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RESUMEN

Antecedentes y Objetivo: La enfermedad renal cronica (ERC) es una
de las complicaciones mas comunes y devastadoras de la diabetes mellitus
tipo 2, ambas enfermedades no transmisibles su prevalencia aumenta cada
dia, lo que representa un importante problema de salud publica. Una deteccion
precoz de la ERC en esta poblacién y un tratamiento adecuado de sus factores
de riesgo son necesarios para evitar el aumento de morbi-mortalidad en la
poblacidn con diabetes mellitus. El objetivo de la investigacion fue determinar
la prevalencia de los diferentes estadios de la Enfermedad Renal Crénica en
la poblacidn diabética que acude al Centro de Salud Urbano “Guasmo Central”

durante el periodo de enero a julio del 2016.

Metodologia: El presente estudio fue de tipo observacional, transversal,
y analitico, que incluyé a 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que
acudian regularmente al centro de Salud “Guasmo Central”, se estadifico esta
poblacion la enfermedad renal crénica de acuerdo a la clasificacion de la ERC
segun las guias KDIGO, utilizando la tasa de filtracibn glomerular (FG),
calculada mediante formulas matematicas (CKD/EPI, MDRD, COKCROFT-
GAULT). Se utiliz6 el método de observacién indirecta y se analizé la
informacion mediante una hoja de calculo de Excel y del programa estadistico
SPSS version 21.0 para variables paramétricas y no paramétricas. La variable
independiente fue la Diabetes Mellitus tipo 2, la variable dependiente: Estadio
de la enfermedad renal cronico (estadio | al V), y las variables intervinientes
fueron la edad, sexo, nivel de creatinina, albuminuria, tasa de filtrado
glomerular, indice de masa, factores de riesgo, hipertension, tiempo de

acompafnamiento y nivel de glicemia.

Resultados: La prevalencia de Enfermedad Renal Cronica (ERC) en
esta poblacion diabética fue del 19% (19), Después de calcular la tasa de
filtracion glomerular se determind que 46% de la muestra se ubicaron en la

categoria G1 de FG normal o elevada (> o igual a 90 ml/min/1.73m?) y el 54%



restante de los pacientes ya tenian una disminucién significativa de la FG, de
los cuales la mayor parte correspondié a la categoria G2 (35%) con FG

ligeramente disminuida.

El 38% (38) present6 albuminuria tipo A2 (30-300 mg/g) moderadamente
elevada y el 62% (62) presentd albuminuria Al ligeramente elevada (<30
mg/g). Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el grado de
albuminuria y la tasa de filtracion glomerular (p< 0,05), ya que a medida que
aumenta las cifras de albuminuria (30-300 mg/g) la tasa de filtrado glomerular
disminuye. La presencia de 2 o mas factores estuvo presente en el 43% de la
poblacién estudiada, siendo la hipertension arterial (40%) y la edad mayor a

60 afos los factores de riesgo mas frecuentes.

La mayor parte de los pacientes con ERC tenian IMC por encima de 24,9
kg/m?. Ademas existe asociacién estadisticamente significativa entre el estado
nutricional y la presencia de ERC (p <0,05).

Conclusion: La determinacion de la tasa de filtracion glomerular y la
albuminuria son marcadores sensibles y confiables para el diagndstico de
Enfermedad Renal Crénica en pacientes diabéticos. La formula CKD-EPI es
la mas recomendada para el calculo de la filtracién glomerular. El control del
estado nutricional constituye una media principal para la prevencion
cardiovascular y global para detener la progresion de la insuficiencia renal.
Entre las variables, la edad >60 afios, la hipertensién, la obesidad, el mal
control de glicemia (>140 mg/dL), y el tiempo de acompafiamiento medio de
su patologia diabética es de 7 afios en este estudio, conlleva a una correlacion

inversamente proporcional con la TFG en la enfermedad renal conica.

Palabras clave: Diabetes, mortalidad, hipertension.
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ABSTRACT

Background and Objective: Chronic kidney disease (CKD) is one of the
most common and devastating complications of diabetes mellitus type 2, both
noncommunicable disease prevalence increases each day, representing a
major public health problem. Early detection of CKD in this population and
appropriate treatment of risk factors are necessary to prevent increased
morbidity and mortality in people with diabetes mellitus. The aim of the research
was to determine the prevalence of the different stages of chronic kidney
disease in the diabetic population that goes to the center "Guasmo Central"

Urban Health during the period January to July 2016.

Methodology: his study was observational, cross-sectional, and
analytical, which included 100 patients with type 2 diabetes mellitus who
regularly went to the health center "Guasmo Central” this population estadifico
chronic kidney disease according to the classification of the ERC according to
KDIGO guidelines, using the glomerular filtration rate (GFR) calculated by
mathematical formulas (CKD / EPI, MDRD-GAULT COKCROFT). the indirect
observation method was used and the information was analyzed using a
spreadsheet Excel and SPSS version 21.0 for parametric and nonparametric
variables. The independent variable was the Diabetes Mellitus type 2, the
dependent variable: Stadium chronic kidney disease (stage | to V), and the
intervening variables were age, sex, level of creatinine, albuminuria, glomerular
filtration rate, index of mass, risk factors, hypertension, accompanying time and

level of glycemia.

Results: The prevalence of chronic kidney disease (CKD) was observed
in the diabetic population was 19% (19) After calculating the glomerular
filtration rate was determined that 46% of the sample were placed in the
category G1 normal FG or high (> or equal to 90 ml / min / 1.73m2) and the
remaining 54% of patients already had a significant decrease slightly

xii



decreased GFR, of which most corresponded to the category G2 (35%) with
FG.

38% (38) had moderately elevated albuminuria A2 (30-300 mg / g) type
and 62% (62) had slightly elevated albuminuria Al (<30 mg / g). statistically
significant association between the degree of albuminuria and glomerular
filtration rate (p <0.05) was found, because as it increases Albuminuria (30-300

mg / g) glomerular filtration rate decreases.

The presence of two or more risk factors was present in 43% in the
studied population, and hypertension (40%) and older to 60 years the most

common risk factors.

Most CKD patients had BMI above 24.9 kg / m2. There is also statistically
significant association between nutritional status and presence of CKD (p
<0.05).

Conclusion: Determining the glomerular filtration rate and albuminuria
are sensitive and reliable for the diagnosis of chronic kidney disease in diabetic
patients markers. The CKD-EPI formula is most recommended for calculating
glomerular filtration. The control of nutritional status is a major medium for
cardiovascular and overall prevention to stop the progression of kidney failure.
Among the variables, age> 60 years, hypertension, obesity, poor control of
blood glucose levels (> 140 mg / dL), and the average time accompanying his
diabetic pathology is 7 years in this study leads to a inversely correlated with
GFR in chronic renal disease.

Keywords: Diabetes, mortality, hypertension.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) constituye una de las principales
causas de muerte en el mundo industrializado, se caracteriza por la
insuficiencia de los rifiones para eliminar los productos de desecho y el
exceso de liquido del cuerpo (1). Es considerada una de las complicaciones
mas comunes y devastadoras de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), ademas
de incrementar de forma notable la morbimortalidad cardiovascular, supone
la primera causa de tratamiento renal sustitutivo en la mayoria de los paises

a nivel mundial. (2).

De acuerdo a las guias sobre el diagndstico y clasificacion de la ERC
publicadas por las guias KDOQI de la National Kidney Foundation (3), definen
los siguientes criterios: un valor GFR por debajo de 60 ml/min/1,73 m? en un
periodo de tiempo igual o superior a tres meses o la presencia de lesién renal
con o sin reduccién de la TFG en un periodo de tiempo igual o superior a tres
meses (3). En el 2012, para mejorar la clasificacion antes mencionada,
salieron las ultimas guias KDIGO, la cual sub-clasifica el estadio 3,en 3Ay 3
B que sirven para la evaluacion, diagnostico, manejo y el tratamiento del

paciente con Enfermedad Renal (4).

El objetivo de esta investigacion fue determinar la prevalencia de los
diferentes estadios de la Enfermedad Renal Crénica en la poblacién diabética
gue acudié al Centro de Salud Urbano “Guasmo Central” durante el primer
semestre del 2016. Los resultados obtenido a través de esta investigacion
permite adquirir informacion actualizada del estado de funcion renal de la
poblacion diabética del centro de salud, de esta manera los pacientes podrian
acudir al hospital de referencia por complicaciones referente a la diabetes
mellitus y enfermedad renal crénica, proporcionando pautas para el

diagnostico a través del céalculo de la tasa de filtracion glomerular.



Existen factores que incrementan el riesgo de enfermedad renal cronica,
tanto de precipitacidn como de progresion, esta el envejecimiento, el estilo de
vida, el estado nutricional, hipertension, dislipidemia, tabaquismo, vy
proteinuria (4). Ademas, la obesidad también puede contribuir directamente a
dafio renal a través de una cascada de hemodinamica adicional, metabdlico,

y los mecanismos inflamatorios (2) (4).

Adicionalmente, tenemos factores predisponentes en la prevalencia de
la enfermedad renal crénica es 1,5 veces mayor en los hombres que en
mujeres, lo que sugiere una diferencia de sexo en la susceptibilidad (1) (5).
Con la existencia de estos factores que empeoran la evolucién de la
enfermedad renal, es de importancia tomar medidas de prevencion para
poder enlentecer la progresion de la enfermedad y asi, conllevar un mejor

estilo de vida.

Estos datos refuerzan la necesidad de una deteccion precoz y de un
tratamiento adecuado, ya que su prevalencia en Ecuador se ha estimado
cercana al 11-15% de la poblacion adulta, para la cual se necesita de

colaboracién entre nefrologia y atenciéon primaria (5).

El presente estudio fue de tipo observacional, analitico, transversal y
prospectivo, evaluando pacientes diabéticos atendidos en el Centro de Salud
Urbano “Guasmo Central” durante el periodo de enero a julio del 2016,
estadificando la enfermedad renal crénica por medio del célculo de filtracion
glomerular a través de férmulas especificas para poder determinar la
prevalencia enfermedades renal cronica y los factores de riesgo de las
personas diabéticas. Se utilizd la observacion directa para la recolecciéon de

datos, se emplearon pruebas estadisticas para analizar los resultados



obtenidos de la investigacién y cumplir con los objetivos del estudio. Se
establecio el grado de relacion entre los factores de riesgo con el fallo renal.

CAPITULO 1

1.1 Antecedentes cientificos

Existen varios estudios en la literatura sobre enfermedad renal crénica
en pacientes diabéticos tipo 2, todos ellos concuerdan que es necesario e

importante hacer un diagndéstico oportuno de la enfermedad renal cronica.

Segun L.M. Lou Arnal en un estudio realizado en Espafia, en el 2010,
cuyo objetivo principal era la estimacion de la prevalencia de enfermedad
renal cronica en 16.814 pacientes, los cuales fueron evaluados mediante la
férmula MDRD para su posterior remision de al servicio de nefrologia. Del total
de la muestra, 3.466 que representan el 20.6% de pacientes padecian
enfermedad diabética con una prevalencia de ERC del 34,6% mediante los
criterios K/DOQ)I. Por tanto, se determind que la prevalencia de ERC es muy
elevada, por lo que es indispensable un seguimiento riguroso en la atencion

primaria de salud (6).

A. Rodriguez Poncelas, (2011) en su estudio: “Prevalencia de la
enfermedad renal crénica en pacientes con diabetes tipo 2 en Espafa
(Percedime 2)”, incluyé 1.145 pacientes mayores de 40 afios, los factores de
riesgo como hipertension arterial, dislipemia, consumo de tabaco y obesidad
estuvieron presentes en el estudio. Un 27,9% de los pacientes presenté algun
grado de ERC: 3,5% para el estadio 1, 6,4% para el estadio 2, 16,8% para el
estadio 3 (11,6% para el estadio 3A y 5,2% para el estadio 3B) y 1,2% para

los estadios 4-5. La prevalencia de albuminuria fue 15,4%. Esto conlleva a un



diagndstico més precoz y hacer intervenciones en el estadio inicial mucho mas

eficaces (7).

Stojceva-Taneva O et al (8), en un estudio sobre la prevalencia de la
diabetes mellitus en pacientes con enfermedad renal cronica realizado en
2.637 pacientes en Skopje, Republica de Macedonia, mostraron que el
17.97% de los sujetos eran mayores de 60 afios, con una edad media 45.97 +
16.55 SD, siendo el 44.14% eran varones. La prevalencia de la diabetes
mellitus fue del 13,9%. Los sujetos con ERC (FGe inferior a 60 ml / min) fueron
el 7,53% del total. Los sujetos de 60 afios o mas, tenian 20 veces mas riesgo
de tener enfermedad renal cronica (FGe inferior a 60 ml / min / 1,73 m2). Del
grupo total de sujetos, el 13,9% tenia diabetes mellitus y tenian 3,13 veces
mas riesgo de tener ERC 3-5 (FGe inferior a 60 ml / min / 1,73 m (2), en
comparacion con los no diabéticos. Los resultados mostraron que la diabetes
fue significativamente més asociado con FGe inferior (menos de 60 ml / min /
1,73 m (2)) en sujetos mas jovenes (edad inferior a 60) en comparacion con
los de mas edad (Odds ratio 3,29 frente a 1,21). Con estos resultados
obtenidos pudieron concluir que la enfermedad renal cronica se asocia con la

edad avanzada y la diabetes.

Bentata Y et al, en su estudio de la enfermedad renal diabética y las
comorbilidades vasculares en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en un pais
en Marruecos. Se investigd esta asociacion, estudiando a 637 pacientes con
DM2 en la zona oriental de Marruecos. El periodo de seguimiento medio fue
de 42 + 11 meses. En la visita basal, 22,8%, 59,1% y el 18,1% de los pacientes
tenian  normo-albuminuria,  micro-albuminuria 'y  macro-albuminuria,
respectivamente (1). De todos los pacientes, el 51,6% tenia antecedentes de
hipertension arterial y el 37,4% tenian hipertension al ingreso. Al final del
seguimiento, la progresion rapida (tasa de filtracion glomerular estimada> 5

ml/min/1,73 m?/afio) se observo en el 24,1% de los casos y la frecuencia de



ocurrencia de eventos CV fue del 5%, 18.5% y 32.5 % en el normo, micro y
macro-albuminuria grupos, respectivamente (p <0,001). Su estudio encontrd
que la hipertension es un factor de riesgo independiente para el EDR y la

ocurrencia de los eventos CV en pacientes con DM2 (1).

Un estudio que se realizé en Ecuador, Cardenas T (43) con el titulo:
“Prevalencia y etiologia de enfermedad renal cronica en el Hospital “Carlos
Andrade Marin”, con total de 546 pacientes, con edad media 55,5 afios, con
un mayor porcentaje en hombres que mujeres, se concluyé que la prevalencia
de enfermedad renal crénica en esta poblacién de estudio fue del 3,3%, menor
a otras poblaciones, y que entre las etiologias de alto indice tuvo mayor
prevalencia la nefropatia diabética con el 36,4% del total, en el sexo masculino
34,3% y en el sexo femenino 39.4%, seguida de la hipertension arterial con
25,4% del total, en el sexo masculino 28,1% y en sexo femenino un 21,5%,
mientras que las demas causas fueron indeterminas con un porcentaje de
20.1%.

Un estudio realizado en la ciudad de Cuenca, Ecuador por Guzméan K
(42) en el 2013, analizdé los expedientes clinicos de 500 pacientes que
acudieron a la consulta externa de Medicina Interna de un hospital local, 122
eran pacientes diabéticos. La prevalencia de ERC en este estudio fue de
10,6%, encontrando asociacién con el sobrepeso y la obesidad (p < 0,05) y
un OR: 2,345 IC 95%: 1,027-5,113). En el presente estudio el sobrepeso

estuvo presente en el 47% y la obesidad en el 32% de la poblacion.

1.2 Descripcion del problema

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica no transmisible, que se
presenta con multiples complicaciones devastadoras en la salud de las
personas, esta enfermedad ha adquirido un caracter pandémico, en que su

prevalencia en Ecuador se ha estimado cercana al 11-15% en la poblacién



adulta, a su vez esta enfermedad implica altos gastos descomedidos con un
aproximado de 2,3 veces mas que el de otras patologias, el indice de personas
diabéticas va incrementando, estadisticas oficiales muestran que en los
ultimos 30 afos se ha registrado en el pais un incremento progresivo de las
tasas de mortalidad y es debido a que una minoria de estas personas accede
a un manejo adecuado y oportuno(9)(10)(11).

La enfermedad renal crénica (ERC) es una de las complicaciones mas
comunes y devastadoras de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), ambas
enfermedades crénicas son muy prevalentes que representan un importante

problema de salud publica(12).

Asimismo, la enfermedad renal crénica es un problema emergente en
Ecuador y todo el mundo. Es importante considerar que la poblacion con
diabetes mellitus y enfermedad renal crénica presenta un elevado riesgo
cardiovascular y renal, y que las intervenciones para reducir este riesgo son
prioritarias(9). Su evolucion mejora de forma notable si se detecta esta
patologia de forma precoz y se programa un tratamiento adecuado de sus
factores de riesgo, mas del 80% de las patologias se pueden solucionar con

atencion primaria adecuada(10)(11).

Existen pocos estudios actualizados sobre la funcién renal en pacientes
diabéticos desarrollados en Ecuador; pero estudios sobre la Enfermedad
Renal Crénica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con diagnéstico
basado en la tasa de filtracion glomerular no se encontré en los archivos de la
Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas “Enrique Ortega Moreira’de la
Universidad de Especialidades Espiritu Santo de Guayaquil, ni en los
buscadores pubmed, New England Journal of Medicine, Cochrane y S.E.N,

razon por la cual fue importante la realizacién del presente estudio.

En el Centro de Salud Urbano “Guasmo Central” de Guayaquil, segun los



reportes estadisticos de los ultimos 4 afios se observa un incremento
significativo del nUmero de pacientes diabéticos que realizan sus controles
médicos en el centro de salud. En el afio 2013 se atendio un total de 1.225
pacientes, en el 2014 se atendio un total de 1.403 pacientes y en el 2015 fue
un total de 1.922 pacientes atendidos con Diabetes Mellitus. Estas cifras
alarmantes de la enfermedad motivd la realizacion del estudio ya que no
existen investigaciones actualizadas en la institucion de salud sobre la
enfermedad renal cronica en este grupo de pacientes, especialmente la
utilizacion de las formulas para estimar la tasa de filtraciéon glomerular como

método de diagndstico.

Por lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente pregunta: ¢ Cual es
prevalencia de la enfermedad renal cronica en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 que acudieron al Centro de Salud Urbano “Guasmo Central” de

Guayaquil durante el primer semestre del 20167

1.3 Justificacion

La enfermedad renal crénica y la diabetes mellitus son enfermedades no
transmisibles que estan en aumento, ya que presenta un alto costo en la salud
publica como privada y también para la calidad de vida del paciente. La
importancia del seguimiento de la enfermedad renal cronica en los pacientes
con diabetes mellitus, est4 dada por la posibilidad de mejorar la evolucién de
la enfermedad mediante una intervencion precoz, ayuda a la prevencion,
deteccién y tratamiento entre el nefrélogo con atencién primaria. La elevada
frecuencia y la repercusion sistémica de la ERC en los pacientes con DM2,
sumado a la posibilidad de modificar la evolucion de la enfermedad en los
estadios iniciales, recomiendan el cribado de la ERC en la atencion primaria,
justificando la realizacion de un trabajo de investigacion para determinar la

prevalencia de la ERC en diabéticos de un centro de salud local.



Dada la gran importancia y el alto coste sanitario, social y familiar del
paciente con diabetes mellitus y enfermedad renal crénica, se hace necesario
conocer la prevalencia de esta enfermedad en esta poblacion, por lo que el
presente estudio “Prevalencia de Enfermedad renal cronica en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2" permite conocer sus diferentes estadios en la
poblacion diabéticos que acude al centro al centro de salud “Guasmo Central”
y de esta manera tomar medidas para lentificar la progresion de la ERC y

disminuir la morbi-mortalidad de los pacientes con diabetes mellitus.

La investigacion permitié identificar la prevalencia de Enfermedad Renal
Crénica y de sus diferentes estadios en los pacientes del Centro de Salud
Urbano “Guasmo Central”. Se establecido la existencia de asociacion
estadisticamente significativa entre el fallo renal y los factores de riesgo en los
pacientes del estudio, ademas se determiné los casos de mayor deterioro de
la funcién renal durante el periodo de la investigacion en base a su tasa de
filtracion glomerular y se estimé el porcentaje de riesgo de los factores

asociados por medio del calculo del Odd Ratio.

Este estudio analizé los diferentes factores de riesgo de progresion de la
enfermedad renal crénica en pacientes diabéticos, estableci6 la prevalencia
del dafo renal. Los pacientes diabéticos con enfermedad renal crénica que
llegan a didlisis tienen mayor porcentaje de morbi-mortalidad en comparacién

con la poblacién de enfermos renales sin diabetes.

Las recomendaciones que surjan de los resultados ayudaran a mejorar
la calidad de atencion y sobrevida del paciente. Ademas sera una valiosa
herramienta de apoyo para los médicos, mediante el reconocimiento de los
principales factores de riesgo de progresion de la enfermedad renal cronica en
la poblacion de pacientes con Diabetes Mellitus, que ayuden a reducir las

complicaciones cardiovasculares.



Los resultados de la presente investigacion seran difundidos entre las
autoridades del Centro de Salud Urbano “Guasmo Central” para que sirvan de
base para futuros trabajos de investigacion relacionados con el tema y para
definir la organizacion de salud requerida para el manejo adecuado del

paciente con ERC.

Los resultados de la investigacion proporcionaron datos estadisticos que
permitirdn la comparacion de series de pacientes con el mismo tipo de
patologia asociandolos grados de afectacion renal, con la tasa de filtracion
glomerular y los factores de riesgo presentes, aumentando el conocimiento de
la Diabetes Mellitus tipo 2 en el Centro de Salud Urbano “Guasmo Central”,

beneficiando y reduciendo el indice de morbilidad en los pacientes.

1.4 Objetivos generales y especificos

1.4.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de los diferentes estadios de la Enfermedad
Renal Cronica en la poblacion diabética tipo Il que acude al Centro de Salud

Urbano “Guasmo Central” durante el periodo de enero a julio del 2016.

1.4.2 Objetivo especifico

e Determinar la tasa de filtrado glomerular por medio de las férmulas de
MDRD / Cockcroft- Gault / CK-EPI en la poblacion a estudiar.

e Determinar la albuminuria en muestra de orina ocasional en la poblacion a
estudiar

e Determinar factores de riesgo de progresion de la enfermedad renal cronica
en pacientes diabéticos.

e Evaluar el estado nutricional en la poblacion a estudiar a través del indice

de Masa Corporal.



1.5 Formulacion de hipotesis o pregunta de investigacion.

1.5.1 Enunciado

El aumento de la prevalencia de la enfermedad renal crénica en
pacientes con diabetes tipo 2 esté en relacion con la presencia de factores de
riesgo precipitantes (hiperglucemia, hipertension arterial, dieta alta en
proteinas, factores genéticos, raciales, obesidad, tabaquismo, hiperlipidemia)

y su falta de control para lentificar la progresion de la enfermedad renal.

1.5.2 Hipétesis estadisticas

Ho: La presencia de 2 o mas factores de riesgo aumenta la prevalencia de
enfermedad renal crénica (<60 ml/min/1,73 m?) en pacientes con diabetes tipo
2.

Hi: La presencia de 2 o mas factores de riesgo no aumenta la prevalencia de
enfermedad renal crénica (<60 ml/min/1,73 m?) en pacientes con diabetes tipo
2.

Se trabajo con un valor alfa del 5% (0,05) y un nivel de confianza del
95%, se utilizé la prueba de independencia del Chi cuadrado para estimar la
existencia de asociacion entre variables cualitativas y el test de Pearson las
establecer la correlacion entre variables cuantitativas. Se utilizd Odds Ratio
para tener una estimacién relativa del riesgo asociado a una variable

independiente.

Nuestra regla de decision sera:

¢ Sila probabilidad obtenida del p-valor es < a 0,05 se rechaza la Ho.

e Sila probabilidad obtenida del p-valor es > a 0,05 se acepta la Ho.
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CAPITULO 2
2. MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

2.1 Aspectos tedricos

2.1 ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN DIABETES MELLITUS TIPO 2

2.1.1 DEFINICION

Enfermedad Renal Cronica (ERC) se define como una velocidad de
Filtracion Glomerular (VFG) <60 mL/min/1,73 m2, y/o la presencia de dafio

renal, independiente de la causa, por al menos 3 meses o0 mas (13).

2.1.2 EPIDEMIOLOGIA

La diabetes mellitus es una epidemia creciente y es la mas causa comun
de la enfermedad renal crénica (ERC) e insuficiencia renal. La nefropatia
diabética afecta aproximadamente 20-40% de las personas que tienen
diabetes, por lo que es una de las complicaciones mas comunes relacionadas
a la diabetes (13). La deteccién de la nefropatia diabética junto con la
intervencidn temprana es fundamental para retrasar su progresion

conjuntamente con el abastecimiento adecuado control de la glucemia (14).

La descripcién clasica de la nefropatia diabética es el de un progresivo
aumento de la proteinuria en personas con diabetes de larga duracion seguido
de disminucion de la funcion que eventualmente puede conducir a enfermedad

renal terminal.

Los factores de riesgo de nefropatia diabética incluyen diabetes de larga
duracion, mala control de la glucemia, la hipertension, el sexo masculino, la
obesidad y el tabaquismo. Muchos de estos factores son modificables (13)
(14).
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La etapa mas temprana de la nefropatia diabética es la hiperfiltracion,
donde la tasa de filtracion glomerular (TFG) es significativamente mayor de lo
normal. La identificacion de hiperfiltraciébn no es clinicamente util, ya que es
dificil determinar a partir de las pruebas de rutina. La albuminuria persistente

se considera el signo clinico mas temprano de la nefropatia diabética (15).

La nefropatia diabética rara vez se desarrolla antes de los 10 afios de
duracion de la DM tipo 1 (anteriormente conocida como diabetes mellitus
insulino-dependiente [DMID]). Aproximadamente el 3% de los pacientes recién
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 (antes conocida como diabetes
mellitus no dependiente de la insulina [DMNID]) tienen nefropatia manifiesta.
El pico de incidencia (3%) se encuentra generalmente en personas que han
tenido diabetes durante 10-20 afios, después de lo cual la tasa disminuye
progresivamente (16). El riesgo para el desarrollo de la nefropatia diabética es
bajo en un paciente normoalbuminurico con duracion de mas de 30 afios
diabetes. Los pacientes que no presentan proteinuria después de 20-25 afios
tienen un riesgo de desarrollar enfermedad renal manifiesta de sélo

aproximadamente el 1% por afio (16).

Desde la década de 1950, la enfermedad renal ha sido claramente
reconocida como una complicacion comun de la diabetes mellitus (DM), con
nada menos que el 50% de los pacientes con DM de mas de 20 afios de
duracién que tiene esta complicacion. En términos de la enfermedad renal
diabética en los Estados Unidos, la prevalencia aumenté de 1988-2008 en
proporcion a la prevalencia de la diabetes. Entre las personas con diabetes, la

prevalencia de la enfermedad renal diabética se mantuvo estable (17).

Existen notables diferencias epidemioldgicas incluso entre los paises
europeos. En algunos paises europeos, especialmente Alemania, la

proporcion de pacientes ingresados para la terapia de reemplazo renal supera
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las cifras registradas de los Estados Unidos. En Heidelberg (suroeste de
Alemania), el 59% de los pacientes ingresados para la terapia de reemplazo
renal en 1995 tenia diabetes y el 90% de los que tenian diabetes mellitus tipo
2. Un aumento en la enfermedad renal terminal (ERT) de la DM tipo 2 se ha
observado incluso en paises con notoriamente baja incidencia de diabetes
mellitus tipo 2, como Dinamarca y Australia (17).

Un estudio realizado en los Paises Bajos sugiri6 que la nefropatia
diabética esta infradiagnosticada, lo que quiere decir que el paciente no ha
sido diagnosticado dela manera adecuada. Usando muestras de tejido renal
de autopsias, Klessens y col, encontraron cambios histopatolégicos asociados
con nefropatia diabética en 106 de 168 pacientes con diabetes tipo 1 o 2 tipo.
Sin embargo, 20 de los 106 pacientes no presentaron durante su vida las
manifestaciones clinicas de la nefropatia diabética (17).

La nefropatia diabética rara vez se desarrolla antes de los 10 afios de
duracién de la DM tipo 1. El pico de incidencia (3% a / a) se encuentra
generalmente en personas que han tenido diabetes durante 10-20 afios. La
edad media de los pacientes que llegan a la enfermedad renal en etapa

terminal es de unos 60 afios (15) (16).

Aungue, en general, la incidencia de la enfermedad renal diabética es
mayor entre las personas de edad avanzada que han tenido diabetes tipo 2, el
papel de la edad en el desarrollo de la enfermedad renal diabética no esta
claro. En los indios Pima con diabetes tipo 2, la aparicion de la diabetes a una
edad mas joven se asocié con un mayor riesgo de progresion a enfermedad
renal (17).

La gravedad y la incidencia de la nefropatia diabética es especialmente
mayor en los negros (la frecuencia es de 3 a 6 veces mayor que en los

blancos), mexicanos americanos, y los indios Pima con DM tipo 2. La
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frecuencia relativamente alta de la condicibn en estas poblaciones
genéticamente diferentes sugiere que los factores socioecondmicos, como la
dieta, el mal control de la hiperglucemia, la hipertension y la obesidad, tienen

un papel primordial en el desarrollo de la nefropatia diabética (17).

En Ecuador, segun el reporte del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC), en el pais se contabilizaban 6.611 personas con enfermedad
renal cronica, ha ido aumentando porque hay mas acceso a la salud y ha

mejorado el diagnostico precoz (10).

2.1.3 FACTORES DE RIESGO
Factores de susceptibilidad: aumentan la posibilidad de dafio renal.

— Edad avanzada

— Historia familiar de ERC

— Masa renal disminuida

— Raza negra y otras minorias étnicas
— Hipertension arterial

— Obesidad

— Nivel socio-econémico bajo (18).
Factores iniciadores: inician directamente el dafio renal

— Enfermedades autoinmunes

— Infecciones sistemicas

— Litiasis renal

— Obstruccion de las vias urinarias bajas

— Farmacos nefrotoxicos, principalmente AINES
— Hipertension arterial

— Diabetes (18).
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Factores de progresion: empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro

funcional renal

— Hipertension arterial mal controlada
— Diabetes mal controlada

— Tabaquismo

— Dislipemia

— Anemia

— Enfermedad cardiovascular asociada
— Obesidad (18)

Factores de estadio final: incrementan la morbi-mortalidad en situacion de

fallo renal

— Dosis baja de dialisis

— Acceso vascular temporal paradialisis

— Anemia

— Hipoalbuminemia

— Interconsulta o derivacion tardia a nefrologia

— AINES: antiinflamatorios no esteroideo (18).

2.1.4 ETIOLOGIA

La causa exacta de la nefropatia diabética es desconocida, pero diversos
mecanismos postulados son la hiperglucemia (causando hiperfiltracion y
lesion renal), los productos de glicosilacion avanzada, y la activacion de

citoquinas.

Muchos investigadores estan de acuerdo en que la diabetes es un
trastorno autoinmune, con la fisiopatologia que contribuyen a la diabetes tipo
1 y tipo 2; y las investigaciones recientes ponen en evidencia el papel

fundamental de la inmunidad innata y las células T reguladoras (Treg) (18).
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El control glucémico refleja el equilibrio entre la ingesta dietética y la
gluconeogénesis y la captacion tisular o la utilizacibn a través del
almacenamiento como glucogeno o grasa y la oxidacion (19). Este equilibrio
se regula por la produccién de insulina de las células beta en el pancreas. La
insulina regula la glucosa en suero a través de sus acciones en el higado,

musculo esquelético, y tejido graso (18) (19).

Cuando hay resistencia a la insulina, la insulina no puede suprimir la
gluconeogénesis hepatica, lo que conduce a la hiperglucemia. Al mismo
tiempo, la resistencia a la insulina en el tejido adiposo y el musculo esquelético
conduce a aumento de la lipdlisis y la reduccion en la eliminacion de la glucosa

que causa la hiperlipidemia en adicién a la hiperglucemia (19).

La evidencia sugiere que cuando hay resistencia a la insulina, el
pancreas se ve obligado a aumentar su produccién de insulina, que hace
hincapié en las células beta, lo que implicaria en el agotamiento de las células
B (19). Los niveles de glucosa en sangre y los altos niveles de acidos grasos
saturados crean un medio inflamatorio, lo que resulta en la activacion del
sistema inmune innato, que se traduce en la activacién de los factores-kappa
de transcripcion nuclear B (NF-kB), y la liberacion de mediadores de la
inflamacion, incluyendo, interleucina (IL) Factor de -1B y tumor necrosis (TNF)
-a, la promocion de resistencia a la insulina sistémica y el daio de las células

B como resultado de la insulitis autoinmune.

La hiperglucemia y niveles séricos elevados de acidos grasos libres y la
IL-1 conducen a glucotoxicidad, lipotoxicidad, y toxicidad de IL-1, o que resulta

en la muerte de las células 3 por apoptosis (19) (20).

La hiperglucemia también aumenta la expresién del factor de crecimiento
transformante-f (TGF-B) en los glomérulos y de proteinas de la matriz,

estimulados especificamente por esta citocina. EIl TGF-B y el factor de
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crecimiento endotelial vascular (VEGF) pueden contribuir a la hipertrofia
celular y la sintesis de colageno mejorada y pueden inducir los cambios
vasculares observadas en personas con nefropatia diabética. La
hiperglucemia puede también activar la proteina quinasa C, que puede
contribuir a la enfermedad renal y otras complicaciones vasculares de la
diabetes (19) (20).

Incluso factores genéticos familiares quizas también juegan un papel
dentro de la etiologia de la nefropatia diabética. Ciertos grupos étnicos, en
particular los afroamericanos, las personas de origen hispano, y los indios
americanos, pueden tener mayor predisposicion a la enfermedad renal como
complicacion de la diabetes (19) (20).Se ha argumentado que la predisposicion
genética a la diabetes que es tan frecuente en las sociedades occidentales, y
mas aun en las minorias, refleja el hecho de que en el pasado, resistencia a la
insulina confiere una ventaja de supervivencia (la llamada hipétesis del

genotipo ahorrador) (21).

Un estudio realizado por Bherwani et al sugiere que existe una relacion
entre la disminucion de los niveles séricos de acido folico y la nefropatia
diabética. En el estudio, que involucré a 100 pacientes con diabetes mellitus,
incluyendo 50 con nefropatia diabética y 50 sin, andlisis de regresion logistica
multivariante indicé que los niveles reducidos de acido félico aumenta el riesgo

de nefropatia diabética en un 19,9% (21).

2.1.5 FISIOPATOLOGIA

Tres grandes cambios histoldgicos se producen en los glomérulos de las

personas con nefropatia diabética (21).
— En primer lugar, la expansion mesangial que es inducida directamente por
la hiperglucemia, tal vez a través de aumento de la produccién de la matriz

o la glicosilacién de proteinas de la matriz (21).
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— En segundo lugar, se produce engrosamiento de la membrana basal
glomerular (MBG) (21).

— En tercer lugar, la esclerosis glomerular es causado por la hipertension
intraglomerular (inducida por la dilatacion de la arteria renal aferente o de
lesion isquémica inducida por estrechamiento hialino de los vasos que

irrigan los glomérulos) (21).

El cambio clave en glomerulopatia diabética es el aumento de la matriz
extracelular. La anormalidad morfolégica temprana en la nefropatia diabética
es el engrosamiento de la membrana basal y la expansién del mesangio
debido a la acumulacion de matriz extracelular (21) (22). Hallazgos con
microscopia de luz muestran un aumento de los espacios soélidos del penacho
glomerular, observado con mayor frecuencia como ramificacion gruesa de
material sélido (reaccion de acido periddico Schiff positivo) (glomerulopatia

diabética difusa).

Las grandes acumulaciones acelulares también pueden ser observadas
dentro de estas areas. Estos son circulares en seccidn y se conocen como las

lesiones / nédulos de Kimmelstiel-Wilson (22).

La inmunofluorescencia puede revelar la deposicion de la albumina, las
inmunoglobulinas, fibrina, y otras proteinas del plasma a lo largo de la MBG
en un patron lineal, muy probablemente como resultado de la exudacion de los
vasos sanguineos, pero esto no es immunopatogénico o de diagndstico, y no
implica una fisiopatologia inmunoldgica. La vasculatura renal suele mostrar
evidencia de aterosclerosis, generalmente debido a la hiperlipidemia y

arteriosclerosis concomitante hipertensiva (22).

La microscopia electronica ofrece una definicion mas detallada de las
estructuras implicadas. En la enfermedad avanzada, las regiones mesangiales

ocupan una gran proporcion de los penachos, con contenido de matriz
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prominente. Adema4s, la membrana basal en las paredes de los capilares (es
decir, la membrana basal periférica) es mas gruesa de lo normal (22) (23).

La gravedad de la glomerulopatia diabética se estima por el grosor de la
membrana basal periférica y mesangio y la matriz expresada como una
fraccion de espacios apropiados (por ejemplo, fraccibn de volumen de
mesangio/glomérulo, matriz‘mesangio, o matriz/glomérulo).Los glomérulos y
los rifiones son tipicamente normales o estdn aumentados de tamafio en un
principio, la nefropatia diabética consiguiente, para distinguirlo de la mayoria
de otras formas de insuficiencia renal crénica, en la que el tamafio renal se

reduce (excepto amiloidosis renal y la enfermedad poliquistica del rifién) (23).

Ademas de las alteraciones hemodindmicas renales, los pacientes con
nefropatia manifiesta diabética (proteinuria varilla-positiva y la disminucion de
la tasa de filtracion glomerular [FG]) generalmente desarrollan hipertension
sistémica. La hipertension es un factor adverso en todas las enfermedades
renales progresivas y parece especialmente en la nefropatia diabética. Los
efectos perjudiciales de la hipertension son probablemente dirigidos a la

vasculatura y microvasculatura (23).

La evidencia sugiere que la hipertension asociada con la obesidad, el
sindrome metabdlico y la diabetes puede jugar un papel importante en la
patogénesis de la nefropatia diabética. La obesidad central, el sindrome

metabdlico y la diabetes conllevan a un aumento de la presion arterial (23).

La obesidad central induce hipertension inicialmente, mediante el
aumento de la reabsorcion tubular renal de sodio y causando un cambio
hipertensiva por natriuresis renal a través de multiples mecanismos,
incluyendo la activacion del sistema nervioso simpatico y el sistema renina-

angiotensina-aldosterona, asi como la compresion fisica de los rifiones. La
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hipertension, junto con los aumentos en la presion capilar intraglomerular y las
anormalidades metabdlicas (por ejemplo, la dislipidemia, hiperglucemia)

probablemente interactlan para acelerar la lesion renal (23).

2.1.6 CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA SEGUN
KDOQI

Ausencia de enfermedad (etapa 0): no hay datos de dafio renal.

Etapa 1. Dafio renal con filtrado glomerular normal o aumentado: filtrado
glomerular igual o mayor a 90 ml/min/1,73 m? de superficie corporal.

Etapa 2. Con disminucion ligera del filtrado glomerular: filtrado glomerular de
89 a 60 ml/min/ 1,73 m? de superficie corporal.

Etapa 3. Con disminucion moderada del filtrado glomerular: filtrado glomerular
de 59 a 30 ml/min/ 1,73 m? de superficie corporal.

Etapa 4. Con disminucidn severa del filtrado glomerular: filtrado glomerular de
29 a 15 ml/min/ 1,73 m? de superficie corporal.

Etapa 5. Fallo renal: filtrado glomerular menor de 15 ml/min/1,73 m? de

superficie corporal (Anexos) (23) (24).

Las Guias KDIGO publicadas en el 2103, son una nueva clasificacion

prondstica que ayuda en la evaluacion y manejo de la ERC. (Anexos)(3)(23).

2.1.7 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

La deteccion de las anomalias renales es un método sencillo realizado
de rutina en pacientes aparentemente sanos y obligatoriamente de control en
aguellos con factores de riesgo. Dos pruebas sencillas son altamente

indicativas de dafio renal (24):

e Un examen de orina completo detecta proteindria y en otros casos
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asociados a diabetes, glucosuria.

e Creatinina plasmatica permite estimar la funcion renal.

El tratamiento de la enfermedad renal crénica es multiorganico y puede
involucrar a mas de un especialista por sus repercusiones en varios sistemas.
El objetivo principal es combatir la patologia de base, corticoides e
inmunosupresores en patologias autoinmunes, control de la presion arterial
en la hipertension, control de la glicemia en diabetes para detener el dafio
renal y conservar la funcién residual del mismo. De manera secundaria se da
tratamiento de soporte y sintomatico a las complicaciones que se puedan

presentar anemia, hipocalcemia, hiperfosfatemia, etc (25).

Los pacientes en etapa V que cumplen algunos criterios como
hipercalemia resistente al tratamiento, acidosis metabdlica, etc, seran
sometidos a didlisis peritoneal o hemodialisis como sustitutivos de la funcién
que cumple el rifidn. En esta etapa el objetivo terapéutico Unico y efectivo es

el transplante renal (25).

2.1.8 COMPLICACIONES

¢ Anemia: la hemoglobina puede empezar a disminuir a niveles de clearance
de creatinina entre 50 y 70 ml/min (25).
e Alteraciones del metabolismo 6seo — mineral
- Osteitis Fibrosa Quistica: Asociada exclusivamente a
hiperparatiroidismo secundario, que produce aumento de la
formacion y reabsorcion 0sea (enfermedad por alto remodelado).
- Enfermedad Osea Adinamica: La PTH es baja, hay escasez de
células con disminucion de la formacion y reabsorcion (25).
e Hipertensién arterial refractaria a tratamiento(25).

e Alteraciones hidroelectroliticas(25).
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2.2 DIABETES MELLITUS TIPO 2

2.2.1 DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades cronicas
degenerativas mas comunes y devastadoras a nivel mundial, por su
fisiopatologia con repercusion multiorganica. Se define como un grupo de
alteraciones metabdlicas que se caracteriza por hiperglucemia cronica,
debida a un defecto en la secrecién de la insulina, a un defecto en la accion
de la misma, 0 a ambas. Ademas de la hiperglucemia, coexisten alteraciones
en el metabolismo de las grasas y de las proteinas. Todas estas alteraciones
llevan a una serie de danos en la macro y microcirculacién que producen dafio

multi-organico en especial ojo, cerebro, Corazon y riflones (26).

Con una prevalencia mundial del 3% (346 millones) y una expectativa
del 4% (430 millones) para el 2030, el 48% de este aumento se dara en China
e India. La prevalencia de diabetes en América Central y del Sur se encuentra
entre el 5% - 20%. En el Ecuador, de acuerdo a los datos del Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos (INEC) en el afio 2011, la diabetes se posiciono
como la primera causa de muerte'?. La diabetes es la principal causa de la
insuficiencia renal crénica, la misma constituye el 45% de todos los casos de

insuficiencia renal (26).

2.2.2 DIAGNOSTICO

Los nuevos criterios se basan en niveles de glicémica en sangre. Se
consideran valores normales de glucemia en ayunas menores a 100 mg/dL y

de 140 mg/dL después de dos horas de una carga de glucosa. Las
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alteraciones del metabolismo de la glucosa previas a la aparicién de la
diabetes, estan definidas como (27):
« Sintomas de diabetes + una determinacion de glucemia al azar > 200
mg/dl en cualquier momento del dia.
e Glucemia en ayunas >= 126 mg/dl. Debe ser en ayunas de al menos 8
horas.
e Glucemia >= 200 mg/dl a las 2 horas de una sobrecarga oral de
glucosa. (La sobrecarga oral de glucosa debe seguir las normas de la
la Organizacién Mundial de la Salud).

e Hemoglobina Glucosilada (HbAlc mayor o igual de 6,5 %) (27).

2.2.3 COMPLICACIONES

Neuropatia

La neuropatia Diabética es una de las complicaciones de importancia ya
gue se encuentra presente en el 4% de los diabéticos en el momento del
diagndstico, 15% a los 20 afios y 50% a los 30 afios. Afecta a ambos sexos y
a todo tipo de diabetes. El factor principal es la hiperglucemia y la duracion de
la enfermedad como el pie diabético, ya que se encuentra en mas de un 90%
de los pacientes que desarrollan esta patologia. Existen dos cuadro clinicos:
la polineuropatia simétrica y distal que es la mas comun, que se encuentra
relacionado con el tiempo de evolucion, combina clinica sensitiva, motora y
autondémica, los sintomas iniciales suelen ser la pérdida del reflejo aquileo y

disminucién de la sensibilidad vibratoria(26).

No se dispone de un tratamiento especifico, aunque un control estricto
de la glucemia parece mejorar el cuadro clinico. La mononeuritis aquella que

puede afectar cualquier nervio, sobre todo a los oculomotores Il par y el VI,
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suele afectar a mayores de 50 afos, con diabetes tipo 2, tras periodo de
adelgazamiento, la tendencia espontanea es la mejoria en 6-12 meses(27).

Macroangiopatia

El factor comun en las complicaciones macrovasculares (infarto de
miocardio, enfermedad cerebro-vascular, gangrena de miembros inferiores,
dafio renal, etc.) es la aterosclerosis acelerada. Los trastornos metabolicos
gue determinan esta patologia tales como una glicemia elevada o la acu-
mulacion de los productos de glucosilacion avanzada, favorecen a la
disfuncién endotelial, el aumento de la respuesta inflamatoria a nivel vascular
y la alteracion de la funcidon plaquetaria. Todas estas condiciones, en

conjunto, favorecen la aterogénesis (13) (27).

Microangiopatia

En la diabetes, se observa disfuncion endotelial por accion de la
hiperglicemia, la hiperinsulinemia y la generacién de radicales libres de
oxigeno que conllevan a problemas en la permeabilidad, como consecuencia
de la pérdida progresiva de la estructura nativa de algunos componentes del
endotelio y las fibras de la matriz extracelular alterando el tamafio del poro y
la densidad de carga (14) (27).

2.2.4 TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

No existe cura o medicamento ideal para tratar la DM2 adn no existe. El
objetivo terapéutico de la medicacion disponibles es el descenso de la
glicemia, actuar sobre factores extra glicémicos, como lipidos, presion arterial,

insulinorresistencia, disfuncion endotelial, factores proinflamatorios y

24



protrombdéticos; ser seguro y tener buena tolerancia. Sin embargo, un
medicamento con todas estas caracteristicas no existe (14) (27).

Los farmacos utilizados en el tratamiento de la DM2 se agrupan en:
o Secretagogos de insulina: sulfonilureas y meglitinidas.
o Insulino-sensibilizadores: biguanidas como  metformina vy
tiazolidinedionas.
« Inhibidores de alfa glucosidasas: acarbosa.
e Incretinas: las GLP-1 exenatide y liraglutide y los inhibidores DPP4,

como sitagliptina y vidagiptina (27).

Metformina: es la droga de primera linea en todos los esquemas; no genera
cambios de peso en el paciente, salvo durante los primeros meses; es un

insulino-sensibilizador de predominio hepético (27).

Glitazonas: efecto sobre la insulinorresistencia muscular, adiposa y hepética;
existe cierta incertidumbre sobre su real impacto sobre la insuficiencia
cardiaca congestiva, ya que produce edema y retencion de liquidos; aumenta

el riesgo de fracturas (27).

Sulfonilureas: farmacos potentes, de bajo costo; se asocian a riesgo de

hipoglicemia y alza de 3 a 4 k de peso a largo plazo (27).

Incretinas: la GLP-1 (Glucagon-like peptide-1) es una hormona con caracter
de incretina que ayuda a regular la homeostasis de la glucosa y esta siendo
considerada para el tratamiento de la DM2 por su accién insulinotropica y

también insulinomimética (27).
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2.3 NEFROPATIA DIABETICA

2.3.1 DEFINICION

La nefropatia diabética es un sindrome caracterizado por albuminuria
persistente (>300 mg/dia o >200 pg/minuto) confirmada en al menos dos
ocasiones con 3 a 6 meses de diferencia entre ambas determinaciones), una
caida persistente de la tasa de filtracion glomerular y elevacion de la presion
arterial en la mayoria de los casos. Se puede confirmar clinicamente si
coexiste la presencia de retinopatia diabética y ante la ausencia de datos
clinicos y de laboratorio que sugieran otra causa de enfermedad renal (25).

La nefropatia diabética constituye la causa mas frecuente de
insuficiencia renal crénica terminal. Es una de las complicaciones mas graves

de la diabetes en términos de su morbilidad y mortalidad (25).

2.3.2 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatogenia del dafio renal del paciente diabético no se conoce del
todo. Son mudltiples los mecanismos identificados como participantes y
algunos de ellos se interrelacionan claramente. Se debe resaltar por particular
importancia a las alteraciones del metabolismo de la glucosa, asi como a otra
alteraciones metabdlicas, factores hemodinamicos tanto sistémicos como

intrarrenales y factores genéticos (13) (25).

La fisiopatologia de la nefropatia diabética es muy compleja. La
hiperglucemia y la falta de actividad de la insulina son probablemente los
factores desencadenantes de una serie de alteraciones que conduce al dafio
renal estructural; sin embargo, una vez establecido, se desconoce con
precision cual es la secuencia de hechos que conduce al dafio renal

progresivo (13) (25).
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Los cambios funcionales y estructurales documentados en la
insuficiencia renal en pacientes diabeticos sonhiperfiltracidn, hipertrofia
glomerular y renal, hipertrofia de las células mesangiales, acumulacion de
matriz, engrosamiento de la membrana basal y alteraciones de la barrera de

filtracion glomerular (13) (25).

Aungue estd documentado la asociacion de la diabetes Mellitus y a
consecuencia de la disfuncion del manejo de la glucosa causa dafios leves,
moderados o graves en la microcirculacidon renal y glomerular, la prevalencia
de su coexistencia puede variar de una poblacion a otra. Esta variacion existe
por factores externos a la fisiopatologia misma de ambas enfermedades, y
radica en otros factores como el nivel socioecondémico, educacion,

disponibilidad de servicio de salud y medicamentos (25).

Asi, De Boer et al en el 2011 estimaron que en la poblacion de Estados
Unidos se estima una prevalencia de enfermedad renal crénica secundaria
asociada o no a diabetes del 3.3% entre 2005 al 2008. De los pacientes
diabéticos el 44,8% tenian enfermedad renal cronica. En un estudio en una
poblacion diabética se registr6 que la prevalencia de la enfermedad renal
cronica fue del 20%; y utilizando la informacién del censo estadounidense se
estimo que la prevalencia ascendié del 10,7% en el 2005 al 14,3% en el 2011.
En la poblacion inglesa en un estudio reciente que incluyo 1,4 millones de
personas se concluyd que la prevalencia de enfermedad renal crénica

secundaria a diabetes fue del 0,9% (25).

En otro reporte basado en la poblacion china la prevalencia de disfuncion
renal fue 27,1%. La prevalencia de una funcion renal disminuida fue del 6%.
Concluyeron ademas que los factores de riesgo que se asocian a una

nefropatia diabética es la presion arterial sistélica, retinopatia, neuropatia,
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triglicéridos, lipidos de baja densidad (LDL), anemia y HbA1C. En el 2013 en
un estudio que incluyo 15046 participantes, se determiné que en pacientes
sin diabetes el 9,4% tenian enfermedad renal mientras que los pacientes
diabético el 42,3% tenian enfermedad renal cronica (25). Ademas en este
altimo grupo la mortalidad fue de 31.1% (95% CI, 24.7%-37.5%), que
represento una diferencia de riesgo absoluto de 23.4% (95% CI, 17.0%—
29.9%) (28).

2.3.3 CLASIFICACION DE MOGENSEN PARA LA NEFROPATIA
DIABETICA

Etapa I. Hipertrofia e hiperfiltracion glomerular. El aumento de tamafo
renal, asi como del filtrado glomerular, coincide con el descontrol metabdlico
del comienzo diabético, pero es reversible con el tratamiento insulinico
adecuado (16) (28).

Etapa Il. Aparecen lesiones funcionales y estructurales sin manifestar
aun microalbuminuria. Esta etapa se caracteriza por un mal control glucémico,
asi como hiperfiltracion glomerular (filtrado glomerular superior a 150 ml/min),

concentraciones elevadas de proteina sérica y de apoproteina A (16) (28).

Etapa Ill. Nefropatia diabética incipiente: aparece la microalbuminuria
(excrecion urinaria de albumina entre 20 y 200 u g/min que equivalen a 30-
300 mg/24 h), el filtrado glomerular se mantiene normal, pero al final de esta
etapa comienza a descender. La microalbuminuria predice nefropatia
diabética, cursa con retinopatia avanzada, neuropatia, trastornos lipidicos,

control glucémico deficiente e incremento del dafio vascular (16) (28).

Etapa IV. Nefropatia diabética manifiesta. Se caracteriza por proteinuria

persistente (excrecion urinaria de albumina superior a 200 m g/min o 300 mg/
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24 h). El intervalo entre el inicio puede variar desde pocos afos hasta 20 (16)
(28).

Etapa V. Fallo renal: sindrome nefrético y sindrome urémico. La
sobrevida es de siete meses sin sustitucion de la funcion renal (16) (28).

2.3.4 FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO Y PROGRESION
DE LA NEFROPATIA DIABETICA.

— Hiperglucemia.

— Hipertension arterial

— Dieta alta en proteinas

— Factores genéticos

— Factores raciales

— Otros factores de riesgo (obesidad, tabaquismo y la hiperlipidemia) (28)

2.3.5 HISTORIA CLINICA

La nefropatia diabética se debe considerar en los pacientes que tienen

diabetes mellitus (DM) y una historia de una o mas de las siguientes:

— Orina espumosa

— Proteinuria sin explicacion

— Retinopatia diabética

— La fatiga y edema de miembros inferiores secundario a hipoalbuminemia
(si se presenta sindrome nefrético)

— Otros trastornos asociados tales como la enfermedad vascular periférica

oclusiva, hipertension o enfermedad de la arteria coronaria (28).

2.3.6 EXAMEN FiSICO

Generalmente, la nefropatia diabética se considera después de un

analisis de orina de rutina y la deteccion de microalbuminuria en el seguimiento

29



de la diabetes. Los pacientes pueden tener sintomas fisicos asociados con la

diabetes mellitus de larga data, tales como las siguientes:

— Hipertension

— Enfermedad oclusiva vascular periférica (disminucion de los pulsos
periféricos, soplos carotideos)

— Evidencia de neuropatia diabética en forma de disminucién de las
sensaciones finas y reflejos tendinosos disminuidos

— Evidencia de cuarto ruido cardiaco durante la auscultacion cardiaca

— Ulceras en la piel que no cicatrizan / osteomielitis (28).

Casi todos los pacientes con nefropatia y DM tipo 1 muestran signos de
enfermedad microvascular diabética, como retinopatia y neuropatia. La
deteccidn clinica de la retinopatia es facil, y en estos pacientes la condicién
normalmente precede a la aparicion de nefropatia manifiesta. S6lo una minoria
de los pacientes con retinopatia avanzada tienen cambios histolégicos en los
glomérulos y el aumento de la excrecion de proteina que es, al menos en el
rango de microalbuminuria, y la mayoria tiene enfermedad renal o ninguna

(segun la evaluacion de la biopsia renal y la excrecion de proteinas) (28).

2.3.7 LA DETECCION DE ALBUMINURIA

Para la deteccion de la albuminuria, la prueba de eleccién es la relacion
albumina-creatinina (ACR urinaria) de orina al azar. La recoleccion de orina de
24 horas para la proteina / albumina sigue siendo el gold estandar; sin
embargo, es engorroso para poner en practica a gran escala y se realiza a
menudo de forma incorrecta. La orina al azar para la albimina es insuficiente,
ya que la concentracion de albumina en orina puede variar debido a la
concentracion de orina. Una muestra de orina al azar ACR predice 24 horas
de excrecién urinaria de albumina suficientemente bien y es la prueba de

eleccion para el cribado de la albuminuria (3) (28).
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Existe una importante variabilidad dia a dia de la albuminuria. Ademas,
los aumentos transitorios de la albuminuria pueden ser provocados por una
serie de factores. Cuando estas condiciones estan presentes, la deteccion de
la enfermedad renal debe retrasarse para evitar falsos positivos. Por otra parte,
el diagndstico de una persona que tiene albuminuria requiere que el elevado
nivel de albumina en orina sea persistente. Al menos 2 de 3 muestras de orina
deben exhibir elevaciones en los niveles de albumina es necesario antes de

que sea considerado como anormal (3) (28).

2.3.8 ESTIMACION DE LA TFG

La creatinina sérica es la medida mas comun de funcién del rifidn; sin
embargo, puede reflejar incorrectamente la funcion renal en muchos
escenarios, en particular en los extremos de la edad o por el tamafo del
paciente. De hecho, en las personas con diabetes, la TFG generalmente sera

menor de la mitad de lo normal (3) (28).

Como se ha mencionado, la recoleccion de orina de 24 horas, puede ser
dificil de realizar con precisién. Por esta razon, una variedad de métodos han
sido desarrollados para estimar mejor el nivel de filtracién glomerular por la
combinacion de la creatinina sérica de la paciente con factores tales como la
edad, peso y sexo (3). El método mas comun de la estimaciéon de la funcion
renal en Canada actualmente es el FGe, utilizando la ecuacion variable de 4
MDRD ("Modificacion de la Dieta en la Enfermedad Renal"). Esta ecuacién
requiere el conocimiento de la edad, el sexo, la creatinina en suero del paciente
y la raza y se calcula (16). El MDRD eTFG funciona bien cuando la tasa de
filtracion glomerular es <60 ml / min (37) y, a pesar de sus defectos es
generalmente una mejor estimacion del filtrado glomerular del valor de
creatinina sérica. Las enfermedades del rifion de todas las formas pueden ser

en etapas segun el grado de deterioro de eTFG (28).
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El EGFR es util para evaluar los cambios en la funcion renal cronica pero
no debe ser usado en situaciones en las que la funcion renal es cambiada
rapidamente. La deshidratacion y otras condiciones que conducen a la
contraccion del volumen intravascular puede conducir a una disminucion

transitoria de la funcion renal (28).

Cuando tales condiciones estan presentes, la evaluacion del nivel de la
funcién renal puede ser clinicamente necesario, pero no debe ser utilizado
para evaluar la etapa de la enfermedad renal cronica. Debido a que la funcién
renal puede deprimirse de manera transitoria, se requiere una reduccion

persistente en eTFG antes de que se considere que es anormal (28).

La férmula CKD-EPI para estimar la FG basada en la creatinina, sus siglas en
inglés significan Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration y fue
validada en 5504 pacientes, fue propuesta recientemente por Levey y cols.
Esta ecuacion se recomienda utilizarla cuando se desean valores eGFR
superiores a 60 ml/min/1,73 m2. La ecuacién no requiere de las cifras de peso
debido a que los resultados se presentan normalizados a 1,73 m2 de superficie

corporal, que es un area de la superficie adulto promedio aceptada (28).

TFG = 141 x min (SCR / k, 1) x a max (SCR / k, 1) -1,209 x x 1.018 0.993Age

[si es mujer] x 1.159 [si es negro]

Donde:

e Scr es creatinina en suero (mg/dl).

e Kes 0,7 para las mujeres y 0,9 para los hombres,

e aes-0,329-0,411 para las mujeres y para los hombres,
e min indica el minimode Scr/ko 1,y

e max indica el maximo de SCR /o k 1 (28).
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La ecuacion de Cockroft y Gault es la mas popular ya que se basa principalmente
en la creatinina sérica, la edad, el género y posteriormente se ajusto a la superficie
corporal
CICre = (140 — Edad) X (peso en Kg) X (0.85 si es mujer)

(72 x Creatinina sérica (CrS) en mg/dI)

2.3.9 OTRAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y ANOMALIAS URINARIAS:

Resultados del analisis de orina de cilindros de globulos rojos no es
comun encontrar en la enfermedad renal debido a la diabetes, y cilindros de
glébulos blancos o cilindros hemo-granulares no son compatibles con el
diagnéstico de enfermedad renal debido a la diabetes. Aunque microscépica,
la hematuria persistente puede ocurrir en aproximadamente 20% de las
personas con diabetes nefropatia, su presencia debe conducir a la
consideracion de otras afecciones urolégicas o condiciones nefrolégicas (28).

Se pueden enumerar otras pistas clinicas que pueden indicar un
diagnéstico renal mas que la enfermedad renal debido a la diabetes. Estos
pacientes deben someterse a una adecuada evaluacién de la causa de su
enfermedad. Un rapido descenso de EGFR o el desarrollo de la hipertension

severa sugeririan derivacion inmediata a un especialista (29).

Aunque las colecciones de 24 horas no son necesarios para la rutina
cribado de la diabetes, pueden ser utiles cuando existen dudas acerca de la
precision de un FGe, el cribado de proteinas en la orina (por ejemplo, mieloma
multiple) o la estimacion diaria de ingesta de sodio en un individuo con edema
refractario o la hipertension. Las personas deben ser aconsejados para
desechar la primera orina de la mafana en el dia de la toma y luego recoger
toda la orina subsiguiente para un periodo de 24 horas, incluyendo la primera

orina de la mafiana del siguiente dia (29).
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2.3.10 RECOMENDACIONES PARA LA DETECCION

Las personas con diabetes deben someterse a una evaluacion anual
para detectar la presencia de una enfermedad renal cuando estan
clinicamente estables y no se sospecha que tenga una lesién renal aguda o
enfermedad renal no diabética. La exploracion debe ser retrasada en
presencia de condiciones que puede causar albuminuria transitoria o una
caida transitoria en eTFG. La deteccion de la ERC en las personas con
diabetes debe realizarse con un ACR de orina al azar y una creatinina en suero
gue es entonces convertido en un EGFR. Esto se puede retrasar 5 afios a
partir de la aparicion de la diabetes tipo 1, pero debe comenzar

inmediatamente en el momento del diagndstico de la diabetes tipo 2 (29).

Una prueba de deteccion anormal debe ser confirmada por pruebas
repetidas de la eTFG en el plazo de 3 meses, y 2 TCA de orina mas, aleatorias
ordenadas durante ese intervalo. Si bien el FGe sigue siendo bajo o por lo
menos 2 de los 3 TCA de orina al azar son anormales, a continuacion, un
diagnéstico de la ERC se confirma. La excepcion a este enfoque es cuando el
ACR de orina aleatoria indica albuminuria en el rango de nefropatia manifiesta,
ya gque este nivel de proteinuria raras veces se resuelve espontaneamente, por

lo que las pruebas de confirmacion suele ser innecesaria (29).

Una vez que se ha realizado un diagndstico de la ERC, una muestra de
orina para tira reactiva y microscopia deben ser ordenados. En ausencia de
cualquier anomalia significativa aparte de la proteinuria, a continuacion, se
confirma el diagnéstico presuntivo de la enfermedad renal debido a la diabetes.
La presencia de anormalidades clinicas o de laboratorio que sugieren
enfermedad renal no diabética indica la necesidad de estudio diagnostico

apropiado o remision (29).
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ANALISIS DE ORINA

Un analisis de orina de 24 horas para la urea, creatinina, y la proteina es
extremadamente Util en la cuantificacién de las pérdidas de proteinas y la
estimacion de la tasa de filtracion glomerular. Tipicamente, los resultados de
analisis de orina de un paciente con nefropatia diabética establecida muestran
proteinuria que varia de 150 mg / dl a >300 mg / dI, glucosuria, y cilindros
hialinos ocasionalmente (30).

La microalbuminuria se define como la excrecion de albumina de més de
20 g/min o un cociente albumina-creatinina (mg/g) superior a 30. Esta fase de
nefropatia diabética incipiente y requiere un tratamiento agresivo, etapa en la
cual la enfermedad puede ser potencialmente reversible (es decir, la

microalbuminuria puede retroceder) (30).

Realizar analisis de orina al microscopio para ayudar a descartar un
cuadro potencialmente nefritico, que puede conducir a una serie de analisis
para descartar otras glomerulopatias primarias, especialmente en el contexto
de un rapido deterioro de la funcion renal (por ejemplo, glomerulonefritis

rapidamente progresiva) (29).

En general, la aparicion de proteinuria franca con menos de 5 afios de la
aparicion de la diabetes, un sedimento urinario activo con glébulos rojos
dismorficos y cilindros hematicos, o una disminucion abrupta de la funcion

renal sugiere una etiologia no diabética de la enfermedad renal (30).

ANALISIS DE SANGRE

Los andlisis de sangre, incluyendo el calculo de la tasa de filtracion
glomerular (por diversas férmulas, como la formula MDRD), son utiles en el
seguimiento de la progresion de la enfermedad renal y en la evaluacion de su
etapa (31).
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HALLAZGOS HISTOLOGICOS

Los siguientes tres principales cambios histolégicos ocurren en los glomérulos

de las personas con nefropatia diabética:

— En primer lugar, la expansion mesangial, es inducida directamente por la
hiperglucemia, tal vez a través de aumento de la produccion de matriz o
glicosilacion de proteinas de la matriz (32).

— En segundo lugar, engrosamiento de la membrana basal glomerular (MBG)
se produce (32).

— En tercer lugar, la esclerosis glomerular, es causado por la hipertension
intraglomerular (inducida por la vasodilatacion renal o de lesion isquémica
inducida por estrechamiento hialino de los vasos que irrigan los glomérulos)
(32).

Estos patrones histolégicos diferentes parecen tener importancia pronostica

similares (32).

2.3.11 DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

La enfermedad por depdsito de cadenas ligeras
Mieloma multiple

Nefroesclerosis

Sindrome nefrético

Estenosis de la arteria renal

La trombosis de la vena renal Imaging

La hipertension renovascular

N A 2

La nefritis tubulointersticial (33)
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2.3.12 PREVENCION, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

Un control glucémico 6ptimo establecido tan pronto como sea posible
después de diagndstico reducird el riesgo de desarrollo de nefropatia
diabética. El control de la PA Optima parece ser también importante en la
prevencion de la nefropatia diabética, aunque los resultados han sido menos

consistentes (33).

El bloqueo del sistema (RAAS), ya sea con una enzima convertidora de
angiotensina (ACE) renina-angiotensina-aldosterona o un inhibidor de la
angiotensina bloqueador del receptor 1l (ARB) puede reducir el riesgo de
nefropatia diabética independiente de su efecto sobre la presion arterial. Este
efecto protector ha sido demostrado en las personas con diabetes e

hipertension, pero no en las personas normotensas con diabetes (33).

Todas las personas con enfermedad renal crénica estdn en riesgo de
eventos cardiovasculares (CV) y deben ser tratadas para reducir estos riesgos.
El grado de riesgo de eventos CV o progresion a enfermedad renal terminal
aumenta a medida que aumentan los niveles de albuminuria, y como la eTFG
cae, con la combinacion de la albuminuria y la baja TFGe es prediccion de un

muy alto nivel de riesgo (33).

La progresion del dafio renal en la diabetes se puede ralentizar a través
del control intensivo de la glucemia y la optimizacién de BP. La progresién de
la nefropatia diabética puede retrasarse a traves el uso de un inhibidor de ACE
0 ARB, independiente de su efecto sobre la presion arterial, y estas 2 clases
de medicamentos parecen ser igualmente eficaces para la protecciéon

cardiorrenal (33).
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En la diabetes tipo 1, los inhibidores de la ECA han demostrado que
disminuye la albuminuria y previene el empeoramiento de la nefropatia, y los
BRA han demostrado reducir proteinuria. En la diabetes tipo 2, inhibidores de
ECA y los ARA han demostrado que disminuye la albuminuria y prevenir el
empeoramiento de nefropatia, y ARB se han demostrado retrasar el tiempo
para dialisis en los pacientes con disfuncién renal al inicio del estudio (33).

En la diabetes tipo 2, inhibidores de la ECA también han demostrado
reducir la probabilidad de desarrollar nefropatia nueva. Estos efectos
protectortes también parecen estar presentes en individuos proteinuricos
diabetes y la presion arterial normal o casi normal. Los inhibidores de la ECA
han demostrado reducir la progresion de la nefropatia diabética en

normotensos con albuminuria tanto de tipo 1y tipo 2 (33).

En ERC por causas diferentes a la nefropatia diabética, la inhibicion de
la ECA ha demostrado reducir la proteinuria, la pérdida progresiva lenta de la
tasa de filtracién glomerular y retrasar la necesidad de didlisis. La cuestiéon de
si los ARA Il e inhibidores de la ECA son igualmente eficaces en la ERC que
no esta causada por nefropatia diabética sigue siendo controversial (33).

Una variedad de estrategias para bloquear de forma mas agresiva de la
RAAS se han estudiado en la enfermedad renal, incluyendo la combinacion
RAAS bloqueantes o el uso de dosis muy altas de un solo bloqueador de
RAAS. Estas estrategias reducen la proteinuria, pero no demuestran mejorar
los resultados del paciente en la nefropatia diabética y llegada a un riesgo de
aumento de la insuficiencia renal aguda, particularmente cuando un paciente
desarrolla contraccion del volumen intravascular. Las estrategias agresivas de

bloqueo del SRAA deben limitarse a clinicas especializadas (33).
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2.3.13 ESTRATEGIA PARA EL CONTROL DE LA GLUCEMIA Y OTROS
FACTORES DE RIESGO

El principal objetivo de optimizar el control glucémico para reducir el
desarrollo de las complicaciones microvasculares y macrovasculares es
universal. El régimen de medicacion es sobre la base de la comodidad de la
paciente y el médico y debe ser individualizado, sobre todo porgue la funcién

renal cambios (34).

Para aquellos que necesitan insulina, MDI con un promedio de 4
inyecciones diarias es comun. La aproximacion mas cercana de la secrecion
de insulina fisiolégica que puede lograrse con una bomba de insulina
entregando una infusidon subcutdnea continda. Un solo tipo de insulina se
utiliza en la bomba como un analogo de accion rapida que sirve como la basal,
y la correccion de insulina en bolo. Las bombas de insulina requieren una
vigilancia por parte de la paciente y su uso debe ser supervisado por

endocrindlogos (34).

Ademas de control de la glucosa, se considera un enfoque integral para
cuidar. La modificacién de la conducta y cambios de estilo de vida son
importantes para controlar el peso, mejorar la nutricion, modificar y controlar
la ingesta alimentaria y los niveles de glucosa. La medicacién adecuada se
debe utilizar para el tratamiento de la nefropatia, en conjuncién con un
nefrélogo segun sea apropiado. Se debe prestar mucha atencién al controlar

la presion arterial (34).

La diabetes en si es una causa principal de las enfermedades
cardiovasculares y los individuos con enfermedad renal crénica a menudo
mueren de enfermedades cardiovasculares; es la principal causa de muerte
en esta poblacion. La presencia de microalbuminuria, la albuminuria y la

disminuciéon de la TFG son todos los predictores conocidos de enfermedad
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cardiovascular. La combinaciéon de la diabetes y la enfermedad renal cronica
es especialmente potente en cuanto a riesgo de ECV, lo que exige un control

agresivo de los factores de riesgo (34).

Ademas de la hipertension, la dislipidemia y control de peso deben ser
tratados. La nutricion juega un papel importante en los individuos con
enfermedad renal diabética como un equilibrio de varios factores de la dieta
incluyendo el sodio, el potasio, el fosforo y el consumo de proteinas debe ser
seguido, asi como la ingesta de hidratos de carbono y grasas poco saludables
(34).

Generalmente se recomienda una reduccién de peso en pacientes con
sobrepeso u obesidad y el aumento de ejercicio, teniendo en cuenta la
necesidad de realizar pruebas de esfuerzo cardiaco.Es atil usar un dietista con
experiencia para alcanzar con seguridad la dieta, el ejercicio y la pérdida de

peso objetivos (34).

La Conferencia sobre controversias de KDIGO aborda algunos de los
problemas relacionados con la gestion de la enfermedad renal diabética
incluida la gestion de control de la dislipidemia y la hipertension arterial. La
Asociacién Americana de la Diabetes también tiene recomendaciones sobre

la gestion de la presion arterial y la dislipidemia (3) (34).

2.3.14 RECOMENDACIONES

1. En los adultos, la deteccion de enfermedad renal cronica en la diabetes se
efectuaran utilizando un ACR de orina al azar y una creatinina sérica
convierten en un FGe. La exploracion debe comenzar en el diagnostico de
la diabetes en las personas con diabetes tipo 2 y 5 afios después del
diagnéstico en adultos con la diabetes tipo 1 y repetir anualmente a partir

de entonces. Un diagnostico de ERC debe ser hecho en pacientes con una
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orina aleatoria ACR 2,0 mg/ mmol y/ o una eGFR <60 ml/ min en al menos
2 de 3 muestras durante un periodo de 3 meses (35).

2. Todos los pacientes con diabetes e insuficiencia renal cronica deben recibir
un amplio enfoque multifacético para reducir el riesgo cardiovascular (35).

3. Los adultos con diabetes y enfermedad renal cronica con hipertension o la
albuminuria deben recibir un inhibidor de la ECA o un ARA para retrasar la
progresion de la enfermedad renal crénica (35).

4. Las personas con diabetes en un inhibidor de la ECA o un ARA deben tener
su creatinina y potasio niveles séricos controladas al inicio del estudio y
dentro de 1 a 2 semanas de la iniciacion o la titulacion de la terapia y
durante los momentos de la enfermedad aguda (35).

5. Adultos con diabetes y ERC deben dar una lista de medicamentos de "dia"
que describe los medicamentos que deberian usarse en tiempos de la
enfermedad aguda (35).

6. La combinacion de agentes que bloquean el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (inhibidor de la ECA, ARB, DRI) no debe utilizarse de forma
rutinaria en el manejo de la diabetes y la enfermedad renal crénica (35).

7. Las personas con diabetes deben ser referidos a un nefrélogo o internista
con experiencia en la ERC en las siguientes situaciones:

a) Pérdida cronica progresiva de la funcion renal

b) Relacién albumina-creatinina (RAC) persistentemente> 60 mg / mmol

c) FGe <30 ml/ min

d) Paciente incapaz de permanecer en terapias con protectores renales
debido a efectos adversos tales como la hiperpotasemia 0> 30% de
aumento en la creatinina sérica a menos de 3 meses de haber iniciado
un IECA o BRA (35).

2.3.15 PRONOSTICO

La nefropatia diabética tiene una morbilidad y mortalidad significativas.

La proteinuria es un predictor de morbilidad y mortalidad. La prevalencia de
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microalbuminuria y macroalbuminuria en ambos tipos de diabetes es de
aproximadamente 30-35%. La microalbuminuria predice de forma
independiente la morbilidad cardiovascular y la microalbuminuria vy
macroalbuminuria aumento de la mortalidad por cualquier causa en la diabetes
mellitus. La microalbuminuria también esta asociada con un mayor riesgo de
enfermedad y muerte vascular coronaria y periférica de la enfermedad

cardiovascular en la poblacién no diabética general (36).

Pacientes en los que la proteinuria no se desarroll6 tienen una tasa de
mortalidad relativamente baja y estable, mientras que los pacientes con
proteinuria tienen un rango de mortalidad relativa mayor de 40. Los pacientes
con DM tipo 1 y proteinuria tienen la caracteristica relacion en forma de
campana entre la duracién de la diabetes / edad y la mortalidad relativa, con
una mortalidad relativa maxima en el intervalo de edad de 34-38 afios (como

se inform6 en 110 mujeres y 80 hombres) (36).

La enfermedad renal terminal (ERT) es la principal causa de muerte, que
representan el 59-66% de las muertes en pacientes con DM tipo 1 y
nefropatia. En un estudio prospectivo en Alemania, la tasa de supervivencia a
los 5 afios fue de menos del 10% de la poblacion de edad avanzada con
diabetes mellitus tipo 2 y no mas de 40% en la poblacion mas joven con DM
tipo 1. La incidencia acumulada de enfermedad renal terminal en pacientes
con proteinuria'y DM tipo 1 es de 50% 10 afios después de la aparicion de
proteinuria, en comparaciéon con el 3-11% 10 afios después de la aparicion de

la proteinuria en pacientes europeos con DM tipo 2 (36).

Un estudio realizado por Rosolowsky y col, encontr6 que a pesar del
tratamiento renoprotector, incluyendo el trasplante y la didlisis, los pacientes
con diabetes tipo 1 y microalbuminuria permanecen en alto riesgo de

enfermedad renal terminal (36).
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Aunque tanto la DM tipo 1 y tipo 2 lleva a enfermedad renal terminal, la
gran mayoria de los pacientes son los que tienen diabetes tipo 2. La fraccion
de los pacientes con DM tipo 1 que desarrollan insuficiencia renal parece haber
disminuido durante las udltimas décadas. Sin embargo, el 20-40% todavia
tienen esta complicacion. Por otro lado, so6lo el 10-20% de los pacientes con
DM tipo 2 desarrollan uremia debido a la diabetes. Su casi igual contribucién
al numero total de pacientes con diabetes que desarrollan insuficiencia renal
es el resultado de la elevada prevalencia de la DM tipo 2 (de 5 a 10 veces)
(36).

La enfermedad cardiovascular es también una causa importante de
muerte (15-25%) en personas con nefropatia y DM tipo 1, a pesar de su
relativamente joven edad a la muerte (36).

2.2 Aspectos conceptuales

Enfermedad: Alteracion patologica de uno o varios érganos, que da

lugar a un conjunto de sintomas caracteristicos (14).

Rifion: Organo par y principal del sistema urinario cuya funcién primordial
es la de filtrar la sangre y producir la orina que posteriormente es eliminada del
cuerpo a través de los uréteres, la vejiga urinaria y la uretra, 6rganos
accesorios del sistema urinario. Los rifilones también desempefian un papel
muy importante en la regulacién del plasma sanguineo: controlan el equilibrio

de agua y sales (hidroelectrolitico) de la sangre y la tension arterial (25).

Diabetes Mellitus: El término hace referencia a una alteracion del
metabolismo de los carbohidratos que cursa con hiperglucemia crénica. Se
debe a una insuficiencia relativa o absoluta de secrecion de insulina y/o

resistencia periférica a su accion (19).
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Enfermedad Renal Croénica: se lo considera cuando el filtrado
glomerular es menor a 60 ml/min/1,73 m? mayor o igual a los 3 meses con o
sin evidencia de lesion renal, o evidencia de lesion renal (con o sin disminucion

de filtrado glomerular) durante mayor o igual de 3 meses. (25).

Filtracion glomerular: Proceso efectuado en el riidbn que permite una
depuracion de la sangre a medida que ésta fluye a través de los capilares
glomerulares; el agua y las sustancias contenidas en la sangre se filtran y se
dirigen hacia la capsula de Bowman. Los unicos elementos que no son filtrados
son las células sanguineas y la mayor parte de las proteinas. El liquido filtrado
originara la orina mediante sucesivos mecanismos de reabsorcion y secrecion
(25).

Urea: Compuesto que se sintetiza en el higado y se elimina
principalmente por el rifidbn y que corresponde con el producto final de la
degradacion de las proteinas. La presencia de urea en la sangre aumenta en
los casos de insuficiencia renal, deshidratacién e hipercatabolismo proteico,
mientras que se encuentra disminuida en la insuficiencia hepética avanzada
(25).

Creatinina: Sustancia producto del metabolismo de la creatina. Se
puede detectar su presencia en la orina y en la sangre, a donde llega desde
los musculos. Los niveles de creatinina y urea son buenos indicadores de la

correcta funcionalidad de los rifiones (25).

Factores de riesgo: Cada una de las caracteristicas o factores de
naturaleza hormonal, genética, personal o ambiental que modifican las

posibilidades de contraer una enfermedad (25).

Proteinuria: Presencia de proteinas en la orina (25).
Albuminuria: Presencia de proteinas en la orina principalmente

albumina (pero también globulina) usualmente indica enfermedad pero

44



algunas veces resulta de una disfuncién temporal o transitoria (25).

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease, estima la tasa de filtrado
glomerular mediante de la edad, el sexo, raza y el valor de creatinina sérica.
(25).

CKD - EPI: Chronic kidney Disease Epidemiology Collaboration, estima

la tasa de filtrado glomerular mediante la creatinina sérica, edad, sexo y raza.

Cockcroft-Gault: estima la tasa de filtrado glomerular usando la edad,

peso y género.

2.3 Aspectos legales

El presente trabajo se basa en los siguientes articulos de la Constitucion del

Ecuador que entr6 en vigencia el 24 de julio del 2008:

CAPITULO SEGUNDO - Derechos del buen vivir - Seccion séptima - Salud

Art. 32.-La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir(Asamblea Nacional,
2010).

El Estado garantizar4 este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y
atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de
los servicios de salud se regira por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y
bioética, con enfoque de género y generacional(Asamblea Nacional, 2010).
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CAPITULO TERCERO - Derechos de las personas y grupos de atencion
prioritaria - Seccion quinta - Nifias, nifios y adolescentes

Art. 45.- Las nifias, niflos y adolescentes gozaran de los derechos
comunes del ser humano, ademas de los especificos de su edad. El Estado
reconocera y garantizara la vida, incluido el cuidado y proteccion desde la

concepcion(Asamblea Nacional, 2010).

Las nifias, nifios y adolescentes tienen derecho a la integridad fisica y
psiquica; a su identidad, nombre y ciudadania; a la salud integral y nutricion; a
la educacién y cultura, al deporte y recreacion; a la seguridad social; a tener
una familia y disfrutar de la convivencia familiar y comunitaria; a la participacion
social; al respeto de su libertad y dignidad; a ser consultados en los asuntos
gue les afecten(Asamblea Nacional, 2010).

Ademas se sustenta en los siguientes leyes y reglamentos de la Republica del

Ecuador, por disposicion en la asamblea constituyente:

Art. 350 de la Constitucion de la Republica del Ecuador: “El Sistema de

Educaciéon Superior tiene como finalidad (............ ) la investigacion
cientifica y tecnolégica; (........... );1a construccién de soluciones para los
problemas del pais......... ” (Asamblea Constituyente)

Art. 8. Inciso f. LOES, 2010:“(....) ejecutar programas de investigacion
de caracter cientifico, tecnoldgico y pedagdgico que coadyuven al
mejoramiento y proteccion del ambiente y promuevan el desarrollo

sustentable nacional;(Asamblea Nacional, 2010)
Art 12, inciso d. LOES, 2010: “Fomentar el ejercicio y desarrollo de
(- ) la investigacion cientifica e todos los niveles y modalidades del

sistema;” (Asamblea Nacional, 2010).
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CAPITULO 3
3. METODOLOGIA

3.1 Disefio de la investigacion:

3.1.1 Tipo de investigacion

Segun la intervencion: Observacional.

Segun la planificaciéon de la toma de los datos: Prospectivo.

Segun el nimero de ocasiones que se mide la variable de estudio:
Transversal.

Segun el numero de variables analiticas: Analitico.

3.1.2 Lugar de investigacion

Centro de Salud Urbano “Guasmo Central” de Guayaquil.

3.1.3 Conceptualizacion de las variables:

Variable independiente: Diabetes Mellitus tipo 2.

Variable dependiente: Enfermedad Renal Cronica.

Variable interviniente

Edad.

Sexo.

Raza.

Herencia.

Comorbilidades.

Factores de riesgo.

Complicaciones.

Tasa de filtracion glomerular.

Formulas de estimacion de T FG: CK-EPI, MDRD y Cockcroft- Gault.

Concentraciones de Creatinina en orina.
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e Concentraciones de albumina en orina.

e Estado nutricional: IMC.
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3.1.4 Matriz de operacionalizacion de las variables.

VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

Diagnoéstico previo
de diabetes
mellitus tipo 2

Pacientes que indican que
un facultativo diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 y o
toma medicacion
hipoglucemiante

Diagnostico dado por
un facultativo y o toma
medicacion
hipoglucemiante

Antecedente diabetes

mellitus tipo 2 y o toma

medicacion
hipoglucemiante.

Si

No

Diagnoéstico previo
de hipertension
arterial

Diagnostico dado por un
facultativo y o toma
medicacion antihipertensiva

Diagnostico dado por
un facultativo y o toma
medicacion
antihipertensiva

Antecedentes de

hipertension arterial y o

toma medicacién
antihipertensiva

Si

No

Enfermedad renal
Crénica

Disminucion irreversible del
namero de nefronas que se
mide a través de tasa de
filtracién glomerular

Disminucion de la
tasa de filtracion
glomerular

Férmula Cockcroft-
Gault

Foérmula MDRD

Férmula CK-EPI

FG (ml/min/1,73
m2):
Grado 1: > 90
Grado 2: 60-89
Grado 3: 30-59
Grado 4: 15-29
Grado5:<150

Estadios de la
enfermedad renal
crénica.

Tipo de estadio para
determinar si presenta dafo
o enfermedad renal crénica.

En que estadio se
presenta la
enfermedad renal
cronica

dialisis
Formula Cockcroft- FG (ml/min/1,73
Gault m2):
Grado 1: > 90

Férmula MDRD

Férmula CK-EPI

Grado 2: 60-89
Grado 3: 30-59
Grado 4: 15-29
Grado5:<150
dialisis
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3.1.4 Matriz de operacionalizacion de las variables.

VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

Relacién del peso y talla
cuyos valores igual o

IMC: Peso (Kg) / talla

18,5-24,9 kg/m2
25-26,9 kg/m2
27-29,9 kg/m2

Grado de
Albuminuria

Presencia de una
excrecion de albimina en
orina superior a 30 mg/dia

en mg/g en muestra
aislada de orina como
determinacion mas
recomendada

Albumina/Creatinina

Estado Nutricional . Relacion peso / talla >
superior a 25 dan (m?) 30-34,9 kg/m2
problemas de salud
35-39,9 kg/m2
240 kg/m2
Cociente Al: < 30 mg/g
albumina/creatinina .
Cociente

A2: 30-300 mg/g

A3: > 300 mg/g

Factores de riesgo

Cualquier rasgo,
caracteristica o exposicion
de un individuo, que
aumente su probabilidad
de desarrollar una
evolucion desfavorable de
una enfermedad

Diagnostico dado por
un facultativo en base
a la anamnesis e
historia clinica

Historia clinica

Presencia

Ausencia

Tiempo de
diagnostico de DM

Periodo de tiempo
transcurrido desde el
diagnostico de DM 2

Tiempo

edad cronoldgica en afnos,
categorizado en grupos
de intervalos

< 5 afios
5- 10 afos
10-15 afos
15 -20 afios

>20 afios
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Diagnostico dado por >140-150
Mal control de la Presencia de glucosa un facultativo y o Glicemia capilar >140 >160-170
Glicemia >140 mg/dL en sangre | toma de muestra de mg/dL >180-190
glicemia capilar >200
0.7 a 1.3 mg/dL
Creatinina Producto de la Diagnostico dado por mgldL para los hombres

degradacion de la creatina

un facultativo

0.6 a 1.1 mg/dL
para las mujeres.
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3.2 Poblacion y muestra

La poblacion estard conformada por todos los pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 de ambos sexos que acuden a la consulta externa del Centro de Salud
“Guasmo Central” de la ciudad de Guayaquil, durante el periodo del 1 de enero
hasta el 31 de Julio del 2016. La muestra sera de tipo no probabilistica cuantitativo,
incluird a 100 pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus, que cumplieron con
los criterios de inclusion de la investigacién durante el periodo de estudio. La

muestra de estudio cumplié los siguientes criterios de seleccion:
3.2.1 Criterios de inclusion y exclusién

3.2.1.1 Criterios de inclusidén

e Pacientes de ambos sexos, con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el
Centro de Salud Guasmo Central en el periodo citado.

e Consentimiento informado firmado por el paciente.

3.2.1.2 Criterios de exclusion

e Cirrosis

e Personas menores de 18 afios

e Diagnostico de Alzheimer, Parkinson, luxacion de cadera, fracturas

e Pacientes embarazadas.

e Pacientes con enfermedades terminales como: cancer, discrasias

sanguineas, etc.

3.3 Descripciéon de los Instrumentos, herramientas y procedimientos dela

Investigacion.

Se establecié un protocolo de recoleccion de datos clinicos, que se realizo a
través de la observacion directa por medio de la recoleccién de la informacién con

cada paciente. Seleccionadas las historias clinicas de los pacientes. Se emplearon

52



recursos bibliograficos, metodolédgicos, estadisticos y econdémicos para el

desarrollo y ejecucion del mismo.

Los pacientes fueron atendidos por una auxiliar de enfermeria, previamente
capacitada para el estudio, con conocimiento de los criterios de inclusion y exclusion
de casos. Con estos antecedentes, se les invitd a participar en el estudio, una vez
aceptado, se les leyd el consentimiento informado y después de ello se les indicé
firmarlo; posteriormente se recogi6 los datos para llenar un formulario, con lo cual

se elaboré una hoja de recoleccion de datos junto con la historia clinica del paciente.

Para medir el peso y la talla se utilizd una balanza con tallimetro para adulto,
el paciente subi6 a la balanza, sin calzado ni objetos en los bolsillos de los
pantalones tampoco sosteniendo objetos que podian influenciar en el resultado; el
valor indicado por la pesa en la regla, fue el peso en Kg a registrarse. Para obtener
la talla (m) se le indicé que apoyen sus talones al borde de la base posterior de la
balanza, manteniendo su cuerpo en posicidbn anatémica erguida. Ademas el
paciente, debié presentar un ticket para que sea atendido en el laboratorio de la
maternidad del guasmo de lunes a viernes, de 7 a 9 de la mafiana previo ayuno de
8 horas; se optd por coger la muestra de sangre y de orina y se espero

aproximadamente dos semanas para los resultados.

Una vez obtenido los resultados de las muestras de sangre y de orina se
calculo la tasa de filtrado glomerular, para ello se escogio los valores de creatinina,
la edad, peso y el sexo para introducirlos en la calculadora, se utilizé la app eGRF
Calculators de National Kidney Foundation, descargable gratuitamente a través de
Apple de la plataforma IOS de Iphone, haciendo el calculo mediante la formula de
MDRD, CDK-EPI y Cockroft-Gault.

Se utiliz6 para el estudio estadistico la variables: edad, sexo, estado

nutricional, ocupacion, diagndstico previo a diabetes mellitus, hipertension,
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enfermedad renal cronica, y el tiempo de evolucion de Diabetes Mellitus, las cuales
se tabularon en el programa Microsoft Excel y SPSS 21.0.

3.4 Metodologia para el andlisis de los resultados

El andlisis de los resultados se realizd en hojas de célculos del programa de
Microsoft Excel, donde todos los datos se expresaron como frecuencia absoluta y
porcentaje. Posteriormente la informacién fue analizada en el programa estadistico
SPSS 21.0 (Statistical Product and Service Solutions para Machintosh) para la

confeccion de tablas y graficos.

Para la descripcion de las variables se emplearon frecuencias simples,
porcentajes, promedios, desviacion estandar e intervalos de confianza al 95%. Para
determinar la relacion entre variables cuantitativas se empled la prueba de Chi
cuadrado y el test de Pearson las establecer la correlacion entre variables
cuantitativas. considerandolos significativo valores de P < 0.05.

3.5 Aspectos éticos

Los pacientes expresaron su aceptacién de participar mediante la firma del
consentimiento informado sobre dicha investigacion. Los datos obtenidos se
conservaran de forma privada ya que su funcién tiene fines investigativos, en donde
se contemplaron los siguientes principios éticos:

e Consentimiento informado escrito.

¢ No maleficencia, ya que se realizara examenes de laboratorio, pero no puede
perjudicar en la salud del paciente.

e Autonomia, puesto que solo se incluira a los pacientes que acepten
voluntariamente participar en el estudio.

e Confidencialidad en cuanto a la privacidad y el anonimato de los pacientes.
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CAPITULO 4
ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1 ANALISIS

OBJETIVO GENERAL: DETERMINAR LA PREVALENCIA DE LOS DIFERENTES
ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN LA POBLACION
DIABETICA QUE ACUDE AL CENTRO DE SALUD URBANO GUASMO
CENTRAL DURANTE EL PERIODO DE ENERO A JULIO DEL 2016.

Tabla 1. Distribucion de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Centro
de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Tasa de
filtrado glomerular por medio de formula CKD-EPI ml/min/1.73 m2, MDRD y

Crockcoft-Gault.

CDK-EPI Frecuencia | Porcentaje
G1: Mayor o igual a 90 ml/min/1.73 m2 46 46
G2: 60-89 ml/ min/1,73 m2 35 35
G3a: 45-59 ml/ min/1,73 m2 11 11
G3b: 30-44 ml/ min/1,73 m2 6 6
G4: 15-29 ml/ min/1,73 m2 2 2
Total 100 100
MDRD Frecuencia | Porcentaje
G1: Mayor o igual a 90 ml/min/1.73 m2 37 37
G2: 60-89 ml/ min/1,73 m2 42 42
G3a: 45-59 ml/ min/1,73 m2 13 13
G3b: 30-44 ml/ min/1,73 m2 6 6
G4: 15-29 ml/ min/1,73 m2 2 2
Total 100 100
Crockcoft-Gault Frecuencia | Porcentaje
G1: Mayor o igual a 90 ml/min/1.73 m2 44 44
G2: 60-89 ml/ min/1,73 m2 37 37
G3a: 45-59 ml/ min/1,73 m2 13 13
G3b: 30-44 ml/ min/1,73 m2 6 6
Total 100 100

Autor: Jenny Mercedes Merizalde Flores.

Fuente: Centro de Salud Urbano Guasmo Central.
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observa que la mayor proporcion de pacientes diabéticos (46%) del estudio tenian
dafio renal con una tasa de filtracion glomerular > o igual a 90 ml/min/1.73m?,
ubicandose en la categoria de FG normal o elevada, el 35% representa G2 que es
dafio renal con ligero descenso del FG entre 60-89 ml/min/1.73m?. El 19% restante
de los pacientes presentaron FG < 60 ml/min/1.73m? siendo considerados con
Enfermedad Renal crénica con el estadiaje de CDK-EPI. Las otras formulas MDRD

y Crockcoft-Gault evidenciaron resultados similares.

Tabla 2. Distribucion de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Centro
de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Tasa de
filtrado glomerular.

Estadios seglin la FG Promedio de FG segln las formulas
CDK-EPI | MDRD | Crockcoft-Gault

G1: Mayor o igual 90 ml/min/1.73 m2 9416807 %37’;)1 ?483

G2: 60-89 90 ml/min/1.73 m2 7335;)1 2;2 2073}:’

G3a: 45-59 90 ml/min/1.73 m2 ﬂ; 41%3/? 5133’8?

G3b: 30-44 90 ml/min/1.73 m2 32{27 3;523 32521

G4: 15-29 90 ml/min/1.73 m2 12(’;(;7 1;323 02/0

Autor: Jenny Mercedes Merizalde Flores.
Fuente: Centro de Salud Urbano Guasmo Central.

Andlisis: Se calculé el promedio de filtracion glomerular del total de pacientes del
estudio (100) utilizando las diversas formulas recomendadas por la KDIGO,
obteniéndose una media en cada nivel de estratificacion segun el filtrado glomerular.
Se observa que la media del FGe se ajusta a cada nivel de FG con cada una de las
ecuaciones utilizadas pero con diferentes variabilidad de resultados. Las nuevas
guias recomiendan el cambio de la ecuacion para estimar el FG a la férmula CKD-
EPI de 2009 y se conserva como definitorio el umbral de FG de 60 ml/ min/1,73

m2para la Enfermedad Renal Crénica.
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OBJETIVO 2: DETERMINAR LA ALBUMINURIA EN MUESTRA DE ORINA
OCASIONAL EN LA POBLACION A ESTUDIAR.

Tabla 3. Distribucion de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Centro
de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Cruce de
variables y correlaciones.

Filtrado glomerular

Albuminuria

CKD-EPI ml/min/1.73 Cociente Albumina/creatinina Total
m2 < 30 mg/g 30-300 mg/g
Gl Mayor o igual 46 0 46
G2 60-89 15 20 35
ml/min/1.73 m2 24,20% 52,60% 35,00%
G3a 45-59 1 10 11
ml/min/1.73 m2 1,60% 26,30% 11,00%
G3b 30-44 0 6 6
ml/min/1.73 m2 0,00% 15,80% 6,00%
G4 15-29 0 2 2
ml/min/1.73 m2 0,00% 5,30% 2,00%
Total 62 38 100
100,00% 100,00% 100,00%
Error .
Correlaciones Valor tip. T dab Sig. q
asint.a |&Proximada®|aproximada
Intervalo por g 4o pearson |- 0,724| 0,035 10,396 ,0001
intervalo
N de casos validos 100

Autor: Jenny Mercedes Merizalde Flores.

Fuente: Centro de Salud Urbano Guasmo Central.

Andlisis: De los 100 pacientes de esta investigacién, 62 pacientes presentaron

albuminuria <30 mg/g y 38 pacientes albuminuria entre 30-300 mg/g. Se observo

que con cifras < 30 mg/g la tasa de filtrado glomerular es igual o mayor 90

ml/min/1.73 m? en la mayor parte de los pacientes evaluados y a medida que

aumenta las cifras de albuminuria (30-300 mg/g) la tasa de filtrado glomerular

disminuye. Se realizo el test de correlacion de Pearson entre la albuminuria y la

filtracion glomerular, obteniéndose un valor para p de 0,0001 que indica que si existe
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asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables cuantitativas. Los
pacientes diabéticos que se categorizan en el estadio G1 y G2 <30 mg/g no
presenta albuminuria significativa por lo tanto no presenta Enfermedad Renal

Cronica.

Tabla 1. Distribucion de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Centro
de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Albuminuria.

ERC segun las cifras de

N Frecuencia | Porcentaje [ Albuminuria
Albuminuria

Al Ligeramente elevada (< 30

62 62% Mini 2 mg/ml
mg/g)
A2 Moderadamente elevada (30- 38 38% Max 300
300 mg/qg) mg/ml
Total 100 1009 | Medias534
mg%

Autor: Jenny Mercedes Merizalde Flores.
Fuente: Centro de Salud Urbano Guasmo Central.
Andlisis: Del total de pacientes del estudio (100), se observé que el 62% (62)
tuvieron cifras de albumina en orina < 30 mg/ml, catalogados como albuminuria Al
ligeramente elevada y el 38% (38) presento cifras entre 30-300 mg, considerados
como albuminuria tipo A2 moderadamente elevada. El promedio de albumina en

orina fue de 35,34 mg/ml.
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OBJETIVO 3: DETERMINAR FACTORES DE RIESGO DE PROGRESION DE LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES DIABETICOS.

Tabla 2. Distribucion de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Centro
de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Factores de

riesgo.
Factores
de riesgo | Frecuencia | Porcentaje
(+2)
Si 43 43
No 57 57
Total 100 100

Autor: Jenny Mercedes Merizalde Flores.
Fuente: Centro de Salud Urbano Guasmo Central.

Andlisis: Del total de pacientes del estudio (100), se observé que 43% (43)
presentaron diversos factores de riesgo. La presencia de factores riesgo en
diabéticos ocasiona mayor riesgo de desarrollar Enfermedad Renal Cronica (ERC).
El riesgo de progresion de ERC y de complicaciones de la Diabetes Mellitus

aumenta exponencialmente con la presencia de factores de riesgo.

Tabla 6. Distribucion de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Centro
de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Cruce de
variables y correlaciones.

Enfermedad Factores de riesgo
Renal Crénica . Total
Si No
Sj 17 2 19
! 39,53% 3,51% 19,00%
NG 26 55 81
60,47% 96,49% 81,00%
Total 43 57 100
100,00% 100,00% 100,00%
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Chi cuadrado 0,04

OR 2,105 (IC 95%: 0,764-0,803)
Autor: Jenny Mercedes Merizalde Flores.
Fuente: Centro de Salud Urbano Guasmo Central.

Andlisis: De los 100 pacientes de esta investigacion, 43 presentaron factores de
riesgo, de los cuales el 39,53% (17) correspondieron al grupos de diabéticos que
presentaban Enfermedad renal cronica.

Se obtuvo el Chi-cuadrado con un valor 18,1232y un valor para p de 0,04 que indica
que si existe asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de factores
de riesgo y el desarrollo de ERC.

Tabla 7. Distribucion de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Centro
de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Tipo de
factores de riesgo.

Factores de riesgo |Frecuencia|Porcentaje
Hlperter_15|on 40 40
arterial
> 60 afios 39 32
Obesidad 7 32
Hiperlipemia 3 3

Autor: Jenny Mercedes Merizalde Flores.
Fuente: Centro de Salud Urbano Guasmo Central.

Andlisis: Del total de pacientes del estudio (100), se observé que la hipertensiéon
arterial (40%) y la edad mayor a 60 afios fueron los factores de riesgo mas
frecuentes. También se encontré obesidad (7%) e hiperlipemia (3%) en menor
proporcion. La hipertension, edad mayor de 60 afios y la obesidad son condiciones
de alta prevalencia en este grupo de pacientes, siendo los factores de riesgo mas

frecuentes y son modificables de ERC.
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Tabla 8. Distribucion de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Centro
de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Cruce de
variables y correlaciones.

Edad
CDK-EPI < 60 afios > 60 afos Total
) . . 38 8 46
G1: Mayor o igual 90 ml/ min/1,73 m2 62.30% 20.50% 46,00%
) ) 16 19 35
G2:60-89 ml/ min/1,73 m2 26.20% 48.70% 35.00%
) : 3 8 11
G3a: 45-59 ml/ min/1,73 m2 4.90% 20.50% 11.00%
. ) 2 4 6
G3b:30-44 ml/ min/1,73 m2 3.30% 10,30% 6.00%
) . 2 0 2
G4: 15-29 ml/ min/1,73 m2 3.30% 0.00% 2.00%
Total 61 39 100
100,00% 100,00% 100,00%
Edad
MDRD < 60 afios > 60 afios Total
. . . 29 8 37
G1: Mayor o igual 90 ml/ min/1,73 m2 47.50% 20.50% 37.00%
) . 23 19 42
G2:60-89 ml/ min/1,73 m2 37.70% 48.70% 42,00%
. ) 4 9 13
G3a: 45-59 ml/ min/1,73 m2 6.60% 23.10% 13.00%
. ) 3 3 6
G3b:30-44 ml/ min/1,73 m2 4.90% 7.70% 6.00%
] . 2 0 2
G4: 15-29 ml/ min/1,73 m2 3.30% 0,00% 2.00%
Total 61 39 100
100,00% 100,00% 100,00%
Edad
Crockcoft-Gault < 60 afios > 60 afios Total
_ . . 39 5 44
G1: Mayor o igual 90 ml/ min/1,73 m2 63.90% 12.80% 44,00%
. . 15 22 37
G2:60-89 ml/ min/1,73 m2 24.60% 56.40% 37,00%
) . 5 8 13
G3a: 45-59 ml/ min/1,73 m2 8.20% 20.50% 13.00%
) : 2 4 6
G3b:30-44 ml/ min/1,73 m2 3.30% 10,30% 6.00%
Total 61 39 100
100,00% 100,00% 100,00%

Autor: Jenny Mercedes Merizalde Flores.

Fuente: Centro de Salud Urbano Guasmo Central.
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Tabla 9. Distribucion de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Centro

de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Cruce de
variables y correlaciones.

Sexo
CDK-EPI . . Total
Masculino Femenino
) . . 18 28 46
G1: Mayor o igual 90 ml/ min/1,73 m2 51.40% 43.10% 46,00%
_ . 8 27 35
G2:60-89 ml/ min/1,73 m2 22.90% 41,50% 35,00%
. : 5 6 11
G3a; 45-59 ml/ min/1,73 m2 14,30% 9.20% 11.00%
) . 3 3 6
G3b:30-44 ml/ min/1,73 m2 8.60% 4.60% 6.00%
) . 1 1 2
G4: 15-29 ml/ min/1,73 m2 2.90% 1,50% 2.00%
Total 35 65 100
100,00% 100,00% 100,00%
Sexo
MDRD . . Total
Masculino Femenino
) . . 14 23 37
G1: Mayor o igual 90 ml/ min/1,73 m2 40,00% 35.40% 37.00%
) : 11 31 42
G2:60-89 ml/ min/1,73 m2 31.40% 47.70% 42,00%
) : 7 6 13
G3a: 45-59 ml/ min/1,73 m2 20.00% 9.20% 13.00%
) . 2 4 6
G3b:30-44 ml/ min/1,73 m2 5.70% 6.20% 6,00%
) . 1 1 2
G4: 15-29 ml/ min/1,73 m2 2.90% 1,50% 2.00%
Total 35 65 100
100,00% 100,00% 100,00%
Sexo
Crockcoft-Gault . . Total
Masculino Femenino
. . . 18 26 44
G1: Mayor o igual 90 ml/ min/1,73 m2 51.40% 40,00% 44,00%
_ . 9 28 37
G2:60-89 ml/ min/1,73 m2 25.70% 43,10% 37.00%
_ . 5 8 13
G3a: 45-59 ml/ min/1,73 m2 14.30% 12.30% 13.00%
) . 3 3 6
G3b:30-44 ml/ min/1,73 m2 8.60% 4.60% 6,00%
Total 35 65 100
100,00% 100,00% 100,00%
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Andlisis: En las tablas 8,9 y 10 se observa similitud de resultados con la formula
CDK-EPI y la de Crockcoft-Gault en cuento a frecuencia y porcentaje en cada uno
de los estadios segun el filtrado glomerular. Con la férmula MDRD se evidencia una
diferencia de 8 puntos en el estadio G1/G2 y de 1 punto en los estadios G3a/G3b y
G4 respectivamente. La utilidad de las formulas depende del momento adecuado

en que son aplicadas basas en la edad del paciente, IMC y sexo.

OBJETIVO 4: EVALUAR LA NUTRICION EN LA POBLACION A ESTUDIAR A
TRAVES DEL INDICE DE MASA CORPORAL.

Tabla 10. Distribucién de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del
Centro de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Estado

nutricional.
Estado nutricional segun IMC | Frecuencia Porc:ntaj IMC
Normopeso (18,5-24,9 kg/m2) 21 21 Minimo 19,6 kg/m2
Sobrepeso grado | (25-26,9 23 23
kg/m2)
Sobrepeso grado 11 (27-29,9 24 24 Maximo 49,98
kg/m2) kg/m2
Obesidad grado | (30-34,9 23 23
kg/m2)
Obesidad grado Il (35-39,9 6 6 Media 28,76 kg/m2
kg/m2)
Obesidad grado Ill (240 kg/m2) 3 3
Total 100 100

Autor: Jenny Mercedes Merizalde Flores.
Fuente: Centro de Salud Urbano Guasmo Central.

Andlisis: Se evalué el estado nutricional de los pacientes por medio del calculo del
indice de masa corporal, obteniéndose un promedio global de 28,76 kg/m?
ubicandolos en la categoria de Sobrepeso grado Il (IMC 27-29,99). Se encontré que
el 23% de la poblacion estudiada pertenecian a la categoria de Sobrepeso grado |

y Il con el 23% cada uno respectivamente. El 22% de los pacientes tenian peso
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adecuado con IMC entre 18,5-24,9 kg/m?. El control de la obesidad es el objetivo
primordial en el manejo del paciente con ERC, como medida preventiva

cardiovascular y global para detener la progresion de la insuficiencia renal.

Tabla 11. Distribucién de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del
Centro de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Cruce
de variables y asociaciones.

Enfermedad Renal
indice de Masa Corporal (IMC) Cronica Total
Si No
3 18 21
Normopeso (IMC 18,5-24,9 kg/m2) 15.80% 22 20% 21.00%
Sobrepeso grado | (IMC 25-26,9 6 17 23
kg/m2) 31,60% 21,00% 23,00%
Sobrepeso grado Il (IMC 27-29,9 4 20 24
kg/m2) 21,10% 24,70% 24,00%
Obesidad grado | (IMC 30-34,9 3 20 23
kg/m2) 15,80% 24,70% 23,00%
Obesidad grado Il (IMC 35-39,9 2 4 6
kg/m2) 10,50% 4,90% 6,00%
. 1 2 3
Obesidad grado Il (IMC 240 kg/m2) 5 .30% 2 50% 3.00%
Total 19 81 100
100,00% | 100,00% | 100,00%
Sig.
Pruebas de Chi-cuadrado Valor |gl asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 22,8702| 5 0,039
Razon de verosimilitudes 21,721 | 5 0,033
N de casos validos 100

Autor: Jenny Mercedes Merizalde Flores.
Fuente: Centro de Salud Urbano Guasmo Central.

Analisis: De los 100 pacientes de esta investigacion, 19 presentaron Enfermedad
Renal Crénica (FG < 60 ml/min/1.73 m?), Se observé que la mayor parte de los
pacientes con ERC tenian IMC por encima de 24,9 kg/m?. Sélo 3 pacientes (15,80%)

con ERC tenian IMC dentro de los limites normales.
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Se obtuvo el Chi-cuadrado con un valor 22,8702 y un valor para p de 0,039 que
indica que si existe asociacion estadisticamente significativa entre el estado

nutricional y el desarrollo de ERC.

Tabla 12. Distribucion de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del
Centro de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Cruce

de variables y correlaciones.
IMC
CDK-EPI <30 Kg/m2 > 30 Kg/m2 Total
(No obesos) (Obesos)
) , . 28 18 46
G1: Mayor o igual 90 ml/ min/1,73 m2 41,20% 56.30% 46,00%
) : 27 8 35
G2:60-89 ml/ min/1,73 m2 39.70% 25.00% 35.00%
. . 8 3 11
G3a: 45-59 ml/ min/1,73 m2 11,80% 9.40% 11,00%
] : 5 1 6
G3b:30-44 ml/ min/1,73 m2 7.40% 3.10% 6.00%
) . 0 2 2
G4: 15-29 ml/ min/1,73 m2 0.00% 6.30% 2.00%
Total 68 32 100
100,00% 100,00% 100,00%
IMC
MDRD <30 Kg/m2 > 30 Kg/m2 Total
(No obesos) (Obesos)
) . . 22 15 37
G1: Mayor o igual 90 ml/ min/1,73 m2 32.40% 46,90% 37.00%
. . 31 11 42
G2:60-89 ml/ min/1,73 m2 45.60% 34.40% 42,00%
. . 10 3 13
G3a: 45-59 ml/ min/1,73 m2 14.70% 9.40% 13.00%
) : 5 1 6
G3b:30-44 ml/ min/1,73 m2 7.40% 3.10% 6.00%
) . 0 2 2
G4: 15-29 ml/ min/1,73 m2 0.00% 6.30% 2.00%
Total 68 32 100
100,00% 100,00% 100,00%
IMC
Crockcoft-Gault < 30 Kg/m2 > 30 Kg/m2 Total
(No obesos) (Obesos)
. - : 23 21 44
G1: Mayor o igual 90 ml/ min/1,73 m2 33.80% 65.60% 44.,00%
) : 30 7 37
G2:60-89 ml/ min/1,73 m2 44,10% 21.90% 37,00%
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Total

G3a: 45-59 ml/ min/1,73 m2

G3b:30-44 ml/ min/1,73 m2

10
14,70%
5
7,40%
68
100,00%

3 13
9,40% 13,00%
1 6
3,10% 6,00%
32 100
100,00% 100,00%

Autor: Jenny Mercedes Merizalde Flores.
Fuente: Centro de Salud Urbano Guasmo Central.
Andlisis: En las tablas 8,9 y 10 se observa similitud de resultados con la formula

CDK-EPI y la de Crockcoft-Gault en cuento a frecuencia y porcentaje en cada uno

de los estadios segun el filtrado glomerular. Con la férmula MDRD se evidencia una

diferencia de 8 puntos en el estadio G1/G2 y de 1 punto en los estadios G3a/G3b y

G4 respectivamente. La utilidad de las formulas depende del momento adecuado

en que son aplicadas basas en la edad del paciente, IMC y sexo.

Tabla 13. Distribucién de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del
Centro de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segln: el Sexo

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 65 65%
MASCULINO 35 35%

n=100 100 100%

Tabla 14. Distribucién de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del
Centro de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Grupo

de edades.
GRUPO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
18-29 1 1%
30-39 9 9%
40-49 16 16%
50-59 31 31%
60-69 30 30%
70-79 11 11%
80-85 2 2%
n=100 100 100%
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Tabla 15. Distribucion de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del
Centro de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Tiempo

de acompafiamiento de la Diabetes Mellitus

Tiempo de acompafiamiento

Vaélidos
N

Perdidos
Media
Desuv. tip.
Minimo
Maximo

100

7,59
3,817

19

Tabla 16. Distribucién de 100 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del
Centro de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil. 2016, segun: Cruce
de variables y correlaciones.

Albuminuria

cociente

albumina/creatinina

(mg/g)

Hiperglicemia

Tiempo de
acompafiamie

nto

R de Pearson

CKD — EPI ml/min/1.73

m2

Coeficiente de
correlacion
Sig. (bilateral)
N

-, 715"

,000
100

-,132

,191
100

-,476"

,000
100

Andlisis: Existe una asociaciéon inversamente proporcional entre la tasa de filtracion

glomerular y los niveles de albuminuria,

acompafnamiento de la Diabetes Mellitus.
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4.2 DISCUSION

La diabetes es la causa mas frecuente de enfermedad renal cronica y una de
las mas comunes en todo el mundo. En este estudio realizado reporta que la
prevalencia de Enfermedad Renal Cronica (ERC) y sus diferentes estadios en la
poblacién diabética que acude al Centro de Salud Urbano “Guasmo Central”, es del
19% mediante la determinacion del filtrado glomerular (FGe) con la férmula de CKD-
EPI ml/min/1,73 m? de un total de 100 pacientes evaluados.

Este valor es inferior a lo que se ha demostrado en la literatura internacional,
en Espafia L.M. Lou Arnal (6) la prevalencia de ERC fue del 34,6% cuyo objetivo
principal era la estimacion de la prevalencia de enfermedad renal cronica en 16.814
pacientes, los cuales fueron evaluados mediante la férmula MDRD, el total de la
muestra fue 3.466 que representan el 20.6% de pacientes padecian enfermedad

diabética.

Mientras en el estudio de Bentata Y et al (1), se obtuvo una prevalencia de
49,3% de ERC, en la que la visita basal fue de 22,8%, 59,1% y el 18,1% de los
pacientes diabéticos tenian normo-albuminuria, micro-albuminuria y macro-
albuminuria. En todos los estudios mencionados se utilizaron los criterios de las
guias internacionales del consorcio KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes), en la investigacion la cantidad de pacientes evaluados fue diferente,
siendo la muestra del presente estudio relativamente menor en comparacion a la de

Lou Arnal (607 pacientes) y Bentata Y et al (511 pacientes).

A. Rodriguez Poncelas (7), reportd una prevalencia de ERC para el estadio 1
del 3.5%, para el estadio 2 de 6.4%, 16,8% para el estadio 3 (11,6% para el estadio
3A 'y 5,2% para el estadio 3B) y 1,2% para los estadios 4-5. En los resultados de
esta investigacion el 54% de los pacientes ya tenian una disminucion significativa
de la FG, siendo el estadio G2 el predominante con el 35% y se encontrd que el 2%

de la poblacion estaba en estadio terminal G4 de ERC. Mientras que en el estudio
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realizado, la prevalencia de ERC segun CKD-EPI, para el estadio 1 del 46%, para
el estadio 2 de 35%, 17% para el estadio 3 (11% para 3A 'y 6% para 3B) Y 2% para
el estadio 4, en los resultados el 19% presentaban una disminucion significativa de
la FG, aunque la muestra de pacientes de este estudio es menor, se puede decir

gue existe dafio renal en los primeros estadios pero que no influye en la TFG.

Varios investigaciones analizadas toman como referencia las MDRD o la de
Cockcroft- Gault para estimar la FGe, como lo demuestran los estudios de Stojceva-
Taneva O et al (8) y de Tangri N et al (38), marcando claras diferencias utilizando
ambas formulas para calcular la FG, con cifras de 13,4 puntos entre los resultados

de Stojceva-Taneva O et al y de 11,7 puntos en los de Tangri N et al.

En el presente estudio se calcul6 el promedio de filtracién glomerular del total
de pacientes del estudio (100) utilizando las diversas férmulas recomendadas por
la KDIGO, obteniéndose una media en cada nivel de estratificacion segun el filtrado
glomerular. Se observa que la media del FGe se ajusta a cada nivel de FG con cada
una de las ecuaciones utilizadas pero con diferente variabilidad de resultados, que
si fue significativo, pero en la ecuaciéon CKD-EPI, el estadiaje de la TFG fue mas

preciso.

Las nuevas guias recomiendan el cambio de la ecuacion para estimar el FG
a la formula CKD-EPI de 2009 y se conserva como definitorio el umbral de FG de

60 ml/ min/1,73 m?para la Enfermedad Renal Crénica.

En la literatura existente y recientemente en las guias KDIGO (2012) se
considera como variables determinantes del riesgo de complicaciones en pacientes
con ERC el grado de FG, el grado de albuminuria y las comorbilidades asociadas.
Considerando que la tasa de FG es inversamente proporcional al grado de
albuminuria (3) (38).
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Bentata Y et al (1) reporté normo-albuminuria (22,8%), micro-albuminuria (59,1%) y
macro-albuminuria (18,1%) en su investigacion. Predominé la albuminuria elevada
A3 (> 300 mg/g). Mur Marti T (37) reportd mayores cifras de albuminuria a medida
qgue disminuia la FGe, el grupo de pacientes que predomino segun la albuminuria
fueron los del tipo A2 (30-300 mg/g). No se reveld albuminuria > 300 mg/g (A3) ya
que la muestra de pacientes analizadas fue menor en comparacion a los estudios
internacionales mencionadas, pero predominé la albuminuria Al y A2
respectivamente con el 62% y el 38% cada una respectivamente. En los resultados
encontrados se observé que a medida que aumenta las cifras de albuminuria (30-
300 mg/g) la tasa de filtrado glomerular disminuye considerablemente, lo cual incide

con la literatura internacional consultada.

Gorostidi et al en su articulo de revision establece que la progresion de la ERC
depende del control de los factores de riesgo modificables como la hipertensién
arterial y la obesidad (3). EI comité de expertos de la Canadian Diabetes Association
establece que todas las personas con enfermedad renal cronica estan en riesgo de
eventos cardiovasculares deben ser tratadas para reducir estos factores de riesgos
(40). El presente estudio se encontrd una prevalencia alta de factores de riesgo
(43%), por tal motivo es necesario realizar estudios analiticos de mayor complejidad
gue evalué ampliamente dicha asociacién. La hipertension arterial fue de un 40% y
la edad mayor a 60 afios fueron los mas frecuentes. Bentata Y et al (1), reporto que
el 51,6% de los pacientes evaluados en su estudio tenia antecedentes de
hipertension arterial y el 37,4% tenian hipertensién en el momento del ingreso
hospitalario. Es de vital importancia el diagnéstico precoz de esta comorbilidad por

su caracter modificable de la ERC y de las complicaciones cardiovasculares.

La obesidad es un problema de salud publica, con tendencia creciente,
ademas de ser un factor de riesgo conocido para el desarrollo de hipertension y
diabetes (39). Navarro G (41) et al, en un estudio realizado, muestra que la obesidad

y enfermedad renal crénica constituyen una peligrosa asociacion, el indice de masa
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corporal elevado es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal (OR
1.23, IC 95%, 1,08-1,41) con un RR de 1.87 en personas con sobrepeso, 3.5 en
obesidad Clase I, 6.1 en obesidad Clase Il y 7.0 en obesidad morbida. Un estudio
realizado en la ciudad de Cuenca, Ecuador por Guzman K (42) en el 2013, analizé
los expedientes clinicos de 500 pacientes que acudieron a la consulta externa de
Medicina Interna de un hospital local, la prevalencia de ERC fue de 10,6%,
encontrando asociacion con el sobrepeso y la obesidad (p < 0,05). En el presente
estudio el sobrepeso estuvo presente en el 47% y la obesidad en el 32% de la
poblacion. La mayor parte de los pacientes con ERC tenian IMC por encima de 24,9
kg/m?, encontrando asociacién estadisticamente significativa entre el estado

nutricional y el desarrollo de ERC (p 0,039).
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CAPITULO 5
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

La prevalencia de Enfermedad Renal Cronica (ERC) en la poblacion diabética
estudiada fue del 19%, menor en relacién a la prevalencia encontrada en estudios
internacionales como en Espafia, Marruecos. De este porcentaje, el 19% de los

pacientes presentaron FG < 60 ml/min/1.73 m?

La estimacion de la TFG a través de las diferentes ecuaciones CKD/EPI, MDRD y
Cockcroft- Gault en este estudio, se encontro diferencia. Siendo la estimacion de la
TFG através de la formula CKD-EPI ml/min/1.73 m2 la que mejor estadifica la ERC,

evitando una sobreestimacion o infraestimacion de la TFG.

Los niveles de albuminuria estan correlacionados de manera inversamente

proporcional a la Tasa de Filtrado Glomerular.

Los factores de riesgos asociados a la progresion de la enfermedad renal mas
frecuentes en la poblacién estudiada, fueron la presencia de Hipertension arterial,

edad mayor de 60 afos, dislipidemia y obesidad.

El estado nutricional desempefia un factor importante en la progresion de la ERC,
existiendo una asociacion estadisticamente significativa entre el estado nutricional
y el desarrollo de ERC, a medida que aumenta el IMC > 24,9 kg/m?, aumenta la
presencia de ERC en esta poblacion.

Edad (media de 60 afios), mal control de la glicemia (media glicemia 140mg/dl), el
tiempo de acompafiamiento (media 7 afios) se correlacionan de manera
inversamente proporcional con la TFG, siendo asi que a mayor edad, a mor niveles
de glicemia y mayor tiempo de acompafiamiento de Diabetes (diagndéstico de la

enfermedad) disminuye la TFG y por lo tanto la presencia de la ERC.
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Este estudio tiene limitaciones como la no utilizacion de la hemoglobina glicosilada
para poder evaluar el mal control glicémico, el reciente diagnéstico de diabetes
mellitus y el tamafio de la muestra entre otros. Es necesaria la realizacion de
estudios prospectivos y de seguimiento para valorar el peso de cada factor de
riesgo en la progresion de la enfermedad renal crénica en pacientes con diabetes

mellitus.

5.2 RECOMENDACIONES

Realizar diagndstico temprano de enfermedad renal crénica en los pacientes
diabéticos por medio de la tasa de filtrado glomerular, basado en las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas para mejorar el prondstico de la enfermedad, prevenir

complicaciones y retrasar la progresion de la enfermedad renal.

Utilizar la formula CKD-EPI del 2009 para el calculo de la tasa de filtracion
glomerular, segun las recomendaciones de la nueva guia KDIGO, empleando como
definitorio para la Enfermedad Renal Crénica el umbral de FG de 60 ml/ min/1,73

m2.

Implementar medidas de prevenciéon en los pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 del Centro de Salud Urbano Guasmo Central de Guayaquil, orientadas a

disminuir el impacta de las comorbilidades asociados sobre la funcion renal.

Clasificar a las pacientes en grupos de riesgo a través de la identificacion de
factores predisponentes de complicaciones y registrar los antecedentes patolégicos,

gque permitan mejorar el prondstico.

Realizar una intervencion educativa con el personal de salud del Centro de
Salud Urbano Guasmo Central como parte del manejo integral del paciente

diabético para fortalecer las medidas preventivas y disminuir la incidencia de ERC.
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Realizar un control adecuado de los factores de riesgo modificables en los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Centro de Salud Urbano Guasmo Central,
a través del manejo multidisciplinario de especialidades como Cardiologia,
Endocrinologia y Medicina Interna, para disminuir lamortalidad cardiovascular y la

progresion de la ERC.

El control del estado nutricional y de la obesidad como medida preventiva

cardiovascular y global para detener la progresién de la insuficiencia renal.

Incluir dentro del protocolo de tamizaje de enfermedad renal crénica, la
determinacion de albumina y creatinina en muestra aislada de orina o en orina de
24 horas, para calcular el indice Albumina/Creatinina y clasificar el grado de

albuminuria segun las Guias KDIGO.

Entregar los resultados del estudio al Departamento de Estadistica y Direccion
del Centro de Salud Urbano Guasmo Central, para que sirvan de base para futuros
estudios y para la creacion de protocolos de manejo de Diabetes Mellitus y de

Enfermedad Renal Croénica.

Recomiendo la continuidad del presente estudio a los internos de medicina,

médicos residentes y especialistas de la institucion.
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ANEXOS

Estadios de Mogensen de Enfermedad Renal Crénica

Estadio Filtrado Glomerular Descripcion

(ml/min/1,73 m2) P

1 > 90 Dafio renal con FG normal

2 60-89 Dafio renal, ligero descenso del

FG

3 30-59 Descenso moderado del FG

4 15-29 Descenso grave del FG

5 < 15 o didlisis Predialisis/dialisis

Fuente: Schroeder E et al. (2015). Prevalence of chronic kidney disease among
individuals with diabetes in the SUPREME-DM Project, 2005-2011. J Diabetes
Complications, 29 (5), 637-43.

Prondstico de la enfermedad renal cronica segun las categorias de filtrado
glomerular y de albuminuria.

KDIGO Albuminuria
Filtrado glomerular Categorias, descripciony
rangos
. L . Al A2 A3
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,72 <30 30-300 > 300
m2)

mg/g mg/g mg/g
Gl Normal o elevado > 90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligeramente a moderadamente 45-59

disminuido

G3b | Moderada a gravemente disminuido | 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Falla renal <15

Fuente: Gorostidi M et al. Documento de la Sociedad Espafiola de Nefrologia
sobre las guias KDIGO para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal
cronica. Nefrologia 2014;34(3):302-16
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Valorares normales y patolégicos de proteinuria y creatinina

. Valor Valor (mg/g
Sl (mg/24h) creatinina)
Excrecidn de proteinas P/C
Normal < 150 < 200
Proteinuria > 150 > 200
Proteinuria nefrotica > 3.500 > 3.500
Excrecion de albumina A/C
Normal <30 <30
Microalbuminuria 30-300 30-300
Macroalbuminuria > 300 > 300

Fuente: Guo K et al. (17 de Mar de 2016). Prevalence of chronic kidney disease
and associated factors in Chinese individuals with type 2 diabetes: Cross-sectional
study. Journal of Diabetes and its Complications
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HERRAMIENTAS DE RECOLECCION

H

Paciente HC | Edad | Sexo | Raza Peso | Talla IMC ESt Urea | Creatinina| MDRD
(Kg) | (m) nutricional

olo|lm|~N|o|o|h|w|N]|F~

'_\

Cockcroft- CKD - Albuminuria

Gault EPI App | Tratamiento

H*

Paciente HC
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UNIVERSIDAD ESPIRITU SANTO

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO
Facultad de Ciencias Médicas “Dr. Enrique Ortega Moreira”

EJEMPLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ADULTOS

TITULO DE LA TESIS

La presente investigacion tiene como director al Dr. ..................oclll. y es
realizada por:.................... , estudiante(s) de la Facultad de Ciencias Médicas “Dr.
Enrique Ortega Moreira”, de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo, de la
ciudad de Guayaquil, con la finalidad de realizar la tesis

13

”, previa a la obtencién del titulo de

médico.

Antes de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedird que firme esta hoja de consentimiento.

Informacion del estudio.- En el estudio se investigara la prevalencia de
.......................... y factores asociados en..........................., esto se llevara a
cabo mediante la aplicacién de un formulario de recolecciéon de datos que usted
llenara.

Beneficios: La informacion obtenida sera utilizada en beneficio de la comunidad,
pues con este estudio se conseguird determinar la prevalencia
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Riesgos del Estudio: Su participacién en la presente investigacion no implica
riesgo alguno, no afectard ningun aspecto de su integridad fisica y psicologica.

Confidencialidad. La informacion que se recogera sera confidencial y no se usara
para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion.

La participacion es voluntaria: La participacion en este estudio es estrictamente
voluntaria, usted esta en libre eleccion de decidir si desea o no participar en el
estudio sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Ademas usted puede retirarse
del estudio cuando asi lo desee.

Costos: Usted no tendra que pagar nada por su participacion, en este estudio, ni
tampoco recibira derogacion econémica alguna.

Preguntas: Si tiene alguna duda sobre esta investigacion comuniquese a los
nameros de las responsables de la investigacion descritos a continuacion:
0999999999, 0999999999, 099999999. Desde ya le agradecemos su participacion.

Yo (participante en el estudio)

Con cédula de identidad
# , libremente y sin ninguna presién, acepto
participar en este estudio. Estoy de acuerdo con la informacion que he recibido.
Reconozco que la informacién que provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propdésito fuera de los
de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado/a de que puedo hacer
preguntas sobre esta investigacion y que libremente puedo decidir sobre mi
participacion sin que esto acarree perjuicio alguno. Me han indicado también que
tendré que responder un formulario de recoleccion de datos.

Firma del/la participante del estudio
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CRONOGRAMA GENERAL

ACTIVIDADES |[NOV |DIC |ENE | FEBR | MAR | ABR | MAY |JUN | JUL | AGO | RESPONSABLES
Aprobacién Escuela de
del Medicina
Anteproyecto
Ampliacion
del Marco Autor
Tedrico
Recopilacion
de la Autor
Informacion
Analisis de
los Autor y Revisor
Resultados
Elaboracién Autor, Tutor y
del Informe .
. Revisor
Final
Sustentacion
del Informe Autor
Final
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