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RESUMEN

Realizamos un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal con el objetivo de identificar la
prevalencia de Nefropatia Diabética en pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus en el Hospital
José Maria Velasco Ibarra de Tena, entre noviembre 2018 y abril 2019, analizando historias clinicas
de pacientes con diagnostico de DM se establece una muestra que arroja los siguientes resultados: La
patologia renal se asocia generalmente con DM tipo 2 (90%), destacando el género femenino (55%),
con un grupo etario que corresponde a los pacientes mayores de 60 afios (57%). Guidndonos en la
hemoglobina glicosilada la patologia renal se present6 enfaticamente con valores de HbA1C entre 7.5
a 9% (56.86%) con un pico en la variable 125 y 180 mg/dl de glucosa basal, los cuales reciben
tratamiento con insulina, en dependencia de la relacion albumina/ creatinina observamos que el mayor
namero de pacientes presenta valores entre 29 y 299 mg/g y filtrados glomerulares que discurren entre
los 60 — 89 ml/miny 30 — 44 ml/min. También se hace hincapié en las dislipidemias (70.59 %) y en
la HTA (52.94%) como comorbilidades predisponentes a patologia renal. Ademas, sobresale la
retinopatia diabética (27%) como complicacion microvascular mas frecuente. Las variables clinicas
de apoyo diagndstico, asi como el tiempo de evolucion de la DM cumplen un papel predictor sobre el
gue debemos apoyarnos para establecer manejos eficaces tanto preventivos como terapéuticos de los
pacientes, tomando en cuenta determinantes del proceso salud enfermedad de la poblacion en estudio,
fundamental para mejorar la calidad de vida de la comunidad. Se recomienda el manejo integral del
paciente diabético, con el control periddico de tension arterial, perfil lipidico, al igual que le chequeo
de la funcion renal en paciente con Diabetes Mellitus de larga data y asi mismo el apego al tratamiento

para de la patologia de base; hemoglobina glicosilada cada 3 meses y control de glucosa basal.

Palabras clave: <DIABETES MELLITUS> ~ <NEFROPATIA>,  <HEMOGLOBINA
GLICOSILADA>, <GLUCOSA BASAL>, <CREATININA>, <FILTRADO GLOMERULAR>.
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ABSTRACT

A descriptive was conducted in a retrospective and cross-sectional study, the objective of the research
work is to identify in the prevalence of Diabetic Nephropathy in patients diagnosed with Diabetes
Mellitus at the José "Maria Velasco Ibarra de Tena Hospital”, between November 2018 and April
2019, with the analysing histories In patients with a diagnosis of DM, a sample is established that
shows the following results: Renal pathology is generally associated with type 2 DM (90%),
highlighting the female gender (55%), the predominant age group corresponds to the elderly patients
of 60 years (57%). Guiding us in glycosylated haemoglobin, renal pathology presented emphatically
with HbA1C values between 7.5 to 9% (56.86%) with a peak in the variable 125 and 180 mg / dl of
basal glucose, which receive insulin treatment, depending on the creatinine albumin ratio, a greater
propensity was observed with values between 29 and 299 mg / g and glomerular filtrates that pass
between 60-89 ml/min and 30-44 ml/min. Emphasis is also placed on dyslipidaemias (70.59%) and
AHT (52.94%) as comorbidities predisposing to renal pathology. Also, diabetic retinopathy (27%)
stands out as the most frequent microvascular complication. The clinical variables of diagnostic
support, as well as the time of evolution of the DM, fulfil a predictive role on which was supported to
establish effective preventive as well as therapeutic management of the patients, taking into account
determinants of the disease health process of the population under study, fundamental to improve the
quality of life of the community. The integral management of the diabetic patient is recommended,
with the periodic control of blood pressure, lipid profile, as well as checking the renal function in a
patient with long-standing Diabetes Mellitus and also the adherence to the treatment for the underlying

pathology; glycosylated haemoglobin every 3 months and glucose-based control.

Keywords: <MELLITUS DIABETES>, <NEPHROPATHY >, <GLYCOSILATED
HEMOBLOBIN> <BASIC GLUCOSE>. <CREATININE>. <GLOMERULAR FILTERED>.
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INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud (oms) define a la diabetes mellitus (DM) como una enfermedad
crénica degenerativa, que se presenta cuando el pancreas no produce insulina en adecuada cantidad
0 cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que se produce. (Mathers y Loncar 2006)
Aproximadamente 425 millones de adultos entre las edades de 20-79 afios; viven con diabetes; se

estima que para el afio 2045 esto aumentard a 629 millones a nivel mundial. («<OPS/OMS Ecuador - La

diabetes, un problema prioritario de salud publica en el Ecuador y la region de las Américas» 2019)

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), es la mas frecuente y representa el 90-95% de los pacientes, esta
forma incluye individuos que desarrollan resistencia a la insulina y por lo general deficiencia relativa
en la produccidn de insulina.(«Federacion Internacional de Diabetes - Inicio» 2017) La proporcion de personas
con DM2 est4 aumentando en la mayoria de los paises, el 79% de los adultos con diabetes viven en
paises con ingresos econdémicos bajos y medios insuficientes; y el mayor nimero de personas con
diagnostico de DM2 se encuentra entre las edades de 40 y 59 afios, que representa una poblacion de
aproximadamente 212 millones y alrededor de 318 millones de pacientes con valores de glicemia
elevados, la padeceran en algln instante de su vida, de acuerdo a estimaciones realizadas por la
Diabetes Atlas Eighth (IDF) en su reporte anual del afio 2017. (OPS/OMS 2019)

En el caso de América Central y del Sur se estima un incremento del 60% de esta patologia para el
afio 2035, como causa asociada al inadecuado manejo del control metabdlico. En Ecuador, la DM
afecta cada vez a mas persona, con un numero creciente en la poblacion. Segun la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT), la prevalencia de diabetes en la poblacion entre las edades de 10
a 59 afos representa menos del 1.7%. Este porcentaje va subiendo a partir de los 30 afios de edad, y
a partir de los 50 afios, uno de cada diez ecuatorianos tiene diagnéstico de DM. La alimentacion no
saludable, la inactividad fisica, el abuso de alcohol y el consumo de cigarrillos, son los cuatro factores
de riesgo relacionados directamente con enfermedades no transmisibles, entre ellas Ia

diabetes.(«OPS/OMS Ecuador - La diabetes, un problema prioritario de salud ptblica en el Ecuador y la regién de las
Américas» 2019)



En Ecuador de acuerdo el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC), hasta el 2016 se estima
gue mas mujeres que hombres han fallecido por las complicaciones de esta enfermedad, en un
aproximado de 2.628 mujeres y de 2.278 hombres; excluyendo a pacientes con diagndstico de
diabetes gestacional; representando un crecimiento del 51% de fallecido por diabetes en los ultimos
10 afos; los estilos de vida inadecuados y los factores de riesgos asociados, hacen que sea alin méas
dificil el control adecuado de esta patologia; aproximadamente 6 de cada 10 ecuatorianos no realizan
actividad fisica semanal; y de la misma manera 6 de cada 10 ecuatorianos se encuentran con un

indice de masa corporal (IMC) entre sobrepeso y obesidad.(INEC 2017)

La lesion renal en pacientes diabéticos, es una complicacion frecuente y toma afios antes de
manifestarse, la Enfermedad Renal Crénica (ERC) atribuida a la diabetes, se produce en 20-40% de
los casos, y esta suele desarrollarse a partir de los 10 afios de evolucion del diagndstico de DM,
experimentando una progresion con un aumento de la relacion albumina/ creatinina urinaria,
disminucion de la tasa de filtracion glomerular estimada, retinopatia diabética, mal control tensional,
enfermedad macrovascular, dislipidemias, hiperuricemia e historia familiar de enfermedad renal

crénica .(«Medical care in diabetes 2018»)

La Nefropatia Diabética (ND) afecta un tercio de la poblacion de DM2, los factores que inciden la
progresion incluyen: la excrecion de albumina de acuerdo con la edad, la duracion de la DM, el

tabaquismo, el control inadecuado de la glucemia, el nivel de colesterol y el uso de farmacos.(Lv et al.
2015)

Hay una serie de factores que desarrollan DM2, los mas influyentes son los habitos de estilo de vida
comunmente asociados a la vida dentro de la ciudad. Las investigaciones indican que la mayoria de
los casos, hasta en un 80% segln algunos estudios, de la DM2 podrian prevenirse mediante una

dieta saludable y actividad fisica regular.(Lv et al. 2015)



OBJETIVOS

Objetivo general

e lIdentificar la prevalencia de Nefropatia Diabética en pacientes con diagndstico de Diabetes
Mellitus en el Hospital José Maria Velasco Ibarra de Tena (HIMVI), entre Noviembre 2018 —
Abril 2019.

Objetivo especifico

e Describir las variables clinicas que intervienen en el desarrollo de la nefropatia diabética.

e Evaluar el tratamiento farmacolégico de los pacientes diabéticos con patologia renal.

e FEvaluar el riesgo de los pacientes diabéticos, en el desarrollo de patologias renales, tomando en
cuenta los afios de evolucion.

e Clasificar el estadio de Nefropatia Diabética en los pacientes hospitalizados en el servicio de

Medicina Interna.



CAPITULO I

1. MARCO TEORICO

1.1. Definicion

El término Nefropatia Diabética (ND) se utiliza para describir la combinacion de lesiones que
aparecen de forma concurrente en el rifion del paciente diabético. Es una de las complicaciones
microvasculares a largo plazo que pone en riesgo la calidad de vida del paciente, la misma que se ha
visto relacionada en pacientes que presentan retinopatia diabética con mayor frecuencia por el dafio
en la microvasculatura. (zhang et al. 2018; Li et al. 2017; Juan Alberto Fierro y Carlos Zavala 2010) Los paciente
con un manejo adecuado de DM disminuyen el riesgo de padecer ND por lo que se debe tomar en

cuenta los factores de riesgo que acompafian a esta patologia. (General y Gonz 2002; Pilar et al. 2016; Practica
y Gpc 2017)

1.2. Cifrasy datos

La DM es la causa mas frecuente de ceguera, insuficiencia renal, amputacion de miembros inferiores
y accidente cerebrovascular, segun datos recabados de 54 paises, al menos el 80% de los casos de
insuficiencia renal terminal se deben a la diabetes, la hipertension o una combinacién de ambos

trastornos.(Lv et al. 2015; Unidos 2017; «Informe mundial sobre la diabetes» 2016)

En Ecuador dentro del 51% de los pacientes con DM han fallecido en un periodo de 10 afios, entro
los afios 2007 al 2016, siendo mas frecuente los decesos en el sexo femenino que en el masculino

por un poco mas de las mitad de los casos; 2.628 poblacién femenina y 2.278 de la poblacién



masculina; los factores de riesgo de los paciente diabéticos han aumentado ya que 6 de cada 10
ecuatorianos realizan actividad deportiva minima, por lo que la poblacion se encuentra con sobrepeso

y obesidad.(INEC 2017)

También se ha relacionado el tiempo de evolucion de la diabetes, el riesgo de complicaciones de la
DM empieza a partir de los 5 afios, y el riego aumenta 2.5% por cada afio, hasta los 20 afios
aproximadamente, luego disminuye al 1% anual, la atencidn de estos paciente han ido amentado
dependiendo de la edad, siendo més frecuente a partir de los 45 afios de edad.(INEC 2017) En pacientes
con DM1 presentan una mortalidad de 75% a causa de desarrollar enfermedad renal cronica, y en
caso de DM2 presentan una prevalencia del 39 al 50% de a largo plazo presentar patologia

renal.(Unidos 2017; «Informe mundial sobre la diabetes» 2016; Papadopoulou-Marketou, Chrousos y Kanaka-Gantenbein
2017)

1.3. Fisiopatologia

En pacientes diabéticos las lesiones renales afectan principalmente a los glomérulos; unidad
anatomica funcional del rifién; los cuales pueden presentar engrosamiento de la membrana basal
capilar, esclerosis glomerular difusa y glomeruloesclerosis nodular, lo que llega a causar una
alteracion en el flujo sanguineo renal hasta llegar a una insuficiencia renal acompariado del dafio de

la morfologia renal. (Pilar et al. 2016; Bcps, Pharmd y Beps 2016; Nefrologia y Slanh 2018)

1.3.1. Filtracién glomerular en los pacientes con nefropatia diabética

Uno de los mayores determinante de la funcion renal en todo paciente, es la determinacion de la
creatinina sérica; que evalla directamente la eliminacién de los metabolitos enddgenos por medio de
la orina; y la tasa de filtracion glomerular (TFG), la Kidney Disease Outcome Quality Initiative
(KDIGO) formula la clasificacion de la enfermedad renal cronica en 5 grados estandarizados los
cuales han servido de gran utilidad al momento de la préactica clinica, para lo cual puede ser valorable

por medio de formulas que buscan valorar la funcion renal, en el afio 1976 mediante la formula de



Cockcroft - Gault fue la primera en utilizarse para la valoracion del filtrado glomerular, a este se
continua en el afio 1999 la formula del MDRD, el CKD-EPI para el afio 2009 y el CKD-EPI con

cistatina C; siendo esta ultima como el predictor méas exacto para la medicion de la funcion renal.(Bafiol
H et al. 2003; Pilar et al. 2016; Persson y Rossing 2018; Sharma et al. 2017; Juan Alberto Fierro y Carlos Zavala 2010)

Tabla 1-1: Férmula para el célculo de la tasa de filtrado glomerular

FORMULAS PARA EL CALCULO DE LA TASA DE FILTADO GLOMERULAR
Cockcroft - Gault Hombres: (140-edad) x peso /(Creatinina x 72)
Mujeres: (140-edad) x peso /(Creatinina x 72). Todo multiplicado por 0.85.

MDRD TFG (mL/min/1.73 m2) = 186 x (creatinina plasmatica)-1.154 x(edad)-
0.203x1.21 si es de raza negra x 0.742 si es mujer
CKD-EPI TFG (mL/min/1.73 m2) = 141 x min(creatinina plasmatica’k, 1)a x

max(creatinina plasmatica)-1.209 x(edad)-0.993x1.159 si es de raza negra x
1.018 si es mujer.

k= 0.7 femenina

k= 0.9 masculino

0=-0.329femenino

o=-0.411masculino

Fuente: (ELSEVIER, nefropatia diabética, 2016)

Realizador: Granda, Franklin. Y Condor, Lizett. 2019

Independientemente de cual sea la formula para la valoracion de la TFG, los valores de cada uno de
los estadios fueron establecidos y modificados en el 2012, siendo el grado 1 valores mayores de 90
mL/min/1.73m2sc lo que se considera normal, el grado 2 valores entre 60-89 mL/min/1.73m2sc
siendo una ligera disminucion de la TFG, el grado 3 se divide en dos grupos, esto se debe a que el
rango era muy amplio, ya que los datos epidemioldgicos muestran una mayor prevalencia de eventos
cardiovasculares mas frecuente en uno de estos grupos, el grado 3A entre valores de 45-59
mL/min/1.73m2sc que va de ligera a moderada disminucién del filtrado glomerular y el grado 3B
valores de 30-44 mL/min/1.73m2sc de moderada a gran disminucién de filtrado glomerular, el grado
4 es una grave disminucién del filtrado glomerular de valores de 15-29 mL/min/1.73m2sc y los
valores menores de 15 mL/min/1.73m2sc significan una falla renal, el mismo que requiere remplazo

renal o tratamiento por dilisis.(Osores Plenge, Eduardo Rojas Jaimes y Hermégenes Manrique Lara Estrada 2012)



Tabla 2-1: Clasificacion de la tasa de filtrado glomerular y la relacion con la proteinuria segun la

KDIGO 2012
Albuminuria
KDIGO 2012 Categorias, descripcion y rangos
A1l A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g® 30-300 mg/g® > 300 mg/g®

G1 Normal o elevado >90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

Fuente: (ELSEVIER, nefropatia diabética, 2016)

Realizado por: Kidney Disease: Improving Global Outcomes, 2012

Las alteraciones funcionales que se presentan en la nefropatia diabética, cursan en etapas tempranas
con una hiperfiltracién glomerular, aproximadamente 600 ml/min de plasma pasa por el rifidn para
ser filtrada; 80 - 120 ml/min normalmente; en pacientes con nefropatia presentan un filtrado mayor a
150 ml/min, provocado por la hiperglucemia, la hiperfiltracién glomerular es infrecuente en pacientes
que presentan una Hbalc menor de 7%. (Kim, Kim y Kim 2016; Practica y Gpc 2017; «medical care
in diabetes 2018» [sin fecha]; Moradi et al. 2019; Pilar et al. 2016)

1.3.2. Microalbuminuria, proteinuria, proteinuria de 24 horas e indice albumina — creatinina

La microalbuminuria es una de las primeras manifestaciones que se presentan en paciente con
nefropatia, la misma que es detectable con la dosificacion de proteina en orina en 24 horas o por el
indice de albuminuria/creatinuria (P/C); la recoleccion de orina durante 24 horas por mucho tiempo
fue la mejor manera para la valoracion de proteinas en orina, a pesar de que se puede cometer errores
durante su recoleccion, la valoracién de la proteina en orina utilizando el indice P/C tienen bastante

correlacion entre ambos métodos, pero a partir de 3500 mg la correlacién comienza a disminuir, pero



a pesar de eso el indice P/C es un método rapido para la valoracion de la cantidad de proteinas en

orina. (Montero et al. 2012; Persson y Rossing 2018; Carranza et al. 2015)

Tabla 3-1: Método de determinacion de microalbuminuria y proteinuria

METODO Recoleccion de orina | Recoleccion de 24 horas. | Indice
en unidad de tiempo | (mg/24 hrs) albumina/creatinina
(1g/ min) en orina al azar (mg/g)
Valores normales | Menor a 20 Menor a 30 Menor a 30
de albumina
Microalbuminuria | 20 a 200 30a300 30a300
Proteinuria Mayor a 200 Mayor a 300 Mayor a 300

Fuente: (ELSEVIER, nefropatia diabética, 2016)
Realizador: Granda, Franklin. Y Condor, Lizett. 2019

La microalbuminuria se encuentra representado por los valores de 30 a 300 mcg/mg, (Montero et al.
2012; 1 et al. 2016; Juan Alberto Fierro y Carlos Zavala 2010) esto debido a la relacion con las alteraciones en
las sintesis de matrices glomerulares extracelulares, es decir, mesangio y membrana basal, estos
cambios en la estructura de la matriz son secundarios a una disminucion de proteoglicanos. (Kim, Kim
y Kim 2016; Nefrologia y Slanh 2018; Sharma et al. 2017) La disminucidn de la sintesis de proteoglicanos de
sulfato de heparan origina una pérdida de la carga negativa en la membrana y, en consecuencia escape
de albdmina. La presencia de microalbuminuria se ha visto relacionada con otras complicaciones
microvasculares, ademés de dislipidemias y dafio vascular, en ausencia de lesion renal

existente.(General y Gonz 2002; Huang et al. 2017)

En casos mas avanzados de una patologia renal, se presenta proteinuria o macroalbuminuria, la misma
gue se acompafia de la caida del filtrado glomerular, siendo este el inicio del deterioro progresivo de
la funcién renal. Cuando la proteinuria se ve asociada a pacientes con hipertension arterial el

pronostico es desfavorable. (1 et al. 2016; Jess et al. 2016; Kim, Kim y Kim 2016)

1.3.3. Factores de riesgo para el desarrollo de nefropatia diabética



1.3.3.1. Dislipidemias

Las alteraciones de los componentes del perfil lipidico son muy importante ya que presenta efectos
cardiovasculares y tiene relacién con la presencia de microalbuminuria en los pacientes diabéticos, el
tipo de diabetes mellitus es una caracteristica clinica importante, en pacientes con DM1 que presentan
niveles de triglicéridos y LDL elevados se asocian a presentar microalbuminuria en un tiempo de
evolucién mayor de 10 afios, al contrario los pacientes con DM2 con dislipidemias, asociado a un

nivel elevado de HDL, tienen menor riesgo de padecer insuficiencia renal.(Juan Alberto Fierro 2009;
Persson y Rossing 2018; Juan Alberto Fierro y Carlos Zavala 2010)

1.3.3.2. Tabaquismo

El habito de fumar se ha visto relacionado con la presencia de microalbuminuria, el mismo que actla
como factor de riesgo y aumenta el riesgo de complicaciones en los pacientes con hipertension

arterial, dejar el habito de fumar disminuye los valores de microalbuminuria. (Juan Alberto Fierro y Carlos
Zavala 2010)

1.3.3.3. Presion arterial

La relacion de la presién arterial mal controlada conjuntamente con la diabetes mellitus acelera la
disminucién de la funcién renal, aumentando el riesgo al doble de presentar falla renal a largo plazo,
la prevalencia de esta patologia con la diabetes es alta, tanto la DM y la HTA son factores

predisponentes de lesiones cardiovasculares y renal.(Pilar et al. 2016; Juan Alberto Fierro y Carlos Zavala 2010)

1.3.3.4. Glicemia



La hiperglucemia se la ha considera una de las principales causas para el desarrollo de
microalbuminuria en pacientes diabéticos; esto sumado con las otros factores de riesgo, incrementan
el riesgo de llegar a una falla renal terminal, se ha relacionado que la hemoglobina glicosilada
(HbAL1C) por debajo de 7%, presenta un notable reduccion de la glucosa basal, disminuyendo el riego

de sufrir complicaciones microvasculares.(Cercado et al. 2017; Juan Alberto Fierro y Carlos Zavala 2010)

1.3.3.5. Retinopatia diabética

La nefropatia diabética y la retinopatia diabética (RD) son las complicaciones microvasculares mas
frecuente en los paciente diabéticos, la RD es uno de los factores més predictivos en el desarrollo de
ND, sin embargo muchos de los casos no se ven este tipo de relacion, en pacientes sin RD los niveles
de creatinina sérica eran menores en relacion a los pacientes con RD, por lo que la presencia de la

afeccion a nivel ocular representa al desarrollo méas alto de ND (Li et al. 2017).

1.4. Clasificacion de la Nefropatia Diabética

La nefropatia diabética se encuentra clasificada en 5 estadios evolutivos; de acuerdo a Mogensen; los

cuales resumimos a continuacion:(Kim, Kim y Kim 2016; Pilar et al. 2016; Nefrologia y Slanh 2018)

Tabla 4-1: Clasificacion de la nefropatia diabética de acuerdo a Mogensen

ESTADIOS | TIPO DE | CARACTERISTICAS | INDICE CKD-EPI
EVOLUCION DE ALBUMINA/ | (Filtrado
LA DIABETES CREATININA | Glomerular)
Estadio 1 presente al | Hiperfiltracion Normal o> 150
momento del | glomerular presencia  de | ML/MIN/1.73
diagndstico de DM microalbuminu [ M2 SC
ria de manera
esporadica
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Estadio 2 Entre los primeros 5 | Comienzo de cambios [ Normal o> 150
anos. estructurales; presencia  de [ ML/MIN/1.73
engrosamiento de la | microalbuminu | M2 SC
membrana  basal y |ria de manera
expansion del mesangio. | esporéadica
Estadio 3 6 a 15 afios Presencia de | 30 - 300 mg/gr | 89 - 60
microalbuminuria ML/MIN o 59 -
30
ML/MIN/1.73
M2 SC
Estadio 4 15 a 25 afios Macroalbuminuria >300 mg/gr 89 - 60
ML/MIN o 59 -
30
ML/MIN/1.73
M2 SC; que se
acompafia de
disminucién
progresiva del
de filtrado
glomerular.
Estadio 5 25 a 30 afios Insuficiencia renal | Disminucion <15 ML/MIN/
terminal de la [1.73M2 SC
proteinuria

Fuente: (ELSEVIER, nefropatia diabética, 2016)

Realizador: Granda, Franklin. Y Condor, Lizett. 2019

1.5. Manejo de la Nefropatia Diabética

El manejo de la nefropatia diabética se basa en retardar el progreso de la enfermedad, el cual se ve

enfocado al control de los factores de riesgo, control de tension arterial, manejo de las dislipidemias

y restriccion del consumo de proteinas.

La principal causa de la nefropatia diabética es la hiperglucemia y el mal control de la misma, por lo

tanto, el manejo de la DM es muy importante para mantener dentro de valores normales; las cifras de

hemoglobina glicosilada (<7%) y de glucosa sérica entre 70 - 110 mg/dl; mediante el uso de

hipoglucemiantes. (Kim, Kim y Kim 2016; Jesus et al. 2016; Nefrologia y Slanh 2018)
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Se ha descrito que el manejo de la hipertension arterial en pacientes diabéticos es esencial para la
reduccion de las cifras de proteinas en orina, no se ha descrito valores exactos de tension arterial, pero
se recomienda que los valores deben encontrarse <130 mm Hg la presion sistolica y <80 mm Hg la
diastdlica para retrasar la progresion de la nefropatia diabética, mediante el uso de inhibidores de la
enzima convertidor de angiotensina (IECA) como eleccién o antagonistas de los receptores de
angiotensina Il (ARA-I11), en pacientes con un aumento severo de la albuminuria (Grado A3) y/o un
coeficiente de filtrado glomerular <60 mL / min / 1.73 m2, no se recomienda el uso de IECAS o

ARA-11, como prevencidn de nefropatia diabética en pacientes.(Bcps, Pharmd y Beps 2016; Kim, Kimy Kim
2016)

La restriccién de proteinas mediante la dieta en pacientes que presentan microalbuminuria, se
recomienda sea de 0.8 a 1.0g/kg/dia, y si ya se encuentra nefropatia diabética se recomienda de 0.6

a 0.8g/kg/dia.(Kim, Kim y Kim 2016; Pilar et al. 2016; Nefrologia y Slanh 2018; «medical care in diabetes 2018» [sin
fecha]; Jesus et al. 2016)

La dislipidemias es otro de los factores de riesgo que necesita ser manejo, la hipercolesterolemia méas
especificamente la hipertrigliceridemia, ademas de provocar efectos perjudiciales para el sistema
vascular, asi mismo contribuyen al dafio renal, si los valores que contribuyen a la dislipidemias no

mejoran con la dieta, es necesario la administracion de fibratos y de estatinas, para mejor manejo.(Kim,
Kim y Kim 2016; Nefrologia y Slanh 2018; Pilar et al. 2016)

12



CAPITULO I1

2. MARCO METODOLOGICO

2.1. Tipo y Disefio de Investigacion

El presente trabajo investigativo es de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal.

2.2. Poblacién y Muestra en Estudio

Nuestra poblacidn en estudio se encuentra limitada a pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus
que ademas presenten patologia renal, que se encontraban hospitalizados en el servicio de medicina

interna del Hospital José Maria Velasco Ibarra de Tena en el periodo Noviembre 2018 a Abril 2019.

2.3. Criterios de inclusion

Se toma en cuenta a todos los pacientes:

Mayores de 18 afios de edad.
Hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital José Maria Velasco Ibarra.

Pacientes con diagnostico Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2.

Y V V V

Pacientes con comorbilidades; como trastornos hipertensivos y/o dislipidemias.
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» Resultados de laboratorio de albumina y creatinina en orina al azar, glucosa basal

postprandial y hemoglobina glicosilada.

2.4. Criterios de exclusion

Se excluye a todo paciente:

Menor de 18 afios
Pacientes con diagndstico de diabetes gestacional.
Pacientes con patologia renal en ausencia de diabetes mellitus.

YV V V VY

Pacientes con patologia renal previa al diagndstico de diabetes mellitus.

2.5. Tamario de la Muestra

Se analizaron las historias clinicas correspondientes a un total de 130 pacientes del Hospital José
Maria Velasco Ibarra de Tena con diagnéstico de Diabetes Mellitus que se encontraron hospitalizados

y recibieron atencién en periodo Noviembre 2018 — Abril 2019.

NxXxZ2xpxq

n=
dx (N-1) +Z*Xp X q

130 x 1.96%x 0.05 x 0.95

0.032x (130-1) + 1.96% x 0.05 x 0.95
23,72188

n= —— =179
J.298576
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De acuerdo a la formula para determinar el tamafio de la muestra nos brinda un resultado de 79
pacientes con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 3%, bajo los criterios de

inclusion y exclusion establecido, nuestra muestra establecida es de 51 pacientes.

2.6. Técnicas de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se la realiz6 mediante la revisién de historias clinicas, por medio de la
documentacion facilitada por el departamento de estadistica del HIMV1 tras realizar los tramites

pertinentes.

2.7. Técnica de procesamiento

Seran revisadas todas las historias clinicas de los pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus que
ademas presenten patologia renal, que se encontraban hospitalizados en el servicio de Medicina
Interna del Hospital José Maria Velasco Ibarra de Tena en el periodo Noviembre 2018 a Abril 2019,
los cuales serdn registrados en una base de datos elaborada por los autores del trabajo, en la cual

consten todas las variables de estudio.

2.8. Andlisis de datos

Los datos obtenidos de las historias clinicas seran registrados en el programa de Microsoft Excel, en
el mismo que seran tabulados y mediante el uso de tablas dinamicas se obtendra las estadisticas

deseadas.

2.9. Hipotesis

Los pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del HIMV!I en el periodo Noviembre

2018 — Abril 2019, mantienen en su mayoria, un mal control de las cifras de glucemia basal y/o
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hemoglobina glicosilada, la misma que se debe a los inadecuados estilos de vida y a la falta de apego

al tratamiento; lo que representa consecuentemente complicaciones a largo plazo; la nefropatia

diabética es una de las causa frecuentes de estas complicaciones, por lo que es importante conocer el

estadio de nefropatia diabética.

2.10. Operacionalizacion de Variables
VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL
ESPECIFICA CONCEPTUAL
Tipo De | Escala Indicador
Variable
GENERO Caracteristicas fenotipicas que | Cualitativa 1. Masculino - Porcentaje
diferencian al hombre de la 2. Femenino - Frecuencia absoluta
mujer. -Frecuencia relativa
EDAD Tler_np_o trascurrido a partir del | Cuantitativa 1 <20 ANOS -Med!a
nacimiento de un individuo -Mediana
; 221 - 30
hasta la actualidad. N -Moda
ANOS -Desviacion estandar
3. 31 - 40
ANOS
4. 40 - 50
ANOS
5, 50 - 60
ANOS
6. >60ANOS
TIPO DE | -La diabetes de tipo 1 se | Cualitativa 1. DM1 - Porcentaje
DIABETES caracteriza por la ausencia de 2. DM2 - Frecuencia absoluta
MELLITUS sintesis de insulina. -Frecuencia relativa
-La diabetes de tipo 2 tiene su
origen en la incapacidad del
cuerpo para utilizar
eficazmente la insulina
TIEMPO  DE | Estiempo trascurrido desde el | Cuantitativa 1. <5ARNOS -Media
EVOLUCION diagnostico de DM hasta la ' -Mediana
DE DIABETES | actualidad. 2. 5-10 ANOS -Moda
MELLITUS 3 10-20 ANOS -Desviacion estandar
4. >20ANOS
HEMOGLOBI Es el valor de la fraccion de | Cuantitativa 1. >6.5% -Media
NA hemoglobina  que  tiene -Mediana
GLICOCILAD | glucosa adherida. 2. 65A75% -Moda
A -Desviacion estandar
3. 7T5A%
4. >9%
GLUCOSA Valor de laboratorio que | Cuantitativa | 1. <125 MG/DL -Media
BASAL indica el valor de la glucosa en -Mediana
ayudo que se mide en mg/dl 2. >120-180 MG/DL | -Moda

-Desviacion estandar
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3. >180 MG/DL
TIPO DE | Un antidiabético oral es un | Cualitativo 1. Un antidiabético oral | -Porcentaje
TRATAMIENT | farmaco que se administra por 2. Dos antidiabéticos | - Frecuencia absoluta
0 via oral, que actlia orales -Frecuencia relativa
HIPOGLUCEM | disminuyendo los niveles de 3. Insulina
IANTE glucemia. 4. Combinado
La insulinoterapia o terapia
insulinica, se refiere al
tratamiento de la diabetes por
la administracion de insulina
exogena
OTRAS La hiperglucemia es la | Cualitativo 1. Retinopatia -Porcentaje
COMPLICACI | causante de lamicroangiopatia - Frecuencia absoluta
ONES diabética, y su duracion y 2. Neuropatias -Frecuencia relativa
MICROVASC gravedad son el principal
ULARES condicionante del riesgo de 3. Pie Diabético
desarrollarla, estas pueden
afectar a la retina, rifiones y 4. Ninguna
sistema nervioso periférico.
HIPERTENSIO | Enfermedad cronica que se | Cualitativa 1. Si -Porcentaje
N ARTERIAL caracteriza por el aumento de 2. No - Frecuencia absoluta
la resistencia vascular -Frecuencia relativa
periférica, aumentando las
cifras de tension arterial
mayor 120 mmHg diastolica 'y
90 mmHg sistolica.
DISLIPIDEMI Alteracion de los niveles de | Cualitativa 1. Si Porcentaje
AS lipidos en la sangre. 2. No - Frecuencia absoluta
-Frecuencia relativa
INDICE Relacion de los wvalores | Cuantitativa 1. <30MG/G -Media
ALBUMINA/C | encontrados entre la albumina -Mediana
REATININA y creatinina en orina. 2. 30-299 MG/G -Moda
-Desviacion estandar
3. > O IGUAL 300
MG/G
CKD-EPI Es una férmula que brinda un | Cuantitativa -Media
(TASA DE | célculo aproximado de la 1. >90ML/MIN -Mediana
FILTRADO cantidad de sangre que pasa a 2. 89-60ML/MIN -Moda
GLOMERULA | través de los glomérulos cada 3. 59-45ML/MIN -Desviacion estandar
R) minuto.
4. 44 -30 ML/MIN
5. 29-15ML /MIN
6. <15 ML/MIN
2.11. Prevalencia de Nefropatia Diabética

Dentro de nuestro estudio contamos con 130 casos de pacientes con diagndstico de diabetes mellitus

que fueron atendidos en el servicio de Medicina Interna en un periodo de noviembre 2018 - abril

2019, de los cuales 51 pacientes presenta patologia renal; por lo se tuvo una prevalencia de 39,23%

de desarrollar nefropatia diabética.

Ndmero de casos

x 100

Poblacion
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CAPITULO III

3. MARCO DE RESULTADOS

3.1. Interpretacion de resultados

Distribucién de la poblacion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal, hospitalizados en el servicio de medicina interna del HIMVI, de acuerdo al
sexo, en el periodo Noviembre 2018 - Abril 2019.

Gréfico 1-3: Tasa de distribucion de la poblacion con diagnoéstico de

DM asociados a patologia renal de acuerdo al sexo

Realizado por: Granda, Franklin; Condor, Lizett: 2019

La tasa de distribucion de la poblacion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal de acuerdo a su sexo es: masculino: 45% (n=23), femenino: 55% (n=28). Siendo el

género femenino el mas prevalente en nuestro estudio.
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Distribucién de la poblacion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal, hospitalizados en el servicio de medicina interna del HIMV1, segun ciclos de
vida, en el periodo Noviembre 2018 - Abril 2019.

29
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Gréfico 2-3: Tasa de distribucion de la poblacién de pacientes con diagnostico
de diabetes mellitus asociados a patologia renal de acuerdo a sus

ciclos de vida

Realizado por: Granda, Franklin; Condor, Lizett: 2019

La tasa de distribucién de la poblacion de pacientes con diagndstico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal de acuerdo a sus ciclos de vida es: 21-30 afios: 4% (n=2), 31-40 afios: 8% (n=4), 40-
50 afios: 12% (n=6) ,50-60 afios: 19% (n=10), >60 afios: 57% (n=29). Siendo los pacientes mayor de

60 afos el grupo etario mas predominante.
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Distribucién de la poblacion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal, hospitalizados en el servicio de medicina interna del HIMVI, segun el tipo de
diabetes, en el periodo Noviembre 2018 - Abril 2019

5

s

TIPO 1 TIPO 2

Gréfico 3-3: Tasa de distribucion de la poblacion de pacientes con diagndstico
de diabetes mellitus asociados a patologia renal segln el tipo de

diabetes

Realizado por: Granda, Franklin; Condor, Lizett: 2019.

La tasa de distribucion de la poblacion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal segun el tipo de diabetes: Diabetes Mellitus tipo 1: 10 % (n=5), Diabetes Mellitus tipo

2: 90% (n=46). Siendo la DM2 la mas frecuente en nuestro estudio.
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Distribucién de la poblacion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal, hospitalizados en el servicio de medicina interna del HIMVI, segun los afios de
evolucién de la diabetes, en el periodo noviembre 2018 - Abril 2019.

19

=1

< 5 ANOS = 20 AR OS 10- 20 AROS 5- 10AROS

Gréfico 4-3: Tasa de distribucion de la poblacién de pacientes con diagnéstico
de diabetes mellitus asociados a patologia renal segun el tiempo de

evolucion de la diabetes

Realizado por: Granda, Franklin; Condor, Lizett: 2019.

La tasa de distribucion de la poblacion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal segun el tipo de diabetes y los afios de evolucion: <5 afios: 12% (n=6), 5-10afios:
20%(n=10), 10-20 afios: 31% (n=16), >20 afios: 37% (n=19).
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Distribucién de la poblacién de pacientes con diagndstico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal, hospitalizados en el servicio de medicina interna del HIMVI, segln

hemoglobina glicosilada y glucosa basal, en el periodo Noviembre 2018 - Abril 2019.

m<125MG/DL  ®m>125MG/DL-180MG/DL >180MG/DL

4
2
0 0 0 0
— [
<6.5% 6.5-7.5% 7.5-9% >9%

Gréfico 5-3: Tasa de distribucién de la poblacién de pacientes con diagnostico
de diabetes mellitus asociados a patologia renal segun
hemoglobina glicosilada y glucosa basal

Realizado por: Granda, Franklin; Condor, Lizett: 2019.

La tasa de distribucion de la poblacion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal segiin hemoglobina glicosilada y glucosa basal es: HbA1C <6.5%: 3.92% (n=2) de
los cuales representan a 2 pacientes con glucosa basal: >125-180mg/dl — HbA1C >9%: 7.84% (n=4)
de los cuales representan a 4 pacientes con glucosa basal: >125-180mg/dl — HbA1C 6.5 a 7.5%:
31.37% (n=16) que representan a 4 personas con glucosa basal <125 mg/dl, 9 personas con glucosa
basal 125 a 180 mg/dl, 3 personas con glucosa basal >180 mg/dl — HbA1C 7.5 a 9%: 56.86% (n=29)
que representan a 2 personas con glucosa basal <125 mg/dl, 25 personas con glucosa basal 125 a 180

mg/dl, 2 personas con glucosa basal >180 mg/dI.
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Distribucion de la poblacion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal, hospitalizados en el servicio de medicina interna del HIMVI, segln tratamiento

hipoglucemiante en relacion a la glucosa basal, en el periodo Noviembre 2018 - Abril 2019.

GLUCOSABASAL
B <125 MG/DL M >125MG/DL - 180 MG,/DL =180 MG /DL

2 . 5 1 1 5 2
[ I

1 ADO 2 ADO COMBINADO INSULINA

TRATAMIENTO

Gréfico 6-3: Tasa de distribucion de la poblacién de pacientes con diagndéstico de diabetes mellitus
asociados a patologia renal de acuerdo a su tratamiento hipoglucemiante y el nivel de

glucosa basal

Realizado por: Granda, Franklin; Condor, Lizett: 2019.

La tasa de distribucién de la poblacion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal de acuerdo a su tratamiento hipoglucemiante y el nivel de glucosa basal: 1
antidiabético oral (1 ADO): 21% (n=11) de los cuales 9 pacientes presentan glucosa basal entre 125
— 180 mg/dl - 2 antidiabéticos oral (2 ADOQ): 8 % (n=4) de los 3 pacientes presentan glucosa basal
entre 125 — 180 mg/dI, tratamiento combinado (antidiabético oral méas insulina): 12% (n=6) de los 3
pacientes presenta glucosa basal entre 125- 180 mg/dl, 2 pacientes con valores de glucosa basal >180
mg/dl, INSULNA: 59% (n=30) de los cuales 25 pacientes presentan glucosa basal entre 125-180

mg/dl, 2 pacientes con valores de glucosa basal > 180 mg/dl.
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Distribucién de la poblacion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal, hospitalizados en el servicio de medicina interna del HIMVI, segun las
comorbilidades, en el periodo Noviembre 2018 - Abril 2019.
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Gréfico 7-3: Tasa de distribucion de la poblacion de pacientes con diagndstico de diabetes
mellitus asociados a patologia renal de acuerdo a sus comorbilidades

Realizado por: Granda, Franklin; Condor, Lizett: 2019.

La tasa de distribucion de la poblacion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal de acuerdo a sus comorbilidades: Pacientes SIN Dislipidemias: 29.41% (n=15) de los
cuales 7 sufren HTA y 8 no presentan HTA — Pacientes CON Dislipidemias: 70.59% (n=36) de los
cuales 20 sufren HTA y 16 no presentan HTA.
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Distribucién de la poblacion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal, hospitalizados en el servicio de medicina interna del HIMVI, segun otras
complicaciones microvasculares, en el periodo Noviembre 2018 - Abril 2019.

HMNEURDPATIAS M MNINGLMNA

M PIE DIABETICO H RETINOPATIA

Gréfico 8-3: Tasa de distribucion de la poblacion de pacientes con
diagndstico de diabetes mellitus asociados a patologia renal de

acuerdo a sus complicaciones microvasculares

Realizado por: Granda, Franklin; Condor, Lizett: 2019.

La tasa de distribucién de la poblacion de pacientes con diagndstico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal de acuerdo a sus complicaciones microvasculares: Retinopatia: 27% (N=14), Pie
Diabético: 8% (N=4), Neuropatias: 4% (N=2), Ninguna: 61% (N=31).
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Distribucién de la poblacién de pacientes con diagndstico de diabetes mellitus asociados a
patologia renal, hospitalizados en el servicio de medicina interna del HIMVI, segin indice
albumina/creatinina en orina al azar y tasa de filtrado glomerular, en el periodo Noviembre
2018 - Abril 20109.

E<1SMU/MIN B30 ML/MIN ®29-15ML/MIN B 44-30 ML/MIN B59-30 ML/MIN B 59-45 ML/MIN ®39-60 ML/MIN
/1.73M2 /1.73M2 /1.73M2 /1.73M2 /1.73M2 11.73M2 11.73M2

< 30 MG/G » 0 IGUAL 300 MG/G 30- 299 MG/G

Gréfico 9-3: Tasa de distribucion de la poblacién de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus
asociados a patologia renal segun indice A/C en orina al azar y tasa de filtrado

glomerular

Realizado por: Granda, Franklin; Condor, Lizett: 2019.

La tasa de distribucion de la poblacién de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus asociados
a patologia renal segin indice albumina/creatinina en orina al azar y tasa de filtrado glomerular:
indice albumina/creatinina: < 30 mg/g: 9.8% (n=5) representando a 2 personas con TFG >90
mL/min/1.73m2, 1 persona con TFG 29-15 mL/min/1.73m2, 1 persona con TFG 59-45
mL/min/1.73m2, 1 persona con TFG 89-60 mL/min/1.73m2 — indice albumina/creatinina; 30 a 299
mg/g: 56,86% (n=29) representando a 2 personas con TFG <15 mL/min/1.73m2, 1 persona con TFG
>90 mL/min/1.73m2, 5 personas con 29-15 mL/min/1.73m2, 7 personas con TFG 44-30
mL/min/1.73m2, 1 persona con 89-60 mL/min/1.73m2, 6 personas con TFG 59-45 mL/min/1.73m2,
7 personas con TFG 89-60 mL/min/1.73m2 — indice albumina/creatinina: > o igual a 300 mg/g:
33.33% (n=17) representando 7 personas con TFG <15 mL/min/1.73m2, 6 personas con TFG 29-15
mL/min/1.73m2, 2 personas con TFG 44-30 mL/min/1.73m2, 1 persona con TFG 59-45
mL/min/1.73m2, 1 persona con TFG 89-60 mL/min/1.73m2.
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3.2.Discusion

Dentro de nuestra poblacion en estudio de 130 pacientes hospitalizados en el servicio de medicina
interna del Hospital José Maria Velasco Ibarra, se valora los siguientes resultados de acuerdo a
nuestros criterios de inclusion y exclusion, los mismo que nos brindan una muestra de 51 pacientes,
con una prevalencia de 39,23% para el desarrollo de esta patologia; de los cuales los pacientes de
sexo masculino representan el 45% (n=23) en relacién al sexo femenino que fue de 55% (n=28), la
diferencia es minima, de acuerdo a las cifras emitidas por el INEC en el afio 2017, se estima que las

mujeres presentan mas susceptibilidad de fallecer por complicaciones de la diabetes mellitus.

Se estima que la DM se presenta entre las edades de 10 a 29 con un riesgo de aproximadamente 1.7%
de padecerla, el mismo que va en aumento a partir de los 50 afios, en nuestro grupo de estudio los
pacientes con presencia de patologia renal se encuentra en edades mayores de los 60 afios
representando el 57% (n=29), este porcentaje va decreciendo hasta el 4% (n=2) que se encuentra en
edades de 21 a 30 afios, por lo que el riesgo de padecer DM asociado a patologia renal es frecuente

encontrase en paciente adultos mayores, y el riesgo aumenta de acuerdo a los factores de riesgo.

El tipo de diabetes mellitus en relacion al tiempo de desarrollar nefropatia diabética es muy discutido,
se debe tomar en cuenta que los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) tienen mas riesgo de
presentar nefropatia diabética, ya que la presencia de microalbuminuria preceden a la aparicién de
insuficiencia renal, en nuestra muestra el 10% (n=5), presentan riesgo mucho mayor de sufrir esta
complicaciones, los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) presentan caracteristicas clinicas
mas variables de nefropatia diabética, que se asocian a la hipertension arterial (HTA), el 90% (n=46)
de nuestros paciente presenta este tipo de diabetes. La bibliografia nos menciona que los pacientes
con diabetes mellitus tipo 1 (DML) inician entre los 2 a 8 afios del diagndstico de la enfermedad con
las caracteristicas clinicas del cuadro de ND, en cambio pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
es mas dificil determinar el inicio de la nefropatia clinica, siendo en nuestra investigacion la
nefropatia diabética mas frecuente en paciente con DM2; con un tiempo de evolucion de la diabetes

mayor de 20 afios representando el 37% (n=19), le sigue el 31% (n=16) a los 10 a 20 afios de
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evolucion; el 20% (n=10) con una evolucién de 5 a 10 afios y el 12% (n=6) en menores de 5 afios,

por lo que a mayor tiempo de evolucion mayor es el riesgo de padecer ND.

Las complicaciones de la diabetes mellitus se deben en su gran mayoria al mal apego al tratamiento
y a los estilos de vida inadecuado; la falta de actividad fisca, las grasas saturadas y alto consumo de
carbohidratos; disminuyen un control adecuado de la glucosa basal y hemoglobina glicosilada, la
hiperglucemia ser relaciona mas frecuentemente con la presencia de complicaciones macro y
microvasculares, los valores éptimo de un buen control de la DM son valores menores de 7% de
HbAL1C y glucosa sérica entre 70 - 110 mg/dl, en nuestra investigacion 3.92% (n=2) presentan
HbA1C menor a 6.5% con glucosa basal entre 125-180 mg/dl y el 31.37% (n=16) presentan HbA1C
7.5 a 9%, 4 personas con glucosa basal <125 mg/dl, 9 personas con glucosa basal 125 a 180 mg/dl y
3 personas con glucosa basal >180 mg/dl; este nimero de pacientes presenta niveles adecuados de la
HbA1C, pero mantiene niveles altos de glucosa basal a pesar de que se encuentre dentro de los valores
recomendados por la ADA 2019, presentando un riesgo de padecer nefropatia diabética a largo plazo,
al contrario el 7.84% (n=4) con glucosa basal entre 125-180mg/dl con valores de HbA1C entre 6.5
a7.5% vy el 56.86% (n=29) representan a 2 personas con glucosa basal <125 mg/dl, 25 personas con
glucosa basal 125 a 180 mg/dl y 2 personas con glucosa basal >180 mg/dl, siendo un gran nimero de
paciente que presenta una HbA1C elevada que demuestra el inadecuado manejo terapéutico por parte
del personal de salud o por negligencia del paciente al momento de la toma de la medicacion,
presentando un riesgo a un mayor para padecer ND y aln mas si se asocia a los estilos de vida

inadecuados.

El tratamiento del paciente diabético en relacion con el control de glucosa basal, es muy importante
como Yya se menciond, el riesgo de sufrir ND se ve relacionado con los estados de hiperglucemia
mayores de 110 mg/dl, en nuestro estudio el 59% (n=30) de los pacientes se manejan con tratamiento
de insulina, mantienen niveles de glucosa basal dentro de valores de 125 - 180 mg/dl, presentando
un riesgo a largo plazo de desarrollar ND, la razon puede deberse a que los paciente no se
administraban las dosis adecuadas al dia del tratamiento, evitando asi el control adecuado de la
glucosa basal. La mayoria de los casos independientemente de cual sea el tratamiento mantiene una
glucosa basal mayor 125 mg/dl, son escasos los casos de pacientes que mantenga control de glucosa

basal menor de los 125 mg/dl.
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Entre los factores de riesgo que desencadenan el desarrollo de microalbuminuria encontramos la
presencia de hipertension arterial (HTA), se conoce que la HTA tiende a disminuir la funcion renal
en los pacientes diabéticos, por lo cual se debe mantener un adecuado control de las cifras tensionales;
estas deben ser entre valores menor a 130 mm Hg de la presion sistdlica y menor de 80 mm Hg la
presién diastdlica, encontramos que dentro de nuestra muestra de estudio el 52% (n=27) pacientes
son pacientes hipertensos, se debe tener en cuenta que cuando la hipertensién no esta controlada, se
presenta riesgo de padecer sindrome coronario y se acelera la evolucién hacia una enfermedad renal
cronica (ERC), tanto la hipertensién y la diabetes mellitus son los principales componentes de
desarrollar complicaciones macro y micro vasculares. También se ha visto relacionado los estados de
dislipidemias, como factor de riesgo, pero se ve mas relacionado con paciente que presente DM1 con
valores elevados de triglicéridos y de LDL, las dislipidemias relacionadas con adecuados valores de

HDL, presentan un riego mucho menor de presentar insuficiencia renal.

La manera mas optima de evaluar el estado de la microcirculacion, se la ha realizado mediante un
fondo de ojo, la retinopatia diabética (RD) se relaciona mucho con los afios de evolucién de la
diabetes, el control inadecuado de la misma y la HTA mal controlada; los mismos que son factores
de riesgo asociado a la ND, por lo que se relacional la presencia de RD con la ND, el 27% (n=14) con
clinica de patologia renal presentan RD, por otro lado el 61% (n=31) no reportan diagnostico de RD,
el 8% (n=4) y el 4% (n=2), se asocia a otras complicaciones como pie diabético y neuropatia periférica

respectivamente.

La ND, se la clasifica en 5 estadios; segin Mogensen; de los cuales el estadio 1y 2 se caracterizan
por la hiperfiltracion segun la tasa de filtrado glomerular (TFG); mayor 150 ml/min/1.73m2sc; en
nuestro estudio el grupo con indice albumina/creatinina menor a 30 mg/g encontramos el 3.92% (n=2)
presenta una TFG mayor a 90 ml/min/1.73m2sc, pudiendo ser esta compatible con estados de
hiperfiltracion glomerular y el 5.88% (n=3) durante su hospitalizacion presentaron disminucion de la
TFG con indice albumina/creatinina dentro de los parametros normales; el estadio 3 de la ND se
caracteriza por la presencia de microalbuminuria; la misma que es la caracteristica clinica mas
relevante de la ND, el 56,86% (n=29) de los pacientes del estudio presentan microalbuminuria en
orina, con diferentes valores de TFG; el estadio 4 se caracteriza por una disminucion progresiva de
la TFG conjuntamente con proteinuria en orina; mayor 300 mg/g; el 19.61% (n=10), presenta estados

variables de TFG, a diferencia del estadio 5 que presenta proteinuria con disminucion subita de la
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TFG; menor a 15 ml/min/1.73m2sc (estadio v segun la KDIGO); dentro de los cuales encontramos el
13.73% (n=7) compatible con este estadio de ND.
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CONCLUSIONES

Dentro de nuestro grupo de estudio encontramos una prevalencia de 39,23% para el desarrollo de

Nefropatia Diabética.

Entre las variables clinicas para el diagnostico y clasificacion de la nefropatia diabética, encontramos
que el indice albumina/creatinina ayuda a determinar el estadio de ND conjuntamente con la TFG, la
microalbuminuria es el marcador mas identificable dentro de los estudios paraclinicos de un paciente
diabético, la hiperglucemia se lo considera un factor de riego de los paciente diabéticos en el
desarrollo de microalbuminuria, la mayoria de los paciente de nuestro estudio mostraron niveles altos
de glucosa basal, teniendo un riesgo marcado a largo plazo para el desarrollo de enfermedad renal

cronica.

El manejo de los paciente diabéticos en el HIMVI, en menos de la mitad es 6ptimo con niveles
adecuado de hemoglobina glicosilada y glucosa basal; teniendo un riesgo menor a sufrir
complicaciones a largo plazo, por lo contrario el resto de pacientes con hemoglobina glicosilada
mayor 7.5%, presenta niveles de glucosa basal postprandial dentro de los parametros 6ptimos dictados
por la ADA, pero mantiene un estado de hiperglucemia, el cual es un factor de riesgo para el desarrollo
de nefropatia diabética; esto puede deberse a la falta de cumplimiento del paciente con el tratamiento,
ya que la mayoria de los paciente con diagnostico de DM son adultos mayores de dificil seguimiento

de su tratamiento.

Los paciente con microalbuminuria y proteinuria en orina se encuentra entre los rango de edad de 10
a 20 afios y mayores de 20 afios, por lo que el tiempo de evolucion de la diabetes es directamente

proporcional al desarrollo de nefropatia diabética o enfermedad renal cronica.

La mayor parte de los paciente hospitalizados en el servicio de medicina interna del HIMVI; segun
las clasificacion de Mogensen, se encuentran en el estadio 3, de acuerdo a los valores de

albumina/creatinina en orina, se continua con el estadio 4 por la presencia de proteinuria con niveles
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decrecientes de TFG, en el estadio 5 tenemos un numero pequefio que ha desarrollado enfermedad
renal crénica a causa de los factores de riesgo ya descritos, los estadios 1 y 2 se pudo identificar una

taza de filtrado glomerular mucho mayor a los 90 ml/min/1.73m2sc.

RECOMENDACIONES

Posterior a la ejecucion de nuestro trabajo investigativo y en base a los resultados obtenidos se sugiere

las siguientes recomendaciones.

En el primer nivel de atencion primaria de la salud, se recomienda realizar un uroanalisis de forma
anual con el calculo del indice albumina /creatinina, asi como una linea temporal con valores basales

de creatinina sérica en todo diabético tipo 2.

En unidades de atencion primaria y en coordinacion con el Médico Familiar realizar HbAlc cada 3
meses, pruebas de funcion renal estimado de filtrado glomerular, para la prevenciéon de
complicaciones crdnicas, asi como metas glicémicas personalizadas en el nefropata diabético acorde

a su evolucion.

Se recomienda una estimacion basal temporal de la presién arterial en los diabéticos hipertensos al
igual que realizar controles de examenes de perfil lipidico, para que asi se pueda lograr una terapéutica

Optima.

En el segundo o tercer nivel de atencion todo diabético con microalbuminuria ya detectada reciba una

valoracion por Nefrologia, como parte de un enfoque multidisciplinario.

Se recomienda una valoracién oftalmoldgica en el nefropata diabético, por la alta probabilidad de

asociacion a retinopatia diabética.

Asesoria frecuente con Psicologia para que el paciente nefropata tenga un buen apego al tratamiento

con el fin de evitar complicaciones de su enfermedad.
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