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RESUMEN

La Nefropatia diabética es una de las mas graves complicaciones crénicas de la diabetes
mellitus, la misma que surge como consecuencia de la asociacion de factores tales como
mal control glucémico, dislipidemia, tabaquismo, hipertension arterial. Constituye la causa
mas frecuente de ingreso a tratamiento dialitico; por ello un diagndstico oportuno permitira
prevenir complicaciones e instituir un tratamiento eficaz que significa posibilitar la

renoproteccion y cardioproteccion en pacientes diabéticos.

Objetivo

El objetivo del presente estudio es determinar la correlacién de factores socioeconémicos y
metabdlicos en la progresion de nefropatia diabética, en pacientes con diabetes mellitus tipo

2.

Métodos

Es un estudio de corte transversal, prospectivo de casos clinicos en pacientes diabéticos tipo
2, pertenecientes a la clinica de diabetes del Hospital General Dr. Enrique Garcés de la
ciudad de Quito, en el periodo comprendido entre los meses, julio a septiembre del 2014.
El universo es de 173 pacientes, de los cuales se evaluaron a 108 pacientes diabéticos que
cumplan los criterios de inclusion y exclusion, los mismos que fueron designados en dos
grupos diferentes: diabéticos con nefropatia y diabéticos sin nefropatia, cuyo criterio de

asignacién fue el nivel de filtrado glomerular.



Los elementos de control clinico utilizados para la evaluacion fueron: glucosa plasmatica,
perfil lipidico, hemoglobina Glicosilada (HbAlc), proteina c reactiva (PCR), creatinina
plasmatica, albuminuria y estimacion del filtrado glomerular mediante la formula de

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD).

Los datos fueron recolectados en hojas disefiadas por el autor para almacenamiento y
posterior manejo de informacion al igual que un instrumento tipo encuesta basado en el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), para identificar la condicion
socioecondmica de la poblacion en estudio y posterior analisis en el paquete estadistico

SPSS version 19.

Resultados

De los 108 pacientes analizados, se observd una predominancia del sexo femenino
(87,10%) sobre masculinos (12,90%), con una edad media de 64 afios; un mayor nimero de
pacientes pertenecen a una condicion socioeconémica baja (59,26%) y a un grado de
escolaridad predominante de primaria 0 menos (76,85%). La prevalencia de nefropatia

diabética fue de (64,81%) y su estadio macroalbuminuria (87,14%).

En el analisis multivarial se encontré relacion estadisticamente significativa entre
nefropatia diabética e hipertension arterial, dislipidemia, mal control dietético, mal control
glucémico y albuminuria con una p <0,05; siendo independiente en el desarrollo de
nefropatia diabética el sexo, condicién socioecondémica, habito tabaquico, niveles de
proteina c reactiva, con una p>0,05. Sin embargo existe relacion entre nefropatia y edad ya

que la media fue de 67,24, con una p de <0,05.
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Conclusiones

La prevalencia de nefropatia diabética fue del (64,81%), la primera causa de asociacion fue
la dislipidemia. No se encontré correlacion entre niveles de PCR, tabaco y condicion
socioecondmica en la progresion de nefropatia diabética, sin embargo, pacientes diabéticos
con hipertension arterial, mal control glucémico y dietético tuvieron importante relacion en

la progresion de la enfermedad renal.

Palabras clave:

Diabetes mellitus. Nefropatia diabética. Hipertension arterial. Dislipidemia. Mal control

glucémico. Mal control dietético. Condicion socioeconémica.
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Abstract

Diabetic nephropathy is one of the most serious chronic complications of diabetes mellitus,
the same that arises from the combination of factors such as poor glycemic control,
dyslipidemia, smoking, and hypertension. It is the most frequent cause of admission to
dialysis; therefore, early diagnosis would prevent complications and institute effective

treatment which means enable renoprotection and cardioprotection in diabetic patients.

Objective.

The aim of this study is to determine the correlation of socioeconomic and metabolic

factors in the progression of diabetic nephropathy in patients with type 2 diabetes.

Methods

It is a cross-sectional study, prospective clinical cases in type 2 diabetic patients belonging
to the diabetes clinic of the General Hospital Dr. Enrique Garcés of Quito, in the period
between the months July to September 2014 universe is 173 patients, of which 108 diabetic
patients who meet the criteria for inclusion and exclusion were evaluated, they were
designated into two different groups: diabetic nephropathy and diabetic patients without

nephropathy, the allocation criterion was the level of glomerular filtration.

Clinical control elements used for evaluation were: plasma glucose, lipid profile,
Glycosylated hemoglobin (HbA1c), c-reactive protein (PCR), serum creatinine,
albuminuria and estimation of glomerular filtration rate using the formula for Modification

of Diet in Renal Disease (MDRD).
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Data were collected from leaves designed by the author for storage and subsequent
handling of information as an instrument type survey based on the National Institute of
Statistics and Census (INEC) to identify the socioeconomic status of the study population

and subsequent analysis in SPSS version 19.

Results

Of the 108 patients analyzed, a predominance of females (87.10%) of male (12.90%) was
observed, with an average age of 64 years; a larger number of patients belong to a low
socioeconomic status (59.26%) and a degree of predominant primary school or less
(76.85%). The prevalence of diabetic nephropathy was (64.81%) and macroalbuminuria

stage (87.14%).

In the analysis multivarial statistically significant relationship between diabetic
nephropathy and hypertension, dyslipidemia, poor dietary control, poor glycemic control
and albuminuria with p <0.05 was found; remain independent in the development of
diabetic nephropathy sex, socioeconomic status, smoking, C-reactive protein levels, with
p> 0.05. However there is a relationship between nephropathy and since the average age

was 67.24, with p <0.05.

Conclusions

The prevalence of diabetic nephropathy was (64.81%), the leading cause of association was
dyslipidemia. No correlation between CRP levels, snuff and socioeconomic status in the

progression of diabetic nephropathy was found, however, diabetic patients with
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hypertension, poor glycemic and dietary control had important relationship in the

progression of renal disease.

Keywords:

Diabetes mellitus. Diabetic nephropathy. Hypertension. Dyslipidemia. Poor glycemic

control. Poor dietary control. Socioeconomic status.
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Capitulo |

1.1 Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM), es un grupo de enfermedades metabolicas cuya caracteristica
principal es la hiperglucemia causada por varios procesos fisiopatoldgicos que llevan a
defectos en la accion y/o secrecion de insulina, condicion que trae como consecuencia dafio
a nivel microvascular (retinopatia, nefropatia y neuropatia) y macrovascular (enfermedad
isquémica del corazén, accidente cerebro vascular y enfermedad vascular periférica)®. En el
afio 2004 Wild et al, hicieron una estimacion respecto al nimero global de pacientes
diabéticos en el mundo y calcularon que podrian llegar a 366 millones de personas en el
afio 2025, sobre todo a expensas de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)% Las repercusiones
de la DM sobre la salud de la poblacion se basan en una elevada prevalencia que implican
una reduccidn en la expectativa de vida, aumento en el riesgo de complicaciones crénicas y

costos socioecondmicos altos >,

A pesar que en la actualidad disponemos de una gran variedad de herramientas de
tratamiento efectivas para la DM2, las asi llamadas “complicaciones microvasculares” son
responsables directas de la morbilidad méas frecuente asociada a la DM2, una de estas
complicaciones es la insuficiencia renal crénica por nefropatia diabética®. Entre el 25 al
40% de los pacientes diabéticos presentaran algin grado de nefropatia a lo largo de su
evolucion, prevalencia que dependera de numerosos factores implicados en su patogenia
(genéticos, grado de control de la glucemia, condicidn socioeconémica, manejo adecuado o
no de la presion arterial, dislipidemia, tabaquismo, aparicion de microalbuminuria o

progresion hacia proteinuria), lo que marcara la evolucion hacia la nefropatia establecida,
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enfermedad que tienen un impacto tanto fisico como emocional a lo largo del proceso de

cronicidad que deteriora la calidad de vida de los pacientes que la padecen®.

El nivel socioecondmico (NSE) es una medida que combina la parte econdmica y
socioldgica de la preparacion laboral de una persona e incluye tres aspectos basicos: los
ingresos econémicos, nivel educativo y ocupacion®. El bajo nivel socioeconémico se ha
asociado a la presencia de nefropatia diabética en la DM2; las causas a las que se atribuye
este hecho pueden ser mdltiples, entre las que incluyen: un menor acceso a los sistemas de
salud, mayor prevalencia de la obesidad, menor concienciacién por la salud

cardiovascular®.

El propdsito de este estudio es establecer la correlacion de factores socioeconémicos y
metabdlicos en la progresion de nefropatia diabética (ND), definida como el aumento en la
excrecion urinaria de albumina (EUA) en ausencia de otras enfermedades renales; teniendo
en cuenta que su deteccién en fases iniciales mejora favorablemente el prondstico del

paciente’.
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I.11 Justificacién

La ND es la principal causa de insuficiencia renal, segun los centros para el control y
prevencion de enfermedades en el 2008, aproximadamente el 44% de todos los nuevos
casos de insuficiencia renal fueron causados por la DM; 48,374 personas con diabetes
comenzaron tratamiento para la enfermedad renal cronica terminal (ERCT); y 202,290
personas con ERCT causados por la diabetes estaban en dialisis a largo plazo o tuvo un
trasplante renal, por ello el diagnostico oportuno permitiria prevenir complicaciones e
instituir un tratamiento eficaz que significa, posibilitar la renoproteccion y la
cardioproteccion, asi como la preparacion del paciente para el tratamiento renal sustitutivo
adecuado®. Son conocidos los factores en la progresion de ND, sin embargo estudios han
relacionado la importancia de la condicién socioeconomica, las explicaciones tentativas
para esta asociacion, sugieren que las inequidades sociales aumentan la exposiciéon a
factores dafinos y la susceptibilidad a sufrir enfermedades, asi como también obstaculizan
los recursos de proteccidon, como el acceso a la educacion en medidas de auto cuidado y

acceso a la atencion médica oportuna’.

La mejor terapia para la ND resulta ser la prevencion, ya que el curso clinico de la

enfermedad es modificable y la velocidad de progresion puede disminuirse o detenerse®.
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I.111 Planteamiento del problema
¢Determinar la correlacion de factores socioecondmicos y metabdlicos en la progresion de
nefropatia diabética, en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en la clinica de diabetes del

Hospital General Dr. Enrique Garcés-Quito, durante el periodo julio - septiembre 2014?

1.1V Objetivos

Objetivo General

e Correlacionar los factores socioeconomicos y metabolicos en la progresion de
nefropatia diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, del Hospital General

Dr. Enrique Garcés de Quito.

Objetivos Especificos

e ldentificar el porcentaje de pacientes diabéticos con nefropatia diabética que
presentan hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo.

e Establecer la condicién socioecondémica de los pacientes de la clinica de diabetes y
su relacion como factor de progresion de nefropatia diabética.

e Asociar el mal control glucémico y dietético con la progresion de nefropatia
diabética.

e Identificar la edad, género y etnia en la que se encuentran los pacientes del estudio.

e Determinar la prevalencia de pacientes con nefropatia diabética

e Establecer el estadio de microalbuminuria y macroalbuminuria en la que se
encuentran los pacientes del estudio.

e Asociar niveles de PCR con la progresion de nefropatia diabética.

18



Capitulo 11
Revision Bibliogréfica

DIABETES MELLITUS TIPO 2

I1.1 Introduccion y definicion.

La DM2 se considera un problema de salud puablica mundial, segun la American Diabetes
Asociation (ADA) se caracteriza por ser un grupo de enfermedades metabodlicas cuya
caracteristica principal es la hiperglucemia causada por varios procesos fisiopatolégicos

que llevan a defectos en la accién y/o secrecién de insulina®

I1.11 Epidemiologia.

La DM2 es uno de los mayores problemas para los sistemas de salud en Latinoamérica,
region que abarca 21 paises y mas de 577 millones de habitantes, la federacion
internacional de diabetes (IDF) estim6 en el 2011 que la prevalencia ajustada de diabetes en
la regidn era de 9,2% entre los adultos de 20 a 79 afios, en Norteamérica (10,5%) y el Sur
de Asia (10,9%), de los 371 millones de adultos que viven con diabetes, 26 millones (7%)

residen en nuestra region™.

El crecimiento en el nimero de casos esperado para el afio 2030 es mayor en nuestros
paises que lo pronosticado para otras areas, se espera para entonces 39,9 millones de casos,
la expectativa de crecimiento se basa en la alta prevalencia de las condiciones que preceden

a la diabetes como la obesidad y la intolerancia a la glucosa. La DM explica el 12,3% de las
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muertes totales en los adultos, el 58% de los decesos ocurrieron en menores de 60 afios, en

la mayoria de los paises de la region®.

En Ecuador, de acuerdo a datos del INEC, reporta una prevalencia de DM acorde con la
poblacién mundial del 6% !, sin embargo los datos de instituciones especializadas en la

actualidad no van de la mano con estas cifras.

IL.111 Diagndstico de Diabetes mellitus.

Los criterios propuestos para el diagnéstico de DM2 por el ADA en el 2012 son *%
Glucemia en ayunas igual o superior a 126 mg/dL en mas de una ocasion. Definido
el periodo de ayunas como un lapso de al menos 8 horas sin ingesta de alimentos

caloricos.

Glucosa en plasma igual o superior a 200 mg/dL, 2 horas después del examen de
tolerancia oral a la glucosa (sobrecarga con 75 g de glucosa, segun describe la
organizacion Mundial de la Salud).

En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o con una crisis
hiperglucémica, y con valores de glucosa plasmatica obtenida de forma aleatoria

igual o superior a 200 mg/dL.

HbA1c igual o superior a 6,5%.
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NEFROPATIA DIABETICA

I1. 1V Definicion de nefropatia diabética

La ND se define como el aumento en la excrecion urinaria de albdmina, en ausencia de
otras enfermedades renales; es catalogada como una enfermedad progresiva e irreversible
de la funcion renal o una disminucién de la filtracién glomerular (FG) menor de 60 mi
minuto. La evolucion natural de la ND presenta dos estadios secuenciales:
microalbuminuria (EUA=30-299 mg/24 h) y macroalbuminuria o nefropatia clinica (NC)

(EUA>300 mg/24 h o proteinuria>500 mg/24 h) "*3,

I1. V Epidemiologia

La DM constituye uno de los principales problemas actuales de salud mundial. El control
metabolico de la enfermedad tiene como objetivos la normalizacion de la glucemia y evitar
o retrasar la aparicion de las complicaciones a largo plazo, a pesar de los esfuerzos
realizados en los ultimos afios la aparicion de complicaciones micro y macrovasculares no
disminuye y la mortalidad del diabético continda en aumento, tanto en varones como en

mujeres™,

En el afio 2000 se estima que existian 171 millones de personas en el mundo con diabetes,
se proyecta un incremento de 366 millones de personas con DM para el 2030, ademaés la
ADA considera que la diabetes en todos sus aspectos tiene un costo aproximado de $US132

billones y se calcula que este valor aumentara a $US192 billones en el 2020 *°.
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En estudios realizados en grandes poblaciones, la incidencia acumulativa de nefropatia
aumenta a lo largo de los afos, a los 30 afios el 44% de los pacientes con DM2 presentaron
nefropatia, mientras que en aquellos con Diabetes melitus tipo 1(DM1) el porcentaje es del
20,2%". Existe un 21% de riesgo de desarrollar nefropatia en la DM2 en los primeros 20
afios de evolucion de la enfermedad y cuando se hace evidente clinicamente el promedio de
supervivencia es de 7 aflos para ambos sexos y de 2 afios si los niveles de creatinina

superan la cifra de 176 mmol/l *°.

El estudio NEFRON realizado en Australia, con 3,893 DM2, mostrd que la prevalencia de
microalbuminuria fue del 27,3% y la de proteinuria del 7,3%, el 22% presentaba una
disminucién del FG < 60 ml/min/1,73 m2 ', Segin Velasco Pablos PL, Ampudia Blasco
FJ, Cobos A, Bergofién S, este porcentaje también es del 22,9%'®. En Estados Unidos
(USA) la prevalencia de microalbuminuria en la DM es del 43%, mientras que la de
proteinuria es del 8% 3. En Espafia, un 22 % de los pacientes con DM2 presentan una
disminucion del FG por debajo de 60 ml/min/1,73 m2. Segun datos de la Sociedad
Espafiola de Nefrologia (S.E.N.) correspondientes al afio 2010, la diabetes representa la
principal causa de Enfermedad renal crénica (ERC) avanzada en Espafia y es responsable
del 24,7 % de los casos de tratamiento sustitutivo renal, aunque en algunas regiones, como
las Islas Canarias esta tasa alcanza el 45 %' mientras que en Costa Rica, la prevalencia de

ND es del 33,6%%°,

En Ecuador existen hasta el momento cerca de 150mil personas diagnosticadas con
insuficiencia renal aguda 6 enfermedad renal cronica, esta cifra equivale al 15% de los

ingresos hospitalarios (Ministerio de salud puablica del Ecuador 2009), por otro lado segin
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el instituto nacional de estadisticas y censos INEC, 892 personas fallecieron por

enfermedad renal crénica, en el afio 2010 .

11.VI Factores de progresion en la nefropatia diabética

La microangiopatia es el sello anatdmico clasico del dafio microvascular de la DM tipo 2,
se pueden observar lesiones histoldgicas en diversos tejidos a los 5 afos de su evolucion,
las cuales se manifiestan clinicamente alrededor de los diez afios, en particular en los
diabéticos crénicamente mal controlados *“.La ND es hoy en dia la causa mas frecuente de
ERCT vy de la entrada en programas de tratamiento renal sustitutivo, con mas riesgo en el
deterioro, aquellos pacientes con mas de cinco afios de evolucién de la DM2, edad mayor
de 50anos, hipertension arterial, dislipidemia, consumo de tabaco, mal control glucémico,
nivel educativo bajo®®. Se han identificado diversos factores asociados a un incremento del

dafo renal y de la progresion de la ND.

1. Hipertension arterial
La Hipertension arterial (HTA) se define como una presion arterial sistélica (PAS > 140
mmHg) o una presién arterial diastélica (PAD > 90 mmHg) #. La importancia de la HTA
como factor de progresion de la ND se incrementa por acelerar las complicaciones micro y
macrovasculares de la diabetes, con una prevalencia de HTA superior al 90% cuando existe
microalbuminuria o macroalbuminuria®. En el estudio Steno el control intensivo de
maultiples factores de riesgo cardiovascular, incluida la HTA en pacientes con DM2 y
microalbuminuria, se tradujo en una reduccion del 50 % de la aparicién de episodios macro

y microvasculares®.
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La elevacion de la PA en los pacientes diabéticos precede o es concomitante a la aparicion
de albuminuria, pacientes con una PA menor de 130/80 mmHg raramente desarrollaran
albuminuria, mientras que casi un tercio de aquellos con una PA entre 130/80 y 140/90
mmHg desarrollaron albuminuria o proteinuria durante los siguientes 12 a 15 afios de
seguimiento. Finalmente el aumento de la PA sistdlica durante el periodo nocturno se ha

demostrado como un elemento predictor del desarrollo de albuminuria®.

El adecuado control de la PA tiene indudables beneficios en relacién con la proteccion
renal. Esta aceptado que el cumplimiento de este objetivo puede reducir la tasa de pérdida
de FG, desde unos 10 a 12 ml/min/afio a menos de 5 ml/min/afio, esta relacion beneficiosa
se ha demostrado ampliamente en el Diabetes Care, donde controles estrictos de PA (PA
media < 92 mmHg, equivalente a 125/75 mmHg) determinaban una mejor evolucién de la
funcion renal®. Segin Jun Hata, Hisatomi Arima, cada 10 mmHg de descenso de la PA
sistdlica, se asocia a un 12% de reduccion en la incidencia de complicaciones®. De forma
similar, en el IDNT (Irbesartan Diabetic Nephropathy Trial), un descenso progresivo de la
PA sistdlica a un umbral de 120 mmHg se asocio con una reduccion del riesgo de doblar la
concentracion de creatinina sérica o de progresion a insuficiencia renal crénica terminal 2.
2. Tabaco

La OMS define al tabaquismo como una enfermedad adictiva crénica que evoluciona con
recaidas®®. En los Gltimos afios han aparecido evidencias epidemioldgicas que relacionan el
consumo de tabaco con la aparicién y progresion de la ND®.  Trabajos iniciales

demostraron que los fumadores presentaban un mayor riesgo de desarrollar ND que los no

fumadores, del mismo modo, se demostré una asociacion entre el habito tabaquico y la
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presencia de albuminuria persistente y nefropatia establecida, asi como un efecto
independiente de la dosis entre el numero de cigarrillos y el desarrollo de albuminuria, la
frecuencia de nefropatia y la reducciéon de la funcién renal”’. Esta asociacion fue
independiente del control glucémico, la presion arterial y la gravedad de la proteinuria; el
consumo de cigarrillos se ha establecido como un factor de riesgo para enfermedad
aterosclerdtica que puede aumentar la prevalencia de albuminuria en poblaciones diabéticas

y no diabéticos .

La naturaleza del efecto nefrotdxico del tabaco no se ha dilucidado completamente, pero se
han postulado diferentes mecanismos para explicar el dafio renal, entre los que se han
dividido en efectos agudos (particularmente la activacion simpatica, con influencia sobre la
presion arterial y la hemodindmica renal) y efectos crénicos (en especial la disfuncion
endotelial, con reduccién de la disponibilidad de oxido nitrico y de la vasodilatacion
dependiente del endotelio)® Otros mecanismos incluyen liberacién de vasopresina, aumento
del estrés oxidativo y reduccion de los mecanismos antioxidantes e incremento en los

niveles de dimetilarginina asimétrica en las células endoteliales?’.

Existen trabajos que muestran que la poblacion con DM1 fumadora tiene concentraciones
plasmaticas altas de moléculas de adhesién (ICAM-1) gue provoca disfuncion endotelial y
contribuye decisivamente a la progresion de la insuficiencia renal, produciendo fibrosis
intersticial y glomerular, concomitantemente se asocia a una elevacion de las
concentraciones plasmaticas del colesterol total y LDL con reduccion del HDL, asi como a

un aumento de la resistencia a la insulina y un peor control glucémico®.
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3. Dislipidemia
Las dislipidemias son un conjunto de patologias caracterizadas por alteraciones en las
concentraciones de los lipidos sanguineos, componentes de las lipoproteinas circulantes, a
un nivel que significa un riesgo para la salud, es un término para denominar cualquier
situacion clinica en la cual existan concentraciones anormales de colesterol: colesterol total
(Col-total) >200mg/dl, colesterol de alta densidad (Col-HDL) <50mg/dl mujeres y
<40mg/dl hombres, colesterol de baja densidad (Col-LDL)>100mg/dl o triglicéridos

(TG)>150mg/dI 3

Diversos estudios han mostrado que la dislipemia es un factor de riesgo para el desarrollo y
progresion de dafio renal, el Physicians’ Health Study evalud prospectivamente la relacion
entre lipidos y el desarrollo de insuficiencia renal entre 4,483 hombres, todos ellos con una
creatinina de 1,5 mg / dl, al inicio del estudio con mas de 14 afos de seguimiento,
encontrado asociaciones significativas entre parametros de colesterol, reducida tasa de

filtracion glomerular y creatinina elevada®.

Se ha sugerido que los lipidos conducen a glomeruloesclerosis, por lesion glomerular, el
Helsinki Heart Study documentd, que un aumento de lipoproteinas de baja densidad,

lipoproteinas de alta densidad se relaciona con una mayor pérdida de funcién renal®.

La hiperlipidemia se considera hoy en dia un determinante del desarrollo y progresion del
dafio renal en la DM, los mecanismos a traves de los cuales se ha vinculado la

hiperlipidemia con la progresion de la ERC son diversos, e incluyen proliferacion de
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células mesangiales, aumento de la expresion de quimiocinas o fibronectina, induccion de
apoptosis, retraccion de podocitos, expresion de NF-kB e induccién de estrés oxidativo® En
las nefropatias cronicas, la formacion a nivel glomerular de oxigeno activado esta
incrementada, lo que favorece la oxidacion de LDL, que a su vez estimula la sintesis de

endotelina, tromboxano y angiotensina, asi como diversas citoquinas proinflamatorias®.

El tratamiento con estatinas no solo disminuye los niveles de lipidos, sino que también
puede ser beneficioso y mejorar el dafio renal por su efecto antioxidante, vasodilatador,
inhibidor de la proliferacion mesangial y factores de crecimiento, asi como mejorar el dafio
en podocitos y la disfuncién endotelial®.
4. Obesidad

La obesidad segun la OMS, se define como una acumulacion anormal o excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud®. Es una condicién intimamente ligadaala DMy a
los estados de prediabetes caracterizados por una situacion de resistencia a la insulina, el
empeoramiento de la resistencia a la insulina y la hipertension podria aumentar las

presiones en los capilares glomerulares y predisponer a un individuo a lesion renal®.

En relacién con las alteraciones renales ligadas a la obesidad, se sabe que se relaciona de
forma habitual con hiperfiltracion glomerular, lo que conlleva el desarrollo de proteinuria y
lesiones de glomeruloesclerosis, ademas de ello existen diversas situaciones presentes en
los pacientes obesos que contribuyen al dafio renal, asi, la resistencia a la insulina induce
vasodilatacion de las arteriolas preglomerulares, con el consiguiente incremento de la

presion intraglomerular®.
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Por otra parte la leptina (hormona producida por los adipocitos, cuyas concentraciones se
encuentran elevadas en los individuos obesos) induce proliferacion celular glomerular,
incremento en la expresion de factores profibroticos (como el factor de crecimiento
transformante (TGF-B), aumento de la proteinuria y lesiones de glomeruloesclerosis®. La
correccion de los factores del sindrome metabolico y la reduccion en el peso se han

asociado a una menor progresion de la ND.

5. Hiperglucemiay mal control glucémico
La hiperglucemia es un factor critico en el desarrollo y progresion del dafio renal en el
paciente diabético, de forma que el adecuado control glucémico es un objetivo primordial
como prevencién y tratamiento en la ND°. La eficacia de un estricto control glucémico
puede reflejarse en una remision parcial de la hiperfiltracién e hipertrofia glomerular
iniciales, y puede traducirse en un retraso en la aparicién de albuminuria®. El Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT) demostré que un control metabolico intensivo
reduce en un 34% el riesgo de desarrollo de albuminuria en pacientes con DM®'. En los
casos de DM2, el estudio de Kumamoto demostré que el porcentaje de pacientes que
desarrollaba albuminuria con un control metabdlico intensivo tras seis afios de seguimiento
era casi cuatro veces menor que el observado en los pacientes con un control metabdlico
convencional, de este estudio, el umbral glucémico para prevenir la aparicion y la
progresion de microangiopatia diabética es; HbAlc <6,5%, glucosa basal en ayunas <110
mg / dl, y 2-horas post-prandial concentracién de glucosa en sangre <180 mg / dI®®. En el
caso del United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), tras nueve afios de terapia

intensiva, el riesgo de desarrollo de microalbuminuria se redujo en un 24%%.
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Es interesante resefiar que ni en el DCCT ni en el UKPDS observd la existencia de un
umbral de hemoglobina glicosilada (HbA1c) més bajo alcanzable pero cabe recalcar que la

mejoria del perfil metabdlico con el tratamiento intensivo disminuyo las complicaciones >

El estudio ADVANCE demostré que el tratamiento metabdlico intensivo logro disminuir la
concentracion media de HbAlc al 6,5%, lo cual se asocio a una significativa reduccion del
riesgo de desarrollar microalbuminuria del 9%, en relacion al grupo con un control

metabélico estandar de HbAlc: 7,3%™.

6. Control dietético
La ingesta proteica tiene influencia en la funcién renal, fundamentalmente al aumentar el
FG®. La infusion de aminoécidos incrementa el FG y deja al rifién en una situacion de
hiperfiltracion, aunque probablemente ademas del mecanismo hemodinamico, las dietas
hiperprotéicas pueden ejercer efecto sobre la secrecion del glucagon y las prostaglandinas,
las mismas que en pacientes con ND favorecen el deterioro renal y la aparicion o
agravamiento de la albuminuria; de hecho las guias K/DOQI (Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative) sugieren evitar las dietas con alto contenido proteico (> 20% frente a >
10% del total de las calorias diarias), por lo que el consumo de proteinas dependera del
grado de filtracion glomerular (FG) 3. Se recomienda una restriccién proteica moderada,
de 0,6 a 0,8 gr de proteina por kg de peso al dia en pacientes con FG menor a 25 ml/min, si
la FG esta entre 70 y 50 ml/min se recomiendan 0,8 a 1,0 gr/kg, de peso corporal al dia,

generalmente no se restringe la ingestion proteica en FG mayor a 70 ml /min.
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Concomitantemente se recomienda evitar dietas adelgazantes con alto contenido proteico™
13.
7. Edad, género, estado civil.

Rios Castillo José, Barrios Santiago Pedro, Avila Rojas Teresa Luzeldy, determinaron
mas riesgo en el deterioro de la funcién renal en aquellos pacientes con mas de cinco afios
de evolucion de DM2 y edad mayor de 50 afios, con una prevalencia del 70% en el género
femenino. Concomitantemente el estado civil m&s comdn fue el de casados, DM2: 80% y
ND: (88%), en relacion a soltero DM2 (3%), ND (2%), viudo DM2 (14%), ND (7%),

divorciado 1% tanto en DM2 como en ND °.

Mientras que Laclé-Murray Adriana, Valero Juan L identificaron 365 mujeres (63%) y 207
hombres (36,2%), con una edad media de 58,5 + 12,9 afios (mujeres 58,9 y hombres 57,9);
con un rango de edad méaxima de 90,1 afios y una minima de 24 afios. El rango de la edad
de inicio de la DM2, fue de 23 a 86 afios con un promedio de 51,5+12,8 afios. El 71,5%
iniciaron su DM2 antes de los 60 afios de edad, el 33,0% antes de los 45 afios y el 4,4%

antes de los 30 afios, siendo el género mas prevalente de ND, el femenino®.

8. Condicidn socioeconémica, nivel educacional y ocupacion.
Las enfermedades no se distribuyen aleatoriamente en la sociedad e individuos en
posiciones de desventaja socioecondmica, las explicaciones sugieren que las inequidades
sociales aumentan la exposicion a factores dafiinos y la susceptibilidad a sufrir
enfermedades, asi como también obstaculizan los recursos de proteccion, como el acceso a
la educacion en medidas de autocuidado, acceso a la atencion médica oportuna y a un

amplio espectro de oportunidades en la vida**. El bajo nivel socioeconémico se ha

30



asociado a la presencia de ND de la DM2, y no en la DM1, las causas a las que se atribuye
este hecho pueden ser mdltiples, entre las que se incluyen un menor acceso a los sistemas
de salud en algunos paises, mayor prevalencia de la obesidad, mayor desempleo, menor
concienciacion por la salud cardiovascular y dietas con mas alto contenido en hidratos de
carbono®*  Todos estos factores de riesgo deberan considerarse en el abordaje
multidisciplinario del paciente diabético, para la prevencion de la aparicion y el desarrollo

de la ND.

En el estudio prevalencia de nefropatia diabética y factores de riesgo en un area urbano
marginal de la meseta central de Costa Rica, cuya cohorte estaba compuesta de 365 mujeres
(63%) y 207 hombres (36,2%), determiné que el grado de instruccion fue bajo con més del
85,8% de los diabéticos con estudios primarios o inferior a éstos, incluyendo aqui un 16,3%
de personas sin ninguna instruccion formal®.

En el estudio, valoracion sistematica de la calidad de vida en pacientes con DM2 y ND
realizado en México en 300 pacientes categorizados en tres grupos, (Sanos, DM2 y ND),
prevaleci6 en relacion a ocupacion, labores del hogar (DM2: 49% y ND: 44%),
siguiéndoles el de obreros con (DM2 9% y ND14%). Se observa que la mayoria de los
sujetos cuentan con un nivel educativo de primaria incompleta (DM2: 30% y ND: 47%),

seguida de instruccién primaria completa (DM2: 35% y ND: 21%)°.

El nivel socioecondmico es una medida total que combina la parte econdémica y socioldgica
de la preparacion laboral de una persona y de la posicion economica y social individual o

familiar en relacion a otras personas, en nuestro estudio se ha tomado en cuenta datos del
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INEC, en lo referente a la medicion de la pobreza del Ecuador, en el cual las variables
utilizadas en 1991 fueron servicios basicos de vivienda, acceso a la educacion y capacidad
econdmica. Sin embargo, desde 1993 INEM, 1995 INEC, 1998 SIISE, recopilaron una
serie de indicadores para medicion de pobreza, por lo que se toma en consideracion la
encuesta de estratificacion del nivel socioecondmico, INEC, validada en el 2011, con
indicadores de caracteristicas de la vivienda, acceso a tecnologia, posesion de bienes,
habitos de consumo, nivel de educacion, actividad econémica del hogar, caracterizando a 4

grupos, alto, medio alto, medio, medio bajo y bajo*.

9. Etnia
Existen tres comunidades donde la prevalencia de la DM2 es alta y también sus
complicaciones: los primeros pobladores de Canada, los indios pima y los indios chippewa
en Estados Unidos, en estas comunidades el factor genético tiene una alta participacion en
el desarrollo de la ND*. Los primeros pobladores de Canad4 radicados en Manitoba
presentan una frecuencia de nefropatia entre 25 y 60 %, tienen un riesgo tres veces mayor
de presentar la enfermedad renal en comparacion con la poblacion general y 6,5 veces mas

riesgo de requerir dialisis que las personas no nativas**.

Por otra parte, los indios pima de Estados Unidos presentan una frecuencia de 38,9 % de
proteinuria y tienen 23 veces mas riesgo de enfermedad renal en comparacién con la
poblacién general®. Los indios Chippewa del Norte de Minnesota presentan alta
frecuencia de proteinuria asociada con la diabetes mellitus (47,9 %), los afroamericanos,

nativos americanos e hispanos tienen mayor riesgo en comparacién con los caucasicos™.
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En todo el mundo més del 50% de los adultos indigenas de mas de 35 afios de edad padece
diabetes tipo 2, y se calcula que estas cifras aumenten. En el Ecuador, en un estudio
realizado sobre sindrome metabdlico en Pastaza el afio 2005 en una comunidad de etnia
quichua, se encontrd una prevalencia de DM2 del 9,6%, siendo mayoritariamente mujeres,

de 45 a 64 afios™.

I1.VII Etiopatogenia y fisiopatologia de la nefropatia diabética.

La presencia de hiperglucemia cronica es el hecho determinante en la etiopatogenia y la
fisiopatologia de la ND, a pesar de ello, todavia no conocemos completamente los
mecanismos intimos responsables del desarrollo de la lesion renal por la hiperglucemia,
aungue si sabemos que existen diversos procesos que participan en la patogénesis de la ND
desde las fases iniciales, con cambios funcionales y estructurales tempranos que
posteriormente conducirdn a modificaciones hemodinamicas y a la estimulacion de
procesos de proliferacion e hipertrofia celular, hasta el establecimiento definitivo de las

alteraciones renales que caracterizan los estadios avanzados de la ND *’.

1. Viade los polioles y actividad de la aldosa reductasa
La Aldosa-Reductasa (AR) es la primera enzima de la via de los polioles, encargada de
catalizar la reduccién de una amplia variedad de compuestos carbonilo, incluyendo las
hexosas, se localiza a nivel citosolico y esta presente en diferentes drganos y tejidos; como
el 0jo, el rifion y los nervios periféricos, que es responsable de la reduccion irreversible de

la glucosa en sorbitol *’.
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Esta enzima tiene muy baja afinidad por la glucosa, de forma que esta via de metabolismo
se encuentra usualmente inactiva, con una muy baja produccién de sorbitol, sin embargo,
en presencia de hiperglucemia, y al aumentar la glucosa intracelular, se activa la AR con la
produccion creciente de sorbitol, lo que conlleva la consiguiente disminucion de
Nicotinamida Adenina Dinucleotido Fosfato (NADPH), inicidndose su propio proceso
metabdlico interfiriendo con la via glicolitica normal, asi, en situacién de hiperglucemia, el

metabolismo de glucosa por esta via es aproximadamente de un tercio del total *%.

Posteriormente, el sorbitol, por accién del sorbitol-deshidrogenasa, es metabolizado a
fructosa, en todo este proceso tienen lugar cuatro fenémenos: Produccién de sorbitol,
produccion de fructosa, disminucion del NADPH, y aumento del Nicotinamida Adenin
Dinucleotido Reducido (NADH). EI sorbitol, que difunde dificilmente a través de las
membranas celulares, produce un aumento del estrés osmético intracelular, con el potencial

dafio tisular por edema celular, lo que conlleva a dafio renal®” .

2. Proteina Kinasa C (PKC)
Esta enzima fosforila diversas proteinas responsables de la transduccién de sefiales
intracelulares y participa en la regulacion de diversas funciones vasculares, como la
contractilidad, la proliferacion celular y la permeabilidad vascular, las alteraciones
atribuidas a la activacion de la PKC son variadas y dependen de la funcion de esta enzima
en las vias de transduccion de sefiales y en su participacion en la regulacion de la expresion
de diversos genes, incluidos fibronectina, colageno tipo 1V, inhibidor del activador del

plasminogeno-1 y Factor de Crecimiento Transformante-b (TGF-b) y su receptor *"*°,
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En el contexto de la ND, la isoforma PKC-b2 es la de mayor interés, dado que en el medio
hiperglucémico aumenta su actividad en las células endoteliales, proceso mediado por el
aumento en la sintesis de DAG. La PKC-b2 también activa la fosfolipasa A2 y aumenta la
produccion de Prostaglandina PGE2 y de Tromboxano-A2, factores que alteran la
permeabilidad endotelial y la respuesta a la angiotensina Il (All) en el musculo liso
vascular, fendmenos trascendentes en la génesis del dafio renal en la diabetes mellitus

(DM)*.

3. Productos avanzados de glicosilacion (AGE)
La glicosilacion avanzada es el proceso no enzimatico por el cual se produce la union de
azucares reductores como la glucosa, a diferentes moléculas como proteinas modificadas
por los AGE que pueden encontrarse en diferentes niveles, como el plasma, el
compartimento intracelular y en la matriz extracelular; especialmente en la pared arterial, el
mesangio, las membranas basales glomerulares, los capilares sanguineos, la vasculatura

retiniana, el cristalino y fibras nerviosas *°.

Los AGE se han relacionados con diferentes efectos a nivel renal, como la modificacion de
componentes estructurales de la membrana basal o de la matriz extracelular, ademas, se han
descrito receptores para estas moléculas (RAGE) que se expresan en diferentes
localizaciones renales, incluyendo podocitos, células endoteliales, musculares lisas, células

mesangiales y células epiteliales tubulares *°.
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4. Estrés oxidativo
La alta actividad metabdlica del rifion determina la generacion de una importante cantidad
de moléculas oxidantes, entre las que destacan las especies reactivas de oxigeno (ROS),
como el peréxido de hidrégeno y el anién superéxido®’. El estrés oxidativo, situacion en la
que existe un exceso de estas moléculas altamente reactivas con capacidad oxidante, ha
sido relacionado con importantes acciones deletéreas, como peroxidacion lipidica,
oxidacion de proteinas, dafio de acidos nucleicos, induccion de factores de transcripcion,
estimulacion de la hipertrofia y proliferacién celular, o induccion de apoptosis, en la ND se
ha demostrado una relacion directa entre la gravedad de la lesion renal y el grado de estrés

oxidativo®".

5. Factores de crecimiento
El TGF-b es uno de los factores biolégicos con mayor capacidad de generacién de fibrosis,
el papel patogénico de este factor en la ND se fundamenta en la induccion y el
mantenimiento de la fibrosis intersticial gracias a su efecto regulador sobre la proliferacion
celular, asi como sobre la sintesis y la degradacion de la matriz extracelular, en
hiperglucemia mantenida, inicia los fendmenos moleculares que conduciran a la fibrosis
intersticial y la esclerosis glomerular®’. Mientras que el factor de crecimiento del endotelio
vascular (VEGF) es un potente mediador angiogénico, cuya funcion principal es la de

mantener la integridad y la viabilidad del endotelio®.
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6. Sistema renina angiotensina
El sistema renina-angiotensina es posiblemente el sistema biol6gico mas importante en la
patogenia y la fisiopatologia de la ND*’. La Angiotensina Il (All) es el principal efector de
este sistema, su accién produce un efecto vasoconstrictor predominante sobre las arteriolas
eferentes glomerulares, asi como un aumento de la presion intraglomerular y de la presién
de filtracion®?.

7. Inflamacion y nefropatia diabética
Se ha descrito relacion independiente entre la proteina C reactiva (PCR) y la albuminuria en
los pacientes diabéticos, asi como el hecho de que el aumento de la EUA esta significativa
e independientemente asociado a los niveles de parametros inflamatorios, dentro de las
moléculas que participan en este escenario, destacan las citocinas inflamatorias
(interleukinas 1, 6,8) y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), como elementos

determinantes del dafio renal en la ND**,

I1.VI1I Historia natural de nefropatia diabética

La ND es una complicacion gue evoluciona de forma crénica y progresiva a lo largo de los
afios, desde las etapas mas tempranas, que se caracterizan por la presencia de alteraciones
funcionales, hasta la insuficiencia renal terminal, pasando por estadios intermedios
marcados por la aparicién de microalbuminuria y proteinuria®. La incidencia maxima de
esta complicacion se observa a partir de los 10 a 14 afios del diagnostico de la DM,
mientras que es muy infrecuente el inicio de nefropatia después de 30 afios de evolucion de
la enfermedad, en DM2, casi la mitad de los casos presentara microalbuminuria ya en el

momento del diagndstico y el curso de la afectacion renal puede presentar diferencias
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significativas en las fases previas a la ND establecida, dada la heterogeneidad de esta forma

de DM ¥,

El curso evolutivo de la ND, puede dividirse en cinco estadios™ °°:

1. Estadio 1. Hipertrofia renal-hiperfiltracion (Filtrado glomerular > 95)
Un porcentaje significativo de los pacientes presenta, tras un corto periodo evolutivo, y en
algunos casos desde el momento del diagnostico, un aumento del tamafio renal y del
filtrado glomerular. EI aumento del flujo plasmatico renal esta determinado por diversos
factores como la hiperglucemia, factores hormonales inductores de vasodilatacién renal y

cuerpos cetdnicos; elementos claves en la hiperfiltracion.

2. Estadio 2. Lesion renal sin evidencia clinica de enfermedad (Filtrado
glomerular 60 a 89)

Histoldgicamente es posible observar un aumento del grosor de la membrana basal
glomerular y un incremento del volumen mesangial. Se ha sefialado la presencia de
diversos patrones histoldgicos en casos de DM2, incluidos la ausencia de lesiones minimas
tanto a nivel glomerular como tubulo intersticial, ligera esclerosis mesangial y arteriopatia
hialina, o las lesiones tipicas de glomerulopatia diabética. En esta fase la EUA es normal,
aungue en relacion con el ejercicio fisico o un mal control metabdlico puede observarse

microalbuminuria intermitente.
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3. Estadio 3. Nefropatia diabética incipiente (Filtrado glomerular 30 a 59)
El hecho mas importante y caracteristico de esta etapa es la aparicion de microalbuminuria,
el primer signo clinico de la ND, que establece la presencia de ND en fase incipiente, en
este estadio se constatan en la mayoria de los pacientes cambios histoldgicos especificos,
hipertrofia renal e hiperfiltracion, aunque es posible observar una reduccion del filtrado
glomerular a valores normales. En la DM2, la microalbuminuria puede estar presente desde
el diagnostico de la enfermedad, la tasa anual de aparicion de microalbuminuria es de un 2-
3% aproximadamente, con una incidencia acumulativa de un 50% en la evolucion de la

enfermedad, a su vez suele iniciarse la elevacién de la tension arterial.

4. Estadio 4. Nefropatia diabética establecida. (Filtrado glomerular 15 a 30)
Esta etapa define la ND propiamente dicha, que viene determinada por la presencia de
proteinuria (EUA superior a 500 mg/24 horas) o macroalbuminuria (EUA superior a 300
mg/dia o cociente albumina/creatinina urinaria mayor de 300 mg), que en ocasiones puede
ser de rango nefrético, se estima que entre un tercio y la mitad de los pacientes con
microalbuminuria progresardn a una situacion de nefropatia establecida, en este estadio
comienza el descenso del FG, cuya pérdida se estima en aproximadamente 1 ml/min/mes en

la evolucion espontanea de esta complicacion.

5. Estadio 5. Insuficiencia renal terminal (Filtrado glomerular <15)
Aproximadamente entre 15 y 30 afios después del diagnostico de la DM, y tras un tiempo
variable caracterizado por la presencia de proteinuria persistente, la evoluciéon de la
enfermedad alcanza la situacion de insuficiencia renal establecida, en este estadio se

constata la presencia de retinopatia e HTA de manera practicamente universal.

39



I1.1X Significado prondstico de nefropatia diabética

La albuminuria es el marcador mas precoz de la afectacion renal en la DM, en diabéticos
tipo 1 y tipo 2, la albuminuria es un factor predictor de desarrollo de nefropatia y factor de
riesgo cardiovascular®. La presencia de cantidades variables pero persistentes de alblimina y
otras proteinas en la orina constituye un signo de dafio renal y supone una alteracion en la

barrera de filtracién glomerular’.

Para el diagnostico y la monitorizacion de la enfermedad renal en la DM, tanto el grupo de
trabajo de las guias K-DOQI en la ND, como las guias ADA, recomiendan la realizacion
del cociente albumina/creatinina en una muestra de orina aislada y una determinacion de

creatinina sérica para la estimacion del FG* .

11.X Diagnéstico de albuminuria

Aunque el valor de EUA considerado como normal es de hasta 30 mg/dl, la eliminacién de
albumina en la orina es una variable continua ya desde valores tan bajos como 10 mg/dl, y
se ha asociado a un incremento en el riesgo renal y cardiovascular, por ello, el término
albuminuria debe reemplazarse por el de EUA®. Algunas sociedades cientificas han
propuesto unos limites normales de EUA segln el sexo. Las guias K/DOQI * y ESC/ESH
(European Society of Cardiology/European Society of Hypertension) > han propuesto unos
valores de 17 mg/dl y 22 mg/dl para varones, y 25 mg/dl y 31 mg/dl para mujeres,
respectivamente. Las guias de la ADA siguen manteniendo el nivel considerado como

albuminuria o microalbuminuria en 30 mg/dI*.
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I11.X1 Métodos de determinacion de albuminuria

1. Cociente albumina/creatinina
Es el método de eleccion en la ND, se recomienda la utilizacion del cociente
albumina/creatinina en lugar de concentracion de albumina en orina, como la excrecion de
creatinina es constante a lo largo de las 24 horas, la utilizacién de un cociente en lugar de
una concentracion evita los errores derivados de una mayor 0 menor concentracion de la
orina, ademas de presentar una menor variabilidad intraindividual con el cociente®. Por ello,
se define albuminuria, como la EUA mayor de 30 mg/dl, en una muestra aislada de orina o
30 mg/24 horas, equivalente a 20 pg/min en una orina recogida en un periodo determinado
de tiempo® °’. Cuando la cifra es mayor de 300 mg/dl en una muestra aislada o de 300
mg/dia en orina de 24 horas, se denomina macroalbuminuria o proteinuria, e indica
nefropatia establecida >"

2. Proteinuria en orina de 24h
La determinacion de albuminuria en orina de 24 horas se ha asociado a importantes errores

derivados de la recogida incompleta de la orina; por ello, no se debe utilizar como cribado®.

I1.XI1 Estimacion del filtrado glomerular

La disminucién del FG es indicativa de insuficiencia renal, el resultado se expresa como
ml/min/1,73 m? ya corregido por superficie corporal, la creatinina ademas de no ser un
marcador precoz de deterioro renal no es el mejor indicador de la funcién renal, ya que su
concentracion esté influida por diversos factores, como la masa muscular, la raza, el sexo y

el tipo de alimentacion®.
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Por ello, para la estimacion del FG se deben usar formulas derivadas de la creatinina, como
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease), descrito en 1999, CKD-EPI146 (Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration) o Cockcroft-Gault (C-G) descrita en 1976
que es la m&s comunmente utilizada y la més fécil de realizar para el aclaramiento de
creatinina estimado, estudios recientes muestran que en pacientes diabéticos la estimacion
del FG mediante las formulas de MDRD o CKD-EPI, es mas precisa que la utilizacion de la
formula de Cockcroft-Gault®. En el estudio Chronic Kidney Disease Staging in Nursing
Home and Community Older Adults, que el uso de la formula C-G en la estimacion de la
funcion renal es menos precisa en pacientes ancianos, por ello es que la formula de la
modificacion de la dieta en pacientes con enfermedad renal deberia ser méas utilizada. Sin
embargo ningun estudio llega ser concluyente sobre la superioridad de una férmula sobre la
otra® ®,

No se recomienda la utilizacién de orina de 24 para el cribado, ya que esta da multiples
problemas de recogida adecuada, salvo en pacientes con pesos extremos (indice de masa
corporal < 19 kg/m? o > 35 kg/m?) o con alteraciones importantes en la masa muscular

(amputaciones, pérdida de masa muscular, enfermedades musculares o paralisis®.

De manera interesante las tres formulas producen resultados de funcion renal casi idénticos
en pacientes menores de 70 afios, encontrando que el sexo, el peso y raza en sujetos desde

59 y 69 afios, no sean un factor mortificante importante. En conclusion el uso de la formula
CG sistematicamente provee valores de funcion renal menores incurriendo en un manejo y
seguimiento mucho mas intensivos, se han comparando estos resultados de CG con las dos

otras formulas expuestas las cuales se cree estiman de mejor manera la funcién renal®.
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Capitulo 111

Métodos

111.1 Muestra

Se estudiod a los pacientes diabéticos tipo 2, que acuden al clinica de diabetes del Hospital
General Dr. Enrique Garcés de Quito, en el periodo comprendido entre julio a septiembre
del afio 2014, con un total de 173 pacientes, acorde a los archivos estadisticos de la
institucion.

Segln el estudio de Alberto Martinez-Castelao®, el 25% de los pacientes diabéticos
presentaran algun grado de nefropatia a lo largo de su evolucidn.

Para calcular la muestra en poblaciones finitas se utilizara la formula de:

N*ij*g
it = 2 2
dP*(N-1)+Z2*p*g

Con una precision del 95% y un error del 5%, tomando la prevalencia del 25% del estudio
de Alberto Martinez-Castelao®, se obtiene una muestra de 108 pacientes.

Calculo

n= 173 x (1,96)20,25x 0,75

(0,05)2 x (173-1) + (1,96)2 X0, 25 x 0,75

n= 124,56 =108 pacientes

1,15
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Tipo de estudio

Este fue un estudio transversal realizado en el periodo de julio -septiembre 2014.

I11.11 Variables

Variable independiente.

e Diabetes Mellitus tipo 2

Variable dependiente.

o Nefropatia Diabetica.

Variable Moderadora

Tabaquismo.

Hipertension Arterial

Dislipidemia

Albuminuria.

e PCR

Variables intervinientes

e FEdad.
e Género
e Etnia.
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e Estado civil

e Condicidn socioeconémica
e Mal control glucémico

e Mal control dietético

e Indice de masa corporal

Diabetes Mellitus 2

Variables Intervinientes

Edad

Sexo

Etnia

Estado civil
Condicién Socioeconémica
Mal control glucémico
Mal control dietético

indice de masa corporal

Variable Independiente

Variable Moderadora

Dislipidemia
Tabaco
HTA
Albuminuria
PCR

Nefropatia diabética

Variable Dependiente
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Variable dependiente:

Nefropatia Diabética: MDRD: Tasa de Filtrado glomerular <60ml/min.

Variable independiente:

Diabetes: HbAlc >6.5%

Variables interviniente:

Sexo: Masculino/femenino

Edad: Hasta 55 afios, entre 55 y 76 afios, mayores de 76 afios

Estado civil: Soltero, casado, divorciado, union libre, viudo

Etnia: Mestizo, blanco, indigena, negra, otra

Mal control de diabetes: HbAlc >7%

Condicion socioeconomica: Alta (845,1-1000), media alta (696,1-845), media (535,1-696),
media baja (316,1-535), baja (0-316)

indice de masa corporal: Normopesos (IMC <25kg/m2), sobrepeso (IMC 25 a 29.9kg/m?2),

y obesidad (IMC>30kg/m2).

Variables moderadora:
Dislipidemia: LDL >100 mg/dl, HDL <50 mg/dl (Mujeres), < 40 mg/dl (Hombres),
Triglicéridos > 150 mg/dl.

PCR: Normal <5, alto >5

Hipertensién arterial: SI/NO

Tabaco: SI/NO

Albuminuria: Microalbuminuria (EUA=30-299 mg/24 h)
Macralbuminuria (EUA>300 mg/24 h)
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Operacionalizacion de variables

Definicion operacional

Variable Definicién conceptual Tipo de variable | Categoria Escala INDICADOR
especifica
Diabetes Trastornos metabdlicos | Cualitativa Nominal
de hidratos de carbono,
lipidos y proteinas, 1: Si Diabetes mellitus tipo 2 | Proporcién
caracterizados por
hiperglucemia, como
resultado de defectos en
la secrecion de insulina,
en la accion de la misma
0 en ambas.
Medido por HbAlc
Nefropatia Aumento en la excrecion | Cualitativa
Diabética urinaria de albimina Nominal 1. Si TFG <60
(EUA) en ausencia de
otras enfermedades Proporcion
renales 0 una
disminucion  de la 2. No TFG >60
filtracion glomerular
menor de 60 ml minuto.
Medido por MDRD
Albuminuria Excrecion urinaria de | Cualitativa 1. Microalbuminuria:
albdmina. La evolucién Nominal EUA=30-299 mg/24 h) | Proporcién
natural de la ND
presenta dos estadios
secuenciales: 2. Macroalbuminuria
microalbuminuria y 0 Nefropatia Clinica
macroalbuminuria. (NC) EUA>300 mg/24
Medido por Cociente h
albimina/creatinina en
orina.
Dislipidemia Conjunto de patologias | Cualitativa Nominal 1. Si C-LDL > 100 mg/dl.
caracterizadas por C-HDL < 50 mg/dI
alteraciones  en la (mujeres),
concentracion de lipidos < 40 mg/dl
sanguineos en niveles (Hombres).
que involucran un riesgo Triglicéridos > 150
para la salud mg/dl. Proporcion

2. No C-LDL < 100

mg/dl.

C-HDL >50 mg/dI
(mujeres),

>40 mg/dl

(Hombres).
Triglicéridos <150
mg/dl.
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PCR Reactante de fase aguda, | Cuantitativa Discreta
que en medio
hiperglucémico aumenta 1. Normal < 5 Promedio,
su actividad en las desviacion
células endoteliales 2. Alto >5 estandar.
proceso que participa en
la génesis de dafio renal
Tabaquismo Practica de fumar o | Cualitativa Nominal 1. Si
consumir tabaco en sus Proporcion
diferentes formas vy
posibilidades
2. No
HTA Enfermedad cronica | Cualitativa Nominal 1. Si
caracterizada por Proporcion
elevacion de TA
>140/90 mmHg
2. No
Edad Tiempo transcurrido | Cuantitativa Discreta Hasta 55 afios Promedio,
entre e nacimiento y el Entre 56 y 75 afios desviacion
momento actual Mayores a 75 afios estandar.
Sexo Es una variable | Cualitativo Nominal 1. Femenino
biolégica y genética que Proporcion
divide a los seres
humanos en dos 2. Masculino
posibilidades solamente:
mujer u hombre.
Estado Civil Es la situacion de las | Cualitativa Nominal 1. Soltero
personas fisicas, 2. Casado Proporcion
determinada por  sus 3. Divorciado
relaciones de familia, 4. Union libre
provenientes del 5. Viudo
matrimonio 0o del
parentesco, que
establece ciertos
derechos y deberes.
Etnia Comunidad humana que | Cualitativa Nominal 1. Mestizo
comparte  una afinidad 2. Blanco Proporcion
cultural que permite que 3. Indigena
sus integrantes puedan 4. Negra
sentirse identificados
entre si.
Condicion Clasificacion de la | Cualitativa 1. (Alto)
Socioeconémica | poblacién en  grupos Proporcion
sociales que se obtienen 2. (Medio Alto).
de la combinacién de las Ordinal
variables  econdmicas politénica 3. (Medio)
como vivienda,
profesion, situacion 4. (Medio Baja)
profesional, y relacion
con la actividad. 5. (Baja)
Indice de masa | Es una medida de | Cuantitativa Continua IMC <25kg/m2 Promedio,
corporal asociacion entre el peso desviacion
en Kg y la talla m2. IMC 25 a 29.9kg/m2 estandar
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IMC>30kg/m2

Mal control | Elevacion mantenida de | Cualitativa
glucémico. los niveles de glucosa 1. Controlado <7%
con hemoglobina
glicosilada.
Ordinal Proporcién
dicotonica
2. No controlado> 7%
Mal control | Inadecuado patrén de | Cualitativa Nominal 1.  Cumple
dietético alimentacion. Proporcion

2. Nocumple

11111 Fuentes de datos, instrumentos, recursos y procedimientos:

Procedimiento de recoleccion de datos: Se realizo al azar y se evalu6 la ND vy correlacion

de factores de riesgo mediante un cuestionario para recoleccion de datos en Excel de los

pacientes como antecedentes clinicos, otro es la aplicacion de un instrumento tipo encuesta

con preguntas cerradas, basado en el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

2011(INEC), para identificar la condicion socioecondémica de la poblacion en estudio.

Dichos datos fueron tomados de pacientes que acuden a la clinica de diabetes del Hospital

General Dr. Enrique Garcés, Quito y posteriormente se tabularan los resultados obtenidos.
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I11.1V Criterios de seleccién
1. Criterios de exclusién
e Pacientes con diabetes Mellitus 2.

e Pacientes que tengan una edad mayor a 25 afos

2. Criterios de exclusion
e Pacientes con diabetes mellitus tipo 1

e Mujeres que esten embarazadas

I11.V Procedimientos diagnosticos:

Se realizd exdmenes de laboratorio, extraccion de sangre para medicion de glucosa, HbAlc,
PCR, perfil lipidico, funcidn renal, albuminuria, sus valores alterados representan factores
de riesgo para desarrollo de nefropatia diabética, aun mas si no presentan un control

respectivo.

El andlisis de HbAlc in vitro es la forma predominante de la hemoglobina glicosilada en
sangre, se utiliz6 el equipo de ELITECH, HbAlc Control L+H, la medicién de glucosa
fue analizada a partir de los reactivos tampén de fosfato, fenol, amino-4-antipirina, glucosa

oxidasa, peroxidasa y D glucosa y para el control de calidad se us6 ELITROL 1y Il.

El reactivo diagnostico in vitro de colesterol se analizo a partir del método enzimatico-
colorimétrico a base de tampon pipes, fenol, colato de sodio, 4-aminoantipirina, colesterol
esterase, colesterol oxidasa, peroxidasa, los valores de referencia fueron a partir del

American National Cholesterol Education Program, la calibracion de la concentracion es a
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través del Estdndar Reference Material 1951b y su calidad fue controlada por ELITROL |y
I. El reactivo de diagndstico de colesterol LDL es a través de tampon Mes, detergente,
colesterol esterasa, colesterol oxidasa, peroxidasa, 4-amino-antypirina, ascorbato oxidasa,
N, N bis (4-sulfobutil) m toluidina-disodio, los valores de referencia se han establecido a
partir del American National Cholesterol Education Program posterior a la mezcla con
tiempo de incubacion se realiza la lectura de absorbencia, en la calibracion se uso6

ELITECH Yy su control de calidad fue a partir ELITROL 1 y II.

El colesterol HDL fue analizado con reactivos tampon, colesterol oxidasa, peroxidasa,
ascorbato oxidasa, N bis (4-sulfonobitil-m-toluidina-disodio, colesterolesterasa, amino-
antipyrina, los valores de referencia se han establecido al American National Cholesterol
Education Program, en su calibracion se us6 Cholesterol HDL ELITECH vy el control de
calidad fue a partir de ELITROL Iy Il. el andlisis de los triglicéridos se realizé a base del
reactivo azida sddica, sus valores de referencia son a base del American National
Cholesterol Education Progra, en la calibracion del valor estandar se usé el método DI- EM
(Dilucién Isotopica- espectrometria de masas) y su control de calidad fue con ELITROL Iy
I1. En el andlisis de PCR se utilizo el reactivo de QCA Equipo Mindray BS 200E, método

turbidimetria.

Por ultimo la valoracion del IMC se realizé con balanza/tallimetro Health o Meter, dicho
control se realiza cada 2 meses a base de 6 pesas patrones (1, 5, 10, 15, 25 kg) calibradas en
el INEN. La toma de tension arterial se realizé a base de tensiometro de mercurio marca
Riester empire N de pie @38 cm, brazalete velcro adultos (DIM-1112) el cual es calibrado

en el INEN por tensiometro patron.
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111.VI Plan de anélisis de datos.

Se analiz6 los datos de 108 pacientes que tenian informacion completa para las variables de
interés. Se realizé el andlisis descriptivo de la muestra, en primer lugar se estudid la
distribucion de las variables socio demogréficas y clinicas al igual que marcadores
bioldgicos mediante porcentajes para las variables cualitativas y la media con su respectiva

desviacion estandar (DE) para las variables cuantitativas.

Para obtener mayor informacion en el anélisis bivariado hemos categorizado algunas
variables socio demogréaficas como la edad, indice de masa corporal (IMC) y tiempo de
diagndstico de diabetes, la edad fue clasificada siguiendo la distribucion por terciles en
tres grupos etarios, sujetos hasta 55 afios, entre 56 y 75 afios y mayores de 75 afios, el
IMC se calculé con el peso en kilogramos (kg) dividido para la talla en metros al cuadrado
(m?), posteriormente se clasifico a los sujetos segin su IMC en normo pesos (IMC<25
Kg/m?), sobrepeso (IMC 25-29.9 Kg/m?) y obesos (IMC >30 Kg/m?). Las variables de los
marcadores biolégicos no fueron categorizadas, sin embargo se obtuvo la informacion
sobre control glucémico tras la valoracion de los niveles de hemoglobina glicosilada
creando una variable cualitativa de control glucémico y se definié paciente controlado si
los valores de hemoglobina glicosilada fueron menores de 7% y no controlado cuando
superaron el valor mencionado, ademas se dicotomizo los valores de PCR como normales
cuando fueron menores de 5 mg/l y altos si los superan . Para determinar la relacion entre
las variables cualitativas y cuantitativas se utilizo la prueba t de student y la prueba de la 2

para variables cualitativas.
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Se fijo el nivel de significacion estadistica en el 5% (p<0.05) y los anélisis se realizaron en

el paquete estadistico SPSS version 19.0.

I1.VII Aspectos éticos

Es un estudio transversal en salud que se realizd en pacientes diabéticos, ya sea para el
conocimiento de nuevos procesos biolégicos o en la busqueda de la causalidad de una
enfermedad como es el caso, ademés cumple con lineamientos en la obtencion de
informacion de los pacientes involucrados a través de procedimientos comunes como
encuesta, examen fisico y extraccion de sangre con el permiso del comité de docencia e

investigacion y ética del Hospital General Dr. Enrique Garcés de Quito.

Se mantuvo los principios de justicia, no maleficencia, beneficencia y autonomia en los
participantes de la investigacion. El estudio se desarroll6 conforme a todos los criterios
exigidos por la reglamentacion ética y la ley de seguridad aplicados por la profesional de la
salud quien a su vez estuvo supervisada por el comité de ética del Hospital General Dr.
Enrique Garcés de Quito y finalmente se cumplié con la confidencialidad de toda la

informacion suministrada por cada paciente.

El primer paso es extender la solicitud de aprobacién a los involucrados (pacientes del Club
de diabéticos) para la participacion, la cual es a través del consentimiento informado escrito
con la debida explicacion del objetivo y las caracteristicas del estudio. Los gastos que se

gener0 en la investigacion fueron costeados por el investigador.
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Resultados

IV.1 ANALISIS UNIVARIAL

Capitulo IV

En el periodo comprendido entre julio a septiembre del 2014, se seleccionaron 108

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de la clinica de diabetes del Hospital General Dr.

Enrique Garcés, de los cuales se evidencid una importante predominancia en pacientes

femeninos (87,10%), con una edad media en el grupo de estudio de 64 afios (DE+11,88),

con un mayor nimero de casos entre los 56 y 75 afios de edad (ver tabla 1,2 y3).

Tabla 1 Distribucién de la poblacion por sexo.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado

Validos | Femenino 94 87,10 87,10 87,10

Masculino 14 12,90 12,90 100,00

Total 108 100,00 100,00
Fuente: Base de datos
Elaboracion: Autor
Tabla 2 Distribucion de la poblacién por edad

N Minimo |[Méaximo |Media Desv tipica.

Edad (afios) 108 28 01 63,86 11,888

Fuente: Base de datos

Elaboracién: Autor
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Tabla 3 Distribucion de la poblacion por grupos etareos

[Frecuencia  |Porcentaje  |Porcentaje valido[Porcentaje acumulado
Hasta 55 afios 26 24,1 24,1 24,1
Entre 56 y 75 afios |63 58,3 58,3 82,4
Mayores de 75 afios |19 17,6 17,6 100,0
Total 108 100,0 100,0

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Autor

El principal nivel de instruccion del grupo de estudio fue de primaria 0 menos (76,85%),

(ver tabla 4).

Tabla 4 Nivel de instruccién
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos |Primaria 0 menos 83 76,85 76,85 76,85
Secundaria 22 20,37 20,37 97,22
Universidad y carrera 3 2,78 2,78 100,00
técnica
Total 108 100,00 100,00

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Autor

La condicidn socioecondmica de la poblacion de estudio, basado en la encuesta del instituto

nacional de estadisticas y censos 2011 (INEC), identifico que el 59,26% de pacientes

pertenece a una condicion socioecondmica baja, (ver tabla 5).
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Tabla 5 Condicién socioecondmica

Frecuencia | Porcentaje [ Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Vaélidos | Medio baja 44 40,74 40,74 40,74
Baja 64 59,26 59,26 100,00

Total 108 100,00 100,00

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Autor

La tabla 6 muestra la prevalencia de nefropatia diabética en pacientes con diabetes mellitus

tipo 2, definida por una disminucion de la tasa de filtrado glomerular menor de 60 mi

minuto.

Tabla 6 Prevalencia de nefropatia diabética en pacientes con DM2

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Vélidos | Filtrado 70 64,81 64,81 64,81
glomerular
< 60mlimin
Filtrado 38 35,19 35,19 100,00
glomerular
> 60mImin
Total 108 100,00 100,00

IDM2, Diabetes mellitus tipo 2

Fuente:

Base de datos

Elaboracion: Autor

En la poblacién de estudio la prevalencia de hipertension arterial caracterizada por

elevacion de presion arterial >140/90 mmHg, fue del 65,74% (ver tabla 7).
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Tabla 7 Prevalencia de hipertension arterial en pacientes con DM2

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Validos | Si 71 65,74 65,74 65,74
No 37 34,26 34,26 100,00

Total 108 100,00 100,00

IDM2, Diabetes mellitus tipo 2
Fuente: Base de datos

Elaboracién: Autor

La tabla 8 muestra un importante porcentaje en la alteracion de la concentracién de lipidos

sanguineos en la poblacion de estudio.

Tabla 8 Dislipidemia en pacientes con DM2

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado

Al Si dislipidemia
Validos [ '5"S 00 mg/dl 93 86,11 86,11 86,11
C-HDL
<50 mg/dl mujeres

<40 mg/dl hombres
Triglicéridos > 150 mg/dI.

No dislipidemia
C-LDL < 100 mg/dI. 15 13,89 13,89 100,00
C-HDL

>50 mg/dl mujeres

>40 mg/dl hombres
Triglicéridos <150 mg/dI.

Total 108 100,00 100,00
IDM2, Diabetes mellitus tipo 2

Fuente: Base de datos

Elaboracién: Autor
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Se puedo identificar que solo el 33,33% de la poblacion en estudio cumplen con un control

dietético (ver tabla 9).

Tabla 9 Control dietético

|Frecuencia Porcentaje  [Porcentaje valido|Porcentaje acumulado
\Validos |Cumple 36 33,33 33,33 33,33
No cumple |72 66,67 66,67 100,00
Total 108 100,00 100,00

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Autor

La excrecién urinaria de albumina, medida por el cociente albumina/creatinina en orina,

determina la presencia de dos estadios. En la poblacion de estudio se identifica que el

(61,11%) de pacientes presentan macro albuminuria, con una excrecion urinaria de

albumina de méas de 300mg/24 horas, (ver tabla 10).

Tabla 10 Albuminuria

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos |Microalbuminuria 42 38,89 38,89 38,89
Macroalbuminuria 66 61,11 61,11 100,00
Total 108 100,00 100,00

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Autor
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Al identificar los valores séricos de glucosa en ayunas este alcanz6 un valor medio de

155,30,

mientras que la hemoglobina glicosilada fue de 8,21, catalogado como un

determinante de mal control glucémico, concomitantemente se identifico un mayor patron

inflamatorio medido con los niveles de PCR, (ver tabla 11).

Tabla 11 Factores bioldgicos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Glucosa 108 79 416 155,30 57,00
Hemoglobina glicosilada 108 5,20 11,80 8,2167 1,27151
Proteina c reactiva 108 1,00 18,40 5,2083 3,07893
N vélido (segun lista) 108

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Autor

El valor de glucosa alterada que méas predomina en la poblacion de estudio que es de

121mg/dl, (ver tabla 12).

Tabla 12 Glucosa mg/dl

N Valido
Perdidos

Mediana

Moda

108

0
140,00
121

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Autor
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IV.11 ANALISIS BIVARIAL

La distribucion de pacientes diabéticos con nefropatia diabética en el sexo femenino y
masculino, muestra una amplia prevalencia en mujeres (91,43% vs, 8,57%
respectivamente) sin embargo este hallazgo no fue estadisticamente significativo con una p

>0,05. Datos estadisticos obtenidos mediante chi cuadrado, (ver tabla 13).

Tabla 13 Correlacion de sexo y nefropatia diabética.

Nefropatia diabética
Si no Total
Genero | Femenino | Recuento 64,00 30,00 94,00
% dentro de nefropatia diabética 91,43 78,95 87,04
Masculino | Recuento 6,00 8,00 14,00
% dentro de nefropatia diabética 8,57 21,05 12,96
Total Recuento 70,00 38,00 108,00
% dentro de nefropatia diabética 100,00 100,00 100,00
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asint6tica | Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,401° 1 ,065
Correccion por 2,384 1 ,123
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 3,242 1 ,072
Estadistico exacto de ,078 ,064
Fisher
Asociacion lineal por 3,369 1 ,066
lineal
N de casos validos 108

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,93.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
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Al correlacionar los grupos etareos con la nefropatia diabética, vemos una relacién

estadisticamente significativa (p <0,05), con una mayor tendencia entre los 56 y 75afios de

edad. Datos estadisticos obtenidos mediante chi cuadrado, (ver tabla 14).

Tabla 14 Correlacion entre grupos etareos y nefropatia diabética

nefropatia diabética
Si No Total
Grupos de edad |1: Hasta | Recuento 12,00 14,00 26,00
55 afos |9 dentro de nefropatia 17,14 36,84 24,07
diabética
2: Entre | Recuento 40,00 23,00 63,00
56y 75 | % dentro de nefropatia 57,14 60,53 58,33
anos diabética
3:Mayor | Recuento 18,00 1,00 19,00
esde 75 |9% dentro de nefropatia 25,71 2,63 17,59
anos diabética
Total Recuento 70,00 38,00 108,00
% dentro de nefropatia 100,00 100,00 100,00
diabética
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,478° 2 ,003
Razon de verosimilitudes 13,678 2 ,001
Asociacion lineal por 10,828 1 ,001
lineal
N de casos validos 108

a. 0 casillas (0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 6,69.
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Se identificO que existe una relacion estadisticamente significativa entre nefropatia

diabética y menor grado de escolaridad, con una p <0,05. Datos estadisticos obtenidos

mediante chi cuadrado, (ver tabla 15).

Tabla 15 Correlacion entre escolaridad y nefropatia diabética.

nefropatia diabética

diabética

Si no Total
Escolaridad |Primaria o0 menos Recuento 53,00 30,00 83,00
% dentro de nefropatia 75,71 78,95 76,85
diabética
Secundaria Recuento 17,00 5,00 22,00
% dentro de nefropatia 24,29 13,16 20,37
diabética
Universidad y carrera Recuento ,00 3,00 3,00
técnica % dentro de nefropatia ,00 7,89 2,78
diabética
Total Recuento 70,00 38,00 108,00
% dentro de nefropatia 100,00 100,00 100,00

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,057% ,029
Razon de verosimilitudes 7,907 ,019
Asociacidn lineal por ,214 ,644
lineal
N de casos validos 108

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. La frecuencia minima esperada es 1,06.
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La condicion socioecondmica predominante en la poblacion de estudio fue baja, sin
embargo no guarda relacién estadisticamente significativa con una p >0,05, en el desarrollo

de nefropatia diabética. Datos estadisticos obtenidos mediante chi cuadrado, (ver tabla 16).

Tabla 16 Correlacion entre condicidn socioeconomica y nefropatia diabética

nefropatia diabética
Si no Total
Condicién medio bajo | Recuento 30,00 14,00 44,00
socioeconomica % dentro de nefropatia 42,86 36,84| 40,74
diabética
bajo Recuento 40,00 24,00 64,00
% dentro de nefropatia 57,14 63,16 59,26
diabética
Total Recuento 70,00 38,00| 108,00
% dentro de nefropatia 100,00 100,00 100,00
diabética
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,369° 1 ,543
Correccion por ,162 1 ,687
continuidad®
Razo6n de verosimilitudes 371 1 ,542
Estadistico exacto de ,682 ,345
Fisher
Asociacion lineal por ,366 1 ,545
lineal
N de casos validos 108

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
15,48.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
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Al correlacionar el hébito tabaquico pese a ser factor de riesgo de progresion de nefropatia
diabética, vemos que no guarda relacion estadisticamente significativa en la poblacion de
estudio con una p >0,05, en el desarrollo de la enfermedad renal. Datos estadisticos

obtenidos mediante chi cuadrado, (ver tabla 17).

Tabla 17 Correlacion entre habito tabaquico y nefropatia diabética.
nefropatia diabética
Si no Total
Tabaquismo | Si Recuento 14,00 3,00 17,00
% dentro de nefropatia 20,00 7,89 15,74
diabética
No Recuento 56,00 35,00 91,00
% dentro de nefropatia 80,00 92,11 84,26
diabética
Total Recuento 70,00 38,00 108,00
% dentro de nefropatia 100,00 100,00 100,00
diabética

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,721° 1 ,099
Correccion por 1,885 1 ,170
continuidad®
Razon de verosimilitudes 2,988 1 ,084
Estadistico exacto de ,165 ,081
Fisher
Asociacion lineal por 2,696 1 ,101
lineal
N de casos validos 108
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
gjggélculado solo para una tabla de 2x2.
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El estudio determina que él no presentar un adecuado control dietético influye en el
desarrollo de nefropatia diabética con una relacion estadisticamente significativa, p <0,05.

Datos estadisticos obtenidos mediante chi cuadrado, (ver tabla 18).

Tabla 18 Correlacion entre control dietético y nefropatia diabética.
nefropatia diabética
Si No Total
Control Cumple Recuento 8,00 28,00 36,00
dietético % dentro de nefropatia 11,43 73,68 33,33
diabética
No cumple | Recuento 62,00 10,00 72,00
% dentro de nefropatia 88,57 26,32 66,67
diabética
Total Recuento 70,00 38,00 108,00
% dentro de nefropatia 100,00 100,00 100,00
diabética
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 42,956° 1 ,000
Correccion por 40,201 1 ,000
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 43,932 1 ,000
Estadistico exacto de ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por 42,559 1 ,000
lineal
N de casos validos 108
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
12,67.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
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Al correlacionar la hipertension arterial como factor de riesgo, vemos una relacion

estadisticamente significativa en la progresion de nefropatia diabética, con una p <0,05.

Datos estadisticos obtenidos mediante chi cuadrado, (ver tabla 19).

Tabla 19 Correlacion entre hipertension arterial y nefropatia diabética.

nefropatia diabética

Si No Total
Hipertension Si Recuento 55,00 16,00 71,00
arterial % dentro de nefropatia 78,57 42,11 65,74
diabética
No Recuento 15,00 22,00 37,00
% dentro de nefropatia 21,43 57,89 34,26
diabética
Total Recuento 70,00 38,00 108,00
% dentro de nefropatia 100,00 100,00 100,00
diabética
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 14,542° ,000
Correccion por 12,968 ,000
continuidad®
Razo6n de verosimilitudes 14,363 1 ,000
Estadistico exacto de ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por 14,407 1 ,000
lineal
N de casos validos 108

13,02.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
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La dislipidemia guarda relacion estadisticamente significativa en el desarrollo de

enfermedad renal en la poblacién de estudio con una p <0,05. Datos estadisticos obtenidos

mediante chi cuadrado, (ver tabla 20)

Tabla 20 Correlacion entre dislipidemia y nefropatia diabética
nefropatia diabética
Si no Total
Dislipidemia | Si Recuento 67,00 26,00 93,00
% dentro de nefropatia 95,71 68,42 86,11
diabética
No Recuento 3,00 12,00 15,00
% dentro de nefropatia 4,29 31,58 13,89
diabética
Total Recuento 70,00 38,00 108,00
% dentro de nefropatia 100,00 100,00 100,00
diabética
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 15,341° ,000
Correccion por 13,143 ,000
continuidad®
Razon de verosimilitudes 14,869 ,000
Estadistico exacto de ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por 15,199 ,000
lineal
N de casos validos 108

5,28.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
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En el estudio vemos una relacion estadisticamente significativa con una p <0,05 entre
albuminuria y nefropatia diabética, alcanzando predominancia el estadio de macro

albuminuria. Datos estadisticos obtenidos mediante chi cuadrado, (ver tabla 21).

Tabla 21 Correlacion entre albuminuria y nefropatia diabética.
nefropatia diabética
Si no Total
Albuminuria | Micro albuminuria [ Recuento 9,00 33,00 42,00
% dentro de nefropatia 12,86 86,84 38,89
diabética
Macro albuminuria | Recuento 61,00 5,00 66,00
% dentro de nefropatia 87,14 13,16 61,11
diabética
Total Recuento 70,00 38,00 108,00
% dentro de nefropatia 100,00 100,00 100,00
diabética
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asint6tica | Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 56,728% 1 ,000
Correccion por 53,658 1 ,000
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 61,036 1 ,000
Estadistico exacto de ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por 56,203 1 ,000
lineal
N de casos validos 108
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
14,78.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
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El mal control glucémico valorado por hemoglobina glicosilada, es un factor de progresion
de nefropatia diabética, en el estudio guarda relacion estadisticamente significativa con una

p <0,05. Datos estadisticos obtenidos mediante chi cuadrado, (ver tabla 22).

Tabla 22 Correlacion entre control glucémico y nefropatia diabética.
nefropatia diabética
Si No Total
Control Controlado Recuento 4,00 10,00 14,00
glucémico % dentro de nefropatia 5,71 26,32 12,96
diabética
No controlado | Recuento 66,00 28,00 94,00
% dentro de nefropatia 94,29 73,68 87,04
diabética
Total Recuento 70,00 38,00 108,00
% dentro de nefropatia 100,00( 100,00 100,00
diabética
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asint6tica | Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,265° 1 ,002
Correccion por 7,529 1 ,006
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 8,841 1 ,003
Estadistico exacto de ,005 ,004
Fisher
Asociacion lineal por 9,179 1 ,002
lineal
N de casos validos 108
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 4,93.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
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En el estudio, la proteina c reactiva, no guarda relacion estadisticamente significativa con el
control ni progresion de nefropatia diabética, con una p >0,05, por lo que la hemoglobina
glicosilada, continua como parametro de control glucémico en pacientes diabéticos. Datos

estadisticos obtenidos mediante chi cuadrado, (ver tabla 23).

Tabla 23 Correlacion entre proteina ¢ reactiva nominal y nefropatia diabética.
nefropatia diabética
Si no Total
Proteina c reactiva normal |Recuento 38,00 18,00 56,00
nominal % dentro de nefropatia 5429 47,37 51,85
diabética
alto Recuento 32,00 20,00 52,00
% dentro de nefropatia 45,71 52,63 48,15
diabética
Total Recuento 70,00 38,00 108,00
% dentro de nefropatia 100,00 100,00 100,00
diabética
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4722 ,492
Correccion por 236 ,627
continuidad®
Razon de verosimilitudes AT2 1 492
Estadistico exacto de ,548 314
Fisher
Asociacion lineal por 468 1 ,494
lineal
N de casos validos 108
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
18,30.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
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No se encontr6 una relacion estadisticamente significativa, al correlacionar la glucemia en

ayunas con el riesgo de progresion nefropatia diabética con una p de >0,05. Datos

estadisticos obtenidos mediante pruebas t, (ver tabla 24).

]Tabla 24: Correlacion entre glucemia en ayunas y nefropatia diabética
Nefropatia
diabética n Media Desviacion estandar
Glucosa Si 70 161,59 63,625
No| 38 143,74 40,447
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene
de calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Sig. confianza de la diferencia
F Sig. t gl (bilateral) Inferior Superior
Se asumen
varianzas 3,012 ,086 1,564 | 106 121 -4,772 40,469
[iguales

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Autor

En el andlisis entre nefropatia diabética y valores de HbAlc, se encontr6 una relacion

estadisticamente significativa, con una p de <0,05. Datos estadisticos obtenidos mediante

pruebas t, (ver tabla 25)
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]Tabla 25: Correlacion entre Hemoglobina glicosilada y nefropatia diabética

Nefropatia
diabética n Media Desviacion estandar
Hemoglobina glicosilada Si 70 8,4100 1,17030
No| 38 7,8605 1,38575

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene

de calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Sig. confianza de la diferencia

F Sig. t gl (bilateral) Inferior Superior
Se asumen
varianzas ,165 ,685 2,182 106 |031 ,05022 1,0487
iguales

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Autor

En la correlacion entre nefropatia diabética y valores de pcr, no se encontrd una relacion

estadisticamente significativa, con el riesgo de desarrollo de enfermedad renal, con una p

de >0,05. Datos estadisticos obtenidos mediante pruebas t, (ver tabla 26).

72



]Tabla 26: Correlacion entre proteina c reactiva y nefropatia diabética

Nefropatia
diabética n Media Desviacion estandar
Proteina c reactiva Si 70 5,1414 3,18185
No| 38 5,3316 2,91725

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene

de calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Sig. confianza de la diferencia
F Sig. t gl (bilateral) Inferior Superior
Se asumen
varianzas ,005 ,944 -,305 106 |761 -1,42540 1,0451
[iguales

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Autor
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Tabla 27 Caracteristicas socio demograficas y clinicas de la poblacion de estudio

Hospital Enrique Garcés

n:108

Sexo.

Hombre 14 (12,90)

Mujer 94 (87,10)
Edad, afos. media 63,86 (+ 11,88)
Etnia

Mestizo 82 (75,9)

Indigena 15 (13,9)

Afro ecuatoriano 11 (10,2)
Nivel de estudios.

Primaria o menos 83 (76,85)

Secundaria 22 (20,37)

Universidad o carrera técnica 3(2,78)
Condicion socioeconémica.

Baja 64 (59,26)

Media baja 44 (40,74)
Peso, kg. media 69,00 (£7,80)
Talla, m. media 1,57 (£2,83)
indice de masa corporal, Kg/m®. media 27,78 (£3,15)
Habito tabaquico.

Si 17 (15,74)

No 91 (84,26)
Control dietético 36 (33,33)
Enfermedades prevalentes o comorbilidad.

Nefropatia 70 (64,81)

Hipertension 71 (65,74)

Dislipidemia 93 (86,11)
Tiempo de diagnostico de Diabetes, afios. media 17,35 (+9,57)

Elaboracién: Autora. Fuente: Base de datos del estudio.

Datos se presentan como numero (porcentaje) o media + desviacion estandar, segun

corresponda para el tipo de variable
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La etnia prevalente en los pacientes diabéticos fue la mestiza, concomitantemente al
estudiar el indice de masa corporal, se evidencia en el grupo de estudio sobrepeso, con una
media 27,78, a su vez se pudo determinar que el tiempo de evolucién de la diabetes

mellitus en relacion a nefropatia diabética tuvo una media de 17,35 afios, (ver tabla 27).

Tabla 28. Distribucion de marcadores bioldgicos en la poblacion de estudio

Hospital Enrique Garcés n:108
Glucemia en ayunas, mg/dl. media 155,30 (57,00)
HbA1c %. media 8,21 (1,27)
PCR, mg/dl. Media 5,20 (3,07)
Albuminuria.
Micro albuminuria 42 (38,89)
Macro albuminuria 66 (61,11)

Elaboracion: Autora. Fuente: Base de datos del estudio.
Datos se presentan como numero (porcentaje) o media + desviacion estandar, segun

corresponda para el tipo de variable
PCR: proteina c reactiva. HbAlc: Hemoglobina glicosilada
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Tabla 29 Correlacion entre los sujetos con nefropatia y las variables socio demogréficas-

clinicas.

Hospital Enrique Garcés

Nefropatia No Nefropatia p
Diabética (n:70) Diabética (n:38)
Sexo.
Hombre 6 (8157) 8 (21,05) 0.064*
Mujer 64 (91,43) 30 (78,95) ’
Edad, afios. media 67,24 (11,17) 57,63 (10,69)
0,000**
Grupos etarios
Hasta 55 afios 12 (17.14) 14 (36,84)
Entre 56 y 75 afios 40 (57,14) 23(60,53) 0.003*
Mayores de 75 afios 18 (25,71) 1(2,63)
Etnia
Mestizo 53(75,71) 29(76,31)
Indigena 9(12,86) 6(15,78) 0.861*
Afro ecuatoriano 6(8,57) 5(13,15)
Nivel de estudios
Primaria 0 menos 53 (75,71) 30 (78,95)
Secundaria 17 (24,29) 5(13,16) 0.029%
Universidad o carrera técnica 0 (00,0) 3(7,89)
Condicion socioecondémica
i 30 (42,86 14 (36,84
Baja (42,86) (36,84) 0.543%
Media baja 40 (57,14) 24 (63,16)
indice de masa corporal, Kg/m?
<25 14 (20,00) 6 (15,79)
25-29.9 41 (58,57) 23 (60,53) 0.857*
>30 15 (21,43) 9 (23,68)
Habito tabaquico.
Si 14 (20,00) 3(7,89)
No 56 (80,00) 35 (92,11) 0.099*
Mal Control dietético 62 (88,57) 10 (26,32) 0.000*
Enfermedades prevalentes o comorbilidad.
Hipertension 55 (78,57) 16 (42,11) 0.000*
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Dislipidemia 67 (95,71) 26 (68,42) 0.000*

Tiempo de Diabetes, afios. media (DE) 19.04 (9,64) 14.23 (8,69) 0,012**
Elaboracion: Autora. Fuente: Base de datos del estudio.
Datos se presentan como numero (porcentaje) o media * desviacion estandar, segun
corresponda para el tipo de variable
p: nivel de significancia estadistica < 0,05
*p (chi cuadrado), **p (t student)

En la tabla 29, el indice de masa corporal al clasificar en normo peso, sobrepeso y obeso no
guarda relacion en la progresion de nefropatia diabética, mientras que el tiempo de
evolucion de la diabetes guarda relacion estadisticamente significativamente con la
progresion de enfermedad renal con una p<0,05.

Tabla 30 Correlacion entre los sujetos con nefropatia y marcadores bioldgicos

Hospital Enrique Garcés

Nefropatia Diabética No Nefropatia

Marcadores biol6gicos (n:70) Diabética (n:38) P
Glucemia en ayunas, mg/dl. media 161.58 (63.62) 143.73 (40.44) 0.120**
Hemoglobina glicosilada%. Media 8.41 (1.17) 7.8 (1.38) 0.031**
Proteina c reactiva, mg/dl. Media 5.14 (3.18) 5.33 (2.9) 0.76 **
Albuminuria.
Micro albuminuria 9 (12.86) 33 (86.84) 0.000%
Macro albuminuria 61 (87,14) 5(13.16)
Control glucémico.
Controlado 4(5.71) 10(26.32) 0.002*
No controlado 66 (94,29) 28 (73.68)
Proteina c reactiva (cualitativo).
38 (54.29 18 (47.37
Normal (54.29) (47.37) 0.492%
Alto 32 (45.71) 20 (52.63)

Elaboracion: Autora. Fuente: Base de datos del estudio.

Datos se presentan como numero (porcentaje) o media + desviacion estandar, segun
corresponda para el tipo de variable

p: nivel de significancia estadistica < 0,05

*p (chi cuadrado), **p (t student)
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Capitulo V

Discusion

El presente estudio logré determinar una prevalencia del (64,81%) de nefropatia diabética
en la poblacion con diabetes mellitus tipo 2 estudiada, estos hallazgos presentan
variabilidad a los encontrados en estudios previos, siendo mas alta que los reportes de
Martinez-Castelao, Velasco Pablos, Gdmez -Huelgas Teruel J, en la cual la prevalencia de
nefropatia en la poblacién diabética fue del 25%, 40% y 45% respectivamente * '8*°, Esta
variabilidad estaria vinculada con factores de riesgo de progresion entre diabetes y
nefropatia diabética, que pueden ser atribuibles a nuestra poblacion. Rios Castillo J, Barrios
S, mencionan mas riesgo en el deterioro de la funcion renal en aquellos pacientes con mas
de cinco afios de evolucion de la DM2, edad mayor de 50afios, hipertension arterial,
dislipidemia, mal control glucémico®, los mismos que tuvieron una mayor prevalencia en

el grupo estudiado.

Se encontr6 una edad media de 63,24, con una prevalencia incrementada en el sexo
femenino (87,10%), esto probablemente se deba a que existe mayor participacion de
mujeres en la clinica de diabetes, datos que guardan relacion con los hallazgos de Laclé-
Murray Adriana, Valero Juan L quienes identificaron la prevalencia de nefropatia diabética
y sus factores de riesgo en un area urbano marginal de la meseta Central de Costa Rica,
con una predominancia del 63% para el sexo femenino, y una edad media de 58,5 + 12,9
afios?®, sin embargo en el presente estudio la relacién entre sexo y nefropatia diabética no

fue estadisticamente significativa por lo que no se pudo establecer correlacion, al contrario
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de la edad que fue estadisticamente significativa, esto se puede atribuir a la incidencia

acumulativa de nefropatia diabética a lo largo de los afios.

Los factores de riesgo como la hipertensiéon arterial, guardan relacion con nefropatia
diabética en este estudio, esto se atribuye a que acelera las complicaciones vasculares de la
diabetes mellitus, que facilitan la aparicion y progresion de enfermedad renal y
cardiovascular con incremento de su prevalencia aproximadamente dos veces méas en los
pacientes diabéticos en comparacién con la poblacién general, con predominancia del 90%
cuando existe microalbuminuria o macroalbuminuria®. El estadio predominante de
nefropatia diabética en el estudio fue el de macroalbuminuria con excrecion urinaria de
albimina de >300 mg, esto se correlaciona con la prevalencia de nefropatia diabética
clinica identificada con niveles de FG menor de 60 ml minuto, catalogando a los pacientes
en un estadio 3 de funcion renal, la prevalencia global de enfermedad renal crdnica en
estadio 3-5, segun las Kidney disease outcomes quality initiative (K-DOQUI)™, fue del

21,4%, para edades de mas de 64 afos.

En el estudio la predominancia de macroalbuminuria se puede asociar a la importante
prevalencia de factores de riesgo asociados al deterioro de la funcion renal mencionados

previamente.

El consumo de tabaco se asocia a la progresion de nefropatia diabética ya que aumentan los
niveles circulatorios de algunas hormonas, como las catecolaminas, el glucagon y la
hormona de crecimiento, que alteran la accién de la insulina. Vishal Arvind®®, Cignarelli %/,

encontraron una asociacion con una odds ratio de 1,99 (IC del 95%) para el desarrollo de

79



enfermedad renal cronica. En la poblacion de estudio no se encontro significancia
estadistica, esto podria deberse al bajo consumo de tabaco en la poblacion sujeta a esta

investigacion.

La mayoria de pacientes tienen una inadecuada ingesta proteica, que influencia en la
funcion renal al aumentar el filtrado glomerular, por lo que en este estudio el mal control
dietético, tuvo una relacion con la progresion de enfermedad renal, esto se puede atribuir a
habitos alimenticios desordenados, consumo de dietas con alto contenido proteico en la
poblacion de estudio, concomitantemente la dislipidemia tuvo igual significancia
estadistica, la misma que guarda relacién con el Physicians’ Health Study, en el que
encontrd asociaciones significativas entre parametros de colesterol, reducida tasa de

filtracion glomerular y creatinina elevada™®®".

En el estudio apenas el 12 % de pacientes tuvieron adecuado control glucémico, con medias
de glicemia dentro de 155,3mg/dl (£57). Segun la asociacion americana de enfermedad
renal, el control de la glicemia en pacientes diabéticos puede reflejarse en una remision
parcial de la hiperfiltracion e hipertrofia glomerular iniciales ®*, demostrado por el Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT)*’". En este trabajo se utiliz6 como punto de corte
para la HbA1C, valores menores a 7%, esto es relevante ya que uno de los objetivos del
presente estudio fue determinar si el mal control glucémico podia ser factor de riesgo para
progresion de nefropatia diabética, el cual tuvo significancia estadistica, con medias de
HbAlc 8,21, atribuido en la poblacion de estudio a dietas con alto contenido proteico y

desconocimiento de las complicaciones de su enfermedad.
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Es importante sefialar que al catalogar el indice de masa corporal, la media fue de 27,63,
encasillando a los pacientes en sobrepeso y 24 pacientes en obesidad, sin embargo la
elevada prevalencia de obesidad y diabetes tipo 2 como lo dice en el estudio de Christine
Maric ® contribuye al aumento de la incidencia de las enfermedades cronicas, incluyendo
enfermedad renal crdnica y enfermedad renal terminal. Pese a que no se encontro
asociacion estadistica con la obesidad en este estudio, probablemente por la distribucién de
mayor predominancia de sobrepeso, este es un factor de acuerdo a la organizacion de la
Salud de progresién de enfermedad renal®®.

La alta sensibilidad de los niveles séricos de proteina C reactiva se asocian con alto riesgo
de desarrollo de nefropatia diabética entre los pacientes diabéticos tipo 2, en un estudio
prospectivo japonés®’ se asocié los niveles séricos de PCR con la relacién albimina
creatinina, el que determiné que concentraciones de PCR ultrasensible, en el suero de
pacientes con diabetes tipo 2 puede ser un factor de riesgo que da lugar a nefropatia
diabética con una p <0,001 , sin embargo en la poblacion de estudio no fue estadisticamente
significativo en relacion al riesgo de progresion de nefropatia diabética, a lo que se puede

atribuir la medicién de valores PCR normal y no ultrasensible.

La calidad de vida de los pacientes diabéticos ha sido fuertemente influenciada por el nivel
socioecondémico en paises desarrollados, por lo tanto la mejora de la calidad de vida se
considera un objetivo importante en el programa de control de la diabetes®. En este

contexto, no hay evidencia confiable para los paises en desarrollo.
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En el estudio de Hosseini Nejhad®® se evalu6 la asociacién relativa de la condicién
socioecondmica con la calidad de salud y vida en los pacientes con DM2 en Iran, el cual
determind un efecto estadisticamente significativo (valor de p <0,0001), entre la

condicion socioeconomica y calidad de salud y vida en los pacientes con DM2.

El presente estudio toma en consideracion la encuesta basada en el INEC*, para identificar
la condicion socioecondmica de la poblacion, la misma que cataloga en cinco estratos
sociales, con una predominancia de CSE baja (59,26%), sin embargo pese a que la baja
CSE se asocia con mayor riesgo de complicaciones microvasculares y macrovasculares, no
encontramos significancia estadistica para el riesgo de progresion de nefropatia diabética,
esto se puede asociar a la distribucion por los estratos, ya que el 44% de la poblacion en

estudio tienen CSE media baja.

Lo que guarda significancia estadistica es la escolaridad, con mayor predominancia de
primaria 0 menos, el cual se relaciona con la CSE, como uno de los principales pardmetros
de medicion de la misma, por lo que en el estudio no se descarta que existe influencia de la
CSE en la progresion de enfermedad renal, por menor concienciacion de la diabetes y sus

complicaciones.
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Capitulo VI
Conclusiones

1. La prevalencia de nefropatia diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo2 en el
Hospital General Dr. Enrique Garcés de la ciudad de Quito fue de 64,81%, superior

a la prevalencia a nivel mundial.

2. La edad media de riesgo con significancia estadistica para progresion de nefropatia

diabética es de 67,24(+ 11,17).

3. La media para el tiempo de diagnostico de diabetes mellitus hasta la progresion de

nefropatia diabética es de 19,04(z 9,64).

4. Los pacientes con hipertension arterial, dislipidemia, mal control glucémico,
dietético y niveles alterados de glucosa, presentan mayor probabilidad de desarrollar

enfermedad renal.

5. Las dos primeras causas etiologicas de riesgo de progresion de nefropatia diabética
en la poblacion de estudio fue la dislipidemia (95,71%), seguida del mal control

glucémico (94,29%)

6. Los pacientes con baja escolaridad son mas vulnerables al riesgo de progresion de

nefropatia diabética.

7. No se encontré asociacion en el riesgo de progresion de nefropatia diabética con los

niveles de PCR.

8. La alteracién de la excrecion urinaria de albimina para nefropatia diabética fue del

61,11%, con predominancia del estadio de macro albuminuria.
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Capitulo VII

Recomendaciones
1.- Reconocer a la diabetes como una enfermedad de rdpida progresion de insuficiencia
renal crénica, ya que la mayoria de los diabéticos tipo 2 inicia su padecimiento con pocas

manifestaciones clinicas, esto determina que muchos sean diagnosticados tardiamente por

escasa 0 nula sintomatologia.

2.- Brindar informacion al paciente diabético sobre su enfermedad de base y sus

complicaciones tanto agudas como cronicas.

3.- Determinacion de HbAlcada 3 a 4 meses, asi como también las pruebas de funcion renal.

4.- Recomendar una terapia médica nutricional personalizada, de acuerdo al IMC basal

ajustando los macronutrientes a 50-60% de carbohidratos, 20-30% de grasas con menos de

7% de las saturadas y del 10% al 20% de proteinas.

5.- Instaurar tratamientos oportunos para el manejo de hipertension arterial, dislipidemia

con el objetivo de frenar el riesgo y progresion de nefropatia diabética.
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ANEXO 1

HOSPITAL ENRIQUE GARCES

ENCUESTA PARA RECOLECCION DE DATOS EN PACIENTES CON DM2

NOMBRE: ..........ccocoiiii HCL: ... EDAD:.................

FECHA:...............cee.

ESTADO CIVIL: SOLTERO CASADO DIVORCIADO VIUDO U. LIBRE
GENERO: HOMBRE MUJER

ETNIA: MESTIZA BLANCA INDIGENA NEGRA OTRA

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO: SIEMPRE__ REGULARMENTE __IRREGULARMENTE_

MOTIVO DE NO ADHERENCIA: FALTA DE INDICACION DE MEDICACION
SE OLVIDA DE TOMAR LA MEDICACION ___

EXAMEN FISICO VALOR

TENSION ARTERIAL

PESO

TALLA

CONTROL DIETETICO Sl NO
ADHERENCIA AL | sl NO

TRATAMIENTO

ACTIVIDAD FISICA Sl NO
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COMORBILIDADES Sl NO TIEMPO
TRANSCURRID
o]
DIABETES
HTA
DISLIPIDEMIA
TABAQUISMO
NEFROPATIA <60ml/min >60ml/min
LABORATORIO VALOR
RELACION  ALBUMINA-
CREATININA
UREA
CREATININA
GLUCOSA
HBALC >7% <7%
HDL >50 mo/dl. >40 mo/dl. <50 mo/dl. <40 mo/dl.
MUJERES HOMBRES | MUJERES HOMBRES
LDL <100 mg/dl. >100 mg/dl.
TRIGLICERIDOS <150 mg/dl. >150 mg/dl.
PCR <5 >5
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Encuesta de Estratificacion del Nivel Socioeconémico

Conozca el nivel socioeconémico de su hogar

Marque una sola respuesta con una (x) en cada una de la siguientes preguntas:

Caracteristicas de la vivienda

1 £ Cudl es el tipo de vivienda?
Suite de lujo 59
Cuarto(s) en casa de inquilinato 59
Departamento en casa o edificio 59
Casa/fvilla 50
Mediagua 40
Rancho a4
Choza/ Covacha/Otro [}

2 El material predominante de las paredes exteriores de la vivienda es de:

Hormigon 50
Ladrillo o bloque 55
Adobe/ Tapia a7
Caiia revestida o bahareque/ Madera 17
Caiia no revestida/ Otros materiales o

3 El material predominante del piso de la vivienda es de:

Duela, parquet, tablon o piso flotante a8
Ceramica, baldosa, vinil 0 marmetdn a6
Ladrillo o cemento 34
Tabla sin tratar 32
Tierra/ Cafia/ Otros materiales o

4 ¢Cuantos cuartos de baifio con ducha de uso exclusivo tiene este hogar?

Mo tiene cuarto de bafio exclusivo con ducha en el hogar o
Tiene 1 cuarto de baiio exclusivo con ducha 12
Tiene 2 cuartos de bafo exclusivos con ducha 24
Tiene 3 0 mas cuartos de bafio exclusivos con ducha 32

5 Eltipo de servicio higiénico con gue cuenta este hogar es:

No tiene o
Letrina 15
Con descarga directa al mar, rio, lago o quebrada 18
Conectado a pozo ciego 18
Conectado a pozo séptico 22
\ Conectado a red pablica de alcantarillado 38}
Acceso a tecnologia T;::f

1 iTiene este hogar servicio de internet?
No
Si 45

-]

2 ;Tiene computadora de escritorio?
No o

Si 35




3 éTiene computadora portatil?
No o
Si 39

4 ¢ Cuantos celulares activados tienen en este hogar?

No tiene celular nadie en el hogar o
Tiene 1 celular 8
Tiene 2 celulares 22
Tiene 3 celulares 32
Tiene 4 & mas celulares 42
. /
Posesion de bienes F:E
1 iTiene este hogar servicio de teléfono convencional?
No o
Si 19

2 iTiene cocina con horno?
No o
Si 29

3 iTiene refrigeradora?
No o
Si 30

4 iTiene lavadora?
No o
Si 18

5 éTiene equipo de sonido?
No o
Si 18

6 jCuantos TV a color tienen en este hogar?

No tiene TV a color en el hogar o
Tiene 1 TV a color [+}
Tiene 2 TV a color 23
Tiene 3 6 mas TV a color 34

7 éCuantos vehiculos de uso exclusivo tiene este hogar?

No tiene vehiculo exclusivo para el hogar o
Tiene 1 vehiculo exclusivo 6
Tiene 2 vehiculo exclusivo 1
\ Tiene 3 & mas vehiculos exclusivos 15/

apan puntajes

Habitos de consumo finales

1 ;Alguien en el hogar compra vestimenta en centros comerciales?

No 0
Si ]

2 iEn el hogar alguien ha usado internet en los altimos 6 meses?

No I o




Si 26
3 ¢En el hogar alguien utiliza correo electronico que no es del trabajo?

No o

Si 27
4 ¢En el hogar alguien estd registrado en una red social?

No o

Si 28
5 Exceptuando los libros de texto o manuales de estudio y lecturas de trabajo

i Alguien del hogar ha leido algun libro completo en los dltimos 3 meses?
No o
Si 12

/‘

Nivel de educacion i
1 ¢ Cudl es el nivel de instruccion del Jefe del hogar?
Sin estudios o
Primaria incompleta 21
Primaria completa 39
Secundaria incompleta it
Secundaria completa 65
Hasta 3 afios de educacion superior a1
4 0 mas anos de educacion superior (sin post grado) 127
Post grado 7
. J
Actividad econémica del hogar gy
1 ¢Alguien en el hogar estd afiliado o cubierto por el seguro del IESS (general,
voluntario o campesino) y/o seguro del ISSFA o ISSPOL?
No o
Si 39
2 ;Alguien en el hogar tiene seguro de salud privada con hospitalizacion,
seguro de salud privada sin hospitalizacion, seguro internacional,
seguros municipales y de Consejos Provinciales y/o seguro de vida?
No o
Si 55
3 ¢ Cudl es la ocupacion del Jefe del hogar?
Personal directivo de la Administracion Publica y de empresas 76
Profesionales cientificos e intelectuales 69
Técnicos y profesionales de nivel medio 46
Empleados de oficina EY
Trabajador de los servicios y comerciantes 18
Trabajador calificados agropecuarios y pesqueros 17
Oficiales operarios y artesanos 17
Operadores de instalaciones y maquinas 17
Trabajadores no calificados o
Fuerzas Armadas 54
Desocupados 14
Inactivos

N

Segun la suma de puntaje final (Umbrales),
identifique a que grupo socioecondmico pertenece su hogar:

Grupos

socioeconémicos Umbrales

A (alto) De 845,1 a 1000 puntos
B (medio alto) De 696.1 a 845 puntos
C+ (medio tipico) De 535,1 a 696 puntos
C- (medio bajo) De 316,1 a 535 puntos
D (bajo) De 0 a 316 puntos
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE
INVESTIGACION

La presente investigacion es conducida por la Dra. Maria José Molestina, de la
Universidad Catolica del Ecuador. La meta de este estudio es identificar la
CORRELACION DE FACTORES SOCIOECONOMICOS Y METABOLICOS EN
LA PROGRESION DE NEFROPATIA DIABETICA, EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES-QUITO,
DURANTE LOS MESES DE JULIO A SEPTIEMBRE DEL ANO 2014.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas de un
cuestionario, toma de tension arterial, peso, talla. Esto tomara aproximadamente 15 minutos
de su tiempo. Ademas se procedera a la realizacion de examenes de sangre como (glucosa,
HbA1C, HDL, LDL, colesterol, triglicéridos, PCR, albuminuria, creatinina).

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacidn que se recoja
sera confidencial y no se usara para ningln otro propdésito fuera de los de esta
investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. lgualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la
entrevista le parecen incobmodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o
de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Dra. Maria José
Molestina, de la Universidad Catolica del Ecuador. He sido informado (a) de que la meta de
este estudio es identificar la CORRELACION DE FACTORES SOCIOECONOMICOS Y
METABOLICOS EN LA PROGRESION DE NEFROPATIA DIABETICA, EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL ENRIQUE
GARCES-QUITO, DURANTE LOS MESES DE JULIO A SEPTIEMBRE DEL ANO
2014.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

(En letras de imprenta)
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