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Resumen

Estudios han demostrado que la enfermedad renal crénica (ERC) se desarrolla en el 35.5%
de los pacientes diabéticos. La progresion de la ERC es muy variable, porque depende de
factores demograficos y clinicos que reflejan el control metabélico de la enfermedad. Existen
factores de riesgo en estos pacientes: duracién de la diabetes, edad, un mayor indice de masa
corporal (IMC), niveles altos de hemoglobina glicosilada (HbAlc), hipertension arterial
(HTA) y tabaquismo. Esta investigacién tuvo como objetivo determinar los factores de
riesgo en pacientes que tienen Diabetes mellitus 2 y Enfermedad renal cronica en estadio 3
atendidos en el Servicio de Nefrologia del Hospital Dr. Rafael Hernandez, en 2022. Es un
estudio descriptivo retrospectivo que utilizé filtros de bisqueda en MODULAB, software
utilizado para gestionar las fases preanaliticas, analitica y postanalitica en los laboratorios
de la CSS y los expedientes clinicos del Servicio de Nefrologia del HRH. Se identificé a los
pacientes diabéticos y no diabéticos con enfermedad renal crénica en estadios 3a y 3b segtin
la tasa de filtracién glomerular (GFR). El universo del estudio es de 80 registros y el
muestreo se realizd en 67 pacientes en total. El instrumento utilizado es un formulario
desarrollado en Epilnfo contemplando el registro de cada variable en estudio. Se
establecieron y compararon los factores de riesgo que se encuentran con mayor frecuencia
en estos pacientes. Se determin el riesgo de progresién de ERC a enfermedad renal terminal
(ERT) segin las guias KDIGO. Los resultados de esta investigacion expusieron que los
pacientes con ERC en estadio 3 tenian una edad media de 69 afios y un 99% hombres, con
una incidencia de 39% en los grupos de 71 a 80 afios. El riesgo de progresién a ERT es de
57% en pacientes diabéticos y de 35% en pacientes no diabéticos. Los hallazgos
caracteristicos de los factores de riesgos en los pacientes diabéticos y no diabéticos se
encuentran en estadio 3b. Se hallaron como factores de riesgo de mayor prevalencia en ERC:

un 90% con HTA, 80% con dislipidemia, 79% en mayores de 60 afios y un 54% en obesos.

xi



Por consiguiente, al comparar la cantidad de factores de riesgo entre pacientes diabéticos y
no diabéticos, la frecuencia predominé en los pacientes diabéticos con un indice de filtracién
glomerular (GFR) en estadio 3b. Conclusiones: Los factores de riesgo mas prevalentes en
pacientes con diabetes mellitus y enfermedad renal crénica en estadio 3 incluyen
hipertension arterial, edad avanzada, dislipidemia y obesidad. Sin embargo, cabe destacar
una excepcion en los pacientes diabéticos, quienes exhiben una prevalencia elevada de

hiperglucemia.

Palabras clave: Enfermedad renal cronica, diabetes mellitus, tasa de filtraciéon glomerular,

enfermedad renal terminal.

xii



Summary

Studies have shown that chronic kidney disease (CKD) develops in 35.5% of diabetic
patients. The progression of CKD varies widely because it depends on demographic and
clinical factors that reflect the metabolic control of the disease. There are risk factors in these
patients: duration of diabetes, age, higher body mass index (BMI), high levels of glycated
hemoglobin (HbAlc), high blood pressure (HBP), and smoking. This research aimed to
determine the risk factors in patients with diabetes mellitus 2 and stage 3 chronic kidney
disease treated in the Nephrology Service at Dr. Rafael Hernandez Hospital (HRH). It is a
descriptive retrospective study that used search filters in MODULAB, software used to
manage the pre-analytical, analytical, and post-analytical phases in CSS laboratories and the
clinical records of the Nephrology Service at HRH. Diabetic and non-diabetic patients with
stage 3 chronic kidney disease were identified based on glomerular filtration rate (GFR).
The study's universe consists of 80 records, and sampling was done on a total of 67 patients.
The instrument used is a form developed in Epilnfo considering the recording of each
variable under study. The most frequently occurring risk factors in these patients were
established and compared. The risk of CKD progression to end-stage renal discase (ESRD)
was determined according to KDIGO guidelines. The results of this research showed that
stage 3 CKD patients had an average age of 69 years and 99% were men, with an incidence
of 39% in the 71 to 80-year-old groups. The risk of progression to ESRD is 57% in diabetic
patients and 35% in non-diabetic patients. Characteristic findings were a predominance of
risk factors in diabetic and non-diabetic patients in stage 3b. The most prevalent risk factors
in CKD were found to be: 90% with BPH, 80% with dyslipidemia, 79% in those over 60
years old, and 54% in obese individuals. Therefore, when comparing the number of risk
factors between diabetic and non-diabetic patients, the frequency predominated in diabetic

patients with a glomerular filtration rate (GFR) in stage 3b. Conclusions: The most prevalent

xiii
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Introduccion

1.1. Planteamiento del problema

La diabetes mellitus es un problema de salud plblica a nivel mundial (Carrasco et
al., 2020). En todo el mundo, hay aproximadamente 422 millones de personas que
padecen diabetes, de las cuales alrededor de 62 millones residen en América. En las
tltimas décadas, se ha observado un aumento constante tanto en el nimero de casos

como en la prevalencia de esta enfermedad (OPS/OMS, 2022).

En Panama més de 300 mil pacientes son diabéticos segin las estadisticas de la Caja
de Seguro Social y el Ministerio de Salud, determinando una prevalencia mayor del

14% segun los censos de salud preventiva a nivel nacional (CSS, 2021).

También se ha encontrado que el 35.5 % de las personas con diabetes mellitus pueden
progresar a una nefropatia diabética, y se ha demostrado que un tercio de todas ellas,
pueden avanzar a estadios mds evolucionados de la enfermedad cronica (Duan et al.,
2019). De manera que, la enfermedad renal se clasifica como una epidemia mundial,
ya que es considerada como un trastorno que sucesivamente ha venido aumentando
su incidencia y prevalencia en los 1ltimos afios, contemplando que perjudica a més
de un 10% de los ciudadanos al nivel mundial (Polanco & Rodriguez, 2019).

A lo largo de su evolucién, entre el 25 y 40% de las personas diabéticas desarrollaran
cierto grado de nefropatia y dependera de factores de riesgos asociados como la edad,
la presion arterial bien controlada, causas genéticas, la glucemia a concentraciones
normales, dislipidemia, nicotismo, presencia de la microalbuminuria y un avance a

macroalbuminuria (Polanco & Rodriguez, 2019).

El avance de la enfermedad renal cronica ha de ser muy variable, porque depende de

muchos factores demograficos y clinicos, de los cuales estian entre ellos, la
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hipertension arterial, diabetes mellitus y proteinuria (Bastidas & Quir6s, 2020). En
los casos de pacientes que desarrollan nefropatia diabética tienden a presentar
principalmente niveles de albuminuria y disminucion del filtrado glomerular desde
inicios de la enfermedad renal crénica (Avila et al., 2018). También, se encuentran
los factores de riesgo propios del paciente como edad, sexo, nivel socioecondémico,
ademas del control metabélico de la enfermedad (estado nutricional, hemoglobina
Alc, perfil lipidico, nicotismo y coexistencia de otras afecciones tardias de la

diabetes) (Ramos, 2022).

La deteccion temprana de la enfermedad renal cronica en personas con diabetes
mellitus es importante, ya que, puede reducir la velocidad de progresion de la
morbilidad e impide llegar a estadios mas avanzados en especial en pacientes de edad
avanzada. Ademas, un control glucémico adecuado, cuidado de la hipertension,
eliminacién del consumo del tabaco, un peso saludable, entre otros factores de riesgo
modificables pueden impedir el progreso de una nefropatia diabética que pese como

base para el desarrollo de una insuficiencia renal crénica (Bauta et al., 2019).

Por ello esta investigacién se plantea la siguiente interrogante:

% (Cuiles son los factores de riesgo en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2
y Enfermedad Renal Crénica en estadio 3 del Servicio de Nefrologia del

Hospital Dr. Rafael Hernandez, 20227
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1.2, Hipétesis

* Ho: La obesidad, las dislipidemias, el alcoholismo e hipertensién no seran los
factores de riesgo mas comunes en la poblacidn del estudio.
e HI: La obesidad, las dislipidemias, el alcoholismo e hipertension seran los

factores de riesgo mas comunes entre los pacientes del estudio.

1.3.  Objetivos de la investigacién

1.3.1.  Objetivo general

» Determinar los factores de riesgo en pacientes que tienen Diabetes
mellitus tipo 2 y Enfermedad renal cronica en estadio 3 atendidos en el

Servicio de Nefrologia del Hospital Dr. Rafael Hernandez, en 2022.

1.3.2.  Objetivos especificos

» Identificar las caracteristicas demogrificas en los pacientes con ERC en
estadio 3.

» Clasificar a los pacientes diabéticos y no diabéticos segiin el GFR, la
albuminuria y el riesgo de progresion a enfermedad renal terminal segiin
las guias KDIGO.

» Comparar la frecuencia y magnitud de los factores de riesgo en pacientes
diabéticos y no diabéticos con enfermedad renal crénica en estadio 3

segln su clasificacion en grupos 3a y 3b.

1.4.  Justificacion

Dado el progresivo aumento de la Enfermedad renal crénica en Panama, esta
investigacion resulta fundamental para abordar un problema de salud piblica

nacional que representa un elevado gasto en el presupuesto estatal y que afecta
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considerablemente la calidad de vida de las personas afectadas y sus allegados. A
través de la identificacion de los diferentes factores de riesgo de la poblacién en
estudio se brindard informacién valiosa para los médicos especialistas, que les
permitira escoger decisiones correctas respecto al tratamiento y las modificaciones

del estilo de vida del paciente en beneficio de su pronéstico y calidad de vida.

Esta investigacion podria ayudar a identificar a aquellos pacientes que tienen un
mayor riesgo de desarrollar complicaciones. Esto permitiria a los profesionales de
salud personalizar el tratamiento y los cuidados de los pacientes diabéticos, segun su

nivel de riesgo.

También ayudaria a desarrollar estrategias de prevencién y manejo de
complicaciones en pacientes diabéticos, incluyendo intervenciones para mejorar el
control de glucemia y la presion arterial, asi como la promocién de cambios en el

estilo de vida, como el aumento de actividad fisica y una dieta saludable.

Los resultados serén presentados de forma escrita a las entidades correspondientes
en el Hospital Regional Rafael Hernandez. y seran sustentados a manera de proyecto
de grado en la Universidad Auténoma de Chiriqui. Los resultados serén publicados
en una revista de alto indice de impacto que permita trasmitir el conocimiento
producido al personal responsable en la toma de decisiones para mejorar la calidad

de vida de los pacientes afectados en todo el mundo.

1.5. Antecedentes
La diabetes mellitus (DM) se determina como uno de los trastornos endocrino-
metabolicos mas frecuentes, capaz de provocar anormalidades en los vasos

sanguineos que conforman la nefrona y causar complicaciones como la nefropatia
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diabética, la cual es la principal causa de ERC (Villena, 2021). La presente revision
literaria enfatiza la importancia de la deteccion temprana de esta complicacion para

evitar el desarrollo de enfermedad renal crénica:

Polanco & Rodriguez (2019), en el articulo cientifico “Resultados de un programa
de deteccion temprana de nefropatia diabética” explicaron los factores de riesgo del
inicio y desarrollo de la nefropatia. Se incluyeron a 56 pacientes donde, realizaron
pruebas de laboratorio de la funcién renal como la depuracién de creatinina,
albuminuria de 24 horas, entre otros. Como resultados, observaron en los pacientes
con nefropatia diabética tendencia en las siguientes variables: antecedentes de
enfermedad renal crénica, tabaquismo, hipertensién y sobrepeso-obesidad; sin
embargo, no tuvieron relevancia comparativa con los pacientes diabéticos sin
nefropatia. También, demostraron que el 50% de los pacientes diagnosticados con
diabetes de 16.4 + 8.9 aiios en adelante pueden presentar evolucién de nefropatia
diabética a enfermedad renal crénica, debido a, la hiperglucemia persistente (control
glucémico alterado). El estudio concluye que: el tabaquismo activo y la

hiperglucemia persistente tienen una relacion en la progresion de la nefropatia

diabética.

Existe también una relacién demostrada entre hipertension y/o diabetes mellitus. En
el articulo “Desarrollo de la enfermedad renal crénica en pacientes con hipertension
arterial y/o diabetes mellitus™ realizado en Cuba et al., (2019), en un muestreo
aleatorio simple de 227 pacientes hipertensos y/o diabéticos con ERC obtuvieron los
siguientes resultados: intervalo de edad predominante 60 — 69 afios (25.5%), siendo
el 52.8% del sexo femenino el mas afectado y la raza blanca con un 80.6%, destaca
con un 92% como factor de riesgo los pacientes con hipertension arterial. Este estudio

clasific6 a 33 pacientes (14.5%) en grado 3a y a 18 pacientes (8.0%) de grado 3b.
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Los investigadores concluyeron que, la insuficiencia renal crénica establece una
complicacion de salud en los pacientes, teniendo asi que entrar en accién para poder
prevenirlo, controlando los factores de riesgos y las enfermedades de base, ademas
de, formar estilos de vida sanos, que evitara dificultades y ayudara a mejor la calidad

de vida de estas personas afectadas.

Por otro lado, en Pert se realizé otro estudio “Descripcién de factores de riesgo para
mortalidad en adultos con enfermedad renal crénica en estadio 3 — 5” en el cual,
describieron las particularidades poblacionales y clinicas de los individuos con
enfermedad renal crénica en grado 3 a 5 y la asociacién de variables con mortalidad.
Se examinaron a 213 pacientes, de las cuales un 48.3% eran mujeres que presentaron
una mortalidad de 29.5% en un promedio de 60.0 +1.4 afios. Donde, se encontraron
como factores relacionados a la mortalidad: colesterol malo (LDL) en
concentraciones menores a 70 mg/dL (PR 0.45; IC 95%: 0.24-0.84), y albumina
menores a 3.5 mg/dL (PR 12.65; IC 95%: 5.85-27.3). El estudio concluyé que, la tasa
de albumina en sangre con valores inferiores a los de referencia, se presenta como
factor asociado a la mortalidad en enfermos con insuficiencia renal crénica en estadio
3-5. Sin embargo, los valores de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) menores a

70 mg/dL, son considerados como un factor protector (Calderén & Pefia, 2020).

En la investigacion realizada por Torres et al., (2018), titulada “Clasificacién de la
enfermedad renal cronica y uso de la tasa de filtrado glomerular en una unidad de
medicina familiar” realizaron un estudio descriptivo, donde revisaron 150 historiales
clinicos de personas diabéticas e hipertensas de una unidad de medicina familiar, con
el objetivo de clasificar la funcion renal mediante la tasa del filtrado glomerular,
dando asi un total de 30 (20%) pacientes diabéticos, 67 (62%) con hipertension

arterial y 57 pacientes (38%) que padecian ambas enfermedades. Al calcular el GFR



22

de estos pacientes, determinaron 84 (56%) en estadio 1.45 (30%) en estadio 2 y 21
(14%) estaban en estadios avanzados, segin la clasificacién de KDIGO. Los autores
concluyeron que, existen subdiagnosticos de la ERC. Y que los medios para
estadificar pacientes con DM tipo 2 y presion arterial alta con enfermedad renal, no

se utilizan adecuadamente.

En la publicacion del estudio “Enfermedad renal crénica en Espaifia: factores y
prevalencia relacionados en personas con diabetes mellitus mayores de 64 afios”,
Martinez et al., (2018), concluyeron que la ERC y la DM2 son afecciones de alta
prevalencia en individuos con edades mayores de 65 afios, que una mayor
comorbilidad y presién arterial alta tratada; no obstante, encontraron asociacién con
el género de las personas y los afios de evolucién de la diabetes mellitus. Los autores
se enfocaron en saber la prevalencia de la ERC, sus categorias y relacién con distintos
factores demogréficos y clinica en pacientes ancianos con DM2 en Espafia. Los
resultados fueron: 37.2% con ERC, albuminuria 20.6%, albuminuria moderadamente
elevada 17.8%, categoria: G1 1.3%, G2 6.2%, G3a 17.2%, G3b 9.8%, G4 2% y G5

0.7%.

Chavez & Arana (2020), realizaron un estudio para determinar los “Factores
asociados a la enfermedad renal cronica en diabéticos tipo 2 atendidos de forma
regular en el hospital a través de un estudio descriptivo de corte transversal”. En este
estudio concluyeron que los factores relacionados con el progreso de ERC en
diabéticos son la hemoglobina glicosilada, la nefroproteccién, la edad y las

lipoproteinas de baja densidad (LDL-colesterol).
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2.1. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM), representa uno de los trastornos endocrino-metabdlicos més
frecuentes, con capacidad de producir anormalidades en los vasos sanguineos que conforman
la nefrona y causar complicaciones como la nefropatia diabética, la cual es la principal causa
de ERC (Villena, 2021).

La diabetes, es una alteracién metabdlica definida por la presencia del aumento del aziicar
en la sangre (hiperglucemia), resistencia a la insulina o disminucién relativa de insulina
(Kiconco et al., 2019). La consecuencia de la diabetes mal controlada es la hiperglucemia,
que con el pasar del tiempo afecta gravemente a muchos érganos y sistemas, de los cuales

estan especialmente, los nervios y los vasos sanguineos (OPS/OMS, 2022).

2.1.1. Clasificacién

Existen tres diferentes tipos diabetes principales:

A. Diabetes Mellitus Tipo I (DM1): También conocida como insulinodependiente,
caracterizada por una sintesis disminuida de insulina, que depende de la administracién
diaria de ella (OPS/OMS, 2022). Su causa es desconocida y hasta la actualidad no se
conoce como prevenirla.

La deficiencia de insulina en la DM1 se produce a causa de una destruccion autoinmune
de las células beta pancreiticas. Su ejecucién avanza de forma asintomatica durante
meses-afios en donde las células beta se reducen a un punto en el cual no se controla la
glucemia. (OPS/OMS, 2022).

Sus manifestaciones pueden aparecer de manera rdpida e inesperada que radican en
poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso, problemas de la vision y fatiga

(OPS/OMS, 2022).
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Diabetes Mellitus Tipo II (DM2): Inicia en adultos mayores y es la mas comun,
correspondiente a un manejo incompetente de la insulina, debido a la obesidad y a la
falta de actividad fisica (OPS/OMS, 2022).

Las concentraciones de glucosa en sangre elevadas en ayunas son causadas por la
resistencia hepatica a la insulina que evita eliminar la produccion de glucosa, y la
resistencia periférica de esta hormona, afecta la absorcion periférica de glucosa y da lugar
a la hiperglucemia posprandial (Brutsaert, 2022).

En las personas mayores, las concentraciones de glucemia llegan a niveles mas altos
después de la ingesta de comidas que en comparacion de los adultos mas jévenes como
consecuencia del exceso de grasa corporal y la reduccién de la masa muscular (Garcia et
al., 2022).

Los sintomas son menos intensos y se parecen a los ya anteriormente mencionados en la
diabetes juvenil. Por esto, esta patologia llega a diagnosticarse cuando ya tiene varios
afios de evolucion y los pacientes ya han desarrollado muchas complicaciones
(OPS/OMS, 2022).

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): Se identifica por concentraciones de
hiperglucemia en mujeres embarazadas mayores a los de referencia, pero menores a los
determinados para diagnosticar una diabetes (OPS/OMS, 2022).

Las embarazadas con DMG se diagnostican a través de las pruebas prenatales, las cuales,
al no controlarse, llegan a sufrir problemas en el parto y el transcurso de su gestacién, no

obstante, su bebe y ella, tienen un alto riesgo de presentar diabetes tipo 2 en el futuro

(OPS/OMS, 2022).

2.1.2. Etiopatogenia de la diabetes mellitus

La caracteristica fundamental de esta enfermedad es la falta de reemplazo que ocurre en la

eliminacion de las células B pancredticas, dado que, este 6rgano (pancreas humano) después
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de los 30 afios de edad, no tiene la capacidad de poder renovarlas (Arévalo & Cunalata,
2022). Siendo la DM2 la presentacion més ampliamente estudiada, ha originado un consenso
en la comunidad investigadora: los defectos fisiopatologicos centrales son la resistencia a la
insulina en los misculos ¢ higado y la falla de las células B (Chavez, 2020).

Para comprender la patogénesis de la DM2, debemos iniciar con un estudio de los
funcionamientos incluidos en la asistencia de la homeostasis de la glucosa en el estado basal
0 post absorcién (10-12 horas de abstinencia alimenticia) (Garcia et al., 2022).

Debido a que, posterior a la deglucion de comidas mixtas cuando se encuentra en el estado
de post absorcion, la mayor parte de la excrecion de glucosa del cuerpo es sintetizada en los
tejidos independientes de insulina. Por lo tanto, el 50% aproximado de toda la utilizacién de
la glucosa se produce en el cerebro y un 25% se elimina por el higado y tejidos
gastrointestinales. No obstante, el otro 25% restante tiene lugar en los tejidos
insulinodependientes, especialmente en el musculo y en el tejido adiposo, pero en menor
medida (Garcia et al., 2022).

Del uso de glucosa basal, cerca del 2,0 mg/kg/min le compete a la tasa de produccién de
glucosa endogena derivada del higado en un 85% y del rifion con 15% restante. La
glucogendlisis y la gluconeogénesis contribuyen por igual a la tasa basal de produccién de
glucosa hepética (Garcia et al., 2022).

Ahora bien, la hiperglucemia por si sola puede deteriorar la secrecién de insulina debido a
que las altas concentraciones de glucosa actuan como una toxina que desensibilizan o alteran

la funcioén de las células B (Garcia et al., 2022).

2.1.3. Sintomas y signos de la diabetes mellitus

Los sintomas y signos de la DM1 pueden manifestarse rapidamente, casi en cuestién de
semanas. Al contrario de la DM2, que suelen ir desarrollindose muy despacio a lo largo de

los afios y de una forma muy leve o asintomatica. Por lo que muchas personas con DM2, se
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enteran de que presentan la patologia cuando han brotado los problemas de salud a causa de

la diabetes complicada.

Sin embargo, es necesario mencionarles las peculiaridades de esta patologia, por ejemplo:
Fatiga, alteraciones visuales, sed (Polidipsia), miccién frecuente (Poliuria), pérdida de peso
involuntaria, signos de agravamiento metabolico agudo (signos de deshidratacién severa,
vOmitos, respiracion de Kussmaul, consciencia alterada). Ademads, la coronariopatia,
nefropatia, enfermedades cardiovasculares, ceguera, pie diabético, entre otros (OMS/OPS,

2020).

2.1.4. Complicaciones de la diabetes mellitus

Las personas con DM, son propensas a tener dificultades como resultado de la hiperglucemia
y un diagnostico tardio en el caso de diabetes no insulinodependiente, por ende, las
complicaciones tienden a ser mas graves o estar mas avanzadas (Garcia et al., 2022). Es por
esto que estas complicaciones de la diabetes mellitus, se pueden presentar de las dos
siguientes formas:

a) Complicaciones crénicas: Son bastantes diferentes y la mayor parte son vasculares
debido al efecto que desarrolla la concentracion elevada de glucosa en sangre
mantenida en los vasos sanguineos. Este dafio también es denominado angiopatia
que se clasifica en dos grupos: enfermedad microvascular y macrovascular
dependiendo del calibre de la arteria afectada (Arroyo, 2021). Respectivamente, los
primeros son responsables del deterioro en érganos diana como la neuropatia, la
retinopatia, la nefropatia, disfuncién vesical/eréctil, arritmias cardiacas,
gastroparesia y el pie diabético. Por otro lado, la segunda, estd directamente
relacionada con la patologia cerebrovascular, la cardiopatia isquémica o la

arteriopatia periférica (Arroyo, 2021).
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b) Complicaciones agudas: en estas, con un diagnéstico temprano y tratamiento
correcto, no se compromete la salud del paciente y la morbimortalidad es minima
(Garcia et al., 2022).

Entre ellas tenemos:

A. Hipoglucemia: conocida por concentraciones de glucosa disminuidas a causa de
farmacos o cambios en la actividad fisica del paciente, por lo cual, el tratamiento
busca restablecer los valores de glucosa en el torrente, a través del consumo de
soluciones azucaradas o través de la via parenteral, dependiendo de su gravedad
(Garcia et al., 2022).

B. Descompensacién hiperosmolar y cetoacidosis diabética: la medicacion se
concentra en elevar la glucemia en el torrente sanguineo, a través de la aplicacion

parenteral de insulina y fluidos (Garcia et al., 2022).

2.1.5. Diagnéstico de diabetes mellitus

Se puede determinar de inmediato cuando la persona presenta el cuadro tipico de polidipsia,
poliuria y polifagia, asociados a una glucemia que sea igual o mayor a 200 mg/dL en
cualquier hora del dia (Delgado, 2020).

La American Diabetes Association (ADA), en su tltima guia del afio 2020 identific6 que las
concentraciones en los examenes para el diagnostico de la patologia: seria la glucemia basal
igual o superior de 126 mg/dL (ADA, 2020). En la prueba de tolerancia a la glucosa con
valores igual o mayor a 200 mg/dL, la hemoglobina Alc mayor a 6.5%, glucosa en ayunas
entre 100y 125 mg/dL, y con niveles >140 mg/dL medidos a las 2 horas después de la prueba

sin llegar a 200 mg/dL se habla de intolerancia a la glucosa y debe hacerse seguimiento

(Delgado, 2020).
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2.2. Generalidades de la funcion renal

Unos de los érganos indispensables que tenemos los humanos, son los rifiones, porque, acttia
a modo de filtro descartando productos metabélicos y toxinas de la sangre, ademas de ser
participe en el control del liquido extracelular, el equilibrio electrolitico y del equilibrio
acidobasico, aparte de producir hormonas como el calcitriol o la eritropoyetina, y en ellos se
activan metabolitos como la enzima renina. Por ello, al describir la fisiologia renal, hay que
tener en cuenta que el rifion realiza muchas més cosas que solo regular la excrecion de
productos de desecho (Tabla 1) (Carracedo & Ramirez, 2019).

El rifion desde el punto macroscépico dispone de una longitud de 13 cm y un ancho de 6 cm,
con un peso de 170 gm, lo cual, se puede caracterizar por tener 2 dreas con grosor conectado
al hilio renal, unido con la columna de Bertin, mostrando una estructura mantenida con
corteza, de manera semejante al seno renal (Melpighi) constituida por una médula renal, por
toda la vértebra tordcica hasta la parte lumbar. Por otro lado, del punto microscopico, se
establece una unidad funcional renal, conocida como la nefrona, donde contiene
aproximadamente de 800 mil a un millén cada rifién capaz de formar orina (Delgado, 2020).

Tabla 1. Funciones principales de los rifiones.

Funciones Descripcion

1
1. Elimina productos de la Desechos metabélicos.

orina: Un sistema de filtracion :

de los productos y toxinas en la Sustancias extrafias, quimicas y farmacos.

sangre.

I
2. En cooperacion con los Volemia: cantidad de liquido en la sangre.

ulmones, nuestros rifiones ' A =N .
P - La composicion idnica en la sangre es regulada por los rifiones, por

son capaces de regular agua, ejemplo: potasio (K+), sodio (Na+), calcio (Ca2+), fosfato (HPO4)
y cloruro (Cl-).
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equilibrar la concentraciéon El pH sanguineo: La excrecién urinaria de iones hidrégeno (H+) y
de iones inorganicos, regular la retencion de los iones de bicarbonato (HCO3-), tienen la funcién
la osmolaridad y el equilibrio de amortiguar los H+ en la sangre y mantener constante el pH

dcido-base en el medio sanguineo.

interno. T
El mantenimiento de la osmolaridad de la sangre permite regular la

pérdida de agua y de solutos en la orina de manera constante.

I I
3. Sintesis de hormonas y Regula la tension arterial mediante la segregacion enzimatica de la

enzimas. renina, activando el sistema renina-angiotensina aldosterona.
I -
Regulacion endocrina, por la La vitamina D:
produccion de: particularmente su  forma

activa calcitriol, contribuye a
la regulacion de la homeostasis

del calcio.

I 1
Eritropoyetina que estimula la

sintesis de eritrocitos.

I I
4. Gluconeogénesis. Mantener la glucemia.

(Carracedo & Ramirez, 2019).

2.2.1. Sistema urinario

Es un grupo de érganos que contribuyen en la produccién y eliminacion de la orina del
cuerpo. Esta conformado por dos rifiones, donde estos 6rganos densos son productores de la
orina, de uréteres de los que surgen sendas pelvis renales como un ancho conducto excretor,
una vejiga donde se acumula la orina, y finalmente a través de un tnico conducto, la uretra,

la orina se dirige hacia el meato urinario y el exterior del cuerpo (Cruz, 2020).
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a) La anatomia de los organos que constituyen el sistema

urinario:
a. Los rifiones: se ubican a ambos lados del abdomen en la region dorsolumbar de la
columna vertebral, el cual es el derecho quien se encuentra a un plano inferior al
izquierdo, debido a la existencia del higado. Internamente, el rifién, se divide en

corteza, médula y pelvis renal (Cruz, 2020).

El rifién derecho esta relacionado con la vena cava inferior, la segunda porcién del
duodeno, el higado y el angulo hepatico del colon, con los dos Gltimos a través del
peritoneo, sin embargo, el rifién izquierdo se correlaciona con la arteria aorta

abdominal, el estémago, el pancreas, el 4ngulo esplénico del colon y el bazo (Cruz.

2020).

b. Los uréteres: son dos conductos que tienen de largo 25 a 30 cm, y salen de los rifiones
para poder llevar la orina hasta la vejiga a través de una trayectoria descendente. La
diferencia entre hombre y mujeres es que, en ellos son un poco mas largos que en las

mujeres (Cruz, 2020).

c. La vejiga: es un 6rgano musculoso hueco ubicado en el abdomen inferior. Esta
sostenida por ligamentos conectados a los huesos de la pelvis y otros érganos. Sus
paredes se contraen y dilatan para aglomerar la orina y vaciarla a través de la uretra.
Entre 300 a 350 centimetros ctbicos oscila la aparicion del deseo de orinar siendo la
capacidad fisiologica de la vejiga urinaria. Y si hay retenciéon de orina puede

aumentar de dos a tres litros (Cruz, 2020).

d. La uretra: es un conducto de excrecion de orina que puede extenderse del cuello de
la vejiga al meato urinario externo. Realiza la misma funcién en ambos sexos, no

obstante, en el caso de las mujeres, puede medir aproximadamente 3.5 cm de largo y
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se abre justo encima de la vagina. En los hombres, mide aproximadamente 12 cm de
longitud, pasando por la gliandula prostatica y asi a través del peneal exterior del
cuerpo. No obstante, en el cuerpo de las mujeres esta firmemente adherido a la pared

de la vagina, porque carecen del 6rgano prostatico (Cruz, 2020).

Figura 1. Anatomia del sistema urinario masculino y femenino.

Fuente: (Instituto Nacional del Cancer, 2014).

2.2.2. Fisiologia renal

Como ocurre en nuestro organismo, la fisiologia renal estd unida a la estructura del aparato
excretor renal, manteniendo el flujo unidireccional. Este flujo hara que la orina, que inicia
su formacion en los rifiones, viaja por los uréteres a la vejiga urinaria para su

almacenamiento, para luego ser eliminada por la uretra (Carracedo & Ramirez, 2019).

Nos comenta Carracedo & Ramirez (2019), que los rifiones, estdn capacitados para
mantener: la homeostasis liquida de nuestro organismo depurando sustancias circulantes en

el plasma sanguineo, la regulacion de la concentracion de agua, la composicion de iones
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inorgénicos y mantener el equilibrio dcido y base. También excretan productos como: el
acido drico producido por los acidos nucleicos; la urea, generada del catabolismo de
proteinas; drogas; la creatinina, originada de la actividad muscular, y otras sustancias

quimicas.

2.2.3. Formacioén de la orina

Diariamente, un volumen grande de sangre es procesado por los rifiones, por consiguiente,
cada minuto, pasa como 1200 mL a los glomérulos renales, pero sélo unos 650 mL
corresponden al plasma sanguineo que sera filtrado en el glomérulo, proceso que constituye

en la primera fase para la formacién de la orina, donde depura la sangre por més de 60 veces

en las 24 horas del dia (Carracedo & Ramirez, 2019).

No obstante, este sistema evita la disminucién de liquidos y elementos esenciales tras el
filtrado glomerular, completandose con la reabsorcién y filtracién tubular que excreta una
orina con menos del 1% de la parte liquida filtrada, sin eliminar iones, sales y mas

metabolitos de utilidad (Carracedo & Ramirez, 2019).

2.2.4. Estructuras del riion

a. Nefrona:

Es un componente adyacente del rifién que produce orina concentrada, dado a su ultrafiltrado
de sangre, se conforma por unidades o particulas microscépicas que afianzan la conexion
del glomérulo, tibulo y la cdpsula de Bowman. Existen dos nefronas, unas se encuentran en

el segmento cortical y las demés en las anexiones cértico medular (Delgado, 2020).
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b. Glomérulo:

Consiste en una red formada por capilares de arterias aferentes y eferentes que se conecta
con la membrana basal. Se encuentran agrupando con el ovillo y mesangio, una estructura
de células y material con los capilares glomerulares, estructurando una proteccion cilindrica,

y va filtrando el plasma sanguineo a través del componente Bowman y produciendo la orina

(Delgado, 2020).

¢. Tiabulo Renal:

Porcién extensiva de una nefrona, con la misién de variar la composicién del ultrafiltrado
sintetizado por el glomérulo, a través de procesos de secreciéon y reabsorcién. En este
momento, la arteria eferente se presenta con el tubo contorneado proximal, que sigue por
una cavidad dificultosa hasta el seno renal, acoplando la médula con la nefrona hasta la
corteza renal; después de la zona proximal progresa al tibulo contorneado distal para

desembocar en la region de papila renal del tubulo colector (Delgado, 2020).

2.2.5. Las funciones importantes endocrinas del rifién

a) Eritropoyetina

Menciona Carracedo & Ramirez (2019), que los adultos, cerca del 90% de la eritropoyetina
se produce en los rifiones. Especificamente, en los fibroblastos intersticiales de la corteza

renal, en el cual, se regula su sintesis a nivel transcripcional.

Como funcion principal, controla la sintesis de eritrocitos (eritropoyesis), donde, promueve
su supervivencia, reproduccion y diferenciacién en la médula ésea, a pesar de que de su
actividad antiapoptotica y citoprotectora de la eritropoyetina en otros tejidos (Carracedo &

Ramirez, 2019).



35

b) Produccién de renina, regulaciéon de la presion sanguinea y el pH

La renina es una enzima sintetizada por células de la arteriola aferente. Ella cataliza el
angiotensinogeno (producido por el higado, que circula libremente) en angiotensina 1. Su
liberacion se debe a la estimulacién de mecanismos capaces de detectar la caida en la presion
arterial (Carracedo & Ramirez, 2019).

Una vez activada la angiotensina I, se transforma en angiotensina II. Para que la angiotensina
II aumente la presion sanguinea por el estimulo de las células del masculo liso vascular,
estos eventos favorecen la obtencién de hormona antidiurética, la reabsorcién de sodio, la
secrecion de aldosterona, y el retenimiento de agua, aumentando el volumen, presién
sanguinea y pH.

Entonces, la hormona antidiurética conocida como vasopresina facilita la recuperacién de
agua, reduce el volumen de orina y asi regula la osmolaridad plasmatica y la presion arterial

(Carracedo & Ramirez, 2019).

¢) Hormona paratiroidea y calcitriol

La hormona paratiroidea (PTH) y el calcitriol regulan el metabolismo fosfo-célcico en el
cuerpo humano. En el cual, la PTH permite incrementar la concentracién de calcio sanguineo
y en el liquido extracelular, ademas de los niveles de iones fosforo en la sangre reduciéndolo.
Estas acciones dependen de las células del tubulo renal, porque estimulan la sintesis de

calcitriol (Carracedo & Ramirez, 2019).

d) Metabolismo de la glucosa

Durante la regulacion de la glucosa sanguinea a diferentes niveles participa el rifién.
Primordialmente en su actividad de la gluconeogénesis y por medio del manejo renal de

insulina (Carracedo & Ramirez, 2019).
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Con ayuda del higado, la gluconeogénesis se produce en el rifion para adquirir glucosa en
ayuno. Las células de la médula renal poseen glucosa-6-fosfatasa, que permiten la
produccion de glucosa desde el glicerol, lactato o aminoécidos. En realidad, en casos de

acidosis incrementa la gluconeogénesis renal (Carracedo & Ramirez, 2019).

En cuanto, al rifién es el drgano principal puede regular las concentraciones plasmaticas de
insulina, principalmente unida a los mecanismos de reabsorcion tubular proximal y el indice
de filtracion glomerular. Luego, de la reabsorcion, la insulina se degrada en las endosomas,
siendo un ejemplo, los pacientes con insuficiencia renal muestran disminucion de insulina

drasticamente por su degradacién. (Carracedo & Ramirez, 2019).

2.3. Enfermedades que afectan el funcionamiento de los rifiones:

2.3.1. Enfermedad renal crénica

Segin la OPS/OMS (2022), la enfermedad renal crénica (ERC) es un desgaste lento y
continuo (meses/afios) de la funcién de los rifiones para filtrar los productos metabélicos de
desecho de la sangre. Porque ellos se encargan de filtrar los residuos y el exceso de liquidos
de la sangre, que son excretados en la orina. Por lo que, en etapas avanzadas de la
insuficiencia renal crénica se presenta una aglomeracion de electrolitos, desechos y
aumentos peligrosos de liquidos.

La ERC puede clasificarse mediante su funcién, el estadio del indice de filtracion glomerular
(GFR) y la albuminuria. La enfermedad del fallo renal se define con un GFR <60 mL/min.
Donde las concentraciones de excrecién urinaria de albiimina, se relaciona con la velocidad
de filtracién glomerular, estableciendo una prediccién de la insuficiencia renal. Sin embargo,
un 20 al 48% presenta una disminucién del indice de filtracion glomerular sin albuminuria

significativa (Canda, 2017).
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Diversos padecimientos pueden lesionar o dafiar permanentemente los rifiones. Una lesi6n
aguda a nivel renal se transforma en enfermedad renal crénica cuando la funcionalidad renal
no se recupera aun con el tratamiento y persiste por mas de tres meses. En consecuencia,
cualquier trastorno de lesién renal aguda puede inducir nefropatia crénica (Rosas, 2023).

a) KEtiopatogenia
Basado en Gomez et al. (2020), la enfermedad renal crénica (ERC) es una patologia de

manera multifactorial progresivo e irreversible, que aumentan a edades avanzadas de la
poblacién y por estilos de vida no saludables, en estadios progresivos necesita terapias de
reemplazo renal (TRR) (Gomez et al., 2020).

Las causas predominantes de IRC terminal que requieren de tratamiento renal sustitutivo
(TRS) son: diabetes mellitus, hipertension arterial (HTA), glomeruloneftitis, las nefropatias

congeénitas, entre otras (Soriano et al., 2019).

Actualmente este padecimiento recae en la poblacion diabética a nivel mundial cerca del
50%. Independientemente de su estadio, se valora una prevalencia de ERC en pacientes
diabéticos incrementara en los siguientes afios, ya que esta condicién por lo general se
desarrolla luego de una duracién de 10 afios de diabetes, y puede tener un riesgo de muerte
hasta dos veces mayor, aumentando la morbi-mortabilidad (Chavez, 2020).

b) Fisiopatologia de la enfermedad renal crénica
Cuando se produce una pérdida de nefronas, la hipertension glomerular induce un aumento
de su tamafio mediante la activacién del sistema renina-angiotensina y de la actividad del
factor de crecimiento como mecanismo compensatorio para mantener el indice de filtracién

glomerular y disminuye la presién intraglomerular (Parillo, 2023).
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Los podocitos realizan un proceso de hipertrofia para preservar la barrera de filtracién. No
obstante, esta hipertrofia tiene sus limites, y cuando se sobrepasa, empieza a manifestarse un
incorrecto funcionamiento ya que, los rifiones no son capaces de mantenerla (Parillo, 2023).
Esta lesion desencadena situaciones que conducen al incremento de la creacion de cicatrices
denominadas glomeruloesclerosis segmentaria ubicadas, glomeruloesclerosis global y la
atrofia de la nefrona que sigue como consecuencia directa de estos trastornos. También, la
rarefaccion vascular y la isquemia son otras variables que participan en la cicatrizacion. Por
lo que se obtiene, el tamafio de los desechos producidos por las nefronas necesita ser atin
mayor para cumplir la filtracién (Parillo, 2023).

¢) Sintomas de la enfermedad renal crénica
Muchos de sus sintomas pasan desapercibidos o se confunden con otras enfermedades

(CIMER, 2019), Entre ellos figuran:

1. Disminucion de la cantidad de orina

2. Pérdida de apetito

3. Insomnio

4. Nausea y vomito

5. Sabor metalico o mal gusto en la boca

6. Hinchazén de manos, cara y piernas

7. Cansancio

8. Falta de aire al esforzarse

9. Picor en la piel

10. Espuma en la orina
Estos sintomas clinicos también se pueden desarrollar por estadios y cambian mucho de un
paciente a otro, debido a que, el aceleramiento del progreso de la enfermedad como la

cantidad de masa renal funcional juegan un papel importante (Parillo, 2023).
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2.4. Nefropatia Diabética

La nefropatia diabética (ND), hace referencia a la insuficiencia renal causada por el mal
control de la diabetes y se define como el conjunto de lesiones que se manifiestan en los
rifiones debido a la glucemia, intoxicando a las nefronas y afectando la filtracion glomerular
con cuadros clinicos como insuficiencia renal cronica (Ruilova, 2013).

La microalbuminuria es la aparicion de albimina en orina mayor a 30 mg/dia o 20 pg /min,
lo cual constituye la, evidencia clinica mas temprana de nefropatia diabética en pacientes
con DM. Sin una intervencion especifica, los pacientes con microalbuminuria aumentan sus
excreciones urinarias de albimina y eventualmente terminan con enfermedad renal terminal
donde para una mejor precision se hace un estudio de funcion renal y calculo cuantitativo de
albimina en tiempo de 24 horas. La disminucién del GFR, los niveles elevados de creatinina
sérica y acido drico y los desequilibrios electroliticos son caracteristicas clave en el
diagndstico de laboratorio de ND, por lo que en este estudio se denominan marcadores
renales séricos tradicionales de nefropatia (Kiconco et al., 2019).

La ND se desarrolla en etapas caracterizadas por hiperfiltracion, seguida de albuminuria y
eventualmente uremia, donde la duracion media entre el diagnéstico de albuminuria y la
nefropatia clinica ha sido reportada en 7 afios para la diabetes mellitus tipo 1 y entre 9y 10

afios para la diabetes mellitus tipo 2 (Diaz et al., 2021).

2.4.1. Patogenia de la Nefropatia Diabética (ND)
La patogenia de la ND es multifactorial, con numerosos procesos fisiopatologicos

estructurales, hemodinamicos e inflamatorios que intervienen durante la evolucion e inicios

de la enfermedad.
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La fisiopatologia es compleja con mecanismos que participan en el dafio renal del diabético
y algunos de ellos se interrelacionan claramente, por ejemplo, cambios histolégicos en la
nefrona como su expansion glomerular, membrana basal glomerular y esclerosis glomerular,
en tanto que la hiperglucemia degenera los glomérulos y conduce al dafio vascular y la
hiperfiltracion transitoria y proteinuria provocan la disminuciéon del GFR (Bravo et al.,

2022).

Los rifiones durante la Nefropatia Diabética padecen cambios en la matriz extracelular,
modificaciones proliferativas que provocan atrofia tubular a la vez inducen fibrosis y
glomeruloesclerosis. Este proceso es producido por alteraciones metabdlicas, cambios
hemodindmicos renales, isquemia e inflamacidn, sistema renina angiotensina aldosterona,

regulaciones genéticas y autofagia de los adipocitos (Bravo et al., 2022).

2.4.2. Clasificacion de la enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica (ERC) se clasifica en funcion de la causa, el estadio de la
filtracion glomerular y la albuminuria (Canda, 2017).

Tabla 2. Clasificacion de la enfermedad renal crénica

Clasificacion por albuminuria Clasificacion por estadios segiin GFR
I 1 1
e AlI: normal de 10 mg a levemente ® G/ normal FG >90 mL/min.
elevado con excrecién menor de e (2: disminucién leve del GFR 60-
3.0 mg/dL. 89 mL/min.
® A2: elevacion moderada en una e (G34: disminucién entre leve a

excrecion de 3.0 a 30.0 mg/dL. moderada del GFR 45-59 mL/min.
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® A3 elevacion grave en una e (3B: disminucién de moderada a
excrecion mayor a 30.0 mg/dL. grave del GFR 30-44 mL/min.

e G4:FG 15-29 mL/min.

e (5: insuficiencia renal GFR <15

mL/min.
Categorias por alb P
_=_ . ___"' @ iMervalo
| Pronéstico do la enfermedad renal crénica segun filtadoglomerulary | A1 A2 A3
altuminartis N - ~ A grave
{Clasificacion KDIGO 2012) |- bt Sha
<0mglg | 0aM0Omy  >300mag
| =3 3 a 30 my > 30 mgy/
Grado1 | Nomaloalto | 290
Grado 2 Levemente 60 a 89
| disminuido
Categorias por Grado 3a | Descensolove a | 45259
filtrado glomerular | E— _"u_u_“b
(mUfmin/1,73 ma) Grado 3b Descenso 30 a a4
Descripcidn y rango moderado a
grave
Grado 4 Descenso grave | 15229
1
Grado 5 Fallo o fracaso | <18
|
o |

= riesgo bajo (si no hay otro marcador de enfermedad renal, no hay enfermedad renal crénica)
« riesgo moderadamente mayor

Fuente: (KDIGO, 2023).

2.4.3. Los estadios evolutivos de la enfermedad renal diabética se han
descrito clasicamente como

I.  Etapa de hiperfiltracién (Estadio I): se relaciona a un aumento de la

velocidad de filtracion glomerular y de la presion capilar en el glomérulo,

ademds del incremento de tamafio del rifion; no hay excrecion urinaria de

albimina y la presion arterial es normal (Barragan, 2016).
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IV.
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Etapa silenciosa (Estadio II): clinicamente, no se muestra evidencia de una
disfuncion renal, siendo de manera silenciosa entre 2 y 5 afios de progreso de la
diabetes. Por otro lado, los cambios estructurales, incluyendo la expansion
mesangial y el aumento del grosor de la membrana basal.

Etapa de nefropatia incipiente o de microalbuminuria (Estadio III): Se
elevan la excrecion de albimina con intervalos de 20 a 200 mg/min
(microalbuminuria), esta fase se comienza a reducir la permeabilidad
glomerular. Suele empezar entre 5y 15 afios después del inicio de la diabetes.
También, la ND puede ser transitoria e incluso reversible si existe un buen
control metabélico y tensional, estando indicada la repeticion de la dosis dos
veces al afio para valorar la eventual regresién o progresion de la enfermedad.
La persistencia de albuminuria moderada condiciona un mayor riesgo de
progresion a nefropatia manifiesta, por lo que el abordaje terapéutico debe ser
precoz e intensivo.

Etapa de macroalbuminuria (Estadio IV): este estadio es dirigido a
nefropatia y anuncia la progresion a insuficiencia renal si no se toma medidas
terapéuticas. Existe una disminucién progresiva del grado de filtracion
glomerular llegando a niveles nefréticos e hipertension arterial. Cuando hay
proteinuria detectable clinicamente, con excreciones que sobrepasan a los 300
mg/min (500 mg/24horas) se habla de nefropatia diabética.

Etapa de insuficiencia renal (Estadio V): se distingue por la presencia de
uremia; Este estadio es terminal de la enfermedad y puede necesitar TRR, como
tratamiento sustitutivo con dialisis. El prondstico de los pacientes que
evolucionan a este estadio es pobre; la sobrevida media es Gnicamente de 7

meses (Agapito & Bouca, 2021).
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2.4.4. Factores de riesgo asociados a nefropatia diabética

La causa precisa de ND se desconoce, pero hay asociacion entre factores. Entre ellos
tenemos, desde factores sociodemogréaficos hasta aquellas relacionadas con la DM y
presencia de comorbilidades. Igualmente, se ha asociado ND con la presencia de otras

complicaciones de la DM, y con el consumo de tabaco (Carranza & Paredes, 2017).

Hay multiples factores de riesgo que se pueden enmendar como la obesidad, hipertensién
arterial, alcoholismo, dislipidemias, proteinuria, tabaquismo e hiperglucemia. Es por esto
que cambiar el estilo de vida en beneficio de la salud juega un rol fundamental para evitar el
avance de la nefropatia diabética y un control metabdlico éptimo (Bravo et al., 2022). No

obstante, mencionaremos mas a fondo los siguientes pardmetros:

® Grado de control metabdlico:
El control riguroso de la glucemia en etapa precoz con ausencia como presencia de

microalbuminuria, es la principal medida de prevencién y tratamiento de la nefropatia

diabética (Ruilova, 2013).

Mantener una hemoglobina Alc menor a 7% ha demostrado una asociacién con una
disminucién del riesgo entre microalbuminuria de 39% y el riesgo de albuminuria (>300
mg/dL) en 54%. La meta de una HbA ¢ menor a 7% debe buscarse lo més pronto posible,
sin embargo, es importante destacar, que el control demasiado estricto de la glucemia (Hbalc
<6 %) aumenta los episodios de hipoglucemia y produce una mayor mortalidad en personas
de edad avanzada con diabetes de larga data y complicaciones asociadas (Ruilova, 2013).

Una hemoglobina glicosilada mayor 7.5% aumentara la probabilidad de presentar ND en
forma significativa y una hemoglobina glicosilada mayor 8.1% aumenta tres veces el riesgo

de Nefropatia (Ruilova, 2013).
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La gran mayoria de los farmacos antidiabéticos orales que se utilizan en la insuficiencia
renal, pueden provocar hipoglucemia. La mayoria de las sulfonilureas, acidosis lactica, la
metformina y la insulinoterapia deben ser ajustadas a esta condicidn, al bajar los

requerimientos de insulina (Ruilova, 2013).

e Presion arterial:

La presion arterial (PA) que se quiere obtener es menor o igual a 130/80 mmHg. Un
monitoreo de forma ambulatoria por parte de los pacientes permite optimizar el tratamiento
antihipertensivo y la valoracion de riesgo cardiovascular (Ruilova, 2013).

La hipertension arterial desarrolla la nefropatia diabética debido a que aumenta el dafio
glomerular, proliferacion mesangial, tamafio de la arteriola eferente y disminucion del

tamatfio de la arteria aferente (Bravo et al., 2022).

e Fumar:
Es un factor decisivo, porque la frecuencia de microalbuminuria en fumadores incrementa
de forma excesiva, al compararlo con los no fumadores. Dentro del mecanismo se incluye
dislipidemia, estrés oxidativo y progreso de glomeruloesclerosis. El tabaquismo puede

predecir la progresién de normoalbuminuria a macroalbuminuria (Bravo et al., 2022).

e Edad de inicio de la diabetes:
En la diabetes la edad con que inician juega un papel importante porque los pacientes
diagnosticados a edad temprana o en la etapa postpuberal (mayor a 14 afios), presentan un
menor riesgo de desarrollo de complicaciones. Por lo contrario, en los detectados entre los 5
a 14 afios de edad. Sin embargo, no sé conoce a que se deben estos hallazgos, por lo que,

una posible explicacion es que los pacientes a una edad mas temprana controlan mejor su
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diabetes. No obstante, durante la adolescencia se aceleran las complicaciones

microvasculares de la diabetes. (Ruilova, 2013).

e Estado nutritivo y alimentacion:
El sobrepeso (IMC 2 25) y la obesidad (IMC 2 30), afectan la funcién renal porque la
elevada ingesta proteica ocasiona un incremento del flujo plasmatico renal, presion arterial
alta y el acelero del dafio renal. Sin embargo, si hay ajustes en el consumo proteico (< 0.8 g/

kg/ d) puede reducir la evolucién de la nefropatia diabética y disminucién de la proteinuria.

e Lipidos:
Las alteraciones del perfil lipidico pueden jugar un papel importante frente a la nefropatia
diabética. Porque, en DM1 se encuentra una asociaciéon de los niveles de triglicéridos y
colesterol. Por otro lado, durante la DM2, se asocia la presencia de dislipidemia,

especialmente HDL aumentado a una menor frecuencia de insuficiencia renal (Ruilova,

2013).

2.4.5. Signos y sintomas de nefropatia diabética
> Presién arterial aumentada y excrecién de albiimina en la orina ligeramente aumentada.
» Se aprecia edema periférico en estadios muy avanzados o tardios.

» Los primeros sintomas son los de la uremia (n4useas, prurito, anorexia) (Arévalo &

Cunalata, 2022).

2.4.6. Diagnéstico de nefropatia diabética

Cuando se presenta nefropatia diabética en un paciente, su progresion a enfermedad
renal cronica terminal es ineludible. Por lo tanto, nos comenta Ruilova (2013), que su

deteccion temprana es importante en los pacientes con principios de dafio renal y factores de
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riesgo, por lo que se, establece un control de los pardmetros anteriormente mencionados,

para evitar que siga desarrollandose acumulacion de glucosa (Ruilova, 2013).

Clinicamente el dafio renal en estos pacientes se caracteriza por la elevada excrecién urinaria
de albumina, desde normoalbuminuria a microalbuminuria hasta macroalbuminuria, y asi un

progreso a enfermedad renal terminal (Ruilova, 2013).

La deteccion de la microalbuminuria es de trascendental importancia para identificar
pacientes con riesgo de desarrollar dafio en el glomérulo renal en una etapa donde no se
muestran evidencias clinicas de nefropatia. El tiempo por lo general entre el diagndstico de
microalbuminuria y la nefropatia es de siete afios para la DM1 y de nueve a diez afios para
la DM2, por lo que se trata de evitar complicaciones tomando las medidas de tratamiento
adecuadas (Ruilova, 2013).

- Historial Clinico del expediente:

» Edad: Entre mds afios tiene una persona, mayor es el riesgo de desarrollar
insuficiencia renal crénica. Después de los 60 afios, el GFR disminuye por cada
afio que pasa el 1% en pacientes sin comorbilidades, el 7.8% mL/min/1.73m2 en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (Chavez, 2020).

» Sexo: Los estudios de asociacion entre el sexo y el riesgo de nefropatia diabética
son inconsistentes (Yang et al., 2018).

> indice de masa corporal (IMC): La pérdida de peso en pacientes diabéticos los
protege debido a que sus valores altos constituyen un predictor independiente de
eventos renales en pacientes (Villena, 2021).

» Dislipidemia: Produce la destrucciéon de los podocitos y un aumento de la
infiltracién de macrofagos y de la matriz extracelular. Este dafio a nivel renal se
origina a causa de la disminucién del HDL-colesterol, aumento del LDL

colesterol, LDL-colesterol y triglicéridos (Bravo et al., 2022).



47

» Hipertension arterial (HTA): El control adecuado de la presién arterial sistolica
y diastolica, presenta menor probabilidad de desarrollar nefropatia diabética
(Bravo et al., 2022).

> Tabaquismo: Se estima un factor de riesgo independiente para el inicio y
desarrollo de nefropatia diabética, sin embargo, en pacientes con diabetes ya sea
tipo 1 0 2, incrementa en un 49% la probabilidad de desarrollar ND (Bravo et al.,
2022).

» Tiempo del diagnoéstico de DM: Existe una mayor incidencia de presentar una
enfermedad renal crénica si el paciente fue diagnosticado diabético antes de los
20 afios a comparacion de los diagnosticados entre los 20 y 55 aiios (Bravo et al.,
2022).

> Enfermedades cardiovasculares (ECV): La mayoria de las personas con
insuficiencia renal crénica fallecen por problemas cardiovasculares antes de
llegar a la enfermedad renal terminal, esto implicaria que el dafio cardiovascular
empieza a evolucionar de forma temprana. (Calderén & Pefia, 2020).

»  Alcoholismo: El consumo de alcohol mayor a 4 tragos al dia se considera como
factor de riesgo a desarrollar nefropatia diabética (Bravo et al., 2022).

- Pruebas de laboratorio:

» Hemoglobina glicosilada (HbAlc): El control de hiperglucemia se evalta a
través HbAlc. La hiperglucemia es estimada como factor de riesgo principal para
el progreso de nefropatia diabética, porque, induce los mecanismos
inflamatorios, activacién de una proteina C-B y oxidacion, lo que conduce a

glomeruloesclerosis (Bravo, y otros, 2022).
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» Filtrado glomerular: Es aplicado para el diagnéstico, la prevalencia, evaluaciéon
y manejo de la progresién de la enfermedad renal, complicaciones y riesgo
cardiovascular (Pérez et al., 2010).

» Creatinina: su aumento es un indicador de insuficiencia renal crénica, se deriva
a partir de la Creatina producida en misculos, es filtrada en glomérulo, segregada
en tibulos proximales y su secrecion depende del filtrado glomerular (Pérez et
al., 2010).

- Examen general de orina por tiras reactivas:

A esta prueba se le puede incluir el cociente albimina/creatinina (CAC) en una muestra
de orina aislada, o disminucion del GFR (preferiblemente CKD-EPI). La combinaci6n
de las dos variables, GFR y el CAC en orina ha sido utilizada por las guias KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) para establecer una tabla de riesgo en la
que se incluye el de la mortalidad global, la mortalidad CV, el inicio de TRS, la
insuficiencia renal aguda y la progresion renal (Gorriz & Liria, 2021). También es
necesario considerar los marcadores de dafio renal: (Rodriguez & Sellarés, 2022).

e Proteinuria elevada: Es un detector temprano del deterioro renal, que se puede
medir normalmente por la proteinuria total o la albuminuria. En caso de utilizar
la albuminuria se recomienda medir la relacién albimina/ creatinina utilizando la
primera orina de la mafiana y llevando a cabo 1 6 2 repeticiones (Carvajal, 2017).

e Alteraciones en el sedimento urinario: Donde su presencia indica fallo renal,
como, por ejemplo: Eritrocitos, cilindros y células epiteliales tubulares renales
(SYSMEX, 2018).

® Alteraciones de electrolitos y nuevas alteraciones de origen tubular.
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- Exdmenes radiolégicos:

e Alteraciones histoldgicas estructurales: se observa un rifion pequefio con
afectacion difusa de todo el parénquima. Y esclerosis nodular (nédulos de
Kimmelstiel-Wilson), al menos un nédulo convincente (Albillos et al., 2022).

e Alteraciones estructurales en pruebas de imagen: se presenta como difusas de la
ecogenicidad con desdiferenciacion corticomedular, que pueden indicar la
presencia de nefropatia médica y que afectan a ambos rifiones (Albillos et al.,

2022).

2.4.7. Tratamiento

a. Tratamiento no farmacolégico

El objetivo principal del tratamiento de ND es prevenir que la microalbuminuria progrese a
macroalbuminuria y por ende se dé una eventual disminucién de la funcién renal y el
desarrollo de trastornos cardiacos (Bueno et al., 2021).
La dieta y el ejercicio son parte primordial del tratamiento de la diabetes que deben adaptarse
de forma individual para su éxito (Bravo et al., 2022).
Presenta las siguientes caracteristicas dietéticas (Ruilova, 2013):
- Proteinas: Con diferentes cantidades de acuerdo con la retencion de la azoemia.
- Hidratos de carbono: Se evita los monosacéridos por la repentina hiperglucemia
postprandiales que estimulan.
- Grasas: Con cantidades normales y conformadas esencialmente por 4cidos grasos no
saturados.
- Cloruro de sodio: Debe estar disminuido.
- Agua: En cantidades suficientes para favorecer la diuresis.

- Aporte vitaminico: que complementa la deficiente ingesta de vitaminas.
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b. Tratamiento farmacolégico

Los medicamentos han demostrado un bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona
presentandose positivamente un efecto al menguar la proteinuria y la presion arterial ya que,
su control favorece el manejo de ND (Bueno et al., 2021).
Entre ellos tenemos:
e Antidiabéticos: contribuyen como nefroprotector y proporciona resultados
competentes a nivel cardiovascular, y asi se evita la progresion de la enfermedad
renal (Bueno et al., 2021).
® Cetoandlogos: son suplementos nutricionales como los alfa-cetoanalogos en los
pacientes con ERC, permitiendo la acciéon de transformarse en aminoacidos

esenciales en el cuerpo por transaminacion (Bueno et al., 2021).

2.4.8. Complicaciones

La complicacion mas observada de nefropatia diabética es la insuficiencia renal terminal,
debido a que es la principal causa de la Enfermedad Renal Crénica a nivel mundial (Arroyo,
2021).

La ERC se dispone por la caida del GFR, consecuencia del deterioro del tlibulo intersticial
y los glomérulos que presentan hipertrofia, inflamacién y esclerosis (Arroyo, 2021).

La enfermedad renal terminal (ERT) no solo causa varias complicaciones a nivel renal, sino
que la presencia de las alteraciones afecta la regulacion del organismo. Dentro de ellos, la
complicacion secundaria més frecuente en ERT es la anemia, que desencadena un déficit de
eritropoyetina, 4cido folico, hierro y vitamina B12 (Arroyo, 2021).

El trastorno mineral y 6seo es otra complicacion, que presenta originalmente dos causas: el
déficit de insulina que, al presentar concentraciones inferiores de hormona paratiroidea,

provee el desarrollo de la osteodistrofia renal alterando el metabolismo mineral. Y el déficit
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de vitamina D que altera el metabolismo del calcio, aumentando el grado de osteoporosis y,
por lo tanto, el riesgo de fracturas oseas (Arroyo, 2021).

En casos de mortalidad cardiovascular se producen antes de necesitar dialisis, sin embargo,
hay excepciones donde llega a ser requerida. La didlisis, o también conocida como TRS, se
realiza cuando la funcién renal se encuentra con un indice de filtracion glomerular en
descenso de 20 mL/min. Por lo que se evalia la funcion renal, calidad de vida y exposicion
de la didlisis en el paciente. Aunque, cuando se presenta un fracaso renal total se necesita
iniciar la TRS de manera urgente. También, considerando si el paciente cumple con los

criterios y se postula a la lista de espera para trasplante de rifion (Arroyo, 2021).



CAPITULO 111
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3. Metodologia

3.1. Tipo y diseiio general del estudio

Es un estudio descriptivo de corte transversal basandose en las variables de
estudio de manera retrospectiva en la base de datos MODULAB vy
expedientes clinicos en pacientes con nefropatia diabética en estadio 3, que
asistieron al servicio de nefrologia en el Hospital Dr. Rafael Hernandez
durante el 2022.
Fuente de informacion:

Primaria: Base de datos y expedientes clinicos

Secundaria: Articulos y revistas cientificas

3.2. Materiales

> Computadora

> MODULAB (expediente clinico)
> Software MODULAB

> Microsoft Excel

> Programa Epilnfo 7

3.3. Universo del estudio, selecciéon y tamaiio de muestra, unidad de andlisis

El universo del estudio fueron las personas diabéticas atendidas en el servicio
de nefrologia del Hospital Dr. Rafael Herndndez con un GFR de 60 a 30
mL/min/1.73 m2. De acuerdo con las estadisticas proporcionadas por el
Laboratorio Clinico, de un total de 466 pacientes evaluados, se registraron

valores de GFR dentro del rango mencionado. De estos pacientes, 80
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pertenecen al servicio de Nefrologia, lo que permite realizar el calculo de la
muestra necesaria para el estudio.
Z=Nivel de confianza
22, p.q. N N=Poblaciéon-Censo
O N S p= Probabilidad a favor
NE2 + Z2 p. q. q= Probabilidad en contra

e= error de estimacién
n= Tamano de la muestra

Al utilizar los valores Z=1.96, N=80, p=35.5, q=64.5 y ¢=0.05 en el célculo
correspondiente mediante la aplicacion Epi Info v5.5.11, se determina que la

muestra necesaria para el estudio es de 65 pacientes, sin embargo, utilizamos

67 pacientes.

R oepl |nf0 X Total
Cluster Size
Sample
Population Sur
For s
90% 60 60
Population size: 80
95% 65 65
Expected frequencv: 355 %

———e b 97% 67 67
Ac:llhl. MOE: 5 %b 99% 7 7
Design effect: 1.0 99.9% 74 74
Clusters: 1 99.99% 76 76
\ ¢ - .

3.4. Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes diabéticos y no diabéticos mayores de 14 afios que
se atendieron en el servicio de nefrologia diagnosticados con la enfermedad

renal crénica en estadio 3 en el Hospital Regional Dr. Rafael Hernandez.

3.5. Criterios de exclusion

Expedientes que no tuvieron un historial clinico fisico con los datos de interés

para el estudio.
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3.6. Procedimientos para la recoleccion de informacién, instrumentos a utilizar

y métodos para el control de calidad de los datos

Después de que la investigacion fue aprobada por el Comité Institucional de
Etica de la Investigacion de la Caja del Seguro Social y se hayan cumplido
los criterios de inclusién del estudio, se llevd a cabo la recoleccion de
informacion de la base de datos MODULAB 3.1, afio 2020. MODULAB es
el sistema de intranet utilizado por los laboratorios de la CSS y ha sido
desarrollado por SYSTELAB, el departamento de informatica médica de
Werfen. Este software permite gestionar las fases pre analitica, analiticay pos
analitica en el laboratorio clinico. También esta conectado a la mayoria de
los analizadores y facilita la trazabilidad de las muestras, usuarios y pacientes.
Se puede acceder a los datos registrados de los pacientes de manera facil e
intuitiva.

En MODULAB se utilizé la opcién de Explotacion para filtrar los pacientes
segun la tasa de filtracion glomerular, Tipo de paciente, Servicio que solicita
las pruebas y fecha de analisis. Esto permitié encontrar a los pacientes en
estadio 3 de ERC y que se atendieron en el Servicio de Nefrologia del HRH
durante el afio 2022.

Se extrajo los datos de las variables del estudio a partir de esta misma
Explotacion.

MODULAB gener6 un archivo en formato Excel que permitié extraer los
datos de la muestra seleccionada para este estudio.

Posterior a esto, se revisaron los expedientes del Servicio de Nefrologia y se

recopilaron los datos consignados de interés (variables) de la muestra.
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Estos datos fueron transcritos al instrumento de recoleccion de datos para su

analisis en Epi Info versién 7.2.5 2021.

En el Laboratorio Clinico del HRH el funcionario responsable de
proporcionar los datos personales y de salud para el estudio fue un Tecnélogo
Médico. Se garantiz6 y respetd la confidencialidad de los datos personales a
los que tiene acceso por sus funciones seglin la Ley 81 de 2019 sobre
Proteccién de Datos Personales. No se divulgé ninguna informacién que
permita identificar a los pacientes del estudio. La revisién de los expedientes
clinicos y extraccion de datos estuvo a cargo de un médico especialista en

Medicina Interna y funcionario del HRH.

3.7. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con

sujetos humanos

La informacion que se recolectdé permanecerd guardada bajo llave en las
oficinas del Departamento de Docencia del Hospital Regional Rafael
Hernandez, por un periodo de cinco afios. Luego de estos cinco afios los
documentos serén triturados y el papel entonces serd dispuesto a un proceso
de reciclaje. Se accedi6 a los datos recopilados en el estudio tras la previa
autorizacién del Comité Institucional de Etica de la Investigacion de la Caja
de Seguro Social.

Se utilizaron c6digos numéricos para la identificacién del paciente y la
informacion obtenida del expediente clinico fue unicamente con valor
didactico y académico para el presente estudio.

En esta investigacion cumplimos con los principios éticos y morales que rigen

la investigacion: determinados en la Declaraciéon de Helsinki, Informe
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Belmont, Buenas practicas clinicas, ley 84 del 14 de mayo del 2019 y la ley

81 del 2019.

Los beneficios de este estudio radican en su potencial para generar
conocimiento valioso sobre los factores de riesgo en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 y Nefropatia Crénica estadio 3. Los resultados obtenidos
pueden contribuir a una mejor comprension de estas condiciones médicas y
sus interacciones, lo que podria guiar futuras investigaciones. Dado que en
esta investigacion no se recopilaron nuevos datos directamente de los
participantes sino informacién previamente recopilada en una base de datos
y expedientes clinicos no fue necesario un consentimiento informado.
Considerando que no habra intervenciones directas en los pacientes, no hay

riesgos para los participantes.

3.8. Plan de analisis de los resultados

Se cre6 una base de datos utilizando el programa Microsoft Excel Office
2019, para posteriormente realizar el analisis de los datos mediante Epilnfo7.
Las variables cuantitativas se demostraron con medidas de tendencia central,
mientras que las variables cualitativas se presentaron en forma de tablas e
histogramas. Asimismo, se calculé la tasa de prevalencia de los distintos
factores de riesgo dentro de los grupos de pacientes 3a y 3b y se compararon
la magnitud y frecuencia de estos en los grupos de pacientes con/sin diabetes
y ERC en etapas 3a y 3b. Se determiné la tasa de progresion de ERC a

enfermedad terminal segiin las guias KDIGO.



CAPITULO IV
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% Anilisis de distribucién de las caracteristicas demogrificas de los pacientes de

estudio.

Tabla 3. Distribucion de pacientes segiin el promedio de su edad.

Media |Desviacion estandar

Edad

69.45

+11.06

En la Tabla 3, se observa que el promedio de edad es de 69 afios registrados en este

estudio.

Tabla 4. Distribucion de pacientes segiin rangos de edades.

Edad Frecuencia Porcentaje
41 - 50 ANOS 2 3% (£1.76)
51 - 60 ANOS 12 18% (£1.25)
61 - 70 ANOS 16 24% (+1.10)
71 - 80 ANOS 26 39% (£0.72)
81-91 ANOS 11 16% (+1.29)

Total 67 100%

Grifica 1. Distribucion de pacientes segiin rangos de edades.

u7l
61
u51
81
w4

- 80 ANOS
- 70 ANOS
- 60 ANOS
- 91 ANOS
- 50 ANOS |

41 50 AROS
FIE )

(6%



60

En la Tabla 4 y Gréfica 1, se evidencia que el 39% de los pacientes pertenecen al grupo de
edad de 71 a 80 afios, destacdndose como el rango etario con la mayor prevalencia, con un
intervalo de confianza de £0.72.

Tabla 5. Sexo de la poblacion obtenida.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 1 1% (£2.55)
Masculino 66 99% (+2.55)

Total 67 100%

Grifica 2. Sexo de la poblacién obtenida.

= Femenino |
Masculino

En la Gréfica 2 y Tabla 5, se presentan los porcentajes de la muestra, compuesta por un total
de 67 individuos. De este grupo, el 99% (66) pertenece al sexo masculino, mientras que el

restante 1% (1) corresponde al sexo femenino.
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¢ Andlisis de la GFR y albuminuria para clasificar el riesgo de progresion a

Enfermedad renal terminal segiin las guias KDIGO.

Tabla 6. Clasificacion de los pacientes segiin la GFR, la albuminuria y el riesgo de

progresion a enfermedad renal terminal segin las guias KDIGO.

Albuminuria
KDIGO 2012
Normal o Moderadamente Gravemente
GFR ligeramente elevada elevada elevada
mL/min/1.73 m2
<3.0 mg/dL 3.0-30.0mg/dL | >30.0 mg/dL
Estadio 3a | 45 - 59
Estadio 3b | 30 - 44
Total 15 18 5

Total

38

» Riesgo moderadamente mayor: 53% (20)
* Riesgo alto: 47% (18)

En la tabla 6, se presentan 38 de pacientes clasificados segin las guias de KDIGO. El 53%

(20) se encuentran en riesgo moderadamente mayor y el 47% (18) en riesgo alto.

Tabla 7. Clasificacién de los pacientes diabéticos segiin la GFR, la albuminuria y el riesgo

de progresion a enfermedad renal terminal segin las guias KDIGO.

KDIGO 2012

GFR
mL/min/1.73 m2

Estadio 3a | 45 - 59

Estadio 3b | 30 - 44

Total

Albuminuria
Normal o Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada elevada
<3.0 mg/dL 3.0-30.0mg/dL | >30.0 mg/dL

7

Total

« Riesgo moderadamente mayor: 43% (9)
¢ Riesgo alto: 57% (12)
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En la Tabla 7, se puede observar que de los 21 pacientes diabéticos clasificados segiin las
guias KDIGO, es el 57 % (12) de los pacientes que se encuentran en riesgo alto y 43 % (9)

presentan riesgo moderadamente mayor.

Tabla 8. Clasificacion de los pacientes no diabéticos segun la GFR, la albuminuria y el

riesgo de progresion a enfermedad renal terminal segiin las guias KDIGO.

KDIGO 2012 Albuminuria
GFR Normal o Moderadamente | Gravemente
mL/min/1.73 ma | ligeramente elevada elevada elevada Total

<3.0 mg/dL 3.0 - 30.0 mg/dL | >30.0 mg/dL

Estadio 3a | 45- 59 9
Estadio 3b | 30 - 44 8
Total 17

» Riesgo moderadamente mayor: 65% (11)
¢ Riesgo alto: 35% (6)

En la Tabla 8, se puede observar la presencia de 17 pacientes no diabéticos clasificados
segun las guias de KDIGO. El 65% (11) se encuentran en riesgo moderadamente mayor y el
35% (6) en riesgo alto.

Al comparar estos datos se observa una mayor prevalencia de pacientes diabéticos en riesgo

alto segtin las guias KDIGO (57 %).
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< Comparacién de la frecuencia de los factores de riesgo en pacientes diabéticos y

no diabéticos con ERC en estadio 3 segiin su clasificacion en grupos 3a y 3b.

Tabla 9. Frecuencia de los factores de riesgos en los pacientes segiin su GFR.

Estadio 3a Estadio 3b
(n=28) (n=39)
Hodtome:de i 45-59 30 - 44
idaciadu b, o mL/min/1.73 mL/min/1.73 | P
m2 m2
n % n %
41 - 50 afios 0 0% 2 100%
51 - 60 afios 8 67% 4 33%
Edad 61 - 70 afios 7 44% 9 56% | 0.2677
¥ ~80/ahios 9 35% | 17 | 65%
Si-Jlafios | 4 | 3% | 7 | &%
o Si 9 29% 22 71%
Nefropatia diabética No 0 3% T 4% 0.04943
Normal: < o
HbAlc 6.5% AN | 1 AN | e
Alto: > 6.5% 7 28% 18 72%
No obeso < 30 13 50% 13 50%
kg/m2
IMC e g 0.6179
0 0
kg/m2 13 43% 17 57%

S Si 21 40% 31 60%
Dislipidemia No 5 38% P 2% 0.08992
- e <5 afios 0 0% 2 100%

SR 6-15 afios 4 29% 10 71% | 0.5281
diabética

>15 afios 5 38% 8 62%
Enfermedades Si 12 38% 20 62% 0.3212
cardiovasculares No 15 50% 15 50% ’
., Normal 3 43% 4 57%
Presion Arterial Aumentada 25 | 42% | 35 | ss% | 0018
Si 3 21% 11 79%
Tabaqui 1
abaquismo No 20 | 45% | 24 | 5% |10
Si 8 44% 10 56%
holi [
Alcoholismo No 16 1% 7 509, 0.8080
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En la Tabla 9, los pacientes fueron clasificados en dos grupos: el estadio 3a, conformado por
28 pacientes, y el estadio 3b, que incluyé a 39 pacientes. El andlisis mostré que existia
diferencia significativa con ND (p < 0.05). También destac6 un predominio en los pacientes
en estadio 3b.

Tabla 10. Frecuencia de los factores de riesgos en pacientes diabéticos segin su GFR.

Pacientes diabéticos
Estadio 3a Estadio 3b
(n=9) (n=22)
Factores de riesgo -39 30 - 44
& mL/min/1.73 | mL/min/1.73 | P
m2 m2
n % n %
41 - 50 afios 0 0% 0 0%
51 - 60 afios 2 50% 2 50%
Edad 61 - 70 afios 2 29% 5 71% N/A
71 - 80 afios 4 27% 11 73%
81 - 91 afios 1 20% 4 80%
Normal: < = %
HbAlc 6.5% 2 e | B | TN e
Alto: > 6.5% 6 30% 14 70%
1:;;2%0 . 9% 10 | 11%
IMC Obeso > 30 0.05263
0 0
ke/m2 7 44% 9 56%
Si 74 29% 17 71%
idemi 3
Dislipidemia No > 0% 5 1% 0.9756
Tiempo de enf. 6-15 afios 4 29% 10 71% 0.5287
diabética >15 afios 5 38% 8 62% '
Enfermedades Si 4 29% 10 T1% 0.7818
cardiovasculares No 5 33% 10 67% :
: . Normal 0 0% 2 100%
Presion Arterial e 5 3% 20 69% 0.3497
. Si 1 17% 5 83%
Tabaquismo No 14 S8% 10 2% 0.7274
. Si 3 38% 5 62%
Alcoholismo 5 T et 05611

En la Tabla 10, se presentan los pacientes diabéticos en estadio 3a y 3b. Los pacientes

diabéticos no presentan diferencias significativas en cudnto a la prevalencia de factores de
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riesgo. La mayor parte de los pacientes diabéticos estudiados se encuentran en la etapa 3b

de ERC.

Tabla 11. Frecuencia de los factores de riesgos en pacientes no diabéticos segiin su GFR.

Pacientes NO diabéticos

Estadio 3a Estadio 3b
(n=19) (n=17)
Factores de riesgo s s P
mL/min/1.73 mL/min/1.73
m2 m2
n % n %
41 - 50 afios 0 0% 2 100%
51 - 60 afios 6 75% 2 25%
Edad 61 - 70 afios 5 56% 4 44% 0.3922
71 - 80 afios 5 45% 6 55%
81 - 91 afios 3 50% 3 50%
Normal: < "
39%
HbAlc 6.5% i Rl s % | 0.09215
Alto: > 6.5% 1 20% 4 80%
e 1‘;’}"“‘1’; 01 12| 8% | 3 20%
IMC Obeso > 30 0.03941
0, 0,
kg/m2 6 43% 8 57%
Si 14 50% 14 50%
islipidemi _
Dislipidemia No 3 S0% 3 50% 1.00
Enfermedades Si 8 44% 10 56% 0.2017
cardiovasculares No 10 67% 5 33% ’
g , Normal 3 60% 2 40%
rt .
Pt Sxtaril Aumentada | 16 | 52% | 15 | as% | 0724
Si 1 17% 5 83%
baqui Y
Tabaquismo No 1a 58% 10 2% 0.06789
Si 5 50% 5 50%
Al i .
coholismo No T 55% 9 45% 0.7958

En la Tabla 11, se realizo una distincion entre los pacientes no diabéticos segiin su

clasificacién en estadios 3a y 3b. Se observé una diferencia estadisticamente significativa en

el IMC (p < 0.05). Es importante resaltar que el 80% de estos pacientes presentaron niveles

elevados de HbAlc. Ademas, se aprecia un equilibrio en la distribucién de pacientes entre

los estadios 3a y 3b, con excepcion del IMC y el historial de tabaquismo.
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Se destaca que los pacientes con un IMC mas bajo predominan en el estadio 3a, mientras

que se observa una mayor proporcion de pacientes en el estadio 3b con antecedentes de

tabaquismo.

Tabla 12. Prevalencia de factores de riesgos de ERC.

ERC
N° | Factores de riesgo
n %

1 Edad 53 79% (+1.35)
2 Nefropatia diabética 31 46% (+0.17)
3 Hiperglucemia 25 39% (£0.53)
4 Obesidad 30 54% (+0.20)
5 Dislipidemia 52 80% (+1.44)
6 Tiempo de enf. 6 - 15 14 48% (+0.18)

aiios
g | TEEENEEL>1S | 5 | 459 e0SS)

anos
8 Extorsedundes 32 52% (0.08)

cardiovasculares

9 Hipertension arterial 60 90% (+1.88)
10 Tabaquismo 14 24% (+1.38)
11 Alcoholismo 18 32% (£1.00)
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Grifica 3. Prevalencia de factores de riesgos de ERC.

Prevalencia de los factores de riesgo en
pacientes con ERC
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La Tabla 12y la Grafica 3 reflejan que los principales factores de riesgo son la hipertensién
arterial con un 90%, dislipidemia con un 80% y la edad de los pacientes. También la obesidad

y las enfermedades cardiovasculares se encuentran en mas de la mitad de los pacientes.

Tabla 13. Prevalencia de factores de riesgos en los pacientes diabéticos y no diabéticos

con ERC.
Diabéticos con | No diabéticos con
1: Factores de riesgo e She P
n % n %
1 Edad 27 87% 26 72% 0.1354
2 Hiperglucemia 20 | 64% | 5 15% 0‘00(;0522
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3 Obesidad 16 59% 14 48% 0.4102

4 Dislipidemia 24 77% 28 82% 0.6194

5 Enfermedades 14 48% 18 55% 0.6221
cardiovasculares

6 | Hipertensién arterial 29 94% 31 86% 0.3210

7 Tabaquismo 8 29% 6 20% 0.4459

8 Alcoholismo 8 30% 10 33% 0.7639

Grifica 4. Prevalencia de factores de riesgos en los pacientes diabéticos y no diabéticos

con ERC.
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La Tabla 13 y la Grafica 4 presentan que los principales factores de riesgo en pacientes

diabéticos son la hipertension arterial con un 94%, la edad avanzada con un 87%, la

dislipidemia con un 77% y la hiperglucemia con un 64%. Asi mismo, en los pacientes no

diabéticos se aprecia un 86% de hipertension arterial, 82% de dislipidemia y 72% de la edad

avanzada. Las dos poblaciones presentan de manera comin la hipertension arterial como

principal factor de riesgo.
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Tabla 14. Frecuencia de los factores de riesgo acumulados por pacientes.

z:ufl:?:?:rd;;:i?:& Cantidad de pacientes
1 1
2 6
3 11
4 15
5 15
6 10
7 4
8 3
9 2
Total 67

Grafica 5. Frecuencia de los factores de riesgo acumulados por pacientes.
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En la Tabla 14 y la Gréfica 5, se observa que 15 pacientes presentaron un acumulado de 4 y

5 factores de riesgo. Unicamente 2 pacientes mostraron hasta 9 de estos factores.



Tabla 15. Factores de riesgo acumulados que presentan los pacientes diabéticos del

estudio.
PACIENTES DIABETICOS
N° de factores de Cantidad de pacientes segin el estadio:
riesgo acumulados 3a |l 3b total
1 x | x 5
2 x | x %
3 1 ]2 3
4 114 5
5 117 8
6 314
7 13 4
8 i1 2
9 8 2
total 31

Grifica 6. Factores de riesgo acumulados que presentan los pacientes diabéticos del

estudio.
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Los pacientes del estadio 3b muestran una mayor cantidad de factores de riesgo que los
pacientes en estadio 3a como se puede ver en la Tabla 15 y la Gréafica 6.
Tabla 16. Factores de riesgo acumulados que presentan los pacientes no diabéticos del

estudio.

PACIENTES NO DIABETICOS

Cantidad de pacientes
N° de factores de riesgo segiin el estadio:
acumulados
3a 3b total
1 1 X 1
2 4 2 6
3 6 2 8
4 5 5 10
5 2 5 7
6 1 2 3
7 X X X
8 X 1 1
9 X X X
Total 36
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Grifica 7. Factores de riesgo acumulados que presentan los pacientes no diabéticos del

estudio

FACTORES DE RIESGO ACUMULADOS EN PACIENTES

FRECUENCIA DE PACIENTES

1

NO DIABETICOS

N* DE FACTORES DE RIESGO

SGRF:3A mGRF: 3B

6
5 3 2
4
2 2 2 2
1 1 1
e d
2 3 4 5 6 8

En la Tabla 16 y en la Gréfica 7 se observa que los pacientes no diabéticos presentan una

predominancia en estadio 3b, a partir de 5 factores de riesgo acumulados.

e Anilisis bivariado de los factores de riesgos

Tabla 17. Comparacion de los pacientes entre su GFR y Concentraciones de Creatinina.

] Creatinina (mg/dL)
GFR estadio 3, Normal Alto
) 1 8
Estadio 3a: 45 - 59 mL/min/1.73 m2 100% 27%
Estadio 3b: 30 - 44 mL/min/1.73 m2 02/ -é%/
Pacientes diabéticos 1 . 30‘jl
Total 100% | 100%
p 0.1120
OR Indefinido
_ 2 17
Estadio 3a: 45 - 59 mL/min/1.73 m2 100% 50%
Estadio 3b: 30 - 44 mL/min/1.73 m2 9 17
' ) ) 0% 50%
Pacientes no diabéticos B 34
Total 100% | 100%
p 0.1687
OR Indefinido

En la tabla 17, podemos observar que conforme aumenta su creatinina, su GFR disminuira.
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DISCUSION

Los resultados de esta investigacion coinciden con los hallazgos de Chéavez (2020), que
sefialan un aumento del riesgo de padecer enfermedad renal crénica (ERC) a medida que
avanza la edad, especialmente a partir de los 60 afios. En este contexto, se observé un
incremento significativo en la prevalencia de casos en los grupos de edad de 61 a 70 y de 71
a 80 afios, lo cual es similar a los resultados de Acosta et al., (2018). Segin este estudio, la
prevalencia de ERC aumenta con la edad en todas las poblaciones, siendo més notable a

partir de los 70 afios.

En cuanto al género de los pacientes que entraron al estudio, Yang et al., (2018), nos comenta
que, la asociacién entre el sexo y el riesgo de ND son inconsistentes y que algunos estudios
encuentran mayor riesgo en las mujeres, debido a que tienen una edad mayor y una DM de
mas duracién que los hombres. No obstante, segin Kovesdy (2022), se ha observado que la
diabetes mellitus (DM) es mas prevalente en el sexo masculino, al igual que la enfermedad
renal (ND), una conclusién que coincide con los resultados de nuestra investigacién y con
los planteamientos de Calderén & Pefia (2020). Estos tltimos indican que la enfermedad es
més comiin en varones en edades laboralmente activas y resaltan que su rapida progresion
hacia la enfermedad renal terminal tiene un impacto significativo en la calidad de vida. No
obstante, estos aspectos resultan menos relevantes debido a las caracteristicas heterogéneas
de la poblacion estudiada, lo que dificulta la identificacion de diferencias estadisticamente
significativas. Esto se debe a que las ecuaciones de estimacién del GFR incorporan un factor
de correccion para el sexo. En este contexto, un tinico punto de corte <60 mL/min por
1.73m2 para la definicion de ERC (Bravo et al., 2022) podria conducir a un sobrediagnéstico
de ERC en mujeres. Por lo tanto, las razones subyacentes de estas disparidades de género no

estan claras y probablemente sean complejas. Este fendmeno requiere un examen mads
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detenido, ya que otros estudios han sefialado que tales diferencias podrian atribuirse a
factores no biol6gicos, como el estilo de vida, la cultura y las condiciones socioecondémicas.
Esta diferencia en la cantidad de mujeres vs hombres en el estudio puede deberse a que en
las mujeres el riesgo de pérdida acelerada de GFR es bajo y no son entonces referidas a

especialistas (Bjorn et al., 2022).

Por otro lado, Kovesdy (2022), menciona que el analisis del GFR, constituye en la actualidad
el indicador de funcién renal en la salud y en la enfermedad, resultando de gran utilidad
epidemioldgica para evaluar la carga de enfermedad renal y la variacion de su prevalencia.
No obstante, Bravo et al., (2022), considera que es la albuminuria el biomarcador mas
sensible para detectar una alteracién del funcionamiento del rifion. En relacién a la
clasificacion de las guias KDIGO, obtuvimos un pronéstico de la enfermedad renal cronica
segun el filtrado glomerular y albuminuria, donde establecimos una relacién de la filtracion
glomerular en tercer grado y albuminuria (A1, A2, A3) en los pacientes con y sin diabetes,
para determinar el riesgo de progresion a enfermedad renal terminal. En pacientes con
nefropatia diabética (ND), se observa una mayor prevalencia de riesgo elevado. Esto se debe
a que, durante los 15 a 25 afios posteriores al diagnéstico de diabetes mellitus (DM),
aproximadamente el 50% de los pacientes con microalbuminuria experimentan una
progresion a la macroproteinuria cuando no son tratados adecuadamente. Esta condicién, a
su vez, eventualmente conduce a la enfermedad renal cronica (ERC) terminal, lo que implica
la necesidad de prepararse para terapias médicas mas complejas. Es crucial destacar que la
DM, por si sola, constituye la principal causa de ingreso a dialisis a nivel mundial (Garcia et
al., 2022). A pesar de esto, los pacientes que sufren de nefropatia diabética y presentan una
menor prevalencia de riesgo moderadamente alto para desarrollar ERC terminal no quedan

exentos de continuar su progresién. De acuerdo con la investigacién de Garcia et al., (2022),
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en ausencia de medidas preventivas, seguirdn experimentando una disminucion en la GFR
debido a su estrecha conexiéon con la enfermedad. Por consiguiente, mantener un
seguimiento constante del tratamiento es esencial, ya que contribuird a evitar la progresion
de la microalbuminuria a macroalbuminuria y a preservar la funcion renal (Bueno et al.,
2021).

En los pacientes sin diabetes, se observo todo lo contrario, la prevalencia est4 en el riesgo
moderadamente mayor. Es crucial que estos pacientes reciban un tratamiento terapéutico
precoz e intensivo, como se sugiere en el estudio de Canda (2017), especialmente al
considerar el estadio 3. La persistencia de una albuminuria moderada en esta etapa
condiciona un riesgo elevado de progresion a nefropatia, lo cual podria resultar en una
disminucién del GFR con el paso de cada afio. Es fundamental abordar esta situacion para
prevenir la aparicién de esta comorbilidad asociada (Chavez, 2020).

Considerando estos hallazgos y al observar un mayor porcentaje de riesgo elevado en
pacientes diabéticos con nefropatia, podemos respaldar nuestra investigacién, con lo
sefialado por Barragan et al., (2022). Este estudio subraya la importancia de la interaccion
entre la diabetes tipo 2 (DM2) y la enfermedad renal crénica (ERC) en términos de
mortalidad, mostrando un aumento significativo en el riesgo de fallecimiento en pacientes
que presentan ambos factores de riesgo en comparacion con aquellos que solo tienen ERC.
Ademds, a nivel global, la incidencia, la mortalidad y la tasa de Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (DALY, por sus siglas en inglés) de la enfermedad renal crénica relacionada
con la diabetes tipo 2 (CKD-T2D) han mostrado una tendencia al alza y aumentaron con la
edad, siendo la carga més elevada en los hombres en comparacién con las mujeres durante

el periodo 1990-2019 (Cui et al., 2023).
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Al revisar la prevalencia de los factores de riesgo identificados en este estudio existe una
predominancia en el estadio 3b. Esta tendencia se relaciona con la edad de 81-91 aflos en
pacientes diabéticos, respaldada por los hallazgos de Kovesdy (2022), quien sefiala que a
edades avanzadas hay un menor GFR. Asimismo, Villena (2021), respalda esto al indicar
que la prevalencia de la nefropatia diabética (ND) alcanza el 50% en pacientes mayores de
65 afios.

Por otro lado, en los pacientes sin ND, se observa una mayor frecuencia en la franja de edad
de 71-80 afios. Chavez (2020), sostiene que el GFR disminuye anualmente, fluctuando entre
el 1% y el 7.8%, independientemente de la presencia de comorbilidades, siendo esta
disminucién més pronunciada en pacientes diabéticos, lo cual podria explicar la alta

prevalencia en este grupo de poblacion.

El monitoreo de los pacientes diabéticos se lleva a cabo a través de la medicion de la
hemoglobina Alc (HbAlc). En este sentido, los pacientes no diabéticos que muestran
valores superiores al 6.5%, segin la informacién de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC) en 2019, son clasificados como diabéticos. No obstante,
dicha condicién no ha sido formalmente registrada en sus expedientes médicos. Bravo et
al., (2022) considera que si estos pacientes tienen valores superiores > 7% esto representa el
principal factor de riesgo para que desarrollen una nefropatia diabética. En relacion con los
pacientes diabéticos que muestran niveles elevados de HbA Ic, este fenémeno se atribuye a
un descontrol en los niveles de glucemia. Ademds, se observa un aumento en las
concentraciones de creatinina, indicativo de una enfermedad renal crénica (ERC) en estadio
3, lo cual coincide con el planteamiento Ruilova (2013), que establece que a medida que la

creatinina aumenta, el indice de filtracién glomerular (GFR) disminuye.
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Por otro lado, la presencia de pacientes con concentraciones normales de creatinina podria
asociarse al descenso progresivo de la masa muscular relacionado con la edad, segin Garcia
(2019). Este proceso podria impedir que la creatinina aumente a pesar de la pérdida

fisiologica gradual de la funcidn de filtracion glomerular.

La obesidad se presenta en nuestro estudio en el 54% de los pacientes y esto es una evidencia
de la falta de control metabélico que aumenta proporcionalmente el riesgo de la diabetes
mellitus (DM) y que también aumenta el riesgo de eventos renales mayores en un 4% por
cada unidad adicional de IMC superior a 25 kg/m2 (Garcia et al., 2022). En otras palabras,
tanto en pacientes diabéticos como no diabéticos, inicamente la condiciéon de obesidad les
agrega un riesgo minimo del 20% de desarrollar (ERC).

La dislipidemia observada en estos pacientes esta generando dafio en diversos niveles del
rifién, afectando la vasculatura, las células mesangiales y tubulares. Esto se traduce en la
destruccion de los podocitos, un aumento en la infiltracién de macréfagos y un incremento
en la matriz extracelular (Villena, 2021). Por lo que, nos comenta Ascaso et al., (2017), la
dislipidemia agrava el estado de salud de los pacientes con ERC, y se debe hacer una
intervencion precoz e intensiva antes de que produzca mas disminucion de la funcion renal.
Porque, su presencia evoluciona el riesgo de problemas cardiovasculares, sin embargo, si al
ser detectado de manera temprana, y se corrige puede mejorar la funcién renal y asi mismo,

disminuye el riesgo de una enfermedad cardiovascular (Lépez et al., 2019).

Dentro de nuestros hallazgos se encuentra una mayor frecuencia entre los pacientes que
tienen 6-15 aflos de diagnostico de diabetes. Esto se relaciona con lo que plantea Garcia et
al., (2022) donde sustenta que después de los 10 a 20 afios de evolucion de diabetes, el 30 a

40% de los pacientes entra en la etapa 3 de la enfermedad renal crénica (ERC).
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Por otra parte, se encuentran las enfermedades cardiovasculares que afectan a mas de la
mitad de los pacientes en estudio. Es de vital importancia identificarlas de manera temprana,
ya que segun lo resalta Chavez (2020), la mayoria de los pacientes con ERC fallecen a causa
de eventos cardiovasculares antes de llegar a la enfermedad renal terminal (ERT). Esta
observacién sugiere que los dafios cardiovasculares comienzan temprano en la progresion
de la enfermedad renal. Chavez también plantea la posibilidad de utilizar la ligera
disminucién en el GFR como predictor independiente de enfermedades cardiovasculares. En
otras palabras, si estos pacientes tienen diabetes y una enfermedad renal crénica, tienen 3
veces mas de probabilidad para morir a causa de un evento cardiovascular, como un ataque
cardiaco o un derrame cerebral seglin American Diabetes Association (2022).

En este contexto, es relevante destacar que el factor de riesgo més prevalente en nuestra
poblacién fue la hipertension arterial, la cual figura como una de las causas més frecuentes
de la ERC (Rosas, 2023). De acuerdo con Bravo et al., (2020), en los pacientes diabéticos la
elevacion de la presion arterial desempefia un papel significativo al acelerar el desarrollo de
la nefropatia diabética (ND), considerandose como el segundo factor principal para esta
patologia. Por ende, Arévalo & Cunalata (2022), nos indica que la hipertensién arterial
(HTA) y una excrecién de albimina ligeramente elevada, son unos de los signos y sintomas
de la nefropatia diabética (ND) que presentaron en sus estudios y de igual forma, adquirimos
en nuestra investigacion. La hipertension arterial (HTA) estd asociada a algunos pacientes
con DMI1 y DM2. Sin embargo, existe una distincion entre ellas: en el caso de la DMI, la
nefropatia diabética (ND) es la causa subyacente de la hipertensi6n arterial, mientras que en
la DM2, los pacientes ya presentan hipertensién arterial en el momento del diagnéstico
(Bravo et al., 2022).

Segiin Bravo et al., (2022), el tabaquismo se considera un factor de riesgo independiente

tanto para el inicio como para el desarrollo de la nefropatia diabética en pacientes con
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diabetes mellitus (DM), incrementando en un 49% la probabilidad de desarrollar esta
patologia. Sin embargo, en nuestro estudio, observamos una frecuencia mas elevada en no
fumadores, lo que sugiere que el tabaquismo puede no tener un impacto significativo en el
desarrollo conjunto de la diabetes mellitus y la enfermedad renal cronica en nuestra muestra
(ERC).

Por consiguiente, en la distribucion de pacientes con historial de alcoholismo, Bravo et al.,
(2022), plantea que el consumo de alcohol en cantidades exageradas, dsea, mayor a 4 tragos
al dia, se considera un factor de riesgo a desarrollar nefropatia diabética (ND). Esto se debe
a que las bebidas alcohélicas son ricas en carbohidratos, los cuales pueden elevar los niveles
de azucar en sangre y contribuir al aumento de peso, segin sefiala Acosta (2011). Sin
embargo, este factor en nuestro estudio no cumpli6 con un gran impacto dado su bajo
porcentaje de prevalencia.

Bastidas & Quirds (2020), sefialan que la progresién de la enfermedad renal crénica (ERC)
se atribuye al descenso del indice de filtracién glomerular (GFR), un fenémeno que puede
variar de manera significativa segiin diversos factores. En nuestra investigacién, hemos
observado que la hipertension arterial (HTA) presenta la mayor prevalencia, coincidiendo
con los resultados de estos autores, quienes indican que en Colombia se ha registrado un
porcentaje cercano al nuestro, alcanzando el 92% de hipertensos. Asimismo, Barragén et al.
(2022) respaldan nuestros hallazgos al afirmar que los pacientes con ERC en estadios 3, 4 y
5 exhiben una mayor prevalencia de comorbilidades como la HTA, la dislipidemia y las
enfermedades cardiovasculares. En nuestra investigacion, ademas de la HTA, la dislipidemia
sigue en orden descendente en términos de prevalencia, con la excepcién de las
enfermedades cardiovasculares.

Sin embargo, Brito et al., (2022), enfatizan que los factores de riesgo predominantes fueron

la obesidad, la HTA y la diabetes. Esto coincide con un estudio similar en Uruguay, donde
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se registraron porcentajes ascendentes para la diabetes (36%), enfermedades
cardiovasculares (41%), dislipidemia (62%), sobrepeso y obesidad (76%), y HTA (91%).
Estos resultados se alinean més estrechamente con nuestros hallazgos, y determinan que la
HTA se destaca como el factor de riesgo de mayor prevalencia. Este hecho se respalda
también en la investigacién de Villena (2021), que indica que la prevalencia de la HTA varia

inversamente con el GFR, indicando que a menor GFR mayor prevalencia.

Finalmente, segiin Ortega et al., (2019), los factores de riesgo encuentran su origen y
progreso en una cadena de eventos, especialmente en la progresion de la enfermedad renal
cronica (ERC) en estadio 3. Por lo tanto, la mayoria de los pacientes presentan més de cuatro
factores de riesgo simultdneamente. Brito et al., (2022), por su parte, sugiere que la
prevalencia de ERC aumenta con la acumulacién de factores de riesgo. En su estudio, los
sujetos con 8 a 10 factores de riesgo tenian una prevalencia de ERC del 52%. En nuestra
investigacion, los pacientes se encuentran en un riesgo moderadamente elevado, lo que
sugiere una mayor presencia de factores de riesgo en comparaciéon con el estudio
mencionado. En contraste, al comparar la cantidad de factores de riesgo entre pacientes
diabéticos y no diabéticos, la frecuencia predominé en los pacientes diabéticos con un indice
de filtracién glomerular (GFR) en estadio 3b. Esto se explica por la relacién descrita por
Ortega et al., (2019), donde la hipertension arterial (HTA), més prevalente en nuestra
investigacion, acelera la progresion de la nefropatia diabética (ND) y contribuye al descenso
del GFR.

Chipi & Fernandini (2019), también coinciden al sefialar que el aumento de enfermedades
cronicas como la diabetes mellitus (DM) y la hipertensién arterial (HTA), junto con la

presencia de multiples enfermedades en un solo paciente sin control, en una poblacién
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envejecida en constante aumento, inevitablemente conduce a la ERC terminal y a una

disminucion del GFR.



CAPITULO V

CONSIDERACIONES FINALES



5.1,

83

Conclusiones

Los factores de riesgo mas prevalentes en pacientes con diabetes mellitus y
enfermedad renal crénica en estadio 3 incluyen hipertension arterial, edad avanzada,
dislipidemia y obesidad. Sin embargo, cabe destacar una excepcién en los pacientes
diabéticos, quienes exhiben una prevalencia elevada de hiperglucemia en contraste

de los pacientes no diabéticos.

Entre las caracteristicas demograficas de los pacientes con ERC en estadio 3
destacaron los grupos de edades avanzadas con un 39% dentro de los 71 a 80 afios y

de 61 a 70 afios con un 24%, correspondiente al 99% al género masculino.

En pacientes tanto diabéticos como no diabéticos, se observa un predominio de un
riesgo elevado, con un 57% de probabilidad de progresién a enfermedad renal
terminal (ERT) en los diabéticos y un 35% en los no diabéticos. Asimismo, se registra
un riesgo moderadamente mayor del 43% en pacientes diabéticos y del 65% en

pacientes no diabéticos con respecto a la progresion a enfermedad renal terminal

(ERT).

La frecuencia y magnitud de los factores de riesgo en pacientes diabéticos y no
diabéticos son més prominentes en aquellos con un indice de filtracion glomerular
(GFR) en estadio 3b, donde la presencia de mds de 3 o 5 factores de riesgos

acumulados en un paciente se presentan con un GFR en estadio 3b.
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Recomendaciones

Estimar las cifras de filtrado glomerular y albuminuria desde etapas tempranas de la
DM, con el fin de evidenciar una enfermedad renal temprana. Realizarse controles
médicos regulares, en los que se incluya un control glucémico (glucosa basal,
postprandial, HbAlc,); tension arterial, medidas antropométricas y control lipidico,
creando estilos de vida saludables, para evitar complicaciones y garantizar calidad

de vida a estos pacientes.

Proporcionar informacién detallada sobre la ERC, asi como las medidas de
autocuidado necesarias para mejorar el conocimiento, el cumplimiento terapéutico y

potenciar la colaboracién del paciente en todo el proceso asistencial.

Implementar un control adecuado de la presion arterial para prevenir el deterioro y
las complicaciones de la ERC, debido a que el manejo insuficiente de la HTA en
conjunto con otras condiciones conlleva a complicaciones agudas y cronicas,

aumentando  la  morbimortalidlad en este grupo de pacientes.

Consideramos que nuestra investigacion, al abarcar la nefropatia diabética, la
enfermedad renal cronica, su progresion a enfermedad renal terminal y la asociacion
de los factores de riesgo, puede servir como una base de informacién para

investigaciones futuras y para aquellas personas que padecen estas patologias.

% Promover estilos de vida saludables.
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Instrumento de recoleccion de datos

"Factores de riesgo en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 y Nefropatia
Crénica estadio 3. Servicio de Nefrologia, Hospital Dr. Rafael Herndndez,
2022

N° Paciente e
L | O Normal: 6.5%
O Alto: »6.5%
e
IMC (kg/m2)
Sexo
- O No obeso < 30 kg/m2
O Femenino © Obeso > 30 kg/m2
O Masculino
Dislipidemia
Nefropatia Diabética
OSi  ONo
OSi ONo
Tiempo de Enfermedad
FG en ERC estadio 3 (anos)
~ Estadio 3a:7; 452-59 O < 5 anos
;
:Umm’; " () 6-15 arios
~ Estadio 3b: < 30-44
~ mU/min/1.73 m2 O > 15 aftos
Enfermedades
Albuminuria Cardiovasculares
- Normal o ligeramente Osi. ONo
~ elevada: <30 mg/g
-, Moderadamente elevada: Presién Arterial
~ 30-300 mg/
i O Normal
o Gravemente elevada: <300
~ mg/g O Aumentada
O Disminuida
Creatinina (mg/dL) !
O Normat: 08-1.2 mg/dL ol
O Alto: >1.2 mg/dL
Alcoholismo

-

Dowl® os omn

e L ot
e L

APROBADO
i‘l. q. de
| ithdntiants
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Definiciones operacionales de las variables

Nefropatia Esclerosis y fibrosis glomerular Diagnostico de! Nominal l Si

diabética ~causadas por los cambios nefropatia ; : No
metabdlicos y hemodindmicos de = diabética | j
la diabetes mellitus. (O'Brien, | sefialado en el |
ety expediente | .
' clinico 5 i
Filtrado ~ Capacidad de los rifiones para Valor de GFR del | Razén Etapa 3 A:
glomerular  depurar los desechos y eliminar paciente en la 4559
el liquido extra de la sangre. | base de d.atos del mL/min/1.73
Los rifiones no hacen como es i Ié"ﬁ?}é‘?)‘““" | m2
debido su funcién de depurar |
los desechos y eliminar el (MUPOEAD) | Et;ga 32‘3:
liquido extra de la sangre mL/min/1.73
(American Kidney Fund, 2022) ' m2 :
| [ |
Albuminuria Presencia de albuimina en lai Valor de  Razén ! Normal a
orina (Real Academia albuminuria del - ligeramente
 Espafiola, 2022) 1' paciente en la  elevada: <3.0
| base de datos del | : mg/dL
| - Laboratorio ' Moderadamente
' Clinico - elevada: 3.0-30
' (MODULAB) . mgdL
| | Gravemente
| elevada >30
| | mg/ dL
Creatinina Sustancia generada por el i Valor de Razén | mg/dL
metabolismo de los musculos, = creatinina sérica I
Esta molécula orgénica es e¢nlabasededatos |
filtrada por los rifiones y del ~ILaboratorio ;
desechada a través de la orina Cl%’f)o !
(Pérez & Merino, 2017). ~ (MODULAB) |
Hemoglobina Valor de la fraccion de Valor de Razon | %
glicosilada hemoglobina (glébulos rojos) que hemoglobina '

tiene glucosa adherida | glicosilada .
(Federacion ~ Mexicana  de | registrado en la
Diabetes, A.C., 2016) | base de datos del

' Laboratorio

' Clinico

' (MODULAB)



Dislipidemia

Presién arterial  Fuerza que ejerce contra la pared | Valor registrado

Medida que relaciona el peso y la |
estatura del cuerpo humano.
(Instituto nacional del cancer,
2019)

i
Alteracion en los niveles normales |
de lipidos en la sangre (Real i
Academia Espaiiola, 2022)

arterial la sangre que circula por |

' las arterias (OMS/OPS, 2020)

Tabaquismo

| Espatfiola, 2022)

|

i
Tiempo de
enfermedad

Enfermedades
cardiovasculares

Alcoholismo

Edad

Sexo

| Intoxicacion producida por el |

abuso del tabaco (Real Academia

Tiempo que pasa desde el
diagnéstico de una enfermedad o
el comienzo del tratamiento hasta
que la enfermedad empieza a
empeorar o se disemina a otras

partes del cuerpo. (Instituto
nacional del céncer, 2019)

Condiciones que implican el
estrechamiento o bloqueo de los
vasos sanguineos, causada por
dafio al corazén o a los vasos
sanguineos por aterosclerosis.
(OPS/OMS, 2022)

Abuso en el consumo de bebidas
alcohélicas  (Real  Academia
Espafiola, 2022)

Tiempo que ha vivido una persona
0 ciertos animales o vegetales |
(Real Academia Espafiola, 2022) |

Condicion orgédnica, masculina o

| triglicéridos
| sangre obtenido
| de la base datos
| del
| Clinico

Valor obtenido | Razén
del expediente

clinico

Nivel anormal de | Nominal
colesterol y/o

en

Laboratorio

(MODULAB)

Nominal

en el expediente
clinico

Antecedentes de
consumo de
tabaco (cigarros,
puros, pipa)
registrados en el
expediente clinico |

Nominal

Tiempo Razén
transcurrido

desde diagnéstico |

de diabetes

registrados en el |

expediente clinico |

Antecedente de Nominal |

enfermedades

cardiovasculares
registrados en el
expediente clinico !

Antecedente de | Nominal
alcoholismo

registrado en el
expediente clinico

Tiempo de vida  Razén
detallado en el |

expediente clinico |

Sexo de paciente | Nominal

femenina, de los animales y las = registrado en el
plantas (Real Academia Espafiola, = expediente clinico
2022)

= .

|
|
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IMC kg/m2

Si
No

Normal
Aumentada
Disminuida

Si
No

Afios

Si
No

Si
No

Afios

Masculino
Femenino



Cronograma

97

NQ

Actividades

Aiio 2023

Biisqueda de referencia

M(J|J|A|S|O|[N|D

Revision y andlisis de bibliografia

Presentacion del anteproyecto

= | W N

Presentacion del anteproyecto por

el comité de Bioética CSS

Definicién y desarrollo de la
metodologia de trabajo.

Recoleccion de datos

Anilisis de los datos

Interpretacion de la informacion,

discusion de los resultados y
conclusiones

Preparacién del manuscrito

10

Revision del manuscrito

11

Presentacion de los resultados

Presupuesto

Componentes

Costos B/,

Fuente de financiamiento

Computadora

500.00

Fondos personales

Internet

25.00

Fondos personales

Impresion de trabajo y
encuadernado

45.00

Fondos personales

Transporte

50.00

Fondos personales

Licencia de microsoft

55.00

Fondos personales

Epi Info 7

Total

675.00
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Certificado de No objecién de CSS

CAM DF SPQLRD SOCIAL
Apartaco 08 1606808
PANAMA 1 PANAMA
DENSYPS-DENADO-N- 608 -2023
Panamé, 27 de junio 2023
Doctor
Euriko G. Torrazza "‘é/
Jafe del Departamento Nacional de vibe {ﬂ' i ey
Docencia & Investigacion. Dr. Euriko Torrazza*
Caja de Seguro Social Jafe - DENADOI
ESD
Respelado Dr. Torrazza:

3. Servicio de Nefrologia, Hospital Rafael Hemdndez, 2022" wmendo los
nvestigadores principales, Julianis Sanchez y Doribelys Villamonte , optando por la
mermmmuwmam

La soficitiud se hace como parte de los requisitos exigidos por los Comités de Biodtica
de |a investigacidn para la evaluacidn del protocolo

El objetivo es determinar los factores de riesgo en pacientes con Diabetes melktus tipo
2 y Enfermedad Renal Cronica en estadio 3 atendidos en el Servicio de Nefrologia del
Hospttal Dr Rafael Hermandez, en 2022

NbMyMMmmmummmmmm
para el desamolio do la investigacion y de esta patologia, solcitamos su visto bueno
como Certificacion de no Objecién para desarrollar el estudio an el Servicio de
Nefrologia de! Hospital Or Rafeel Herndndez. en 2022

W ARO DE RESULTADOS
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“Fundarments legat Delegaciin def Directo General

Reschucon 188 - 2000-0.G
Da 31 do enero de 2020

“202) ANO DE RESULTADOS
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Aprobacién de Comité Institucional de Etica de La Investigacién de CSS

e DEPARTAMENTO NACIONAL DE DOCENCIA E INVESTIGACION
cl !l 8 SECCION DE INVESTIGACION ¥ BIOETICA

Commne vty 0 30 (760 B¢ 4 et e COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA DE LA INVESTIGACION
SRR DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL
CIEI-CSS-M-132-2023 CIEI-CSS-PVS-043-2023

Panami, 8 de septiembre de 2023

MEMORANDUM

L — -
: |
i m&uchuylhﬂbdpmu D‘olﬂ |

Invudgador mmw Comrs Wmstucors o (900 te 3 meetga o

Cad oo bogurt S0 Or Frmand
Pl Mlassnl | % i e s
| N B

) - k bk awal i gl ssm
"uﬂféL .|'1’".°"";
DE: Dra. Paula Duarte
Presidente

Comité Institucional de Etica de la Investigacion Caja de Seguro Sacial

ASUNTO: Consideraciones sobre documentos sometidos

En Reunion Ordinaria del Comité Institucional de Etica de la Investigacion de la Caja de
Seguro Social, celebrada el dia 31 de agosto de 2023. se realizo revision de los documentos
sometidos como nueva version 2 del estudio,

Titulo:

Factares de riesgo en pacientes con Diabetes mellits tipo 2 y Nefropatia Cronica estadio 3.
Servicio de Nefrologia, Hospital Dr, Rafael Heméndez, 2022

Decisién de la revisién: APROBAR

Se revisan y aprueban los siguientes documentos

Documentos Version

Protocolo de investigacion
Instrumento de recoleccion de datos

Camite Insttucional de Elca de la investigactn-CSS - Pol Manuel Ferer Vakies, 3er pso N°405,
Tel. 503-1700 Ext. 497 ol cus 1 @ gmall coen
Fig i
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DEPARTAMENTO NACIONAL DE DOCENCIA E INVESTICACION
n oltl SECCION DE INVESTIGACION ¥ RIOETICA

Clame st s o s B 4 e COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA DE LA INVESTIGACION
e DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL
CIEL-CSS-M-132-2023 CIEI-CSS-PVS-043-2023

Los miembros del Comité que participaron en esta deliberacion son:

NOMBRE PROFESION CARGO

Dra. Paula Duarte Odontologa Especialista Presideniie

Dra. Julieta Villar Médico Especialista en Bioética Miembro

Licda. Clara Diaz Trabajadara Social Miembro

Licda, Amvi Mendoza Enfermera Suplente

Dra. Mima Caicedo Médico Pediatra ~Hospital privado | Miembro externo
Ing. Gabriel Thompson Biomédica Miembro

Dra. Vielka Rodriguez Meédico General — MINSA Miembro

Como parte del seguimiento que este Comité dard a su investigacion, debera presentar lo
siguiente:

1. Su estudio ha sido aprobado por el periodo de un (1) ado, luego de transcurrido
este periodo, usted. debe presentar un informe del progreso de estudio, y solicitar
extensidn de la aprobacidn del estudio de ser necesario.

2. Fecha de inicio y culminacion del estudio.

3. Repontar de inmediato cualquier adenda a la investigacion y solicitar aprobacion en
caso de ser necesario

4. Reportar en un plazo menor de 24 horas cualquier efecto adverso serio, cuando
aplique

5. Describir los riesgos potenciales de las terapias experimentales de la medicacion a
utilizar en su investigacion e informar aquellos que se presentan a o largo de su
investigacion, cuando aplique

6. Presentar copia digitalizada de su informe final y/o publicacién, tan pronto
finalice la investigacidn al Comité Institucional de Etica-CSS.

iy Doiel s

Coph- Archivos del Comié L o L
azrs 2 bt Mo e Faemi
Pk Mbrras | ablen e e

Nodn Fu o
bt evnl dpenad -

GMMQMHDMS‘ Pol Manue! Farrer V. XS S0 N0
Tel 5031700 £, 497 g cus ) gmant com
g2
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Autorizacion de DENADOI

"~ CaA 0e SEQMO OA

08 16-06808
5, PARAMA

DENSYPS-DENADOI- N-909 -2023
Panama, 20 de septiembre de 2023

Hemos revisado la informacidn recibida con referencia al estudo “Factores de riesgo en
paclentes con Diabetes mellitus tipo 2 y Nefropatia Crénica estadio 3. Servicio de
2022

Verificamos que su estudio recibié aprobacion por parte del Comité Institucional de Etica de
La Investigacidn de | Caja de Seguro Social, ¢l dia 31 de agosto de 2023, en nota N* CIEI-
CSS-M-132-2023 . y que las condiciones para el desarrolio del estudio en nuestra nstilucion
se manbenen, como se habian avalado previamente mediante Certificacion de No Objeciin
por parte del Or Eunko G Torrazza R, delegado por ¢ Dr Enngue Lau Conés. Director
General de la Caja de Seguro Social

Por lo anterior, damos Autorizacién para el desarrolio del mismo dentro de Ia institucidn. Su
estudio fue registrado con el codigo DENADOI-SIBI-162-2023, favor hacer referenca del
Mismo para cualquier consulta o para entrega del informe final 0 copia de la publicacion

Saludos y dxtos.

48
Dra. Flores Chiari, 3/
Jela de la Seccion de
y Biogtica
NECH/atw

W1 ANO DE RESULTACCS
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