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RESUMEN

El presente trabajo investigativo fue de tipo descriptivo, cuantitativo, analitico,
prospectivo, de corte longitudinal que se realiz6 en los Integrantes del Club de
Diabéticos en el Hospital Universitario de Motupe de la Ciudad de Loja. Los
cuales correspondieron a un total de 29 pacientes; para determinar
“Nefropatia Diabética en el periodo enero — diciembre del 2012”. Teniendo
como objetivos Identificar el nimero de pacientes con nefropatia diabética.
Identificar los pacientes con nefropatia segun edad y sexo. Determinar los
factores de riesgo que influyen en el desarrollo de nefropatia diabética. Analizar
el tiempo de evolucion de la patologia diabética y la aparicion de nefropatia

diabética.

Se utiliz6 como instrumento una encuesta que consto de 10 preguntas en las
cuales se valoro: edad, tiempo de evolucion de la patologia, frecuencia de
controles médicos, de controles de glicemia, cumplimiento del tratamiento, la
patologia asociada, conocimiento de nefropatia diabética y peso - talla.
Pruebas de laboratorio como albuminuria cuantitativa, creatinina, glucosa y
hemoglobina glicosilada. Mediante los instrumentos utilizados concluimos que:
existen 19 casos de Nefropatia Diabética en los pacientes estudiados. En
cuanto al cumplimiento del tratamiento el 89% de los pacientes cumplen;
acudiendo a controles médicos mensualmente el 72%, y realizandose controles
glucémicos mensualmente un 48% de los pacientes. La mayoria de pacientes
que corresponden al 62% presentan Hipertensién Arterial de los cuales todos
cumplen con el tratamiento para dicha patologia. Al realizar el control de
glicemia capilar y hemoglobina glicosilada concluimos que el 62% y el 75% de
los pacientes presentan un buen control. Al realizar la valoracion del filtrado
glomerular tenemos que un 66% presenta una disminucion leve — moderada
de dichos valores. Se ha tomado en cuenta el tiempo de evolucion de la
Diabetes Mellitus tipo 2 y podemos observar que la mayoria de pacientes que

corresponden al 37% presentan un tiempo de evolucién de 11 a 15 afios.
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SUMMARY

This investigative work was quantitative, descriptive, analytical, prospective, of
slitting in diabetics Club members at the University Hospital of Motupe from the
city of Loja. Which corresponded to a total of 29 patients; to determine 'Diabetic
nephropathy in the period January - December 2012'. Having as a
aimsldentify the number of patients with diabetic nephropathy. Identify patients
with nephropathy according to age and sex. Determine the risk factors that
influence the development of diabetic nephropathy. Analyze the time evolution

of diabetic pathology and the onset of diabetic nephropathy.

It was used as an instrumentsurvey that | had 10 questions in which it was
assessed: age, time of evolution of the pathology, frequency of medical
controls, control of glycemia, compliance with treatment, the associated
pathology, knowledge of diabetic nephropathy and weight - size. Laboratory
tests such as quantitative microalbuminuria, creatinine, glucose and
glycosylated hemoglobin. By means of the instruments used to conclude that:
there are cases 19 of diabetic nephropathy in the patients studied. 89% Of
patients comply with compliance of treatment; attending medical check-ups
every month 72%, and performing monthly Glycemic controls 48% of the
patients. The majority of patients who account for 62% have high blood
pressure which all comply with the treatment for this disease. To realize the
control of capillary glycemia and glycosylated hemoglobin, we concluded that
62% and 75% of the patients present good control. To conduct the assessment
of the glomerular filtration we that 66% has a slight decrease of these values.
Has taken into account the time from onset of Diabetes Mellitus type 2 and can

see that the majority of patients who account for 37% have 11 to 15 years time.
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INTRODUCCION

La nefropatia diabética es una complicacion crénica y grave de la Diabetes
mellitus que determina cambios en la anatomia normal del riidbn por
acumulacion de productos finales de glicacion; afectando a la filtracion
glomerular que, posteriormente, da lugar a una insuficiencia renal crénica
desmejorando la calidad de vida del paciente; es por eso gque se realizG este
trabajo investigativo en los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital
Universitario de Motupe, en el periodo comprendido de enero — diciembre del
aflo 2012, para determinar la existencia de nefropatia diabética asi como los

factores protectores y de riesgo.

Para la realizacion de este trabajo investigativo, nos propusimos: Identificar el
namero de pacientes con nefropatia diabética; segun edad y sexo; determinar
los factores de riesgo para el desarrollo de nefropatia diabética; analizar el
tiempo de evolucion de la patologia diabética y la aparicion de nefropatia
diabética; socializar los resultados de la investigacién con los integrantes del

Club de Diabéticos del Hospital Universitario de Motupe.

La reduccion del riesgo de nefropatia y el retraso en la progresion de la
enfermedad esta dada por el control estricto de glicemia, administracion de
medicamentos destinados al control de la misma, asi como de la hipertension

arterial ya que disminuyen las probabilidades del avance de la patologia.*

Se conoce que la nefropatia diabética es una complicacion propia de los
pacientes que inician su enfermedad en edades tempranas. Del 30 al 40%,
aproximadamente, desarrollan insuficiencia renal en el transcurso de 20 afios
de enfermedad. La falla renal es a su vez la causa mas frecuente de muerte
entre los diabéticos insulinodependientes. En los pacientes con mas de
cuarenta aflos con nefropatia, la sobrevida a los 10 afios es de

aproximadamente el 10%, en cambio, la sobrevida aumenta a un 70% en los

' Acosta N, Microalbuminuria en pacientes con diabetes tipo 2. Investigacién Ciencia y Salud;
vol.3 no.1 pp.37-42. Acevedo A, Cabrera E, Delgado W, Piccardo R, Acosta C. 2005.
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pacientes diabéticos que no presentan nefropatia. El diabético no

insulinodependiente la presenta entre un 5 — 10%. *

Un pequefio aumento en la cantidad de albumina excretada en la orina
(microalbuminuria), es la manifestacion mas temprana de la nefropatia pero no
es un factor predictor de nefropatia diabética ya que esta puede verse alterada
por otros factores. Para una mayor precision se debe realizar un estudio de
funcion renal y determinacion cuantitativa de albamina en 24 horas.
El incremento de la morbi-mortalidad por Diabetes Mellitus se relaciona con el
dafio renal de los pacientes, esto incrementa hasta dos veces el riesgo de
muerte. Cuando se analizan los casos nuevos de enfermedad renal terminal,
aproximadamente el 33% de éstos corresponde a nefropatia diabética, lo que
convierte a este padecimiento en la causa mas comun de enfermedad renal

terminal.®

La metodologia del presente trabajo investigativo fue de tipo descriptivo,
cuantitativo, analitico, prospectivo; se realizd6 en el Hospital Universitario de
Motupe de la ciudad de Loja durante el periodo enero — diciembre del 2012. La
muestra se basd en pacientes seleccionados bajo criterios de inclusion y
exclusion; los métodos e instrumentos de recoleccion de datos fueron, la
encuesta que consté de 10 preguntas de respuesta cerrada y opciéon multiple,
claras cortas y concretas. Para determinar la existencia de Nefropatia Diabética
se realiz6 un estudio de microalbuminuria cuantitativa en orina fresca; para
valorar la funcion renal y control metabdlico fue necesario el estudio de

creatinina sérica y hemoglobina glicosilada.

En general, concluimos que existen 19 casos de nefropatia diabética en los
pacientes estudiados alrededor del 66%. En cuanto al cumplimiento del

tratamiento el 89% afirman que lo hacen; acuden el 72% a controles médicos

2 Wild S, Roglic G, Green A, Sicree R, King H. 2004. Global prevalence of diabetes. Estimates
for the year 2000 and projections for 2030. Diabetes Care; vol.27 no.5 pp.1047-1053.

® Ruiz M., Elbert A., Pilotti R. 2004. Nefropatia Diabética. Asociacién Latinoamericana de
Diabetes; vol.2 no.2 pp.37-42.
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mensualmente; se realizan controles glucémicos mensualmente el 48% de los
pacientes. El 62% presentan Hipertension Arterial de los cuales todos cumplen
con el tratamiento para dicha patologia. Al realizar el control de glicemia capilar
y hemoglobina glicosilada concluimos que el 62% y el 75% de los pacientes
respectivamente presentan un buen control. El 37% de los pacientes presentan
obesidad y el 34% sobrepeso. Al realizar la valoracion del filtrado glomerular el
65% presenta una disminucion leve a moderada de dichos valores lo que nos
indica los diferentes estadios de nefropatia.. Se ha tomado en cuenta el tiempo
de evolucién de la Diabetes Mellitus tipo 2 y podemos observar que la mayoria
de pacientes que corresponden al 37% presentan un tiempo de evolucién de 11

a 15 afos.

Finalmente, debemos indicar que estos resultados que, en general son
positivos, pueden ser asociados al rol que genera los procesos interpersonales
del Club de Diabéticos para mantener la calidad de vida de estas personas y

evitar complicaciones secundarias como es la nefropatia diabética.
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NEFROPATIA DIABETICA

El término nefropatia diabética se aplica al conjunto de lesiones que aparecen
en los rifiones debido al exceso de glucosa en sangre, produciendo de esta
manera toxicidad a las nefronas, afectando la filtraciébn glomerular y dando
lugar a cuadros clinicos como proteinuria subnefrética, sindrome nefrético e

insuficiencia renal cronica.

El desarrollo de nefropatia diabética se asocia a un gran incremento de la
morbilidad y mortalidad prematura en pacientes con diabetes mellitus, siendo
ademas la causa individual mas importante de insuficiencia renal en el mundo
occidental. Constituye la etiologia de insuficiencia renal con mayor aumento
proporcional en las ultimas décadas y las previsiones contemplan un mayor

crecimiento en los préximos afios. *

Clasificar a los pacientes con nefropatia diabética de acuerdo a la fase
evolutiva puede ser de gran utilidad clinica tanto por su valor predictivo como
para establecer la estrategia terapéutica mas adecuada en cada caso. Es por

esto que a la nefropatia diabética se la divide en cinco estadios que son:
ESTADIO |

Tipo | Aumento del tamafio renal. Hipertrofia glomerular. Hiperfiltracién
(aumento del FG a 150 mil/m)

Tipo Il El tamafo renal puede no estar aumentado. EI FG estd aumentado
comparado con poblacion sana de igual edad y peso (> 15 % del FG

esperado). La hiperfiltracion puede mantenerse por un periodo de 10 afios
ESTADIO Il

Tipo I A partir de los 5 aflos del diagnostico. Expansion mesangial.

Engrosamiento de la membrana basal.

* Vazquez B, Meza L. 1999. Nefropatia diabética, en: Diabetes Mellitus. Segunda edicién.
Editorial McGraw Hill., México, pp.247-248.
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Tipo Il: El comienzo de aparicion es incierto. lguales cambios histologicos.
Etapa clinicamente silente. Puede aparecer microalbuminuria en forma

transitoria en presencia de hiperglucemia o actividad fisica.
ESTADIO Il (Microalbuminuria 6 Nefropatia incipiente)

Tipo | Se presenta entre los 5 y 15 aflos de enfermedad. Prevalencia < 20%.
TA puede aumentar con la progresion de la MA Disminuye el FG. ElI 80%

progresa a estadio IV
Tipo Il Puede estar presente al momento del diagnéstico. Prevalencia 20- 40%

ESTADIO IV: Aparecen manifestaciones evidentes de nefropatia, hay
reduccion progresiva de la filtracion glomerular, la proteinuria sobrepasa los
niveles de microalbuminuria y puede alcanzar niveles nefréticos; ademas se
presenta hipertensién arterial secundaria a la nefropatia. La nefropatia
diabética es definida por la presencia de proteinuria clinicamente detectable,

con excreciones que exceden de 300 mg/min (500mg/24horas).

ESTADIO V: Existen manifestaciones de uremia y los pacientes requieren
tratamiento substitutivo con diélisis. La duracion media del estadio IV es de 10
afnos. El pronéstico de los pacientes que evolucionan a este estadio es pobre;

la sobrevida media es Unicamente de 7 meses.

FISIOPATOLOGIA DE LA NEFROPATIA DIABETICA.

Son mudltiples los mecanismos que se identifican como participantes en la
fisiopatologia del dafio renal del diabético y algunos de ellos se interrelacionan
claramente. Deben resaltarse por su particular importancia las alteraciones del
metabolismo de la glucosa, asi como otras alteraciones metabdlicas y factores

hemodinamicos. °

® Ruiz M., Elbert A., Pilotti R. 2004. Nefropatia Diabética. Asociacién Latinoamericana de
Diabetes; vol.2 no.2 pp.37-42.
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a. Alteraciones metabdlicas: Los niveles elevados de glucosa favorecen la
glucosilacion de proteinas estructurales, lo cual puede llevar a engrosamiento
de la membrana basal glomerular, pérdida de la capacidad de seleccion por
carga de moléculas filtradas y dafio celular directo. Por otra parte, la
acumulacion de polioles en las células renales puede conducir a alteraciones
funcionales y estructurales. Las alteraciones metabodlicas de la diabetes se
acompafan de un aumento ya sea en los niveles o en la sensibilidad a una
variedad de factores de crecimiento, lo que puede conducir a hipertrofia de los

glomérulos.

b. Alteraciones hemodinamicas: Con frecuencia el paciente con DM2
presenta en la etapa temprana de su enfermedad una elevacion en la tasa de
filtraciobn glomerular. Los mecanismos que conducen a este aumento son
multiples y entre ellos se cuenta la hiperglicemia, un incremento local de
prostaglandinas vasodilatadoras, elevacion de glucagbn, hormona de

crecimiento y catecolaminas.

c. Alteraciones anatémicas: El engrosamiento de la membrana basal
glomerular y la expansion del mesangio son las lesiones glomerulares
caracteristicas de la nefropatia diabética. Con la progresion del dafio renal esta
expansion de mesangio disminuye el area disponible para la filtracion, con la

consecuente disminucion en el flujo sanguineo renal.

d. Proteinuria: En el riidn sano los capilares glomerulares impiden el paso de
macromoléculas hacia el espacio urinario mediante una seleccién por tamafio
de la molécula y por la carga eléctrica de la misma. En el rifion del diabético
estos mecanismos estan alterados desde la presencia de microalbuminuria. Al
principio las alteraciones hemodinamicas son las determinantes de la
proteinuria; al ser éstas reversibles, la proteinuria también lo es. En el estadio
IV el defecto en los procesos de seleccion por tamafio y carga eléctrica de las
macromoléculas tiende a progresar, o que condiciona un aumento progresivo

en la magnitud de la proteinuria.
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La hiperglucemia y la falta de actividad de insulina son quiza los factores
desencadenantes de una serie de alteraciones que conduce al dafo renal
estructurales; sin embargo, una vez que se establece, se desconoce con
precision cuél es la secuencia de hechos que conduce al dafio renal

progresivo.

LA HIPERGLUCEMIA COMO FACTOR DETERMINANTE PARA EL
DESARROLLO DE LA NEFROPATIA DIABETICA.

De manera caracteristica, el hecho sin duda determinante en la fisiopatologia
de las complicaciones asociadas a la diabetes mellitus lo constituye la
presencia de una situacion de hiperglucemia crénica, siendo evidente que un
mal control glucemico constituye un predictor independiente del desarrollo y
progresion de la enfermedad renal asociada a la diabetes, asi como de otras
complicaciones de la enfermedad.

La evidencia que respalda el papel de la hiperglucemia en la patogénesis de la
nefropatia diabética, deriva del estudio del Diabetic Control and Complications
Trial (DCCT), que demostré como la terapia intensificada con insulina (HbAlc
<7%) disminuyo en un 50% el desarrollo de la nefropatia diabética. Estudios
mas recientes, como el United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)
en DM2, evidencian una disminucion de 29% de la microalbuminuria y de 39%
de riesgo para proteinuriab4; sin embargo, con niveles de HbAlc superior al
10% el riesgo de desarrollar microalbuminuria se incrementa de forma

exponencial con independencia de la duracion de la diabetes.

La eficacia de un estricto control glucémico puede reflejarse en una remision
parcial de la hiperfiltracion inicial e hipertrofia glomerular y el retraso en la
aparicion de microalbuminuria. Se ha observado que una normoglucemia
mantenida y prolongada puede llegar a estabilizar o disminuir la
microalbuminuria. Algunos autores postulan que el estricto control de la
glucemia no frena la progresion del dafio renal una vez que ha aparecido

proteinuria.
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A pesar del reconocimiento de la hiperglucemia como condicidon necesaria y
principal elemento determinante del desarrollo de la nefropatia diabética,
existen diversos procesos que confluyen para iniciar los cambios funcionales y
estructurales a nivel renal, y que van a conducir a una modificacion de la
hemodindmica corpuscular y la estimulacion de procesos de proliferacion e
hipertrofia celulares. La modificacion de diversas moléculas por el ambiente
hiperglucemico, con la formacion final de los productos avanzados de la
glicosilacion, juega un papel fundamental. Asimismo, los niveles elevados de
glucosa ejercen sus efectos toxicos en el interior de las células a través de su
incorporacion por transportadores de glucosa, activandose una cadena
enzimatica de distintas reacciones que incluyen: formacion de sorbitol, aumento
de stress oxidativo, activacion de la protein kinasa C y activacion de la ruta de
la hexosaminasa. Todas estas vias enzimaticas y metabdlicas van a contribuir
a la activacion de citoquinas y de factores de crecimiento que participan de
manera activa en la aparicién y desarrollo de la enfermedad renal asociada a la

diabetes
Factores de riesgo de progresion de nefropatia diabética
* Hipertension arterial
* Proteinuria (Micro/ macroalbuminuria)
* Hiperglucemia
» Tabaquismo
* Hipercolesterolemia?
* Inadecuado control de la ingesta proteica
e Grado de control metabdlico

Investigar tendencia a la hiper o hipoglicemia (hemoglobina glicosilada Alc y
Automonitoreo glicémico). Evaluar factores de riesgo para inestabilidad

metabolica. El control estricto de la glicemia en etapa temprana en ausencia de
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microalbuminuria y también en presencia de ella es la principal medida de
prevencion y tratamiento de la nefropatia diabética. Se ha demostrado que la
mantencion de una hemoglobina glicosilada <7% se relaciona con una
reduccion del riesgo de microalbuminuria de 39% Yy el riesgo de albuminuria
(>300 mg/d) en 54%. EIl efecto de esta intervencién se mantiene por varios
afos después de liberalizar el control de la glicemia, lo que recibe el nombre de
‘memoria metabdlica. La meta de una hemoglobina glicosilada <7% debe
buscarse lo mas tempranamente posible. Recordar que el control demasiado
estricto de la glicemia (Hb Alc <6 %) también se traduce en aumento de los
episodios de hipoglicemia y en definitiva en una mayor mortalidad en personas

de edad avanzada con diabetes de larga data y complicaciones asociadas.

Tenga presente que la mayoria de los antidiabéticos orales se acumulan en
insuficiencia renal y pueden causar hipoglicemia, la mayoria de las
sulfonilureas, acidosis lactica, la metformina y la insulinoterapia deben ser

ajustadas a esta condicion, al bajar los requerimientos de insulina.
e Presidn arterial

La meta es una PA < o0 =130/80 mm/ Hg . EI monitoreo ambulatorio de presion
arterial constituye una valiosa herramienta que permite optimizar el tratamiento

antihipertensivo y la estimacion de riesgo cardiovascular.
e Estado nutritivo y alimentacion

El sobrepeso y la obesidad, asi como el sindrome metabdlico se encuentran

también asociados a la presencia de microalbuminuria.

Por razones fisiopatoldgicas es muy probable que su disminucion tenga efectos
benéficos en la funcién renal, sin embargo a la fecha no existen estudios
prospectivos. Dado que el sobrepeso afecta negativamente la funcion renal no
deben sorprender los efectos benéficos de la cirugia bariatrica en la funcion
renal y en la incidencia de diabetes mellitus de pacientes con obesidad extrema

(IMC > 40) (28, 29). En casos aislados se ha observado regresion de nefropatia

23



inicial. Por tratarse de una terapia reciente no se han documentado sus

resultados sobre la evolucion de la nefropatia diabética en el largo plazo.

La ingesta proteica debe aproximar 0.8 gr de proteinas por kilo de peso. Otras
indicaciones dietéticas como restriccibon de sodio o potasio y proteinas o
suplementacion alimentaria deben orientarse a las circunstancias particulares

de cada paciente.
e La alta ingesta proteica produce:
v' Aumento del flujo plasmatico renal
v Hipertension intraglomerular
v Progresion del dafio renal
e Larestriccion de la ingesta proteica (< 0.8 g/ kg/ d):
v Reduce la progresion de la nefropatia diabética
v Disminuye la proteinuria
Lipidos

Alteraciones en el perfil lipidico aparte de los efectos cardiovasculares podrian
jugar un rol en la presencia de microalbuminuria y nefropatia diabética. En DM1
se ha observado que el nivel de triglicéridos (19) y colesterol no-HDL se
encuentra asociado a la presencia de microalbuminuria. En DM2, la presencia
de dislipidemia, especialmente HDL elevado se ha visto asociado a una menor
incidencia de insuficiencia renal. Se ha observado que la administracion de
rosuvastatina reduce los eventos cardiovasculares y los niveles de proteina C-
reactiva, lo que plantea la atractiva hipotesis que estos agentes pudieran
reducir la microalbuminuria y la velocidad de progresion de la insuficiencia renal
en pacientes diabéticos y no diabéticos. Estudios preliminares sugieren que ello
pudiera ser real. Por ahora se desconoce el impacto que podria tener su

intervencion sobre el inicio y evolucién de la nefropatia diabética.
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DIAGNOSTICO DE LA NEFROPATIA DIABETICA.

Puede decirse que una vez que se establece la nefropatia diabética franca, la
progresion hacia la insuficiencia renal crénica terminal es inevitable. Es por
tanto importantisimo detectar en forma temprana a los pacientes con factores
de riesgo y formas incipientes de dafio renal precoz. Para ello es fundamental
el control de la diabetes y de la tensién arterial, evitando que siga
produciéndose acumulo de derivados de glucosa y la llegada de sangre con

una presion excesiva al glomérulo.

Clinicamente la enfermedad renal en pacientes diabéticos se caracteriza por el
aumento de excrecién urinaria de albumina, a partir de normoalbuminuria, que
progresa a microalbuminuria, macroalbuminuria, y eventualmente a

enfermedad renal terminal. ©

La albumina (origen plasmético) y la proteina de Tamm-Horsfall (origen renal)
representan el 65% de las proteinas urinarias. Aproximadamente el 99% de las
proteinas filtradas del plasma son reabsorbidas en el tabulo proximal por un
proceso de endocitosis que las traslada a los lisosomas, donde son
completamente hidrolizadas a amino&cidos, que luego retornan a la circulacién
sanguinea. Gracias a este proceso reabsortivo solamente aparecen

diariamente en la orina de 5 a 50 mg de albimina en condiciones normales.

El riesgo de desarrollar una insuficiencia renal se hace significativo cuando se
empieza a detectar en la orina la presencia constante de albumina en
cantidades significativas, esto se determina por métodos de inmuno ensayo,
pero todavia no son detectables con los métodos quimicos para medir
proteinuria, por este motivo, la deteccion temprana de dafio renal se lo realiza
por la presencia de pequefias cantidades de albumina en orina, a las cuales se

las denomina microalbuminuria.

® Burton R, McCulloch D. 2008. Microalbuminuria en la nefropatia diabética. Revista Cubana
Médica; vol.39 no.1 pp.57-65.
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La deteccién de la microalbuminuria tiene una importancia trascendental para
detectar a los pacientes con riesgo a desarrollar lesion del glomérulo renal en
una etapa en la cual todavia no existen evidencias clinicas de nefropatia, la
duracién media entre el diagnostico de microalbuminuria y la nefropatia clinica
ha sido reportada, en siete afios para DM1 y entre nueve y diez afios para la
DM2, por lo cual si en este momento se implementan medidas terapéuticas

adecuadas, se puede evitar las complicaciones
Tratamiento

El buen control de la diabetes es el mejor método de prevencion de la
nefropatia diabética. Cuando esta presente el sindrome clinico de esta
nefropatia diabética, el tratamiento debe ser realizado por un equipo que
incluye el clinico diabet6logo, nefrdlogo, oftalmélogo cardibélogo y la

nutricionista.’

El tratamiento optimizado de la diabetes como método de prevencién de la
nefropatia diabética o como tratamiento en la nefropatia incipiente o clinica se

afirma en base a los resultados del estudio clinico DCCT y UKPDS.

Este estudio demostré que el control metabdlico cercano al normal reduce la
aparicion de microalbuminuria en un 39%, mientras que respecto a la presencia

de macroproteinuria en un 54%.
DIETA:
Debe presentar las siguientes caracteristicas:

e Proteinas. Cantidad variable de acuerdo con la retencion azoémica; si
esta no existe sera normo proteica, pero si hay hiperizoemia se debera
ajustar al minimo proteico y se prescribird una dieta hipo proteica,

cuando la depuracion de creatinina sea menor de 50 ml por minuto, y

7 Correa R. 1998. Atencién Integral del paciente diabético. Segunda edicién. Editorial McGraw
Hill. México DF. pp.159-168.
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cuando existan sintomas de uremia se debe controlar la evoluciéon con
dosajes frecuentes de urea en sangre. Cuando continla aumentado en
forma rapida vy supera los 2 g/l y se establece una diuresis de
alrededor de 1000 m/24 h, apareciendo anorexia, nauseas y vomitos, se
hace necesario reducir aproximadamente 0.25 a 0.35 g/kg/dia. La
calidad de proteinas sera de alto valor biolégico por su contenido en
aminoacidos esenciales, salvo en la etapa de gran descompensacion

renal. El contenido en purinas debe ser bajo.

Hidratos de carbono. La cantidad variara entre 250 y 300 g teniendo en
cuenta que este principio activo ahorra mas proteinas. Evitar los
monosacaridos por las bruscas hiperglicemias postprandiales que

provocan.

Grasas. En cantidad normal y constituidas especialmente por acidos

grasos no satu rados.

Una vez que la depuracion plasmatica es inferior a 20 ml/minuto el
cuadro urémico no puede controlarse por medio de dietas hipo proteicas,

necesitandose tratamiento con dialisis

Cloruro de sodio. Debe estar disminuido, variando la intensidad de la
restriccibn de acuerdo al grado de compensacion renal y con la
presencia de hipertension renal (alrededor de 1 g de cloruro de sodio o
menos por dia). En las fases muy avanzadas los requerimientos

disminuyen.

Agua. Depende de la situacion fundamental renal, pero en general debe

darse liquidos en cantidad suficiente para favorecer la diuresis.

TRATAMIENTO

Aporte vitaminico. Debido a las caracteristicas del régimen existe una

deficiente ingesta de vitaminas por lo que debe ser complementada.
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Los antagonistas de la enzima convertidora disminuyen la presion
arterial sistémica y la presion intraglomerular a causa de este efecto

actuan disminuyendo la proteinuria.

Ademas del tratamiento de la nefropatia en esta etapa clinica de
insuficinecia renal compensada consiste, fundamentalmente, en evitar
factores que agraven la funcionalidad renal como: infeccion de vias
urinarias, deshidratacion y trastornos electroliticos tales como
hiponatremia e hipercalcemia, acidosis e hipoglucemias, hipotension,

anemia, insuficiencia cardiaca.
El reposo relativo es util ya que disminuye el catabolismo protéico.
Los diuréticos deben ser utilizados con precaucion.

En el caso de la insuficiencia cardiaca se agregan digitalicos y
vasodilatadores, si hay hipertension arterial se debe prescribir farmacos
hipotensores como inhibidores de angiotensina, antagonistas del calcio,

considerando los farmacos que menos alteracion produzcan

El uso de la insulina se vigila cuidadosamente debido a la posibilidad de

que disminuyan sus requerimientos con el peligro de hipoglucemias.

Los hipoglucemiantes orales se prescriben en etapas precoces de la
enfermedad

Cuando el filtrado glomerular es menor se suspenden los
hipoglucemiantes orales y si es necesario se agrega insulina para

alcanzar un mejor control metabdlico.

En la etapa de insuficinecia renal crénica cuando la depuracién renal es
menor de 20 ml/min en el paciente diabético se puede indicar dialisis y/o

trasplante renal
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e Recomendaciones
* Glucemias: mantener niveles de hemoglobina glicosilada < 7%
* TA <130/ 80 mmHg en ausencia de proteinuria
* TA <125/ 75 mmHg en presencia de proteinuria 1 g/d
* LDL < 100 mg%
» Suspender tabaquismo

» Dieta hipoproteica (< 0.8 g/kg/d), excepto en presencia de desnutricion

proteica

» Cambios en el estilo de vida: reduccion de peso, actividad fisica, reduccion

consumo de sal y de alcohol

Medidas de prevencion.

Control glucemias

La eficacia del control de la glucemia depende de :
Estadio de nefropatia diabética

Grado de normalizacién del metabolismo de la glucosa
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MATERIALES Y METODOS

1. Tipo de estudio: El presente trabajo investigativo es de tipo descriptivo,
cuantitativo, analitico, prospectivo, se realizé en el Hospital Universitario de

Motupe de la ciudad de Loja durante el periodo enero — diciembre del 2012.

2. Area de estudio: Lugar: Hospital Universitario de Motupe, ubicacion:
Parroquia El Valle, barrio Motupe. Universo: El universo estuvo conformado
por los pacientes que integran el Club de Diabéticos del Hospital
Universitario de Motupe de la ciudad de Loja. Muestra: Para la realizacion
de este estudio se tomé a 29 pacientes que fueron los integrantes del Club
de Diabéticos del Hospital Universitario de Motupe.

2.1.Criterios de inclusion, pacientes con diagnostico de diabetes, que
sean integrantes del club de diabéticos, que deseen participar en el

estudio

2.2.Criterios de exclusién, que no sean pacientes diabéticos, que no sean
integrantes del Club de diabéticos, que no deseen participar en el

estudio
3. Técnicas y procedimientos:

3.1.Para la recoleccién de resultados generales que son: Edad, tiempo de
evolucion de la patologia, frecuencia de controles médicos, de controles
de glicemia, cumplimiento del tratamiento, la patologia asociada,
conocimiento de nefropatia diabética y peso — talla; por lo que se aplico
el siguiente procedimiento: Una encuesta que constd de 10 preguntas
de respuesta cerrada y opcion multiple, claras cortas y concretas para
qgue puedan ser resueltas sin ningun inconveniente por las personas
encuestada. (ANEXO N°1)

3.2.Para la valoracion de la Diabetes Mellitus y de la funcion renal se
procedio realizando pruebas de laboratorio como:

3.2.1. Glicemia capilar menor a 110 mg/dl
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3.2.2. Hemoglobina glicosilada 6.5 %
3.2.3. Albuminuria 0 a 20 mg/L
3.2.4. Creatinina (valores normales entre 0.8 a 1.2 mg/dl)

3.2.5. Filtrado glomerular

3.3.Para la valoracion de indice de masa corporal se procedié a tomar los
datos de antropometria: Peso y se realiz6 utilizando una balanza,
calibrada y numerada registrandose el peso en Kg. Tallimetro

graduado en centimetros y milimetros.

3.4.Plan de andlisis y tabulacién: La tabulacion de datos se realizd
mediante graficas estadisticas de cada una de las preguntas
formuladas y de los resultados de laboratorio, realizadas en el

programa EPI INFO.
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1.- RESULTADOS GENERALES

Edad Grupos Frecuencia | Porcentaje Gréfico

45 — 64 (adultos en edad mediana) 18 62,10%

65 — 79 (adultos mayores) 8 27,60%

80 -100 (adultos seniles) 3 10,30%

]

TOTAL 29 100,00%

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de Motupe
Elaboracion: Autora de latesis

Comentario: El mayor porcentaje de personas analizadas se ubican en el
grupo de adultos de edad media, seguidos por los adultos mayores,
comprendidos entre 65y 79 afios.
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Edad Grupos Frecuencia | Porcentaje Grafico
45 — 64 (adultos en edad mediana) 12 63,00%
65 — 79 (adultos mayores) 4 21,00%
80 -100 (adultos seniles) 3 16,00%
TOTAL 19 100,00% S

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de Motupe

Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: El mayor porcentaje de los pacientes diagnosticados con
nefropatia diabética son adultos en edad media con un porcentaje del

63%.
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TABLA No. 3

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA PATOLOGIA DIABETICA

Grupos tiempo Frecuencia Porcentaje Grafico
evolucion

Hasta 5 afios 6 20,70%

De 6 a 10 afios 9 31,00%

De 11 a 15 afios 11 37,90%

16 y mas afos 3 10,30%

|

Total 29 100,00%

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de Motupe
Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: Los mayores porcentajes de personas con un tiempo de
evolucion de su patologia diabética, estan entre los 11 a 15 afios, con un
porcentaje de 37%, seguido del grupo entre 6 a 10 afios, con el 31%. Es decir,
en el presente estudio, el 70% de las personas diabéticas tienen entre 6 y 15
afos de evolucién de su enfermedad.
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TABLA No. 4

PACIENTES CON NEFROPATIA DIABETICA VS TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
PATOLOGIA DIABETICA

Grupos tiempo Frecuencia Porcentaje Gréfico
evolucién
Hasta 5 afios 0 00,00%
De 6 a 10 afos 7 37,00%
De 11 a 15 afios 9 47,00%
16 y mas afos 3 16,00%
Total 19 100,00% |

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de Motupe
Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: Del total de los pacientes diagnosticados con Nefropatia
Diabética tenemos que el 47% de los pacientes tienen un tiempo de evolucién
de diabetes mellitus tipo 2 entre 11 y 15 afios. Seguido de un tiempo entre 6 a
10 afios.
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TABLA No. 5

RELACION ENTRE LOS GRUPOS DE EDAD Y EL TIEMPO EVOLUCION DE LA
DIABETES

Tiempo evolucién de la diabetes

Edad Hastala De6al0 Dellal5 | 16y mas Total
grupos 5 afios afnos afios afios
45 - 64
6 7 5 0 18
%
33,3 38,9 27,8 0 100
65-79 3
0 1 4 8
%
0 12,5 50 37,5 100
80 -100
0 1 2 0 3
%
0 33,3 66,7 0 100
TOTAL
6 9 11 0 29
Fuente: Encuesta a los integrantes del club de diabéticos del Hospital Universitario de
Motupe

Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: Considerando que el valor de p (0,0271) es menor al valor de
0,05 podemos decir que existe asociacion entre la edad cronoldgica de las
personas diagnosticadas con diabetes mellitus respecto al tiempo de evolucién
de la enfermedad.

38



Clasificacion Frecuencia Porcentaje Gréfico
Normal 4 13,80%
Sobrepeso 10 34,50%
Obesidad 11 37,90%
Obesidad morbida 4 13,80%
Total 29 100,00% e

Fuente: Encuesta a los integrantes del club de diabéticos del Hospital Universitario de Motupe

Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: El 37% de los pacientes estudiados, que corresponde a la

mayoria, presenta obesidad, seguido por

el 34% en los que se determiné

sobrepeso. Desde otra perspectiva, tan soélo el 14% estarian clasificados con

un IMC normal.
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TABLA No. 7

PATOLOGIA ASOCIADA : HIPERTENSION ARTERIAL

Hipertension arterial Frecuencia | Porcentaje Gréafico
Si 18 62,10%
No 11 37,90%
I
Total 29 100,00%

Fuente: Encuesta a los integrantes del club de diabéticos del Hospital Universitario de Motupe
Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: El 62% de los pacientes estudiados (la mayoria) presentan
hipertension arterial como patologia asociada.
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Cumpl_imiento de Frecuencia Porcentaje | Grafico
tratamiento

Si 26 89,70%

No 3 10,30%

Total 29 100,00% B

Fuente: Encuesta a los integrantes del club de diabéticos del Hospital Universitario de Motupe
Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: El 89% de los pacientes estudiados cumplen con el tratamiento
para diabetes mellitus tipo 2; es decir, la gran mayoria dicen cumplir con las
prescripciones médicas.
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TABLA No. 9

CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO DE HIPERTENSION ARTERIAL

Tratamiento de Frecuencia | Porcentaje Gréfico
Hipertension Arterial

Si 18 100,00%
No 0

]
Total 18 100,00%

Fuente: Encuesta a los integrantes del club de diabéticos del Hospital Universitario de Motupe
Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: ElI 100% de los diabéticos con diagnostico asociado de
hipertension arterial cumplen con el tratamiento.
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Tiempo de controles | Frecuencia | Porcentaje Grafico

Mensual 21 72,40%

Trimestral 8 27,60%

Total 29 100,00% D

'\Fﬂuente: Encuesta a los integrantes del club de diabéticos del Hospital Universitario de
otupe

Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: El 72% de los pacientes se realizan controles médicos mensuales
de su afeccion diabética, lo que es un indicador muy importante de cuidado.

43




TABLA No. 11

FRECUENCIA DE CONTROL DE GLUCEMIA

Control glucosa | Frecuencia | Porcentaje Grafico
Diario 4 13,80%

Mensual 14 48,30%

Trimestral 11 37,90%

Total 29 100,00% e

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de Motupe
Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: El 48% de los pacientes, que representa la mayoria, se realiza
controles de glicemia mensualmente.

44




Frecuencia | Porcentaje | Grafico
Conocimiento Nefropatia
Si 12 41,40%
No 17 58,60%
Total 29 100,00% S

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de Motupe

Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: EI 58% de los pacientes, que representa la mayoria, indican que

no tienen conocimiento sobre nefropatia diabética.
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2.- VALORACION GENERAL DE LA DIABETES MELLITUS TIPO2Y DE LA
FUNCION RENAL.

TABLA No. 13
CONTROL DE GLICEMIA CAPILAR
Glicemia capilar Frecuencia Porcentaje Gréafico
Buen control 18 62,10%
Mal control 6 20,70%
Regular control 5 17,20%
]
Total 29 100,00%
Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de
Motupe

Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: El 62%, que es la mayoria de los pacientes, presentan un buen
control en cuanto a la glicemia capilar; es decir, los valores serian menores a
110 mg/dl; el 17,2% se han clasificado con un control regular, pues, su valores
se ubican entre 111 y 140 mg/ dl. Esto indica que aproximadamente el 80%
tienen valores aceptables.
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Hemoglobina glicocilada | Frecuencia | Porcentaje | Grafico

Buen control 22 75,90%

Control regular 4 13,80%

Mal control 3 10,30%

Total 29 100,00% D

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de

Motupe
Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: El 75.9% de los pacientes, que representa la mayoria, tienen un
buen control metabdlico; pues, sus valores serian menores de 7%; el 13,8% un
control regular, dado que sus valores fluctuarian entre 7 y 8%. Por lo tanto,

aproximadamente, el 90% observarian un buen control de la glicemia.
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TABLA No. 15

VALORACION DE ALBUMINA EN ORINA

Clasificacion Frecuencia | Porcentaje | Gréfico
Normal 29 100,00%

|
Total 29 100,00%

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de Motupe
Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: ElI 100%, que es el total de los pacientes, presentan valores
normales de albumina en orina, que puede ser sinbnimo de ausencia de
nefropatia renal.
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VALORACION DE FUNCION RENAL MEDIANTE EL FILTRADO

GLOMERULAR
Filtrado Frecuencia Porcentaje
Glomerular
10 34,00%
Normal
13 45,00%
Leve
6 21,00%
Moderado
29 100,0% | pnn
Total

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de
Motupe
Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: El 34,5% presentan valores de filtrado glomerular de 90 ml/min. y
mas; es decir, una funcion renal normal; el 45 % con valores entre 89 y 60
ml/min, como funcién renal con disminucion leve; y el 21%, valores menores de
59 — 39 ml/min., lo que nos indica que existe una moderada disminucion del
filtrado glomerular. Con lo cual podemos observar que los pacientes presentan
nefropatia diabética en un porcentaje del 66% en diferentes estadios.
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3.- FACTORES DE RIESGO EN LA NEFROPATIA DIABETICA

TABLA No. 17

RELACION ENTRE HEMOGLOBINA GLICOSILADA Y GLICEMIA CAPILAR

GLICEMIA CAPILAR

HEMOGLOBINA | Buen control | Mal control Total
GLICOCILADA
Bien controlado 18 4 22
% 81,81 18,19 100
Control regular 0 7 7
% 0 100 100
Total 18 11 29

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de

Motupe

Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: En virtud de que el valor de p (0,001) es menor al de 0,05,
estimamos que existe una alta asociacion entre los valores de hemoglobina
glicosilada y los de la glicemia capilar; asi, a mayor porcentaje de personas con
buen control de la glicemia (81,8%) corresponden resultados de hemoglobina
glicosilada de “bien controlado”.
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TABLA No. 18

RELACION ENTRE EL FILTRADO GLOMERULAR Y LOS GRUPOS DE
EDAD

EDAD GRUPOS

FILTRADO
GLOMERULAR 45 - 64 65-79 80 -100 Total
CLASIFICACION
NORMAL 7 3 0 10
% 70 30 0 100
LEVE 5 2 0 7
% 71,4 28,6 0 100
MODERADA 6 3 3 12
% 50 25 25 100
Total 18 8 3 29

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de

Motupe

Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: En virtud de que el valor de p (0,31), es mayor a 0,05,
determinamos que no existe asociacion entre la edad cronoldgica de los
diabéticos evaluados, respecto de la clasificacion en base a los datos obtenidos

en el filtrado glomerular.
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TABLA No. 19

RELACION ENTRE FILTRADO GLOMERULAR Y TIEMPO DE EVOLUCION DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2

TIEMPO DE EVOLUCION

FILTRADO Hasta5 De6al0 Dellal5 16y mas
GLOMERULAR anos afnos afnos anos Total
CLASIFICACION
NORMAL 0 4 3 3 10
% 0 40 30 30 100
LEVE 1 1 3 2 7
% 14,3 14,3 42,9 28,6 100
MODERADA 2 6 3 1 12
% 16,7 50 25 8,3 100
TOTAL 3 11 9 6 29

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de
Motupe
Elaboracién: Autora de la tesis

Comentario: En virtud de que el valor de p (0,5334), es mayor a 0,05,
determinamos que no existe asociacion entre el tiempo de evolucion de la
enfermedad en los diabéticos evaluados, respecto de los datos clasificados del
filtrado glomerular.
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TABLA No. 20

RELACION ENTRE FILTRADO GLOMERULAR E HIPERTENSION

ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
FILTRADO GLOME}RULAR
CLASIFICACION Si No TOTAL
Normal 6 4 10
% 60 40 100
Leve 4 3 7
% 57,1 429 100
Moderada 8 4 12
% 66,7 33,3 100
Total 18 11 29

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de

Motupe
Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: En virtud de que el valor de p (0,9057), es mayor a 0,05,
determinamos que no existe asociacion entre el presencia de HTA, como
enfermedad asociada a los diabéticos evaluados, con el filtrado glomerular

determinado en cada grupo.
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TABLA No. 21

RELACION ENTRE CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2 Y HEMOGLOBINA GLICOCILADA

HEMOGLOBINA GLICOSILADA CLASIFICACION
CUMPLIMIENTO DE
TRATAMIENTO DE Bien Control Mal controlado Total
DIABETES controlado regular
Si 21 4 1 26
80,8 15,4 3,8 100
%
1 0 2 3
No
33,3 0 66,7 100
%
22 4 3 29
Total

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de
Motupe
Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: En virtud de que el valor de p (0,0032), es menor a 0,05,
determinamos que existe una alta asociacion entre la valoracion del
cumplimiento del tratamiento de los diabéticos evaluados respecto de los
valores de hemoglobina glicosilada; lo que significa que el adecuado
cumplimiento del tratamiento es factor protector.
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TABLA No. 22

RELACION ENTRE FILTRADO GLOMERULAR Y CONOCIMIENTO DE
NEFROPATIA DIABETICA

CONOCIMIENTO NEFROPATIA
FILTRADO GLOME}RULAR Si No Total
CLASIFICACION

Anormal 5 13 18

% 27,8 72,2 100

Normal 7 4 11

% 63,6 36,4 100

Total 12 17 29

Fuente: Encuesta a los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de Motupe
Elaboracion: Autora de la tesis

Comentario: En virtud de que el valor de p (0,05) es igual a 0,05, concluimos
gue existe asociacion entre el conocimiento de la nefropatia diabética y la
presentacion de filtrado glomerular; es decir, a mejor conocimiento de la
nefropatologia diabética mayor porcentaje de personas con valores normales
de filtrado glomerular.
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TABLA No. 23

ANALISIS DE LOS COEFICIENTES DE CORRELACION

VARIABLES CORRELACIONADAS

Coeficiente de correlacion entre el filtrado
glomerular y los valores de creatinina

Coeficiente de correlacién entre el filtrado
glomerular y el IMC

Coeficiente de correlacion entre el filtrado
glomerular y los valores de hemoglobina
glicosilada:

Coeficiente de correlaciéon entre la micro
albuminuriay la creatinina:

Coeficiente de correlacidn entre la micro
albuminuriay el filtrado glomerular:

Coeficiente de correlacién entre el filtrado
glomerular y la edad:

Coeficiente de correlacion entre el filtrado
glomerular y el tiempo de evolucion de la
diabetes:

Coeficiente de correlacién entre los
valores de hemoglobina glicosilada y
glicemia capilar

VALOR r
r=-0,63
r=-0,042
r=-0,181

r =0, 00602
r=0,0685
r=-0,619
R=-0,286
R=10,9384
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VALOR DE r2

r"2=0,4

r~2=0,0018

r"2=0,0328

r"2=3,63E-5

r"2=0,0047

r"2=0,38

r*2=0,082

r"2=0,88

Grado de
correlacion

MEDIA.-
NEGATIVA.-
Conforme
aumenta la
creatinina
disminuye el
filtrado
glomerular

INEXISTENTE

INEXISTENTE

INEXISTENTE

INEXISTENTE

MEDIA:
Conforme
aumenta la edad,
disminuye el
filtrado
glomerular.
Correlacion
BAJA: Conforme
aumenta el
tiempo de
evolucién de la
diabetes,
disminuye el
filtrado
glomerular.
ALTA: Conforme
aumenta los
valores de
glicemia capilar
aumenta el valor
dela
hemoglobina
glicosilada.



Coeficiente de correlacion entre los
valores de hemoglobina glicosilada y
creatinina

r=0,2052
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r"2= 0,042

BAJA: Conforme
aumentan los
valores de
hemoglobina
glicosilada
aumentan los
valores de
creatinina.



DISCUSION



DISCUSION

En general se establecio 19 casos de nefropatia diabética; en el grupo de

veintinueve personas evaluadas, que fueron del sexo femenino.

Respecto de los factores de riesgo no se mostraron asociaciones significativas.
Se demostré una alta asociacion entre el cuidado y los conocimientos y el
estado de control de los diabéticos. Resultados similares al estudio
denominado: Determinacion de microalbuminuria en Pacientes Diabéticos
como Ayuda en el Diagnostico de Nefropatia Diabética. Los pacientes que se
ven mas afectados a dafios renales se encuentran entre las edades de 60 a 70
afos que corresponde el 68%, seguido por las edades de 40 a 50 con un 23%

y finalmente entre las edades de 80 a 90 un 9%.°

El mayor porcentaje de las personas diabéticas se ubican en el grupo de
adultos de edad media, seguidos por los adultos mayores, comprendidos entre
65 y 79 afios; el 70% con un tiempo de evolucién de su patologia diabética,
entre 6 y 15 afios. Se determind que existe asociacion altamente significativa
entre la edad cronoldgica de las personas diagnosticadas con diabetes mellitus

respecto al tiempo de evolucion de la enfermedad. (p =0,0271)

En cuanto a la existencia de patologia asociada, el 62% de los pacientes
estudiados presentan hipertension arterial. Esto se relaciona con el estudio de
Enrique Sabag-Ruiz, Andrés Alvarez-Félix,>2 “COMPLICACIONES CRONICAS
DE LA DIABETES.” La principal enfermedad acompafiante de la diabetes
mellitus fue la hipertensién arterial, presente en seis de cada 10 pacientes. Esta
comorbilidad ha sido descrita por otros autores. 10-12 La frecuencia de la
hipertension no parece aumentar con el tiempo de evolucion de la diabetes

mellitus, como si sucede con las otras complicaciones tardias; ello

® Torres Guadalupe, Paola Stephanie. Determinacién de microalbuminuria en Pacientes
Diabéticos como Ayuda en el Diagnéstico de Nefropatia Diabética, Hospital Provincial General
Docente Riobamba
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probablemente confirme que no se trata de una complicacién de esta ultima

sino de una enfermedad de origen comun.

El 72% de los pacientes se realizan controles médicos mensuales; el 48% de

los pacientes, se realiza controles de glicemia mensualmente.

Todos estos indicadores nos permiten concluir que existe una actitud positiva

para el autocuidado.

El 75.9%, que representa la mayoria de los pacientes, tienen un buen control
metabdlico; pues, sus valores de hemoglobina glicosilada serian de hasta 7 %;
en el 13,8% se observa un control regular, dado que sus valores fluctuarian
entre 7 y 8%, por lo tanto, aproximadamente, el 90% observarian un buen

control de la glicemia.

Asimismo, se determina un coeficiente de correlacion alto entre los valores de
hemoglobina glicosilada y glicemia capilar; lo que significa que conforme
aumentan los valores de glicemia capilar aumenta el valor porcentual de la

hemoglobina glicosilada.

Todos los integrantes del Club de Diabéticos e Hipertensos, presentan valores
normales de albuminuria. Datos que se ponen en contradiccion con estudios
realizados en diferentes latitudes, en los cuales mas de los 80%, de los
investigados presenta proteinuria. Luego de 8 afios de evolucion de la
enfermedad, con algunas condiciones, como son los no pertenecer a un club o

grupo donde se puede tener acceso a educacion y controles.

El 34,5% presentan valores de filtrado glomerular de 90 ml/min. y mas; es
decir, una funcién renal normal; el 45 % con valores entre 89 y 60 ml/min,
como funcién renal con disminucion leve; y el 21%, valores menores de 59 — 39
ml/min., lo que nos indica que existe una moderada disminucién del filtrado
glomerular. Con lo cual podemos observar que los pacientes presentan
nefropatia diabética en un porcentaje del 66% en diferentes estadios. En
comparacion con un estudio realizado en el Servicio de Nefrologia. Hospital

Universitario Valdecilla; hemos evidenciado que existen una serie de variables
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gue se asocian a un FG inferior a 60 ml/min. Uno de ellos es la edad. Se ha
sugerido que la funcién renal disminuye con el tiempo a medida que avanza el
proceso de envejecimiento20. Sin embargo con una media de disminucién en
el aclaramiento de creatinina de 0,75 ml/min al afio, en este estudio de
Baltimore un paciente que tuviera 120 ml/min a la edad de 30 afios deberia de
tener mas de 80 ml/min a la edad de 80 por tanto, la identificacion de pacientes
con ERC inferior a 60 ml/min, por muy avanzada que fuera la edad, no es
exclusivamente un proceso fisioldgico de envejecimiento, sino que al mismo
tiempo existen factores probablemente asociados que puedan tener

complicaciones a corto medio plazo.

Se establece que no existe asociacion significativa entre la edad cronoldgica de
los diabéticos evaluados, respecto de la clasificacion en base a los datos
obtenidos en el filtrado glomerular (p= 0,31); asimismo, no existe asociacion
entre el tiempo de evolucion de la enfermedad en los diabéticos evaluados,

respecto de los datos clasificados del filtrado glomerular (p =0,5334)

Sin embargo, se establece un coeficiente de correlacion media entre el filtrado
glomerular y la edad de las personas evaluadas; esto significa que conforme
aumenta la edad, disminuye el filtrado glomerular. De la misma manera, se
determina un coeficiente de correlacion media entre el filtrado glomerular y los
valores de creatinina; asi, conforme aumenta la creatinina disminuye el filtrado

glomerular.

Finalmente, se calcula que los coeficientes de correlacion, son casi inexistentes
entre el filtrado glomerular y el IMC, entre el filtrado glomerular y los valores de
hemoglobina glicosilada, entre la micro albuminuria y la creatinina; y, entre la
micro albuminuria y el filtrado glomerular. Esto tiene relacién con el estudio
realizado en el 2010 Revista Nefrologia. Organo Oficial de la Sociedad
Espafiola de Nefrologia La hemoglobina glicosilada no se correlaciona con el
Efg (r = 0,008; p = 0,65), pero si con la edad (r = —0,495; p <0,001). En los
casos en los que se presentd micro-macroalbuminuria, fueron

significativamente superiores la edad media (72,5 + 12 frente a 67,5 + 12 afios;
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p <0,0001) y la hemoglobina glicosilada (7,36 + 1,5 frente a 6,8 + 1,2%;p =
0,001).

El coeficiente de correlacion entre el filtrado glomerular y el tiempo de evolucion
de la diabetes es bajo; asi, conforme aumenta el tiempo de evolucion de la

diabetes, disminuye el filtrado glomerular.

Sin embargo, el coeficiente de correlacién entre los valores de hemoglobina
glicosilada vy creatinina es bajo; asi, si aumentan los valores de hemoglobina

glicosilada aumentan los valores de creatinina.
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CONCLUSIONES:

En general se establecid 19 casos de nefropatia diabética; en el grupo de
veintinueve personas evaluadas que fueron del sexo femenino, mediante el
analisis de filtrado glomerular, lo que nos indica que la mayoria de pacientes

presentan esta complicacion.
En forma resumida, citamos a continuacién las siguientes conclusiones:

PRIMERA: EI mayor porcentaje de las personas diabéticas se ubican en el
grupo de adultos de edad media, seguidos por los adultos mayores,
comprendidos entre 65 y 79 afios; el 70% con un tiempo de evolucién de su
patologia diabética, entre 6 y 15 afios. Se determin6 que existe asociacion
altamente significativa entre la edad cronolégica de las personas
diagnosticadas con diabetes mellitus respecto al tiempo de evolucion de la
enfermedad. (p =0,0271)

SEGUNDA: El 37% de los pacientes estudiados, que corresponde a la
mayoria, presenta obesidad, seguido por el 34% en los que se determino
sobrepeso; desde otra perspectiva, tan solo el 14% estarian clasificados con un
IMC normal. Si bien estos resultados estan indicando que se convierte en un

factor de riesgo-

TERCERA: En cuanto a la existencia de patologia asociada, el 62% de los

pacientes estudiados presentan hipertension arterial.

CUARTA: Respecto del cumplimiento de los tratamientos, el 89% de los
pacientes estudiados cumplen con el tratamiento para diabetes mellitus tipo 2;
es decir, la gran mayoria dicen cumplir con las prescripciones médicas; el
100% de los diabéticos con diagnéstico asociado de hipertension arterial

también lo hacen.

El 72% de los pacientes se realizan controles médicos mensuales; el 48% de

los pacientes, se realiza controles de glicemia mensualmente.
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QUINTA.- En cuanto a los conocimientos, el 58% de los pacientes, que
representa la mayoria, indican que no tienen conocimiento sobre nefropatia

diabética.

SEXTA.- Respecto de la valoracion mediante exdmenes de laboratorio, el
62%, presentan un buen control de la glicemia capilar; es decir, los valores
serian menores a 110 mg/dl; el 17,2% se han clasificado con un control regular,
pues, su valores se ubican entre 110 y 140 mg/dl. Esto indica que

aproximadamente el 80% tienen valores aceptables.

El 75.9%, que representa la mayoria de los pacientes, tienen un buen control
metabdlico; pues, sus valores de hemoglobina glicosilada serian de hasta 7 %;
en el 13,8% se observa un control regular, dado que sus valores fluctuarian
entre 7 y 8%, por lo tanto, aproximadamente, el 90% observarian un buen

control de la glicemia.

Asimismo, se determina un coeficiente de correlacion alto entre los valores de
hemoglobina glicosilada y glicemia capilar; lo que significa que conforme
aumentan los valores de glicemia capilar aumenta el valor de la hemoglobina
glicosilada. Este es un claro indicador del buen control que tienen los

integrantes del Club de Diabéticos.

SEPTIMA.- El 34,5% presentan valores de filtrado glomerular de 90 ml/min. y
mas; es decir, una funcién renal normal; el 45 % con valores entre 89 y 60
ml/min, como funcién renal con disminucion leve; y el 21%, valores menores de
59 — 39 mi/min., lo que nos indica que existe una moderada disminucién del
filtrado glomerular. Con lo cual podemos observar que los pacientes presentan

nefropatia diabética en un porcentaje del 66%.

OCTAVA.- EI 100%, presentan valores normales de albuminuria; pero esto no
nos permite descartar nefropatia diabética ya que ésta puede estar presente o
no porque no es un predictor de nefropatia, teniendo en cuenta que si nos
basamos en el filtrado glomerular el 66% de nuestros pacientes ya presentan

una disminucion de la funcion renal lo cual nos indica que existe nefropatia en
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estadio Il tipo | el cual nos indica que existe disminucién de la funcién renal

con o sin presencia de microalbuminuria.

Sin embargo, se establece un coeficiente de correlacion media entre el filtrado
glomerular y la edad de las personas evaluadas; esto significa que conforme
aumenta la edad, disminuye el filtrado glomerular. De la misma manera, se
determina un coeficiente de correlaciéon media entre el filtrado glomerular y los
valores de creatinina; asi, conforme aumenta la creatinina disminuye el filtrado

glomerular.

El coeficiente de correlacion entre el filtrado glomerular y el tiempo de evolucion
de la diabetes es bajo; asi, conforme aumenta el tiempo de evolucién de la
diabetes, disminuye el filtrado glomerular.

OCTAVA: En virtud de que el valor de p (0,001) es menor a 0,05, estimamos
que existe una alta asociacion entre los valores de hemoglobina glicosilada y
los de la glicemia capilar; asi, a mayor porcentaje de personas con buen control
de la glicemia (81,8%) corresponden resultados de hemoglobina glicosilada de

“bien controlado”.

Sin embargo, el coeficiente de correlacién entre los valores de hemoglobina
glicosilada y creatinina es bajo; asi, si aumentan los valores de hemoglobina

glicosilada aumentarian los valores de creatinina levemente.

NOVENA.- Existe una alta asociacién entre la valoracién del cumplimiento del
tratamiento de los diabéticos evaluados respecto de los valores de
hemoglobina glicosilada (p=0,0032) lo que significa que el adecuado
cumplimiento del tratamiento es factor protector. De la misma manera, existe
asociacion entre el conocimiento de la nefropatia diabética y la presentacion de
fitrado glomerular; es decir, a mejor conocimiento de la nefropatia diabética
mayor porcentaje de personas con valores normales de filtrado glomerular
(p=0,05).

DECIMA.- No existe asociacién entre el indice de Masa Corporal de los

diabéticos evaluados con los valores del filtrado glomerular (P=0,888); de la
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misma manera, no existe asociacion entre el presencia de HTA, como
enfermedad asociada a los diabéticos evaluados, con el filtrado glomerular

determinado en cada grupo (p= 0,9057).
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RECOMENDACIONES:

7/
o

X/
°e

X/

X/
°

X/
o

Dar a conocer a las autoridades que regentan la Salud a nivel zonal, de la
importancia del funcionamiento de los clubs de diabéticos e hipertensos, por

su importancia en mantener un adecuado control de estas patologias.

A los usuarios del club continuar asistiendo periddicamente al grupo de
apoyo para seguir recibiendo la ayuda como hasta ahora Io han venido
realizando; ya que segun los resultados de esta investigacion
consideramos un factor protector para prevenir la evolucién de la
enfermedad a complicaciones como es la nefropatia diabética; ya que las
diferentes actividades que se realizan como la bailoterapia, caminatas,
charlas mejoran de gran manera los estilos de vida que llevan dichos
pacientes, llevando a una mejor calidad de vida, por lo que al tener
conocimiento sobre su enfermedad habra un mayor cumplimiento en el

tratamiento y controles adecuados

Debe monitorearse a los pacientes diabéticos por evidencia de enfermedad
renal temprana, para ello deben realizarse estudios por medicion de
creatinina y microalbuminuria, asi mismo la busqueda de enfermedad

cardiovascular.

Realizarse controles médicos regulares, en los que se incluya un control
glicemico (glucosa basal, postprandial, HbAlc,); tension arterial, medidas

antropométricas, control lipidico.
En cuanto a la medicacion, tomar tal y cual se lo ordena el médico tratante,

en el caso de que ya este por agotarse la medicacién que recibe, ir al

centro de salud para que le abastezcan nuevamente.
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ANEXO N° 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
MEDICINA

La presente encuesta esta dirigida a los integrantes del club de diabéticos
del Hospital Universitario de Motupe con la finalidad de recoger
informacion, que nos ayudara a conocer los factores de riesgo que
predisponen ala aparicién de nefropatia diabética.

Agradecemos por su colaboracion, la misma que es fundamental para

evitar el desarrollo de esta grave complicacion.

ENCUESTA

2. Sexo
e Masculino
e Femenino

3. ¢Hace que tiempo le diagnosticaron diabetes mellitus tipo 11?

e 0-5
e 6-10
e 11-15
e 16-20
e >20

4. ;Cada que tiempo se realiza controles médicos?
e Almes
e Cada tres meses
e Alos 6 meses

e Al afo
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5. ¢Usted cumple con el tratamiento, como se lo ha indicado el

Doctor?
o Sj
e NoO

6. ¢Cada que tiempo se realiza un autocontrol de la glucosa, porque
método (laboratorio o glucémetro)?

e Diario

e Mensual

e Trimestral

e Semestral

e Anual

7. ¢Es hipertenso?
e Si
e No

8. ¢.Esta en tratamiento para la hipertension?
e Si

e NoO

9. ¢Conoce Ud. Acerca de la nefropatia diabética?
e Sj
e NoO

10. indice de masa corporal

TALLA: PESO:
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ANEXO N° 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los integrantes del Club de Diabéticos del Hospital Universitario de

Motupe luego de la reunion mantenida con la sefiorita estudiante Lisbeh

C. Ruilova fuimos informados sobre su trabajo investigativo, el cual tiene

como finalidad conocer los factores de riesgo que predisponen a la

aparicion de la nefropatia diabética, motivo por el cual deseamos

contribuir con el mismo y autorizamos la realizacion de este trabajo.

NOMBRE N° DE CEDULA

FIRMA

11-

12-
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13-

14-

19-

20-

21-

22-

23-

24

29-

30-
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