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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de enfermedad renal oculta en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en los municipios de El Progreso y Jutiapa, del departamento de
Jutiapa durante los meses de junio a julio del 2018. POBLACION Y METODOS: Estudio
descriptivo, prospectivo de corte transversal realizado en 131 pacientes adultos inscritos
en el club del paciente diabético de los Centros de Salud de los municipios de El Progreso
y Jutiapa, departamento de Jutiapa; de quienes se recolectaron datos sociodemograficos,
antropométricos y bioquimicos. Se aplicd un consentimiento informado. Los datos del
estudio fueron analizados utilizando frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia
central y dispersion. El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Bioética en
Investigacion en Salud de la Facultad de Ciencias Médicas. RESULTADOS: La
prevalencia de enfermedad renal oculta fue de 2.29% (3) con un IC del 90% (0.128 — 3.68),
en una poblacién dénde el 83.97% (110) fue del sexo femenino y el 16.03% (21) del sexo
masculino. La edad promedio en afios de los participantes 57.67 + 11.56 DE; 44.28% (58)
tenia sobrepeso. El 60.3%(79) de los participantes tenia una tasa de filtrado glomerular
normal; 68.70% (90) tenia albuminuria moderadamente aumentada y el 62.59% (82)
presentaba un riesgo para el desarrollo de enfermedad renal moderadamente elevado.
CONCLUSIONES: Se determiné que la prevalencia de enfermedad renal oculta en

pacientes es de 2.29%.

Palabras clave: enfermedad renal, diabetes mellitus tipo 2, prevalencia.
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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica multiorganica caracterizada por
un estado de hiperglucemia mantenida, resultante de la alteracion de la secrecion de insulina, la
accion de la insulina, o ambas.! La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se caracteriza por grados
variables de resistencia a la insulina, menor secrecion de dicha hormona y una mayor produccion
de glucosa. El riesgo de complicaciones crénicas aumenta en funcion de la duracion e intensidad
de la hiperglicemia. Una de las principales causas de morbilidad y mortalidad secundarias a la

DM2 es la nefropatia diabética.?

La evolucién de los pacientes con DM que presentan afeccion renal depende de
numerosos factores los cuales estan implicados en su patogenia, dentro de ellos el grado de
control la glucemia. Se ha reportado que el 25-40% de los pacientes registrara algin grado de
afeccion renal que al final progresara hacia nefropatia diabética.® La nefropatia diabética es un
importante marcador de morbimortalidad en el paciente con DM. La DM2 es un factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedad renal ya que un 22% de los pacientes con DM2 presentan una
disminuciéon del filtrado glomerular (FG) por debajo de 60 ml/min/1,73m?, por lo que se
recomienda realizar al menos anualmente un cribado de la funcion renal, mediante la
determinacién del FG y de albuminuria, ya que ésta es uno de los mejores predictores de dafio

renal.*

La enfermedad renal oculta (ERO) detecta los estadios mas iniciales de enfermedad renal
ya que se define como creatinina sérica en valores normales pero con una tasa de filtrado
glomerular (TFG) < 60 ml/min/1,73m?.°> Se ha evidenciado que pacientes con DM2 han llegado a
presentar ERO. En nuestro pais la deteccién precoz de esta enfermedad es importante ya que

existe una alta prevalencia de pacientes con DM2 y que dia con dia va en aumento.

Centroamérica ha presentado durante las Ultimas dos décadas un aumento de la
enfermedad renal, las tasas de mortalidad especifica por enfermedad renal crénica (ERC),
corresponden en orden decreciente a Nicaragua 42.8%, El Salvador 41.9%, Peru 19.1%,
Guatemala 13.6% y Panama 12.3%. En Guatemala, la Unidad Nacional de Atencion al Enfermo

Renal Crénico (UNAERC) reporta un promedio de 108 pacientes nuevos cada mes.®

En Guatemala para el afio 2015 se encontré una prevalencia de DM del 68%; en el periodo

de 2008 a 2015 se presentaron 3822 casos por cada 100 000 habitantes. La morbilidad para el
1



afo 2015 mas elevada fue en Retalhuleu y Jutiapa, presentando 12 y 11 casos por cada 100 000
habitantes, respectivamente.” En la Memoria de Labores del afio 2014, se documenté que en el
departamento de Jutiapa, el 1.33% de los pacientes que asistieron al primer nivel de atencion
tenian DM, esto comparado con las memorias de labores a nivel nacional, ubica a Jutiapa como

el tercer departamento con mayor prevalencia de DM.8

En el aflo 2010 se hizo un estudio en pacientes con DM2 ambulatorios de atencion
primaria de la ciudad de Girona, Espafia con el objetivo de determinar la prevalencia de
insuficiencia renal cronica (IRC) oculta y variables clinicas asociadas; en el cual se evidencio una
prevalencia de IRC en pacientes con DM2 de 16.6%, el 6.6% presenté IRC con valores de
creatinina sérica elevados y el 10.0% presentd IRC oculta. Se llegd a la conclusion de que el
calculo del FG mediante el uso de férmulas para su estimacion permite un diagndstico precoz de
la insuficiencia renal en los pacientes con DM2 gque no se diagnostican con el uso exclusivo de
creatinina en plasma, esto puede orientar al clinico hacia un mejor control de factores de riesgo
de enfermedad cardiovascular, intensificar los controles de glucemia, presién arterial, dislipidemia

y evitar la prescripcion de farmacos que puedan afectar a la funcién renal.®

Por todo lo mencionado anteriormente se consider6 que la diabetes mellitus es un
problema de gran importancia a nivel nacional, dado que una de sus principales complicaciones
es la ERC, fue importante detectar aquellos pacientes que presenten ERO para evitar asi su
progresion a ERC. En el periodo comprendido de junio y julio del afio 2018 se realizé un estudio
descriptivo de corte transversal en pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios con
diagnostico de DM2 mayor a 5 afios que asistieran al club del paciente diabético de los municipios
de El Progreso y Jutiapa, departamento de Jutiapa. Se calculé una muestra de 131 individuos a
quienes se les realiz6 creatinina sérica, microalbuminuria y TFG. Segun los datos obtenidos se
identifico el estadio de la funcion renal que presentaron los pacientes con DM2 y ERO, segun
guias Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). Se realiz6 una base de datos en el
programa Microsoft Excel y se analizaron los datos obtenidos mediante medidas de tendencia

central, porcentajes y frecuencias.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

Las enfermedades renales cursan con frecuencia de forma asintomética, por lo cual el
estudio correcto de la funcion renal tiene una gran importancia. En la clinica diaria lo habitual es
interpretar los valores de funcion renal basandose en la creatinina sérica, sin embargo, es un
criterio que no refleja el mismo grado de funcion renal en todos los pacientes; por lo que en el
afio 2002 en la revista Nefrologia se publico el estudio: “Insuficiencia renal oculta por valoracion
de la funcién renal mediante la creatinina sérica”, el cual tuvo como objetivo valorar la importancia
de la utilizacién en la practica clinica diaria de la formula de Cockroft-Gault (C-G) como medida
indirecta de la funcion renal analizando el posible error cometido con la valoracién exclusiva de
la creatinina sérica. En este estudio analizaron los datos considerando dos grupos segun las
cifras de creatinina, un grupo con valores dentro del rango de normalidad y otro con cifras fuera
del rango de la normalidad.*®

Dentro de los resultados obtenidos, un 11.3% de los hombres y un 35% de las mujeres en
el rango de edad de 70-80 afios con creatinina sérica normal, presentaban una TFG < 50
ml/min/1.73 m?; se observé que la discordancia entre el valor de creatinina y la TFG es mayor a
medida que aumenta la edad y que para un mismo valor de creatinina sérica el FG puede variar
mas de un 50% seguln el sexo y la edad del paciente, por lo que se llegé a la conclusién de que
si existe una poblacién con ERO que incluye principalmente a pacientes mayores y especialmente
mujeres, y que en la practica clinica diaria se debe realizar una adecuada evaluacion de la funcion

renal.t°

En los aflos de 2002 a 2003 con el objetivo de determinar la prevalencia de ERO en
poblacion con DM2 se realiz6 un estudio descriptivo transversal en el centro de salud El Cristo,
Oviedo, Asturias; se recogieron datos demogréficos, clinicos, a todos los sujetos se les realizé
una bioquimica general y se llevo a cabo el célculo de FG mediante la férmula de C-G corregida
para la superficie corporal. Se incluy6 en el estudio a 499 pacientes con DM2, el 52.3% eran
mujeres, con una media de edad de 69.7 afios y con una media de tiempo de presentar DM2 de

7.5 afios. 1!



La prevalencia de ERO en pacientes con DM2 fue del 31.3%, se caracterizaron por tener
una edad mas avanzada, predominantemente del sexo femenino y tener un indice de masa
corporal (IMC) bajo; la antigledad de la DM2 era mayor y el control metabdlico para la
hemoglobina glucosilada (HbA1C) fue mas deficiente. Se llego a la conclusion de que 1 de cada
3 pacientes con DM2 presentaron ERO; no se considera adecuado utilizar la creatinina sérica
como parametro aislado para valorar la funcién renal ya que personas de edad avanzada con una
masa muscular reducida pueden presentar cifras de creatinina que, aun siendo normales para
los valores de referencia ocultan una insuficiencia renal por lo tanto es necesario introducir el
calculo de FG en la practica clinica diaria para facilitar la deteccién precoz de la insuficiencia renal

y el establecimiento de medidas terapéuticas que frenen su progresion.t!

En Espafia en el afio 2007 se realizé un estudio epidemioldgico transversal y multicéntrico
en una poblacién mayor de 18 afios que acudian a los centros de atencion primaria con el objetivo
de conocer la prevalencia de insuficiencia renal, se tom6 en cuenta para el estudio a todos los
pacientes que aceptaron participar y no se aplicaron criterios de exclusion salvo la negativa del
paciente. Se tomaron en cuenta datos demogréficos, patologias asociadas, datos analiticos,
tratamientos farmacoldgicos usados por el paciente y medidas antropométricas; se estimo el FG

mediante la pacientes férmula Modification of Diet in Renal Disease (MDRD).®

Se evaluaron datos de 7202 pacientes, de los cuales se encontr6 ERO en 571 lo que
supone un 7.9% de la poblacién estudiada, Unicamente se encontr6 en mujeres y el 40.1% fue
en mayores de 70 afios. Sobre el total de pacientes con TFG < 60 ml/min/1.73m? la prevalencia
de ERO fue de 37.3%, es decir, mas de un tercio de los pacientes con insuficiencia renal no se
detectan al determinar Unicamente la creatinina plasmatica. En este estudio se lleg6é a la
conclusion de que una de las limitantes en cuanto a la prevenciéon de la ERC es el
desconocimiento de la funcién renal en los centros de atencion primaria, ya que en la mayoria
esta se basa en la determinacion de la creatinina plasmatica y es un parametro que en muchas

ocasiones no refleja el grado de FG.®

En la Revista Médica de la Universidad Veracruzana se publicé en el afio 2007 el estudio:
“Deteccion oportuna de insuficiencia renal oculta en pacientes adultos en atencion primaria a la
salud”, dénde se utilizé una muestra de 210 pacientes de 50 afos o mas, se tomaron en cuenta
sexo, edad, peso, talla, IMC, comorbilidades (DM, hipertension arterial (HTA)) también se les
solicito una quimica sanguinea y se determiné el FG aplicando la férmula de C-G. Se detecto

ERO en el 31% de los pacientes evaluados; en el 32% de las mujeres y en el 31% de los hombres
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y en el 70% de los pacientes mayores de 80 afos. La patologia que mayor prevalencia reporté
de ERO fue la HTA con 29%, seguida de la DM2 con 27%; y la combinacién de ambas el 38%;
en relacion con el control glicémico, se observo que el 87% de los pacientes que presentaron
ERO no se encontraban controlados.*?

En el afio 2010 se publico en la revista Medicina Clinica un estudio observacional, analitico
y transversal que se hizo en pacientes con DM2 ambulatorios de atencion primaria de la ciudad
de Girona, Espafia con el objetivo de determinar la prevalencia de IRC oculta y variables clinicas
asociadas. De la historia clinica de los pacientes se registraron datos demogréficos,
antropomeétricos, antecedentes patoldgicos, y medidas de riesgo cardiovascular y de funcion
renal; se realiz6 una quimica sanguinea, la estimacion del FG se hizo mediante la formula MDRD
y se clasificé el grado de IRC segun las recomendaciones de la guia National Kidney Foundation
(NKF). Se realizaron tomas de presion arterial, y se observé que la presion arterial sistélica
aumentaba progresivamente a medida que empeoraba la funcion renal. Dentro de los resultados
obtenidos, la prevalencia de IRC en pacientes con DM2 fue del 16.6%, el 6.6% presentd IRC con

valores de creatinina sérica elevados y el 10.0% present6 IRC oculta.®

En el estudio previamente mencionado la media de edad fue de 67 afios, y en mayor
proporcion fueron pacientes del sexo masculino en los que la prevalencia de IRC oculta en
mayores de 85 afios fue del 2.92%, y en las mujeres mayores de 85 afios fue de 36.84%. Se llegd
a la conclusion de que el célculo del FG mediante el uso de férmulas para su estimacion permite
un diagnéstico precoz de la insuficiencia renal en los pacientes con DM2 que no se diagnostican
con el uso exclusivo de creatinina en plasma, por lo tanto debe recomendarse su incorporacion a
la practica clinica diaria. EI conocimiento precoz de la IRC oculta puede orientar al clinico hacia
un mejor control de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, intensificar los controles de
glucemia, HTA, dislipidemia y evitar la prescripcion de farmacos que puedan afectar a la funcion

renal.®

2.2 Marco referencial

2.2.1 Caracteristicas Sociodemograficas

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de todas las muertes atribuibles

a la DM a nivel mundial, el 43% ocurren antes de los 70 afios de edad, siendo

aproximadamente un 7% hombres entre los 20 y 69 afos y un 8% mujeres del mismo
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grupo etario. Segun estas estadisticas el ser de sexo femenino es una caracteristica
sociodemogréfica de riesgo para morir a causa de la DM.*® En el afio 2007 se publicé el
estudio prevalencia de insuficiencia renal en centros de atencion primaria en Espafia
(EROCAP) en Espafia donde se evalud a 7202 pacientes, de éstos el 7.9% presentaron
ERO vy la totalidad eran del sexo femenino y el 40.1% eran mayores de 70 afios.®

La edad constituye un factor con valor predictivo especialmente para
enfermedades croénicas. En el pasado la DM2 era vista como una afectacion asociada al
envejecimiento, esta afirmacion es todavia verdadera. Actualmente a los 60 afios
asciende a un 20% el riesgo de padecer DM2. Sin embargo, en los ultimos afios, una
nueva probleméatica ha surgido en la cual la prevalencia de obesidad y DM2 en pacientes
jovenes se ha elevado drasticamente. En el estudio iniciativa centroamericana de diabetes
(CAMDI) realizado en el afio 2009 la prevalencia segun edad en la poblacion total
estudiada fue de 3.1%, 14.8%, 23.5% para las edades de 20-39 afios, 40-64 afios y

mayores de 65 afios respectivamente, 4 15 16

En el estudio deteccién oportuna de IRC en pacientes adultos en atencién primaria,
se evidencid6 que la prevalencia de ERO es mayor en pacientes de mas edad,
encontrandose que por encima de los 80 afios; la prevalencia de ésta fue del 80%.%2

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) asegura que los pueblos indigenas
son especialmente vulnerables a la DM.* De la poblacién total guatemalteca, 38.4% son
indigenas, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) de Guatemala, aunque
segun algunas organizaciones indigenas, este porcentaje supera el 60% de la poblacion
del pais. No se encontraron datos sobre la relacion de la etnia con el desarrollo de la

enfermedad renal en pacientes con DM2.%’

No se ha demostrado relacién entre la ocupacion del individuo y el desarrollo de
DM2, sin embargo se ha evidenciado que los cambios en el estilo de vida relacionados
con la modernidad, como el sedentarismo y la dieta hipercalérica aumentan el riesgo de
desarrollarla.’®* A nivel mundial, el 60 a 70% de los casos de ERC en estadio 5 son
atribuidos a la DM y a la HTA; sin embargo en Centroamérica un 40% de los casos de
ERC en estadio 5 no se relaciona a causas tradicionales si no a poblaciones jovenes que
viven a pocos metros a nivel del mar, agricultores y asociada a multiples factores como:

exposicion al calor, deshidratacion severa, exposicion a agroquimicos, uso de
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medicamentos no esteroideos en un contexto de pobreza, malnutricién y bajo peso al
nacer; por lo que se considera un importante factor de riesgo en el desarrollo de

enfermedad renal el ser agricultor.8

Segun el estudio CAMDI publicado en el 2010, los participantes que carecian de
educacion o que tenian un nivel de escolaridad bajo presentaron una prevalencia
significativamente mayor de DM. Los participantes que no habian recibido ningdn nivel de
educacién presentaron una prevalencia de DM del 15.9%, los que tenian nivel de
educacién primaria presentaron una prevalencia del 10.1% y los que tenian un nivel de
educacién secundaria presentaron una prevalencia del 4.9%; estos datos confirman la

relacion de importancia entre un bajo nivel de escolaridad y el desarrollo de DM.*®

Se ha asociado el analfabetismo y la baja escolaridad con la menor frecuencia de
consultas médicas, asi como el paciente tenga el riesgo de no adoptar los cambios en el
estilo de vida necesarios para controlar su enfermedad y que el paciente tenga un menor
control de la glicemia y apego al tratamiento; lo que podria incrementar su riesgo de

desarrollar complicaciones relacionadas con la DM como lo es la enfermedad renal.®

2.2.2 Diabetes Mellitus Tipo 2

El nimero de personas con DM2 esta aumentando rapidamente en el mundo. Este
aumento esta asociado con el envejecimiento de la poblacién, el desarrollo econémico, el
aumento de la urbanizacién, las dietas menos saludables y la disminucion de la actividad
fisica. La DM2 es el tipo mas comun, generalmente ocurre en adultos, pero se ve cada
vez mas en nifios y adolescentes. En la DM2, el cuerpo es capaz de producir insulina,
pero se vuelve resistente a ella, de modo que la insulina es ineficaz, con el tiempo, los
niveles de insulina pueden llegar a ser insuficientes. Tanto la resistencia, como la

deficiencia de insulina pueden llevar a niveles de glucosa en sangre altos.?

Los sintomas de la DM2 incluyen:

e Miccion frecuente
e Sed excesiva
e Pérdida de peso

e Visién borrosa



Muchas personas con DM2 no son conscientes de su condicion durante mucho
tiempo porque los sintomas suelen ser menos marcados que en la diabetes mellitus tipo
1 (DM1) y pueden tardar afios en ser reconocidos. Sin embargo, durante este tiempo, el
cuerpo ya estd siendo dafiado por el exceso de glucosa en sangre. Como resultado
muchas personas ya representan complicaciones cuando se les diagnostica la DM2.2°

Aunque las causas exactas del desarrollo de la DM2 no se conocen todavia,
existen varios factores de riesgo importantes. Los mas importantes son el sobrepeso,
inactividad fisica y nutricion pobre; otros factores que juegan un papel importante son la
etnicidad, historial familiar de DM, historial pasado de diabetes gestacional y edad

avanzada.?®

La resistencia a la insulina y la secrecién anormal de ésta son aspectos centrales
del desarrollo de la DM2, probablemente abarca un espectro de enfermedades con el

fenotipo comun de hiperglicemia.?

Posee un fuerte componente genético; los individuos con un progenitor con DM2
tienen mayor riesgo de padecer la enfermedad; si ambos progenitores tienen DM2, el
riesgo en la descendencia puede alcanzar el 40%. La enfermedad es poligénica y
multifactorial, porque ademas de la susceptibilidad genética, factores ambientales (como
obesidad, nutricion y actividad fisica) modulan su desarrollo. No se han identificado por
completo los genes que predisponen a la aparicion de ésta, pero estudios recientes de
asociacion de genoma completo han detectado un gran nimero de genes que conllevan

un riesgo relativamente pequefio de que surja ese tipo de la enfermedad.?

La DM2 se caracteriza por menor secrecion de insulina, resistencia a dicha
hormona, produccion excesiva de glucosa por el higado y metabolismo anormal de grasa,
la obesidad, en particular la visceral o central es muy frecuente (80% o mas son obesos).
En etapas iniciales el problema, la tolerancia a la glucosa sigue siendo casi normal, a
pesar de la resistencia a la insulina, porque las células beta del pancreas logran la

compensacion al incrementar la produccion de la hormona.

Al evolucionar la resistencia a la insulina y surgir hiperinsulinemia compensatoria,
los islotes pancréaticos en algunas personas no pueden ya conservar el estado

hiperinsulinémico y en ese momento surge intolerancia a la glucosa, que se caracteriza



por incrementos en la concentracion de glucemia posprandial. La disminucién ulterior en
la secrecion de insulina y el incremento de la produccion de glucosa por el higado
culminan en la diabetes franca con hiperglucemia en el ayuno. Por uGltimo, surge

insuficiencia de las células beta.?

Se recomienda el empleo generalizado de la glucosa plasmética en ayunas y de
la Hb1Ac como pruebas de deteccion de DM2 porque: 1) un gran nimero de los individuos
que satisfacen los criterios actuales de DM son asintomaticos y no se percatan que la
padecen, 2) los estudios epidemiolégicos sugieren que puede existir DM2 hasta por un
decenio antes de establecerse el diagndstico, 3) algunos individuos con DM2 tienen una
0 mas complicaciones especificas de la DM al momento de su diagnéstico y 4) el
tratamiento de la DM2 puede alterar favorablemente la historia natural de la enfermedad.
La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomienda practicar estudios de deteccion
inicial a toda persona mayor de 45 afos, cada tres afos, y hacer lo mismo en sujetos en
fase mas temprana de la vida si tienen sobrepeso (IMC >25kg/m?) y algln factor de riesgo

para mostrar la enfermedad.?

Los criterios diagnésticos de la DM son los siguientes:

e Sintomas de diabetes mas concentracién de glucemia al azar mayor o iguala 11.1
mmol/L (200mg/100 ml)

e Glucosa plasmatica en ayunas mayor o igual a 7.0 mmol/L (126mg/100 ml)

o HbAlc > 6.5%

e Glucosa plasmatica posprandial a las 2 horas mayor o igual a 11.1 mmol/L (200

mg/100 ml) durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa.?

La glucometria es en términos sencillos, la cuantificacion de la glucosa plasmatica
capilar mediante una reaccion enzimatica. Muchos dispositivos de medicién automética
pueden medir este carbohidrato de manera rapida y precisa en pequefias cantidades de
sangre (3 a 10 pl) obtenida de la puncion de la yema del dedo. En los pacientes con DM
se recomiendan niveles de glucosa capilar prepandial de 70 a 130 mg/dL y posprandial <
180 mg/dL.?



En un estudio realizado en Espafia donde se emplearon 7 tipos diferentes de
glucémetros; los datos demostraron que todos los aparatos estudiados presentan un
porcentaje elevado de sensibilidad (81-93%) aunque mostraron una especificidad mas
baja (44-77%), sin embargo se cree que esta baja especificidad fue debido al pequefio
tamafio de la muestra; estos autores llegaron a la conclusion de que en general, los
glucometros, se aproximan favorablemente a las cifras analizadas en sangre venosa, que
no estan sujetos a errores humanos, que su uso es menos invasivo y que pueden ser
empleados con mayor facilidad tanto por el paciente como por el clinico para realizar
controles de la glicemia en pacientes ya diagnosticados.?*

2.2.3 Enfermedad Renal Oculta

Es una entidad que define los estadios mas iniciales de insuficiencia renal y no se
detecta con los métodos usados habitualmente para la deteccién del dafio renal, se define
a la ERO como la coexistencia de una TFG menor de 60 mL/min/1,73 m? con valores de

creatinina sérica normal es decir, < 1,1 mg/dL en mujeres y < 1,2 mg/dL en hombres.®

El diagnéstico de la ERO se realiza mediante la estimacion de la TFG, sin
embargo en la practica clinica diaria la valoracion de la funcion renal se suele hacer segin
las cifras de creatinina sérica, sin embargo hay muchos factores, especialmente la edad
y la masa muscular del sujeto, que pueden influir en su concentracién. Por tanto, podemos
encontrar una funcion renal disminuida en sujetos con menor masa muscular, con peso
mas bajo o edad avanzada a pesar de presentar niveles de creatinina aparentemente
normales; por lo cual es importante valorar la funcion renal de los sujetos mediante la
medicién de la TFG, la exactitud en la determinacion de ésta puede lograrse mediante
ecuaciones predictivas que toman en consideracion la creatinina sérica, el sexo, la edad
y el peso del paciente; aunque aun son escasos los estudios clinicos que aplican estas

formulas para la cuantificacion y el andlisis de la funcién renal.

La Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) considera que la medicién de la
creatinina plasmatica es poco sensible para detectar el descenso inicial de la TFG y que
incluso ésta puede llegar a ser menor de 50 mL/min/1,73 m? sin mostrar elevacién en los

valores de creatinina plasmatica.??
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En un articulo publicado en el afio 2016 en la revista paraguaya de salud publica,
se habla de la ERO o enfermedad renal leve-moderada definiéndola como la alteracién
renal estructural o de la funcién renal con la presencia de proteinuria con o sin descenso
de la tasa de filtrado glomerular, o con descenso de la TFG, pero sin otra evidencia de

alteracion renal y que no precisa depuracién extrarrenal.?

En el afio 2007 se publico el estudio EROCAP donde se evalud a 7202 pacientes
gue acuden a los centros de atencion primaria en Espafa, de éstos el 7.9% presentaron
niveles normales de creatinina sérica con una TFG menor de 60 mL/min/1,73 m?
evidenciando asi que un importante porcentaje de esta poblacién cursa con ERO. En este
mismo estudio también se destac6 que Unicamente se encontré6 ERO en pacientes de

sexo femenino.®

En el estudio: “Deteccién oportuna de insuficiencia renal oculta en pacientes
adultos en atencion primaria”, se evidencié que la prevalencia de ERO es mayor en
pacientes de mas edad, encontrandose que por encima de los 80 afios la prevalencia de
ésta fue del 80%; asi mismo se evidenci6 que las comorbilidades asociadas
principalmente la HTA y la DM2 contribuyen a elevar el riesgo de ser diagnosticado con
ERO.%?

Los estudios demuestran que es necesario realizar el calculo de TFG en la practica
clinica diaria para realizar la deteccion de ERO y el seguimiento de esta enfermedad y asi
tomar medidas para evitar la progresion de la insuficiencia renal; sobre todo para la
poblacién que se considera en riesgo, como pacientes de edad avanzada, pacientes de
sexo femenino, y que presenten comorbilidades asociadas, como DM, HTA, sindrome

metabdlico y otros factores de riesgo. **
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2.2.4 Enfermedad Renal Cronica

La ERC se define como anomalias de la estructura del rifién o de la funcién del

mismo, presentes durante tres meses con implicaciones para la salud.?*

Tabla 2.1.Criterios para Enfermedad Renal Crénica (presentes por > 3 meses)

Marcadores de dafio renal (uno o0 mas) Albuminuria (AER > 30 mg/24 horas; ACR > 30
mg/g [<3 mg / mmol])
Anormalidades en el sedimento urinario
Anomalias electroliticas debidas a trastornos
tubulares
Anomalias estructurales detectadas por
imagenes
Historia de trasplante de rifién

Disminucion de la GFR GFR < 60 ml/min/ 1.73 m2 (categorias GFR
G3a-Gb)

Abreviaciones: AER, excrecion urinaria de albimina, ACR, relacién albimina-creatinina. GFR,

tasa de filtrado glomerular.

Fuente: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical
Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.

La fisiopatologia de la ERC comprende dos conjuntos amplios de mecanismos
lesivos: 1) mecanismos desencadenantes que son especificos de la causa principal (como
por ejemplo complejos inmunitarios y mediadores de inflamaciéon en algunos tipos de
glomerulonefritis 0 exposicidon a toxinas en algunas enfermedades tubulointersticiales
renales) y 2) un grupo de mecanismos progresivos que incluyen hiperfiltracién e hipertrofia
de las nefronas viables restantes, que son consecuencia frecuente de la disminucion

permanente de la masa renal, independientemente de la causa fundamental.?®

Las respuestas a la disminucion del nimero de nefronas son mediadas por
hormonas vasoactivas, citocinas y factores de crecimiento; al final la hipertrofia y la
hiperfiltracion que son adaptaciones a corto plazo terminan por ser mecanismos de
inadaptacion porque estas mismas respuestas predisponen a la esclerosis y desaparicion
de las nefronas. La mayor actividad intrarrenal del eje renina-angiotensina al parecer
contribuye a la hipertrofia inicial adaptativa y méas adelante a la hipertrofia y a la esclerosis
inadaptativas y estas Ultimas en parte provienen de la estimulacion del factor

transformador del crecimiento beta. Este proceso explica el que la disminucion de la masa
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renal por una lesion aislada pudiera culminar en un deterioro progresivo de la funcion

renal, con el paso de muchos afios.?®

Es importante identificar los factores que agravan el riesgo de desarrollar ERC. Los
factores de riego incluyen HTA, DM, enfermedades autoinmunitarias, senectud,
ascendentes africanos, antecedentes familiares de nefropatia, un episodio previo de
insuficiencia renal aguda, la presencia de proteinuria, anomalias del sedimento urinario o

anomalias estructurales de la via urinaria.?®

Para la estadificacion de la ERC, las guias KDIGO recomiendan clasificarla segun
la causa, la categoria de TFG y la categoria de albuminuria. Asignar la causa de la ERC
basada en la presencia o ausencia de una enfermedad sistémica y la ubicacién dentro del

rifion de hallazgos anatémicos patoldgicos.?*

La TFG es un pardmetro critico para la estadificacién de la ERC; la disminucion
anual media de la TFG con el paso del tiempo y que empieza a observar en el tercer
decenio de la vida es de 1 ml/min/1.73 m? aproximadamente y alcanza una media de 70
ml/min/1.73m?a los 70 afos. La filtracion media es menor en mujeres que en varones. Se
han desarrollado formulas para estimar la TFG utilizando la concentracion de creatinina
plasmatica, edad, sexo y el origen étnico. Una de las férmulas mas utilizadas fue propuesta
en 1976 por Cockcroft y Gault, la cual obtiene la depuracion de creatinina a partir de la

edad, sexo, el peso corporal y el valor de creatinina sérica del paciente.?®

140—edad (afos)x peso (kg)

DepuraClon de creatinina (DCF) - 72 x creatinina sérica x 0.85 (mujeres)

En la actualidad las formulas més usadas son la formula Modification of Diet in
Renal Disease de 4 variables (MDRD4) y la férmula Chronic Kidney Disease-Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI). La principal limitacion de la formula MDRD4 es que muestra una
baja correlacion con una TFG con valores superiores a 60ml/min16. La férmula CKD-EPI
se desarroll6 a partir de una cohorte que, a diferencia de MDRD4, ademas de pacientes
con funcién renal reducida incluia individuos con funcién renal normal, con lo que
proporciona una mejor correlacién con la TFG en sujetos sanos. La formula CKD-EPI se
realiza de la siguiente manera.?®
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Para mujeres
Si la creatinina < 0,7 mg/dL:
FGe (filtrado glomerular estimado) = 144 x (creatinina/0,7)°%2° x (0,993)°%dx 1,159
(si es raza negra)

Si la creatina > 0,7 mg/dL:
FGe= 144 x (creatinina/0,7) 2% x (0,993)%%d x 1,159 (si es raza negra)

Para hombres
Si la creatinina < 0,9 mg/dL:
FGe= 141 x (creatinina/0,9)%4'* x (0,993)%%d x 1,159 (si es raza negra)

Si la creatinina > 0,9 mg/dL:
FGe= 141 x (creatinina/0,9)*?% x (0,993)%%d x 1,159 (si es raza negra)

Aunqgue la albimina es la proteina plasméatica mas comudn, normalmente sélo se
excreta en orina cantidades inferiores a 30 mg/24 h. La excrecion renal de albimina
representa un balance entre la FG y la reabsorcion tubular. Al aumentar la TFG, aumenta
la excrecion de albumina, por saturacion de la capacidad de reabsorcion, sin que
necesariamente esté ocurriendo una disminucion de la funcionalidad tubular. La
glicosilacion de proteinas estructurales y circulantes puede también ser importante en este
contexto. La membrana basal glomerular actda como un filtro cargado negativamente, el
cual aumenta o favorece la filtracion de policationes y retarda el pasaje de polianiones

circulantes, tales como la albimina.?’

Los pacientes diabéticos tienen aumentadas las concentraciones de proteinas
glicosiladas. La pérdida de albumina puede ser el resultado de la glicosilacién. Por lo que
se considera que la excrecién de albumina es un indicador temprano de enfermedad renal

en el paciente diabético.?’

El método ideal para la cuantificacién de la albumina en orina es la recogida de
orina en 24 horas pero esta sometido a varias fuentes de error e incomodidades. El
método alternativo es medir el cociente albumina/creatinina en una muestra aislada de

orina, tiene la ventaja de que corrige las alteraciones en la concentracion urinaria derivada
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de los cambios de hidratacion, ademas la recogida de una muestra al aislada de orina es

cémoda y simplifica la monitorizacion.?®

De forma similar, el cociente albumina/creatinina en orina se correlaciona
adecuadamente con la albuminuria de 24 horas, con buena sensibilidad y especificidad
para detectar micro o macroalbuminuria. Uno de los problemas de los cocientes cuyo
denominador es la creatinina es la variacién de su produccién segun la masa muscular de
cada paciente; asi se ha demostrado que el uso de un valor fijo para determinar el nivel
de microalbuminuria puede infraestimar su presencia en sujetos con mas masa muscular
y sobrestimarla en los de menos masa. En la actualidad se emplea el término albuminuria

para hablar tanto de microalbuminuria como macroalbuminuria 2°

Tabla 2.2 Definiciones de microalbuminuria y macroalbuminuria (proteinuria) segun la excrecion
urinaria de albumina

Tipo de muestra (unidades)

Orina 24h Orina minutada Muestra aislada Muestra
(mg) (ug/min) ajustada ala aislada no
creatinina. indice ajustada ala
albumino/creatinina creatinina
(mg/g 0 ug/mg) (mg/L o ug/ml)
Normal <30 <20 <30 <20
Microalbuminuria 30-299 20-199 30-299 20-199
Proteinuria =300 =200 =300 =200

Fuente: Calabia ER. Medida de la funcién renal. Evaluacion del cociente microalbuminuria/creatinina. Valor
de la tira reactiva y del examen del sedimento urinario. Indicaciones para solicitar ecografia renal. 2004.

La prueba Micral-Test, es la Unica que combina la especificidad y sensibilidad de
una prueba inmunolégica con las ventajas de rapidez y sencillez de una tira reactiva.
Detecta especificamente albumina humana, no se han encontrado reacciones cruzadas
con otras proteinas humanas, tiene una especificidad del 92 al 95%. La reaccion de color
es sensible desde 20 mg/L de albumina, la sensibilidad de esta prueba es mayor del
95%.%

Para interpretar la tira de Micral-Test se compara el color que aparece en la zona
de reaccion al ser negativa la zona reactiva de color blanco no cambia, cuando hay
microalbuminuria con un valor de 20 mg/L aparece un color crema, cuando el valor es de
50 mg/L aparece un color rosado pélido y cuando el valor de microalbuminuria es de 100

mg/L el color es rosado fuerte.! Para detectar una concentracién de alblmina mayor de
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100 mg/L, puede diluirse la muestra mezclando una parte de orina con dos partes de agua

y el resultado de la tira reactiva se multiplica por 3 dando el valor de albdmina.®

2.2.5 Nefropatia diabética

En Estados Unidos, la nefropatia diabética es la primera causa de enfermedad
renal en etapa terminal, y una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad
relacionada con la DM.? Algunos de los factores de riesgo para su apariciéon son
hiperglucemia, HTA, dislipidemia, tabaquismo y el antecedente familiar de nefropatia
diabética.’*

El término de nefropatia diabética se propuso inicialmente para designar las
lesiones que podian encontrarse en el rifidn del paciente con DM, actualmente se utiliza
exclusivamente para sefialar las lesiones renales originadas por afeccién
microangiopética o de los pequefos vasos. Se trata por ende de una complicacion

vascular crénica, exclusiva de la DM, en la que se afecta la microcirculacion renal.®?

La presencia de nefropatia diabética se caracteriza por la aparicién en un paciente
con DM de proteinuria persistente (> 0,5 g/d), en ausencia de otras causas de enfermedad
renal, que generalmente se acompafia de HTA y de otras complicaciones microvasculares
asociadas a la DM. La nefropatia diabética constituye una de las complicaciones

microvasculares mas frecuentes y puede desarrollarse tanto en la DM1 como en la DM2.33

De manera caracteristica, el hecho mas determinante en la etiopatogenia de
ambos tipos de DM y en el desarrollo de sus complicaciones lo constituye la presencia de
hiperglucemia crénica, aunque este hecho ha sido constatado en numerosos trabajos,
algunos estudios intervencionistas recientes en pacientes diabéticos con albuminuria han
mostrado resultados contradictorios acerca del papel definitivo de un adecuado control

metabdlico en la reduccién de la incidencia de nefropatia.®

Los mecanismos a través de los cuales la hiperglucemia crénica conduce a la
nefropatia en etapa terminal, aunque no totalmente definidos, involucran los efectos de
factores solubles (factores de crecimiento, angiotensina Il, endotelina, productos finales
de glicacion), alteraciones hemodindmicas en la microcirculacion renal (hiperfiltracion o

hiperperfusion glomerular, aumento de la presién capilar glomerular) y alteraciones
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estructurales en el glomérulo (aumento de la matriz extracelular, engrosamiento de la

membrana basal, expansion mesangial, fibrosis).3!

La hiperfiltraciobn glomerular y los factores que intervienen en su desarrollo
constituyen uno de los fendbmenos mas importantes en la aparicion y progresion de la
nefropatia diabética. Este proceso hace referencia a la presencia de fendbmenos de
adaptacion hemodinamica que incluyen la vasodilatacién preglomerular, el aumento del
flujo plasmético por nefrona y de la presion intracapilar glomerular, que explicarian la
evolucion inespecifica de la mayoria de las enfermedades renales hacia la

glomeruloescresosis y la insuficiencia renal.*?

En concreto, para el caso particular de la hiperfiltracién presente en los estadios
iniciales de la nefropatia diabética, ésta se podria incluir junto a la observada en la
obesidad y en otras entidades donde la masa renal esta conservada. Como veremos,
desde las fases iniciales de la DM acontecen diversas alteraciones (procesos celulares,
vias metabdlicas modificadas, etc.) y participan gran variedad de sustancias (factores de
crecimiento, hormonas, péptido, etc.) que van a actuar como factores mediadores en la
aparicion de hiperfiltracion. Con todo, todavia hoy en dia no se han identificado los

mecanismos definitivos que inducen la hiperfiltracion en la DM.*3

De los diversos mecanismos por los que la hiperglucemia persistente participa en
la progresion de la nefropatia diabética, la puesta en marcha de reacciones no enziméticas
entre la glucosa y grupos amino de proteinas plasmaticas y tisulares es uno de los mas
importantes. Estas reacciones se inician con la formacioén reversible de la base de Schiff
(aldimina) al unirse el grupo aldehido de la glucosa aciclica con el grupo amino proteico.
Esta base sufre un proceso de reordenacion y se convierte en un producto estable
(Amadori) que tras algunas modificaciones (reacciones de Maillard) formaran los

productos finales de la glicosilaciéon no enzimatica (PFGA).33

En los pacientes diabéticos los niveles circulantes de estos PFGA se encuentran
elevados, y en mayor medida en aquéllos que presentan insuficiencia renal. Se han
descrito diversos mecanismos mediante los cuales los PFGA intervienen en el dafio renal,
entre los que destacan el efecto citotoxico sobre las células endoteliales y mesangiales
del glomérulo, las modificaciones estructurales y funcionales del colageno tipo IV vy el

aumento de su tasa de sintesis a nivel renal.®®
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A pesar del reconocimiento de la hiperglucemia como condicion necesaria y
principal elemento determinante del desarrollo de la nefropatia diabética, seguimos sin
conocer completamente los mecanismos intimos por los cuales la hiperglucemia conduce
a la lesién renal, aunque si tenemos certeza de la participacion fundamental de diversos
procesos que confluyen para iniciar los cambios funcionales y estructurales a nivel renal
(ej, hipertrofia glomerular, proliferacion mesangial) y que van a conducir a una
modificacion de la hemodinamica corpuscular y la estimulacibn de procesos de
proliferacion e hipertrofia celulares. La modificacion de diversas moléculas por el ambiente
hiperglucémico, con la formacién final de los productos avanzados de la glicosilacion

(AGES), juega un papel fundamental.*3

Asimismo, los niveles elevados de glucosa, ejercen sus efectos toxicos en el
interior de las células a través de su incorporacién por transportadores de glucosa,
activandose una cadena enzimatica de distintas reacciones que incluyen: formacién de
sorbitol, aumento de stress oxidativo, activaciéon de la protein kinsa C (PKC) y activacion
de la ruta de la hexosaminasa. Todas estas vias enzimaticas y metabdlicas van a
contribuir a la activacién de citoquinas y de factores de crecimiento que participan de

manera activa en la aparicion y desarrollo de la enfermedad renal asociada a DM.3

El papel de los fenédmenos de inflamacién y reparacion tisular en la patogenia de
las enfermedades renales se ha puesto de manifiesto en diversos estudios. En este
sentido, las complicaciones microvasculares presentes en la DM constituyen un
paradigma de la accion lesiva de numerosas citoquinas inflamatorias y factores de
crecimiento. Respecto a estos Ultimos, en los Ultimos afios se ha observado la
participacién predominante de algunos de ellos, como son el factor de crecimiento
transformante-f3, el factor de crecimiento del endotelio vascular y el factor de crecimiento

del tejido conectivo. 33

2.2.6 Diabetes mellitus y nefropatia diabética

La DM es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por la hiperglucemia
debida a defectos en la secrecién o accion de la insulina. Existen multiples procesos
fisiopatogénicos involucrados en su aparicibn que varian desde la destruccion

autoinmunitaria de las células B del pancreas hasta alteraciones que conducen a la
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resistencia a la accion de la insulina. La DM2 supone el 85-95 % de los casos de diabetes
mellitus, y se caracteriza por una resistencia a la insulina combinada con un déficit

progresivo de produccion de ésta.®*

Se ha estimado que en Espafia mas del 35% de los pacientes con DM2 presentan
albuminuria, proteinuria o ERC. Un problema habitual en la practica clinica diaria es la
identificacion del paciente con dafio renal, sobre todo el paciente vulnerable,
constituyendo en la actualidad a la ERC como un problema de salud importante.

La evolucién natural de la nefropatia diabética se caracteriza por una sucesion
bastante predecible de acontecimientos que se definié inicialmente en los individuos con
DM1, pero que parece semejante en los que tienen el tipo 2. En los primeros cinco afios
de DM ocurren engrosamiento de la membrana basal glomerular, hipertrofia glomerular y
expansion del volumen mesangial conforme la TFG retorna a los valores normales.
Después de cinco a diez afios de DM1, aproximadamente el 40% de los individuos

empieza a excretar pequefias cantidades de alblmina en la orina.?

La microalbuminuria se define como la eliminacién de 30 a 299 mg/dia de albumina
en la orina colectada durante 24 horas, o la concentracién de creatinina de 30 a 299 ug/mg
en una muestra de orina marcada. La apariciéon de microalbuminuria en DM1 es un factor
importante de riesgo que evolucione a macroalbuminuria (>300 mg/dia), pero en
promedio, sélo la mitad de las personas evoluciona hasta presentar macroalbuminuria en
los 10 afios siguientes. Una vez que surge la macroalbuminuria se advierte un deterioro
constante de la TFG, y la mitad de las personas, en promedio, llega a nefropatia en etapa

terminal en cuestion de siete a 10 afios.?

La nefropatia que se desarrolla en la DM2 difiere de la tipo 1 en los siguientes
aspectos: 1) puede haber microalbuminuria 0 macroalbuminuria en el momento en que se
diagnostica la DM2, lo que refleja su largo periodo asintomatico; 2) es mas frecuente que
la microalbuminuria o la macroalbuminuria vaya acompafiada de HTA en la DM2, y 3) la
microalbuminuria puede ser menos predictiva de la nefropatia diabética y de la progresion
a macroalbuminuria en la DM2. La nefropatia diabética y la nefropatia en etapa terminal
secundaria a ésta se desarrollan mas a menudo en estadounidenses de raza negra,
americanos nativos de Estados Unidos e hispanos que en los sujetos caucdsicos con
DM2.2
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Como parte de la atencién integral contra la enfermedad se debe buscar
microalbuminuria desde fase temprana, en que pueden emprenderse tratamientos
eficaces. Se deben realizar determinaciones anuales de la creatinina en suero para
estimar la TFG, debido a que algunos individuos con DM1 o DM2 presentan disminucién
de ésta en ausencia de microalbuminuria o macroalbuminuria. La mejora del control
glicémico reduce la velocidad de aparicién y avance de la microalbuminuria en ambos tipos
de DM. Sin embargo, una vez existe la macroalbuminuria, no esta claro si un mejor control
glucémico frenara la progresion de la nefropatia. Muchos individuos con DM1 o DM2
desarrollan HTA; muchos estudios demuestran la eficacia del control estricto de la presiéon
arterial para reducir la excrecién de albumina y disminuir el declive del funcionamiento

renal.?
2.2.7 Estadificacion de la enfermedad renal
2.2.7.1 Clasificacion KDIGO 2012
Para la estadificacién de la ERC, las guias KDIGO recomiendan clasificarla
segun la causa, la categoria de TFG y la categoria de albuminuria. Asignar la causa

de la ERC basada en la presencia o ausencia de una enfermedad sistémica y la

ubicacion dentro del rifién de hallazgos anatémicos patoldgicos.?*

Tabla 2.3. Categorias de la Tasa de Filtrado Glomerular en Enfermedad Renal Cronica

Categoria de TFG TFG (ml/min/m?) Definicion

G1 =90 Normal o alto

G2 60-89 Levemente disminuido

G3a 45-59 Disminucion leve a moderada
G3b 30-44 Disminucion moderada a severa
G4 15-29 Severamente disminuido

G5 <15 Falla renal

Abreviaciones: TFG, tasa de filtrado glomerular.
Fuente: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical

Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.
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Tabla 2.4 Categorias de Albuminuria en Enfermedad Renal Crénica

Categoria AER ACR (equivalente Definicion
(mg/24 aproximado)
horas) (mg/mmol) (mg/g)
Al <30 <3 <30 Normal a levemente
aumentado
A2 30-300 3-30 30-300 Moderadamente
aumentado
A3 >300 >30 >300 Severamente aumentado

Fuente: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical Practice
Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.

Abreviaciones: AER, excrecion urinaria de albumina, ACR, relacion albimina-creatinina.
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2.2.7.2 Prediccion del pronostico KDIGO 2012

Tabla 2.5 Prondstico de la Enfermedad Renal Cronica por categorias de TFG y Albuminuria segin
KDIGO 2012

Categorias de albuminuria persistentes,
descripcion y alcance

Pronéstico de la Enfermedad Renal Crénica Al A2 A3
por categorlasEglg%Gz)éﬁlzg?mlnurla SeguN "Normal a Moderadamente Severamente
levemente Aumentado aumentado
aumentado
<30 mg/g 30-300 mg/g 3- | >300 mg/g >30
<3mg/mmol 30 mg/mmol mg/mmol
G1l Normal o alto 290
R
:C' 9 G2 Disminucion 60-89
= S moderada
= < G3a De leve a 4559
- > moderadamente
@8 disminuido
: 'g_ G3b Moderadamente a | 30-44
T 5 severamente
@ 2 disminuido
‘g o} G4 Muy disminuido 15-29
3E
8 G5 Insuficiencia renal <15

Bajo riesgo.

Riesgo moderadamente elevado. Control por atencién
primaria.

Riesgo alto. Control por atencion primaria,
monitorizando con mayor frecuencia (cada 3-6
meses).

Riesgo muy alto. Remision a nefrologia.

Fuente: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical Practice

Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.
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2.3 Marco teérico

En cuanto al desarrollo de la ERO, debemos mencionar con anticipacion la nefropatia
diabética, secundaria como bien su nombre lo indica a la DM; sin embargo, el mecanismo preciso
por el cual se desarrolla la nefropatia diabética no se ha podido determinar, por lo que se han

propuesto diversas teorias para explicar su comportamiento.3®

2.3.1 Teoria metabdlica

Esta teoria evidencia una relacion causa-efecto; es decir la causa que es la hiperglicemia
y el efecto que es el engrosamiento de la membrana basal; se pone de manifiesto por las

siguientes observaciones:

o Alinicio de la DM, la membrana basal de los capilares es normal, y en el plazo de uno
a dos afios, la DM clinica provoca cambios morfolégicos como el engrosamiento de la

membrana basal glomerular.

e Existe correlacion significativa entre el desarrollo de nefropatia diabética y la duracién
de la DM; la expansion del mesangio por la acumulacion de la matriz extracelular tiene

correspondencia con las manifestaciones clinicas de la nefropatia diabética.

e El control de la glucemia genera un efecto benéfico sobre la hiperfiltracién e hipertrofia
del glomérulo renal y la presencia de microalbuminuria, que es uno de las primeras
manifestaciones de la nefropatia diabética; en estudios se ha demostrado que el
control de la glicemia previene y puede llegar a reducir el grosor de la membrana basal

glomerular.

La teoria metabdlica se basa en que un control estricto de la glicemia puede llegar
a disminuir las complicaciones crénicas de la diabetes mellitus como lo es la nefropatia
diabética, pero no disminuyéndola a cero; ya que existen otros factores no metabdlicos que

influyen en el desarrollo de la nefropatia diabética.3! 3¢
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2.3.2 Teoria genética

Esta teoria propone la existencia de un factor genético primario a nivel celular que
influye en una mayor destruccion y replicacion celular, siendo el determinante del desarrollo

de la nefropatia diabética independientemente del control glucémico.

Dentro de los genes que se han relacionado con el desarrollo de la nefropatia
diabética se encuentra el antigeno de histocompatibilidad HLA DR4, B8 Y B15 que se
encuentran relacionados con el engrosamiento de la membrana basal glomerular, sobre
todo frecuentes en los sujetos con DM1. Evidencia reciente indica que los diabéticos tipo 1
con historia familiar de HTA, tienen mayor predisposicion a desarrollar nefropatia diabética,

triplicAndose el riesgo de desarrollar este cuadro.

2.3.3 Teoria hemodinamica

Diversos estudios experimentales han observado que las alteraciones
hemodinamicas que se observan precozmente pueden estar implicadas en el desarrollo y
progresion de la nefropatia diabética. Algunos autores incluso han indicado que es mas
importante mantener cifras de presion arterial normales o inferiores, que mantener un
control estricto de la glicemia para la prevencion de la nefropatia diabética. Por ejemplo, en
un estudio experimental realizado con animales diabéticos se evidencio que los que tenian
HTA desarrollaban glomeruloesclerosis mas marcada que los animales normotensos;
sugiriendo entonces el papel importante de los factores hemodinamicos en el desarrollo de

las lesiones correspondientes a nefropatia diabética.®®

Hostetter, en ratas diabéticas con moderada hiperglucemia, y mediante técnicas de
micropuncion, demuestra que los glomérulos presentan vasodilatacién glomerular originada
por la reduccién de la resistencia arteriolar, de predominio aferente, que aumenta la presion
hidraulica transcapilar, de modo que la hiperfiltracion glomerular se produce por
incrementos de los flujos plasmaticos renal y glomerular, asi como por aumentos de la
presion hidrostatica transcapilar como reflejo de la hipertension capilar glomerular,
demostrandose lo mas importante en el inicio y desarrollo incipiente de nefropatia diabética,
y se ha comprobado que la enfermedad puede ser prevenida o atenuada con medidas que

normalicen la presién glomerular.®
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Segun Brenner la hiperfiltracién glomerular, podia ser la resultante de alteraciones
en flujo plasmatico renal, glomerular, presion coloidosmotica en el capilar glomerular,
gradiente de presion hidrostatica transglomerular y coeficiente de ultrafiltracion hidrostéatica
eficaz. Por lo tanto, la hiperfiltracion glomerular y la hipertension capilar glomerular son los
mecanismos hemodinamicos mas importantes implicados en la patogenia de la nefropatia
diabética. Podemos concluir que la hiperglucemia es un factor determinante, pero no el
anico, ya que otros mecanismos tales como predisposicibn genética, factores
hemodinamicos, y otra clase de factores, pueden predisponer al sujeto a desarrollar una
nefropatia diabética.®®

2.4 Marco conceptual

o Clasificacion KDIGO: se utilizan las guias KDIGO para clasificar los estadios de la

enfermedad renal segln la categoria de TFG y segln la categoria de albuminuria.?*

e Creatinina Sérica: metabolito resultante de la degradacion de la creatinina, que es un
componente del musculo esquelético; y es liberada al torrente circulatorio y esta misma

es eliminada a través de los rifiones y se excreta en la orina.*’
e Diabetes mellitus tipo 2: enfermedad metabdlica multiorganica caracterizada por un estado
de hiperglucemia mantenida, grados variables de resistencia a la insulina y menor

secrecion de dicha hormona.?

e Edad: tiempo que un individuo ha vivido desde su nacimiento hasta un momento

determinado.®®

e Enfermedad renal crénica: se define como anomalias de la estructura del rifién o de la

funciéon del mismo, presentes durante tres meses con implicaciones para la salud.?
e Enfermedad renal oculta: es la coexistencia de una TFG menor de 60 ml/min/1.73m? con
valores de creatinina sérica normal, es decir < 1.1 mg/dl en mujeres y < 1.2 mg/dl en

hombres.®

e Escolaridad: tiempo durante el cual un alumno asiste a un centro de ensefianza.®®
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Estado Nutricional: se define como la presencia de peso corporal, masa muscular y grasa

adecuada a la estatura, constitucion y sexo del paciente.*

Etnia: Comunidad humana definida por afinidades raciales, linguistica y culturales.®

Glucometria capilar: cuantificaciéon de la glucosa plasmatica capilar mediante una reaccién

enzimatica, utilizando un dispositivo de medicién automaética.?

indice de masa corporal: es el indice utilizado frecuentemente para clasificar la

desnutricion, el sobrepeso y la obesidad en un adulto.*°

Micral-Test: es una tira reactiva de lectura visual semicuantitativa basada en la deteccién

inmunolégica de la albimina urinaria.°
Microalbuminuria: presencia de albumina en cantidad leve que se excretada en la orina; y
es el rango intermedio entre lo normal y proteinuria que corresponde a una excrecion

urinaria de albimina de 20 a 200 mg/L.?

Ocupaciéon: empleo u oficio que alguien ejerce y por el que percibe una retribucion

economica.3®

Peso Corporal: cantidad de masa que alberga el cuerpo de una persona.®®

Sexo: condicién organica que indica la existencia de estructura anatdmica que permite

distinguir al hombre de la mujer.*

Talla: medida del cuerpo humano desde la planta del pie hasta la cabeza, con la persona

en bipedestacion.*?
Tasa de filtrado glomerular: prueba de la funcién renal en la que el resultado se puede

determinar por la cantidad de ultrafiltrado generado por el flujo del plasma que se filtra a

través de los glomérulos renales.*?
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2.5 Marco geografico

El departamento de Jutiapa se ubica al Este de Guatemala; colindando al Norte con los
departamentos de Jalapa y Chiquimula; al Este con la Republica de El Salvador, al Sur con el
Océano Pacifico y Santa Rosa y al Oeste con Santa Rosa. Su cabecera departamental se
encuentra a 117 km de la Ciudad Capital. La elevacion sobre el nivel del mar oscila entre los 150
(Pasaco) a 1,325 msnm (San José Acatempa); entre latitudes Norte 13°40" — 14°35" y longitud
Oeste de 89°30" — 90°20°. Tiene una extension territorial de 3,219 km?, lo que equivale al 2.96%
del territorio nacional. El departamento de Jutiapa esta dividido politicamente en 17 municipios:
Jutiapa, El Progreso, Santa Catarina Mita, Agua Blanca, Asuncion Mita, Yupiltepeque,
Atescatempa, Jerez, El Adelanto, Zapotitlan, Comapa, Jalpatagua, Conguaco, Moyuta, Pasaco,
San José Acatempa, Quesada.®

El territorio departamental estd dividido en 4 mancomunidades que establecen la
subregionalizacién: La mancomunidad del Centro integrada por San José Acatempa, Quesada y
Jutiapa, Mancomunidad del Pacifico la conforman los municipios de Comapa, Conguaco,
Jalpatagua, Pasaco y Moyuta, Mancomunidad del Cono Sur por Yupiltepeque, Jerez, Zapotitlan,
El Adelanto y Atescatempa, y la Mancomunidad del Lago de Guija por Asuncién Mita, El Progreso,
Agua Blanca y Santa Catarina Mita. La agrupacion de los municipios se caracteriza por potencial
productivo, produccion agricola, recursos naturales y biodiversidad, areas de recarga hidrica,

cultura, poblacion rural, indigena, vulnerabilidad, riesgos y desarrollo humano.*?

El siguiente estudio se realizara en los municipios de Jutiapa y el Progreso del
departamento de Jutiapa, en los distritos de salud de los mismos. El municipio de Jutiapa esta
ubicado en la parte Nor-Oeste del departamento. Limita al Norte con el municipio de Monjas
(Jalapa), El Progreso, Santa Catarina Mita (Jutiapa) y el departamento de Santa Rosa, al Sur con
los municipios de Comapa, Jalpatagua, y al Oeste con los municipios de Quesada, Jalpatagua y
casillas del departamento de Santa Rosa. Se encuentra localizado entre las coordenadas
14°16°58” latitud Norte y 89°53’33” longitud Oeste. El territorio tiene una extension de 620km?, se
encuentra a una altura que oscila entre 850 y 1,832 metros sobre el nivel del mar. Se ubica a 124

(118) kilometros de la ciudad capital por la ruta CA-1.%4

EL municipio de El Progreso estad ubicado a 128 kilbmetros de la ciudad capital de
Guatemala y a 11 kilbmetros de la cabecera departamental de Jutiapa, colinda al norte con el

municipio de Monjas, Jalapa; al sur y oeste con el municipio de Jutiapa; al este con los municipios
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de Santa Catarina Mita y Asuncion Mita, Jutiapa, ademas esta ubicado en la parte oeste dentro
de la Cuenca del Rio Ostua; se encuentra a una altura de 970 metros sobre el nivel del mar, en
latitud norte 14°21°18” y longitud oeste de 89°50°'56”. Esta conformado por una extension

territorial de 60 kilometros.**

2.6 Marco demogréfico

En el Progreso Jutiapa segun el INE, en el XI censo de poblacion y VI de habitantes,
cuenta con una poblacion total de 18,194 habitantes para el afio 2002. De los cuales el 46.32%
son hombres y el 53.68% son mujeres, se encuentran concentrados en el area rural el 60.20% y
el 39.80% en el area urbana, esto obedece a que gran parte de la economia de esta region
depende de la agricultura, por lo que los habitantes necesitan vivir cerca de su lugar de trabajo;
los servicios publicos se concentran en el area urbana y la densidad poblacional en el municipio

de El Progreso es de 268hab/km? en una extension territorial de 60km?2.43

En Jutiapa segun proyecciones del INE, la poblacién del municipio en el afio 2010 es de
131,312 habitantes de los cuales 60,455 personas son de sexo masculino equivalente al 46.04%
y 70,857 mujeres que representan el 53.96% restante de la poblacién, teniéndose una densidad
poblacional de 211 habitantes por km?2. Ademas, el 91% de la poblacién es ladina, mientras que
solo un 9% (11,118 personas) se identifican como no ladinos, de las cuales las principales etnias

son Xinca, K’iche, Kagchigel, y Q’eqchi.**

2.7 Marco institucional

Se contar4 con la colaboracién del Centro de Salud de ElI Progreso y Jutiapa,
departamento de Jutiapa en donde se convocaran a los pacientes con DM2 por medio del Club
del Paciente Diabético (el cual se realiza en las instalaciones del Centro de Salud de El Progreso
y Jutiapa); se les realizara extraccion de creatinina sérica, glucometria y microalbuminuria.
Contaremos con la participacion del personal de enfermeria, facilitadores comunitarios y
Consejos Comunitarios de Desarrollo (COCODE), quienes acompaifiaran en la recolecciéon de

datos.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general
3.1.1 Determinar la prevalencia de enfermedad renal oculta en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en los municipios de El Progreso y Jutiapa, del departamento de
Jutiapa, durante los meses de mayo a junio del 2018.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diabetes mellitus

tipo 2 que presentan enfermedad renal oculta.

3.2.2 Determinar el estado nutricional de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que

presentan enfermedad renal oculta.

3.2.3 Identificar el estadio de la funcién renal que presentan los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y enfermedad renal oculta, segun guias KDIGO.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Enfoque y diseio de investigacion

4.1.1. Enfoque: cuantitativo.

4.1.2. Disefio: descriptivo, prospectivo de corte transversal

4.2. Unidad de andlisis y de informacion

4.2.1. Unidad de analisis

Datos sociodemograficos, antropométricos, y bioquimicos, registrados en el

instrumento disefiado para la recoleccion de datos.

4.2.2. Unidad de informacion

Pacientes adultos con diagndstico de DM2 inscritos en el Club del Paciente Diabético

de los Centros de Salud de El Progreso y Jutiapa, departamento de Jutiapa.

4.3. Poblaciéon y muestra

4.3.1. Poblacion

Poblacion: 332 pacientes diabéticos inscritos en el Club del Paciente Diabético de los

Centros de Salud de El progreso y Jutiapa, del departamento de Jutiapa.
4.3.2. Muestra
Se obtuvo el total de pacientes con diagnéstico de DM2 en los Centros de Salud de El

Progreso y Jutiapa, del departamento de Jutiapa por medio de la memoria de labores del afio

2016 y de esta poblacion se calcul6 la muestra.
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Para el calculo del tamafo de la muestra se utilizé la siguiente férmula para una

proporcion en donde:

B Nz’pq
T d*(N-1)+2%pq

n

En donde:

¢ n =tamano de la muestra (n = 130.59)

o N = poblacion (332 pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 segun memoria de labores
del area de salud de los municipios de Jutiapa y El Progreso)

o z = coeficiente de confiabilidad (1.65 que corresponde al 90% confianza)

e p = Proporcidn esperada o prevalencia de la variable de interés en la poblacion: 0.27
en un estudio de deteccién oportuna de insuficiencia renal oculta en pacientes adultos
en atencién primaria a la salud en Universidad Veracruzana, México."?

e g=1-p

e d = Se aceptd un 5% de error

n=130.59— 131 pacientes

El tamafio de cada estrato en la muestra es proporcional a su tamafio en la poblacion por

lo que se realiz6 una distribucion proporcional de la siguiente manera:

Tabla 4.1. Distribucién muestral de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de los municipios de
El Progreso y Jutiapa del Departamento de Jutiapa

Pacientes con Diabetes tipo 2 N % n

El Progreso 91 27.4 36
Jutiapa 241 72.6 95
Total 332 100 131

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Memoria de labores afio 2016 departamento Jutiapa.

4.3.3. Marco muestral

4.3.3.1 Tipo y técnica de muestreo

El estudio fue no probabilistico por conveniencia, debido a que la poblacion no se

encontré concentrada en el mismo lugar y al mismo momento, esta conveniencia también
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ayudd a disminuir los costos de muestreo y a su facilidad operativa. Para esto se convocé
a las reuniones del club del paciente diabético y a los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion en los servicios de salud de los municipios asignados, se les invitd a

participar en el estudio.

4.4. Seleccién de los sujetos a estudio

4.4.1. Criterios de inclusion

e Paciente con DM2 que asistio al club del paciente diabético en los centros de
salud de los municipios del El Progreso y Jutiapa del departamento de Jutiapa.
e Paciente con diagnéstico de DM2 mayores de 18 afios.

o Paciente con DM2 cuyo tiempo de evolucién fue mayor a 5 afios.

4.4.2 Criterios de exclusion:

e Paciente con diagnéstico de ERC previamente.

o Paciente con enfermedades agudas asociadas como infecciones
respiratorias agudas, enfermedad diarreica aguda, infeccién del tracto urinario y
paciente diabético descompensado.

e Paciente embarazada.

e Paciente cuya creatinina fue >1.1 mg/dl en mujeres y >1.2 mg/dl en hombres.
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4.5 Definicién y operacionalizacién de las variables

, . Definicion S . Tipo de Escala de N e
Macro variable Variable Definicidn operacional P L Criterios de clasificacion
conceptual variable medicién
Tiempo que un . ~ .
__1empo que ut Numero de afios cumplidos
individuo ha vivido . . L.
S del sujeto de estudio, el cual | Numérica . ~
Edad desde su nacimiento s . Razén Afios
lo indico al momento de la Discreta
hasta un momento .
. 38 entrevista.
determinado.
Personal directivo de
administracion publica y de
empresas
Profesionales cientificos e
intelectuales
Técnicos y profesionales de
nivel medio
Empleados administrativos de
oficina
Trabeidores de o senicos
socio- Empleo u oficio que Empleo u oficio que realice el mercados y
demograficas alguien ejerce y por sujeto de estudio y el Aaricultores v trabaiadores
Ocupacion el aue percibe una entrevistador lo anoto, segun | Categérica Nominal glhli u d yr J e
P que p la Clasificacion Internacional | Politdmica calilicados agropecuarios,

retribucion
economica.38

Uniforme de Ocupaciones
(CluO).%5

forestales y pesqueros
Oficiales, operarios y
artesanos de artes mecanicas
y de otros oficios

Operadores de instalaciones y
maquinas y montadores
Trabajadores no calificados
Ocupaciones

Militares

Amas de casa
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Condicién organica,
que indica la
existencia de

Observacion fisica al sujeto
de estudio, la cual se definio

. i , Categorica . Masculino

Sexo estructura anatémica | por el entrevistador, segun Dicotémica Nominal Eemenino

que permite distinguir caracteristicas sexuales
al hombre de la secundarias.
mujer.4t
Tiempo durante el Primaria
cualpun alumno Ultimo nivel de formacion Categérica Basica
Escolaridad asiste a un centro de acadseur.rzfg o?et)fsr:{?;opor el Politomica Ordinal Blv_ersm_i:a('ja
ensefianza.? J : niversitaria
Ninguna
Comunidad humana
definida por Etnia establecida por la - Ladino
. - X e - Categorica .

Etnia afinidades raciales, | autopercepcion del sujeto de Politdmica Nominal Maya
lingUistica y estudio. Xinca
culturales.®

Cantidad de masa Peso corporal registrado en
que alberga el Kg del sujeto de estudio, a Numeérica L .
Peso corporal . ; Razén Kilogramos
cuerpo de una través de una balanza continua
persona.s® estandarizada.
Caracteristicas
Antropométricas
Medida del cuerpo
humano desde la .
: Talla registrada en mts. del L
planta del pie hasta ) ; . Numeérica .

Talla sujeto de estudio a través de ; Razén Metros

la cabeza, con la continua

persona en
bipedestacién.*?

un tallimetro estandarizado.
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Prevalencia de
ERO y estadio de
la funcién renal.

Presencia de peso | Se obtiene el peso y la talla e Bajo Peso <18.5
corporal, masa del sujeto de estudio y se e PesoNormal 18.5-24.9
Estado muscular y grasa realizo el célculo de indice de | Categorica Ordinal e Sobrepeso 25.0-29.9
Nutricional adecuada a la masa corporal; y se interpret6 | Politébmica e Obesidad G1 30.0-34.9
estatura, constitucion segun tabla de indice de e Obesidad G2 35.0-39.9
y sexo del paciente.3® Quetelet. e Obesidad G3 >40.0
Metabolito resultante
de la degradacion de
la creatinina, que es
un componente del | Valor de creatinina sérica que
Valor de musculo esquelético; se registro, del sujeto de L
- . . . Numeérica . - s
Creatinina y es liberada al estudio. El valor normal es: < ; Razon Miligramos por decilitro.
. . . . continua
sérica. torrente circulatorioy | 1,1 mg/dL en mujeresy < 1,2
esta misma es mg/dL en hombres
eliminada a través de
los rifiones y se
excreta en la orina.®’
Se obtuvo el valor de
creatinina sérica y se realizé
un calculo, para obtener el
Prueba de la funcién ' valor de la tasa de . o
renal en la que el flltfado glomerular, segun la G1: N_orm_al al_tf) =90
resultado se puede form_u[a de CKD_—EPI y se °G2: Disminucion moderada 60-89
determinar por la medird en ml/min/1.73m2 °(_33ay D.e leve a moderadamente
Tasa de cantidad de Categérica disminuido 45-59
filtrado ultrafiltrado aenerado Para Mujeres Politbmica Ordinal °G3b: Moderadamente a severamente
glomerular 9 Si la creatinina < 0,7 mg/dL: disminuido 30-44

por el flujo del
plasma que se filtra a

través de los
glomérulos renales.*?

FGe= 144 x (creatinina/0,7)-
0,329 x (0,993)edad

Si la creatina > 0,7 mg/dL:
FGe=144x(creatinina/0,7)-
1,209x (0,993)edad

°G4: Muy disminuido 15-29
°Gbh: insuficiencia renal <15
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Para Hombre

Si la creatinina < 0,9 mg/dL:
FGe=141x(creatinina/0,9)-
0.411x (0,993)edad

Si la creatinina > 0,9 mg/dL:
FGe=141x(creatinina/0,9)-
1,209x (0,993)edad

Valor de
albuminuria

Presencia de
alblmina en cantidad
leve que se
excretada en la orina;
y es el rango
intermedio entre lo
normal y proteinuria
que corresponde a
una excrecion
urinaria de albumina
de 20 a 200 mg/L.?°

Valor de albuminuria que se

registré del sujeto de estudio,

medida por la tira reactiva de

Micral-Test y se determiné la

presencia de albumina
excretada por la orina. Su
medicién fue en miligramos
por litro.

Categoérica
Politdmica

Ordinal

Albuminuria:

°Al: Normal a levemente aumentado
<20mg/L

°A2: Moderadamente aumentado 20-
200 mg/L

°A3: Severamente aumentado >
200mg/L

Estadificacion
KDIGO

Kidney Disease:
Improving Global
Outcomes
(Enfermedad renal
mejorando los
resultados globales).
Es la guia utilizada
para prondstico y
clasificacién de la
enfermedad renal
crénica, en funcién
de la Tasa de filtrado
glomerular y la
albuminuria.?4

Se obtuvo el valor de
creatinina sérica y
albuminuria del sujeto de
estudio y se clasifico, segun
la TFG (G1-G5) medida en
ml/min/1.73m?2, y el parametro
de albuminuria (A1-A3)
medida mg/g.

Categorica
Politdmica

Ordinal

Bajo Riesgo: (G1-Al), (G2-Al).

e Riesgo Moderadamente elevado:
(G1-A2), (G2-A2-), (G3a-Al).

e Riesgo Alto: (G1-A3), (G2-A3),
(G3a-A2), (G3b-Al).

¢ Riesgo muy alto: (G3a-A3), (G3b-
A2), (G3b-A3), (G4-Al), (G4-A2),
(G4-A3), (G5-Al), (G5-A2), (G5-
A3).
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4.6. Recoleccion de datos

4.6.1. Técnica de recoleccion de datos

Se abordod a los pacientes por medio del Club del Paciente Diabético. Se invité a cada
paciente a participar en nuestro estudio. Se les explicoé en lenguaje coloquial en qué consistia
nuestro estudio, aclaramos que era totalmente voluntario, que los datos serian confidenciales
y que iba a ser gratuito. Aunado a esto, se les expuso que los beneficios de este estudio
sobrepasan los riesgos y que serian ellos los unicos beneficiados con este estudio. A cada
participante se le pesé y tallé para obtener el estado nutricional. Se realizé6 una toma de
muestra sanguinea para obtener nivel de creatinina sérica y se realizé una glucosa capilar en
ayunas. A cada participante se le solicité que llevara consigo una muestra de orina (la primera
de la mafana), con esto se detecté microalbuminuria en cada uno de ellos. Luego, se calculd
la TFG con cada paciente y si ésta era menor de 60 mL/min/1,73 m? con valores de creatinina
sérica normal es decir, < 1,1 mg/dL en mujeres y < 1,2 mg/dL en hombres se pudo detectar

ERO vy se clasificd segun escala de KDIGO.

4.6.2. Procesos

e  Se solicitdé una carta de aprobacion de anteproyecto a la Coordinacion de Trabajos de
Graduacion (COTRAG), con lo que se obtuvo dicha aprobacion.

o  Se solicité autorizacion por medio de una carta a los jefes de cada Centro de Salud en
los municipios de El Progreso y Jutiapa del departamento de Jutiapa. A la solicitud se
adjunté la carta de aprobacion de anteproyecto de COTRAG.

e  Se obtuvo la aprobacién de los Centro de Salud de El Progreso y Jutiapa.

e Se solicitd la aprobacion del Comité de Bioética en Investigacion en Salud de la Facultad
de Ciencias Médicas.

. Durante el trabajo de campo se realizdé promocion de nuestro estudio dentro del Club del
Paciente Diabético el cual se realiza dentro de los Centros de Salud de los municipios
del Progreso y Jutiapa. Se les dio una charla para dar a entender la importancia de
nuestro estudio y responder dudas que ellos tenian y se les dio a conocer quiénes podian
participar.

e Alos pacientes que participaron en el estudio se les brind6é un consentimiento informado
en donde se explicd el nombre del estudio, la definicion de ERO, los beneficios de

detectar tempranamente la morbilidad, se les explicé que su participacion seria
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totalmente voluntaria, que no presentaba ningin costo y que los datos eran
confidenciales. Se leyd el consentimiento informado junto a cada participante. Se
resuelven dudas a cada participante.

Alos pacientes que estuvieron de acuerdo con el consentimiento informado se les solicitd
su firma o huella, nombre completo y fecha. A cada paciente se le entregd una copia del
consentimiento informado. Se les solicitd que pasaran uno a uno con uno de los
investigadores para la toma de datos generales, peso, talla y la entrega del frasco de
orina debidamente identificada.

Cada investigador llend el instrumento de recoleccion de datos (ver anexo 3), ya que no
fue auto aplicable. Al iniciar, se solicitd datos generales al paciente (nombre, edad, sexo,
ocupacion, escolaridad y etnia) y a cada uno de ellos se les colocé un numero correlativo
del 1 al 131 respectivamente. A cada paciente se le solicitd que acudiera en ayunas al
siguiente dia al centro de salud para la extraccion de muestra sanguinea y que
proporcionaran la primera orina de la manana en el frasco que se les fue entregado.

A cada uno de los participantes se le registré las medidas antropométricas (peso y talla)
con una balanza con tallimetro (Seca ®) y con estos datos se calculé el IMC y luego se
clasifico segun el estado nutricional por el indice de Quetelet.

A cada uno de los pacientes se le entregd un frasco de orina (DELTALAB®) y se les
recordd que al dia siguiente debian de llevar la primera orina de la mafiana para que el
resultado fuera confiable.

Al dia siguiente se les cit6 a los pacientes en ayunas, cada uno llevo la primera orina de
la mafnana. Se verificd el nombre con el instrumento de recoleccién de datos el nombre
y numero correlativo del frasco de orina. Con estos datos, se procedi6 a la extraccion de
muestra sanguinea y la debida identificacion de los tubos de quimica (con nombre y
nuamero correlativo).

El investigador que recibid las muestras de orina se coloc6 guantes descartables
(Dermaflex ®); tomd una tira reactiva (Roche ®) y realizé el Micral-Test. Se destapo el
frasco de orina y se tom¢ la tira reactiva en el area de soporte, se sumergio en la orina
solamente por 5 segundos hasta que el nivel del liquido se encontré entre las dos barras
negras, luego se dejé secar durante un minuto y enseguida se procedio a interpretar el
resultado, comparando visualmente la coloracion obtenida en la zona de reaccion,
situada por encima de la inscripcién Micral, con la escala cromatica de la etiqueta del
envase y se procedié anotar el resultado obtenido de cada paciente. A los pacientes que
obtuvieron resultados mayores a 100 mg/L con la tira reactiva, se procedié a diluir la

muestra para obtener el resultado.
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A cada paciente se le explico el proceso y el propdsito de la extraccion de muestra
sanguinea, y se le pidié a cada paciente que se sentara comodamente en una silla.

El investigador se lavo las manos y preparé el equipo necesario para la toma de muestra;
se coloco el brazo del paciente inclinado hacia abajo desde la altura del hombro, luego
se coloco el torniquete (BD Vacutainer ®) con el lado hacia arriba para evitar la
contaminacion de la zona de puncién; el investigador se colocé los guantes descartables
(Dermaflex ®), se tomo una torunda de algodén (Superior ®) y se humedecié con alcohol
(La Enfermerita ®), se procedié a realizar la asepsia de la zona de puncién con un
movimiento circular desde el centro hacia fuera dejando secar la zona durante 30
segundos para prevenir la hemdlisis de la muestra, se tomé una jeringa de 5 mililitros
(Nipro ®), se introdujo la aguja con el bisel hacia arriba en el sitio de puncién con un
angulo de 15° y se extrajeron 5 mililitros de sangre, luego se retir6 el torniquete, se coloco
una torunda de algodon seca, se retiro la jeringa gentilmente y se le pidié al paciente que
doble el brazo durante 5 minutos para la hemostasia en el sitio de puncion.

El contenido de la sangre se colocd en un tubo para quimica sanguinea (Nipro ®)
rotulado respectivamente con los datos de cada paciente; y este se colocd en un
recipiente primario aprueba de filtraciones que cierra herméticamente con temperatura
de2a8°C.

Al finalizar la recoleccion de todas las muestras se procedié a transportarlas en un
recipiente primario con termémetro en su interior para un control adecuado de la
temperatura y asi conservar las muestras en buen estado para su transporte al Hospital
Nacional de Jutiapa “Ernestina Vda. De Recinos” en donde se procesaron las muestras
para obtener los valores de creatinina sérica. Los valores obtenidos se registraron en el
instrumento de recoleccién de datos correspondiente a cada una de las muestras segun
numero de registro y nombre de los participantes.

Con los resultados obtenidos de creatinina sérica de cada una de las muestras y los
datos recolectados en el instrumento de evaluacion se obtuvo la TFG por medio de la
férmula CKD-EPI, la cual se registré en el correspondiente instrumento de evaluacion.
Un mes después de la toma de datos y muestra sanguinea se le brindé a cada uno de
los pacientes los resultados obtenidos en nuestra investigacion y la conducta que se iba
a seguir con cada uno de ellos. Esta informacion fue personal, se le explicé uno a uno
de los pacientes y se resolvieron las dudas que ellos tenian.

A los pacientes con resultados alterados, es decir, que presentan TFG inferiores a 60
mL/min/1,73m?, pero con niveles séricos de creatinina en el rango de la normalidad (<1.1

mg/dl en las mujeres y <1.2 mg/dl en los varones), se les categoriz6 segun clasificacion
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KDIGO (tomando en cuenta niveles de microalbuminuria).

o Alos pacientes que presentaron, segun clasificacion KDIGO, un riesgo moderadamente
elevado, se les dio un amplio plan educacional y se les realizé una boleta de referencia
(ver anexo 7) a la consulta externa del Hospital Nacional de Jutiapa “Ernestina Vda. De
Recinos” para su pronto tratamiento y seguimiento por un médico internista para evitar
que la enfermedad siga progresando; adjunto se le entreg6 a cada paciente una boleta
con los datos obtenidos en el estudio para uso personal (ver anexo 6).

o Alos pacientes en quienes se obtuvo un riesgo alto y riesgo muy alto, segun clasificacion
KDIGO, se les informé que, si era su voluntad, podian acompafiarnos a una consulta con
el doctor Hugo Mendizabal quien cuenta con la subespecialidad en Nefrologia en la
ciudad capital. Se les informd que era totalmente gratis y que el beneficio era para ellos.

e Alos jefes de distritos de El Progreso y de Jutiapa, se les informd a qué participantes se
les diagnosticd ERO para el seguimiento de cada uno de ellos y resultados de todos los

participantes para su seguimiento.

4.6.3. Instrumentos

El instrumento de recoleccibn de datos (ver anexo 3), que se aplic6 estuvo
estructurado por tres paginas impresas en hojas tamafio carta. En las instrucciones se indico
el llenado del instrumento y la duracion del mismo (20 minutos como maximo). El cuestionario
se dividié en tres partes: datos personales, caracteristicas clinicas y bioquimicas. En la
primera parte el participante respondié acerca de sus datos personales: edad, sexo,
ocupacién, escolaridad y etnia. En la segunda parte se encontraban las medidas
antropométricas en donde se describié la talla, peso y estado nutricional. La tercera parte fue
completada por el investigador en donde se describié creatinina sérica, TFG, niveles de

microalbuminuria, categoria de la TFG y prondstico KDIGO.

4.7. Procesamiento y andlisis de los datos

4.7.1. Procesamiento de datos

Se obtuvieron los datos durante el trabajo de campo de cada uno de los participantes
los cuales se documentaron en la boleta de recoleccién de datos con un nimero correlativo.
Cada boleta fue ingresada en una base de datos en Microsoft Office Excel® y se disefié

una tabla Al obtener esta codificacion se importé al programa Epi Info 7.1.3 ™ donde se
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calcularon frecuencias y porcentajes. A las variables en su escala natural se les calculo

media y desviacion estandar.

4.7.2 Andlisis de los datos

Se llevé a cabo de la siguiente manera:

Se utilizé la base de datos creada previamente.

2. Para la caracterizacion de los sujetos a estudio la variable numérica edad se obtuvo
segun su escala natural y para su mejor interpretacién se ordend por intervalos. Se
obtuvo la media y desviacién estandar.

3. Las variables categoricas ocupacion, sexo, escolaridad y etnia se calculé frecuencias
y porcentajes de cada una de ellas.

4. Las variables peso corporal y talla se registraron en su escala natural y de cada una
de ellas se calculd6 media y desviacién estandar.

De la variable categoérica estado nutricional se analizaron frecuencias y porcentajes.
La variable creatinina sérica se detall6 en su escala natural y con esto se calculd
media y desviacion estandar.

7. Lavariable categorica TFG se obtuvo media y desviacion estandar.

8. De las variables categ6ricas microalbuminuria y estadificacion KDIGO se presenté

frecuencias y porcentajes.

4.8. Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Limites

e Ausentismo de los pacientes al club del paciente diabético, incapacidad de unir a todos

los pacientes en el mismo lugar y al mismo tiempo.

4.8.2. Alcances

e Lainvestigacion permitio, a través de una boleta de recoleccion de datos, determinar
las caracteristicas sociodemograficas, bioquimicas y estadio de la funcion renal en el

primer nivel de atencion en el club del paciente diabético el cual se realizé en las
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instalaciones de los centros de salud de EI Progreso y Jutiapa. Se aporté cifras

estadisticas a las autoridades de los centros de salud.

4.9. Aspectos éticos de lainvestigacion

4.9.1. Principios éticos generales

En esta investigacion se tomaron en cuenta los principios éticos generales como
autonomia, justicia, beneficencia y no maleficencia. Se respeté la autonomia de cada uno
de los participantes, que implicé que las personas capaces de deliberar sobre sus
decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de autodeterminacién; de ninguna
manera se les forz6 o persuadié a contestar la encuesta si no lo deseaban. A los
participantes se les brindé seguridad en todo momento de la investigacion y se les aseguro
confidencialidad de sus respuestas y resultados, las cuales tuvieron fines evaluativos que

permitieron la realizacion de este estudio.*®

Se explicé a la persona que todos los datos obtenidos en el ensayo con relacién a su
persona fueron custodiados, garantizando discrecion y confidencialidad sobre su

identificacion y que para esto en la documentacion generada en el estudio no se revelo.

A cada participante se le entregd un consentimiento informado en donde se especificd
gue somos un grupo de estudiantes del Gltimo afio de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de San Carlos de Guatemala que nos encontramos realizando la tesis de
graduacioén. Se les explicd que los participantes debian de ser mayores de 18 afios con
diagnostico de DM2 mayor a 5 afos; que las personas que no deseaban participar no
estaban obligadas hacerlo y que si alguien deseaba abandonar el estudio en cualquier fase

lo puede hacer sin recibir ningun tipo de sancion.

A todos los participantes se les extrajo glucometria, ya que presentaban diagndstico
de DM2 mayor a 5 afios y a pesar que no era necesario para obtener resultados en nuestra

investigacion se realiz6 para beneficio del participante.

Segun el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas

(CIOMS) la beneficencia de los participantes debe de estar por encima de los intereses de
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la ciencia y la sociedad, por lo que en este estudio se informé a cada participante sobre

cada proceso que se practicé, en beneficio de detectar ERO. 46

Las pautas de CIOMS que se respetan en este estudio fueron la 4, 9 y 11. Los
investigadores se comprometieron en proteger y asegurar el bienestar de los sujetos de
estudio.

La técnica de extraccion de muestra adecuada presentd un minimo riesgo, ya que a
cada uno de los participantes se les extrajo una muestra de sangre para luego procesarla
y se obtuvo el valor de creatinina sérica y con eso la TFG y con la muestra de orina, por
medio de un Micral-Test, se midieron los niveles de microalbuminuria y asi se pudo
pronosticar la funcién renal de cada uno de ellos. Con estas pruebas bioquimicas se pudo
detectar si alguno de los pacientes presenté ERO ya que la deteccion precoz de esta
enfermedad puede evitar su progresion a ERC y evitar asi los gastos que ésta conlleva para
el paciente y para el pais. Otro de los aportes que estuvo implicito en la logistica de este
estudio fue que la poblacién de estudio se beneficié con pruebas bioquimicas que no se

encuentran disponibles en todos los laboratorios clinicos de la region.

Todos los pacientes con DM2 mayores de 18 afios tuvieron la misma oportunidad de
participar en el estudio, de aceptar libremente su participacion y al finalizar todos tuvieron
acceso a los resultados. Ademas, no se rechaz6 a nadie por concepto de raza, religion,

creencias, etc.

Todos los participantes fueron tratados con justicia, es decir, de acuerdo con lo que
se considera moralmente correcto. Las muestras de creatinina sérica y orina fueron
identificadas una por una con su nombre y nimero correlativo (segun boleta de recoleccion

de datos) para que todos los resultados que se obtuvieron fueran veridicos.

La categoria de riesgo fue Il (riesgo moderado), puesto que se emple6 una técnica
de extraccidén de sangre en una Unica ocasion, por lo cual se dio plan educacional a cada
uno de los participantes, velando por su integridad y privacidad en los resultados de dicha

investigacion.
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4.9.2. Consentimiento informado
Se le proporciond a cada participante de mayores de 18 afios, que formd parte del

estudio, una copia del consentimiento informado para que lo firme al momento de aceptar

libremente su participacion en el estudio. (Ver anexo 4)
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5. RESULTADOS

El estudio se realiz6 durante los meses de junio y julio de 2018 en el club del paciente
diabético el cual se realiza dentro de las instalaciones de los centros de salud de los municipios
de Jutiapa y El progreso del departamento de Jutiapa. Se selecciondé una muestra de 131
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 inscritos en el club del paciente diabético de los respectivos
municipios verificando que cumplieran con los criterios de seleccién para participar en el estudio.
Se recolect6 datos sociodemograficos de cada uno de los pacientes a través de una entrevista y
se registré en el instrumento de recoleccion de datos; también se establecio el IMC de estos
pacientes para saber el estado nutricional. Se procedié a extraer marcadores bioquimicos
apegandonos a las normas de seguridad, se recolecté una muestra de orina para obtener el valor
de albumina por medio de un Micraltest y con esto se pudo estadificar la funcién renal de cada
uno de los participantes utilizando las guias KDIGO. A continuacion se presentan los resultados

obtenidos en el estudio.

332 pacientes con
diabetes mellitus tipo 2
en los municipios de
Jutiapa y el Progreso.

Muestra tomada de
131 pacientes, 95 de
Jutiapa y 36 de El
Progreso.

Total de pacientes en
el estudio 131, no
hubo pérdida de datos.
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Tabla 5.1: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

n=131
Sexo
Masculino Femenino
f (%) f (%)
Procedencia
Jutiapa 14 (10.69) 81 (61.83)
El Progreso 7 (5.34) 29 (22.14)
Grupo Etario (X: 57.67 +: 11.56 DE)
26 - 33 afios - (=) 2 (1.53)
34 - 41 afios 1(0.76) 10 (7.63)
42 - 49 afios 1(0.76) 13 (9.92)
50 - 57 afios 2 (1.53) 32 (24.43)
58 - 65 afios 7 (5.34) 28 (21.37)
66 - 73 afios 7 (5.34) 19 (14.51)
74 - 81 afios 1(0.76) 4 (3.05)
82 - 89 afios 2 (1.53) 2 (1.53)
Ocupacion
Empleados administrativos de oficina - (=) 1(0.76)
Trabajadores de los servicios y vendedores de 4 (3.05) 1 (0.76)
comercios y mercados
Agricultores y trabajadores calificados 9 (6.87) - (=)
agropecuarios, forestales y pesqueros
Oficiales, operarios y artesanos de artes 3 (2.29) - (=)
mecanicas y de otros oficios
Operadores de instalaciones y maquinas y 2 (1.53) - (=)
montadores
Trabajadores no calificados Ocupaciones 3(2.29) - (=)
Amas de casa - (-) 108(82.45)
Escolaridad
Primaria 13 (9.93) 71 (54.20)
Basica 1(0.76) - (=)
Diversificada 2 (1.53) - (=)
Universitaria 1 (0.76) 2 (1.53)
Ninguna 4 (3.05) 37 (28.24)
Etnia
Ladino 21 (16.03) 109(83.21)
Maya - (--) 1(0.76)

+: Desviacion estandar DE, X*: Media muestral.

48



Tabla 5.2: Estado nutricional de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

n:131
Sexo
Estado Nutricional Masculino Femenino
f(%) (%)
Bajo peso: Menor a 18.5 1(0.76) - (=)
Normal: de 18.5 hasta 24.9 5(3.82) 41 (31.30)
Sobrepeso: de 25 hasta 29.9 11 (8.40) 47 (35.88)
Obesidad grado I: de 30 hasta 34.9 4 (3.05) 19 (14.50)
Obesidad grado II: de 35 hasta 39.9 - (=) 2 (1.53)
Obesidad grado Ill: Mayor a 40 - (-) 1(0.76)

Tabla 5.3 Estadio de la funcion renal de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

n:131
Sexo
Masculino Femenino
f(%) f(%)

Tasa de filtrado glomerular (X: 91.49, +: 23.01 DE)

G1: 290 (normal alto) 9 (6.87) 70 (53.43)

G2: 60-89 (levemente disminuido) 7 (5.34) 29 (22.14)

G3: 45-59 (disminucion leve a moderada) 1(0.76) 8 (6.11)

G4: 30-44 (disminucién moderada a severa) 4 (3.05) 3(2.29)

G1: 290 (normal alto) 9 (6.87) 70 (53.43)
Albuminuria (X: 42.29, +: 67.57 DE)

Al: <20 (normal a levemente aumentado) 4 (3.05) 31 (23.66)

A2: 20-200 (moderadamente aumentado) 16 (12.22) 74 (56.49)

A3: > 200 (severamente aumentado) 1(0.76) 5(3.82)
Pronostico KDIGO

Bajo riesgo 3(2.29) 30 (22.90)

Riesgo moderadamente elevado 14 (10.69) 68 (51.91)

Riesgo alto - (=) 8 (6.11)

Riesgo muy alto 4 (3.05) 4 (3.05)

I+

: Desviacion estandar DE, X: Media muestral.
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Tabla 5.4: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que presentaron
enfermedad renal oculta.

n:131
ERO
Si No
f (%) f (%)

Grupo Etario

26 - 33 afios - (=) 2 (1.53)

34 - 41 afios - (=) 11 (8.4)

42 - 49 afios - (=) 14 (10.69)

50 - 57 afios - (=) 34 (25.95)

58 - 65 afios 1(0.76) 34 (25.95)

66 - 73 afios 1(0.76) 25 (19.09)

74 - 81 afios 1(0.76) 4 (3.05)

82 - 89 afios - (=) 4 (3.05)
Ocupacion

Empleados administrativos de oficina - (=) 1(0.76)

Trabajgdores de los servicios y vendedores de () 5 (3.82)

comercios y mercados

Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios,

- (-) 9 (6.87)

forestales y pesqueros

Oficiales, quranos y artesanos de artes mecéanicas y () 3(2.29)

de otros oficios

Operadores de instalaciones y maquinas y montadores - (=) 2 (1.53)

Trabajadores no calificados Ocupaciones - (=) 3(2.29)

Amas de casa 3(2.29) 105 (80.15)
Sexo

Masculino - (=) 21 (16.03)

Femenino 3(2.29) 107 (81.68)
Escolaridad

Primaria 1(0.76) 83(63.36)

Béasica - (=) 1(0.76)

Diversificada - (=) 2 (1.53)

Universitaria - (=) 3(2.29)

Ninguna 2(1.53) 39(29.77)
Etnia

Ladino 3(2.29) 127 (96.95)

Maya - (=) 1(0.76)
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Tabla 5.5: Estado nutricional de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que presentaron enfermedad
renal oculta.

n:131
ERO
Estado nutricional Si No
f (%) f (%)
Bajo peso: Menor a 18.5 - (-) 1(0.76)
Normal: de 18.5 hasta 24.9 - (-) 46 (35.12)
Sobrepeso: de 25 hasta 29.9 2 (1.53) 56 (42.75)
Obesidad grado I: de 30 hasta 34.9 1(0.76) 22 (16.79)
Obesidad grado II: de 35 hasta 39.9 - (=) 2 (1.53)
Obesidad grado Ill: Mayor a 40 - (=) 1(0.76)
Total 3(2.29) 128 (97.7)

Tabla 5.6: Estadio de la funcién renal segin guias KDIGO de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
que presentaron enfermedad renal oculta.

n:131
ERO
Categoria de TFG (ml/min/1.73m?) Si No
TFG f (%) f (%)
G1 >90 (normal alto) - (=) 79 (60.31)
G2 60-89 (levemente disminuido) - (=) 36 (27.50)
G3a 45-59 (disminucién leve a moderada) 3 6 (4.58)
(2.29)
G3b 30-44 (disminucién moderada a severa) - (--) 7 (5.34)
Categoria de Albuminuria mg/L
Albuminuria
Al <20 (normal a levemente aumentado) - (-) 35 (26.72)
A2 20-200 (moderadamente aumentado) 3 87 (66.41)
(2.29)
A3 > 200 (severamente aumentado) - (--) 6 (4.60)
Pronostico KDIGO
Bajo riesgo - (=) 33 (25.19)
Riesgo moderadamente elevado - (=) 82 (62.59)
Riesgo alto 3 5(3.82)
(2.29)
Riesgo muy alto - (=) 8 (6.10)
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Tabla 5.7: Prevalencia de enfermedad renal oculta en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

n:131
Prevalencia total Intervalo de Confianza
de ERO 90 %
2.29 por cada 100 0.128 — 3.68
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6. DISCUSION

Las proyecciones mas recientes de la FID estiman que de la poblacién mundial de 20 a
79 afos, 425 millones tienen DM, la DM2 es la més frecuente representando el 90% de los casos
a nivel global; se ha documentado que entre el 25-40% de los pacientes con DM presentaran
algun grado de afectacion renal, que al final progresara hacia nefropatia diabética dependiendo
de numerosos factores implicados en su patogenia como el grado de control de la glucemia. La
nefropatia diabética es un importante marcador de morbimortalidad en el paciente con DM; por
lo tanto la DM2 es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal ya que un 22% de
los pacientes con DM2 presentan una disminucién del FG por debajo de 60 ml/min/1,73m?2 3448

En Guatemala para el afio 2015 se encontrd una prevalencia de DM del 68%; en el periodo
de 2008 a 2015 se presentaron 3822 casos por cada 100 000 habitantes. La morbilidad para el
afio 2015 mas elevada fue en Retalhuleu y Jutiapa, presentando 12 y 11 casos por cada 100 000

habitantes, respectivamente.’

Se realiz6 este estudio con la finalidad de identificar a los pacientes con DM2 que han
desarrollado ERO y asi evitar su progresién a ERC; asi mismo se ha logrado aportar informaciéon
acerca de cémo los pacientes con DM2 son susceptibles a sufrir dafios a nivel renal con la
cronicidad de su enfermedad y lo importante que es realizar un diagnéstico precoz para que los
reciban un tratamiento integral. El objetivo principal fue determinar la prevalencia de ERO en
pacientes con DM2 que asisten al club del paciente diabético en los centros de salud de los
municipios de El Progreso y Jutiapa del departamento de Jutiapa.

La prevalencia de ERO en pacientes con DM2 fue de 2.29%, un valor distinto al obtenido
por Rodriguez-Poncelas et al® donde la prevalencia de ERO fue de 10% en pacientes con DM2;
una explicacion para la diferencia de la prevalencia entre ambos estudios, es la diferencia en el
namero de la muestra, ya que utilizaron una muestra de 3197 pacientes, con una media de edad

de 67.7 afios, mientras que la media de edad en nuestra investigacion fue de 57.67 afios.

Respecto a las variables sociodemogréficas, en este estudio se evidencié que existen una
serie de estas variables que se asocian al desarrollo de ERO en los pacientes con DM2; una de
los cuales es la edad ya que los pacientes que presentaron ERO se encontraban en los grupos

etarios de 58 a 81 afios de edad; se ha descrito que la disminucién anual media de la TFG con
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el paso del tiempo y que empieza a observarse en el tercer decenio de la vida es de 1 ml/min/1.73

m? aproximadamente y alcanza una media de 70 ml/min/1.73m?a los 70 afios.?

Otra de las variables que se asocian al desarrollo de ERO es el sexo, todos los pacientes
con DM2 que tenian ERO pertenecian al sexo femenino y todas eran amas de casa; lo cual se
ha sido evidenciado por de Francisco et al.°> en el estudio EROCAP donde Unicamente se
encontr6 ERO en mujeres y en su mayoria se encontraban arriba de los 40 afios de edad,

mientras que en nuestro estudio se encontraban arriba de los 58 afios.

Otra de las caracteristicas sociodemograficas que se puede asociar con el desarrollo de
ERO en pacientes con DM2 es la baja escolaridad ya que de los pacientes que presentaron ERO
dos tercios no tenian ningun nivel de escolaridad y el tercio restante Unicamente habian asistido
al nivel primario de educacién; en comparacién con los pacientes que no tenian ERO el 63.36%
asistio al nivel primario de educacioén. En el estudio CAMDI*® se evidencié que los pacientes que
tenian un nivel bajo de escolaridad tenian una prevalencia significativamente mayor de DM. El
analfabetismo y la baja escolaridad estan asociadas con la menor frecuencia de consultas
médicas, asi como que el paciente tenga riesgo de no adoptar los cambios en el estilo de vida

necesarios para controlar su enfermedad.*®

Respecto a la etnia el total de pacientes que presentaron ERO eran ladinos, lo cual se

pudo ver reflejado en que el 99.24% de los participantes en el estudio eran ladinos.

A los participantes en el estudio se les realiz6 una evaluacién del estado nutricional segun
el peso, la talla y el IMC utilizando el indice de Quetelet, y se observé que de los pacientes con
DM2 que presentaron ERO dos tercios tenian sobrepeso y un tercio tenian obesidad grado I.
Segln Tranche et al'! en un estudio realizado con 499 pacientes, la media de IMC para los
pacientes con ERO fue de 30.9 kg/m?, por lo que comparando ambos estudios, se asocia un IMC
elevado con la presencia de ERO. En relacion a los pacientes con DM2 que no tenian ERO, el
42.75% se encontraban en sobrepeso y el 16.79% en obesidad grado I, lo que demuestra que
una gran mayoria tiene un elevado IMC y se encuentra en un riesgo mayor de desarrollar ERO

en comparacion con los que tienen un estado nutricional normal.

Para la identificacion del estadio de la funcion renal de los pacientes con DM2 que tenian
ERO se utilizaron las guias KDIGO dentro de las cuales se incluyen la categoria de TFG y la

categoria de albuminuria; la totalidad de los pacientes con ERO tenian una TFG de 45-59
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ml/min/1.73m? (G3a) lo cual se define como una disminucién leve a moderada; en cuanto a la
albuminuria todos los pacientes con ERO tenian una excrecion de albumina en orina de 20-200
mg/L (A2) lo cual se define como moderadamente aumentado. Por lo cual los pacientes con DM2
que presentaron ERO se encontraron segun la tabla de pronéstico KDIGO en un riesgo muy alto
de desarrollar ERC.

Es importante mencionar que ademas de la identificacion de ERO en pacientes con DM2
también se identificé que 7 de cada 10 pacientes con DM2 tenian una excrecion de albumina en
orina > 20 mg/L (moderadamente aumentado), este es un valor que puede aumentar y si no se
toman las medidas necesarias progresar hasta advertirse un deterioro constante de la TFG, y la
mitad de las personas, en promedio, llega a nefropatia en etapa terminal en cuestion de siete a
diez afios.? Este dato es muy similar al descrito por Garcial en su tesis de postgrado?, donde se

encontré que la incidencia de nefropatia diabética incipiente en diabéticos tipo 2 era del 82%.

Asi mismo se encontré que 1 de cada 10 pacientes con DM2 presentd una TFG < 60
ml/min/1.73m? con valores de creatina sérica elevados, colocandolos en un pronéstico KDIGO de
alto riesgo y muy alto riesgo para el desarrollo de ERC, el cual es un valor similar al obtenido por
Rodriguez-Poncelas et al® donde 7 de cada 100 pacientes con DM2 tenian una TFG < 60
ml/min/1.73m? con un valor de creatinina sérica elevado, aunque si evidenciamos las diferencias
en el numero de la muestra de ambos estudios, nuestro estudio presentd una alta prevalencia de

pacientes con valores elevados de creatinina sérica.

Los datos obtenidos en el estudio resaltan la alta prevalencia de pacientes con DM2 que
tienen un deterioro de la funcion renal debido a la misma; el conocimiento y la evaluacion de la
funcion renal de estos pacientes puede favorecer a tomar medidas que disminuyan el deterioro

de la funcién renal y asi el desarrollo de ERC en esta poblacion de riesgo.

La investigacion conté con las siguientes fortalezas: en primer lugar se trata del primer
estudio en nuestro pais en el cual se determind la prevalencia de ERO en pacientes con DM2; en
segundo lugar se realiz6 la estatificacion de la funcion renal utilizando guias KDIGO; en tercer

lugar se realizé la evaluacion del estado nutricional por medio de la clasificacion de Quetelet.

Sin embargo, la investigacion conté con las siguientes debilidades: en primer lugar se llevo
a cabo Unicamente en pacientes que pertenecen al club del paciente diabético por lo que

solamente fue posible evaluar a una poblacion limitada; en segundo lugar no se evaluo6 el control
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glicémico de los pacientes para correlacionarlo con los resultados obtenidos; en tercer lugar no
se obtuvieron datos acerca de comorbilidades asociadas que pudieran relacionarse en el

deterioro de la funcion renal del paciente.

Entre las oportunidades durante la investigacion se pueden mencionar que los datos
obtenidos demuestran que es necesario hacer el calculo de la TFG en la préactica clinica diaria
para facilitar la deteccion precoz y el establecimiento de medidas terapéuticas que frenen la
progresion de la enfermedad renal, especialmente en poblaciones vulnerables como lo son los
pacientes con DM2. Otra oportunidad es generar informacion que pueda ayudar a futuras
investigaciones epidemiolégicas; fomentar en los investigadores el deseo de contribuir en el

desarrollo de conocimiento.
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7. CONCLUSIONES

7.1 La prevalencia de ERO en los pacientes con DM2 que asisten al club del paciente
diabético el cual se realiza dentro de las instalaciones de los centros de salud de los
municipios de El Progreso y Jutiapa del departamento de Jutiapa es de 2.29%.

7.2 La media de edad de los pacientes con DM2 que presentaron ERO es de 70 afios,
todos de los pacientes con DM2 y ERO son del sexo femenino, amas de casas y ladinas,
dos tercios de los pacientes con DM2 y ERO no tienen ningun nivel de escolaridad v el

tercio restante Unicamente asistio al nivel primario de educacion.

7.3 Dos tercios de los pacientes con DM2 que presentaron ERO tienen sobrepeso y uno de

cada 3 presenta obesidad grado I.

7.4 El total de los pacientes con DM2 y ERO tienen una disminucion leve a moderada de
la TFG; todos los pacientes con DM2 y ERO tienen un valor moderadamente aumentado
de microalbuminuria; el total de los pacientes con ERO presentan un riesgo alto como
pronostico KDIGO para desarrollar ERC.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A los Distritos de Salud de los municipios de El Progreso y Jutiapa del departamento

de Jutiapa:

8.1.1

8.1.2

Fomentar dentro de la atencion primaria en salud el calculo de la TFG a todos los
pacientes con DM2 que asisten a la consulta, ya que en la practica clinica diaria la
valoracién de la funcién renal se suele hacer segun las cifras de creatinina sérica,
sin embargo hay muchos factores, especialmente la edad y la masa muscular del
sujeto, que pueden influir en su concentracién y proporcionar resultados alejados de

la realidad.

Implementar la medicién de albuminuria a todos los pacientes con DM2 que asisten
a la consulta en el primer nivel de atenciéon en salud, ya que es un indicador
temprano de enfermedad renal oculta en el paciente diabético y su identificacion
llevara a tomar medidas que eviten el desarrollo del dafio renal en estos pacientes.

8.2 Al Club del Paciente Diabético:

8.2.1

8.2.2

Dar a conocer a los pacientes las complicaciones que puede llegar a causar la DM2

al no tener un control y tratamiento adecuado.

Determinar el estado nutricional de los pacientes con DM2 utilizando el indice de

Quetelet.

8.3 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala:

8.3.1

Fomentar y realizar estudios epidemiolégicos que proporcionen datos reales sobre

la prevalencia de ERO en poblaciones con DM2.
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9. APORTES

Esta investigacion proporcion6 una fuente importante de informacion ya que brind6 datos
estadisticos actuales sobre los pacientes que presentaron ERO y microalbuminuria en el pais.
Esto es relevante ya que las medidas que se deben llevar a cabo deben de ser inmediatas. A
pesar que a cada paciente se le brind6é un plan educacional personalizado se deben de aplicar
acciones para evitar que estas cifras sigan aumentando ya que esto implica un dafio progresivo

e irreversible para cada uno de los pacientes y aumenta el gasto econémico del pais en general.

Se debe considerar que se requiere un abordaje integral de los pacientes con DM2, sobre
todo en el primer nivel de atencién, ya que muchos de ellos acuden a los servicios de salud y se
detecta el dafio renal cuando éste se vuelve cronico. Es importante mencionar la relevancia del
calculo de la TFG en los pacientes con DM2 para evaluar la funcidon renal ya que la deteccion
precoz de ERO en pacientes con DM2 deberia de ser en el primer nivel de atencion. Por medio
del club del paciente diabético se dieron talleres informativos sobre las complicaciones que la

DM2 puede causar en cada uno de ellos.

A los pacientes que presentaron ERO y se detect6 la presencia de microalbuminuria se
les refirié al Hospital Nacional “Ernestina Vda. De Recinos” (anexo 8) para su seguimiento y un
tratamiento oportuno. A los pacientes que presentaron riesgo alto y muy alto de desarrollar ERC

segun guias KDIGO se les refirié al Hospital Roosevelt y se facilit6 la primera cita con el Nefrélogo.

En los centros de salud de El Progreso y Jutiapa (anexo 9), departamento de Jutiapa se
les brind6 la informacion a los jefes de distrito para poder implementar actividades educativas que
ayuden a mejorar la comprension de los pacientes respecto al control de la DM2 y como se puede
prevenir el desarrollo de la enfermedad renal. Sélo de esta forma podremos reducir la carga
humana, familiar y econdémica que estas enfermedades traen consigo. Para llevar a cabo esta
misién, el médico debe contar también con formacién epidemioldgica y con la habilidad necesaria
para comunicar efectivamente conceptos de la enfermedad renal a colegas, publico en general y

creadores de politicas publicas.
Este estudio deja un precedente sobre el dafio renal que es causado por la DM2 en la

poblacion que presenta esta morbilidad en los municipios de El Progreso y Jutiapa que en un

momento determinado podran ser comparados y correlacionados con el fin de elaborar nuevas
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estrategias y recomendaciones dentro de las Normas de Atencion en Salud del Ministerio de

Salud Publica y Asistencia Social que se encuentran vigentes.
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11. ANEXOS

Anexo 1: Croquis El municipio de Jutiapa, Jutiapa.
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Anexo 2: Croquis EI municipio de El Progreso, Jutiapa.

Mapa No. 1
Lugares poblados
El Progreso, Jutiapa 2010
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ANEXO 3: Instrumento de recoleccion de datos

®’ TRICENTENARIA

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS — CUM

Universidad de San Carlos de Guatemala

CIENCIAS MEDICAS

Boleta No.

UNIDAD DE TRABAJOS DE GRADUACION

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“Prevalencia de Enfermedad Renal Oculta en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2”

1. Caracteristicas sociodemogréficas, antropométricos y estadio de la funcién renal.

Instrucciones: Responda las preguntas que se le solicitan a continuacion

Nombre:
Caracteristicas Sociodemogréficas

Edad
Personal directivo de administracién publica y de empresas
Profesionales cientificos e intelectuales
Técnicos y profesionales de nivel medio
Empleados administrativos de oficina
Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados

Ocupacién | Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y

pesqueros
Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros oficios
Operadores de instalaciones y maquinas y montadores
Trabajadores no calificados Ocupaciones
Militares
Amas de casa

Sexo M F
Primaria
Basica

Escolaridad | Diversificada
Universitaria
Ninguna
Ladino
Etnia Maya

Xinca
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Antropomeétricas

Peso corporal

Talla

IMC

Clasificacion de Estado Nutricional (indice de Quetelet)

Bajo Peso: Menor a 18.5

Normal: de 18.5 hasta 24.9

Sobrepeso: de 25 hasta 29.9

Obesidad grado I: de 30 hasta 34.9

Obesidad grado II: de 35 hasta 39.9

Obesidad grado lll: Mayor a 40

Funcién Renal

Creatinina sérica

Mujer Normal < 1.1mg/dL

Mujer Anormal >1.1mg/dL

Hombre Normal < 1.2mg/dL

Hombre Anormal >1.2mg/dL

Albuminuria
Categoria de | TFG (ml/min/m?2) | Definicién Clasificacion  del
Albuminuria participante
Al <30mg/g Normal a levemente aumentado
A2 30-300 mg/g Moderadamente aumentado
A3 > 300mg/g Severamente aumentado
Tasa de filtrado Glomerular
Categoria de TFG | TFG (ml/min/m2) | Definicién Clasificacion  del
participante
Gl =290 Normal o alto
G2 60-89 Levemente disminuido
G3a 45-59 Disminucidn leve a moderada
G3b 30-44 Disminucion moderada a severa
G4 15-29 Severamente disminuido
G5 <15 Falla renal
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Prondstico KDIGO

Bajo Riesgo: (G1-Al), (G2-Al).

Riesgo Moderadamente elevado: (G1-A2), (G2-A2-), (G3a-Al).

Riesgo Alto: (G1-A3), (G2-A3), (G3a-A2), (G3b-Al).

Riesgo muy alto: (G3a-A3), (G3b-A2), (G3b-A3), (G4-Al), (G4-A2),
(G4-A3), (G5-Al), (G5-A2), (G5-A3).

Nombre del investigador
Firma del investigador

Fecha
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Anexo 4: Consentimiento Informado

Universidad de San Carlos de Guatemala

\ USAC Facultad de Ciencias Médicas

TRICENTENARIA Unidad de Trabajos de Graduacion

Universidad de San Carlos de Guabemala
2018

Eacu b oo
CIENCIAS MEDICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Nosotros somos un grupo de estudiantes del séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estamos
investigando sobre una enfermedad que se llama enfermedad renal oculta (cémo funcionan sus
rifones) en donde no presenta ningln sintoma pero ésta puede progresar y volverse crénica y
las personas que pueden llegar a padecerla son pacientes con diabetes mellitus tipo 2, como
usted. Le vamos a dar informacion e invitarlo a participar en nuestro estudio. No tiene que decidir
hoy si quiere participar. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta cdmodo sobre
la investigacién. Por favor, deténganos segun le informamos para darnos tiempo para explicarle.

Si tiene preguntas mas tarde puede hacerlas cuando crea conveniente.

La enfermedad renal oculta, como su nombre lo indica, no presenta mayores molestias. Se
ha observado que los pacientes que padecen de diabetes mellitus tipo 2 de mas de 5 afios de
evolucion pueden presentarla, pero no se han dado cuenta ya que no se detecta con examenes
de sangre de rutina. Ademas de esto hay riesgo de que la enfermedad se vuelva mas grave y en

algunas ocasiones puede llegar a provocar la muerte.

Estamos invitando para este estudio a personas mayores de 18 afos que padezcan de
diabetes mellitus tipo 2 por mas de 5 afios, que residan en El Progreso y Jutiapa, departamento
de Jutiapa para la deteccién temprana de esta enfermedad y a los pacientes con alteraciones en
los resultados se les referird al Hospital Nacional de Jutiapa “Ernestina Vda. De Recinos” para
evitar que la enfermedad progrese y de esta forma ayudarles a que tengan una mejor calidad de
vida. Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar
0 no hacerlo. Tanto si elige participar como si no, continuardn todos los servicios que reciba en
este centro de salud y nada variara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar

aun cuando haya aceptado antes.
74



El procedimiento que se llevaré a cabo con su persona es el siguiente:

1. Se le solicitardn datos generales y el investigador llenara la ficha de recoleccién de
datos (todos los fatos que proporcionard para este estudio son totalmente
confidenciales, su nombre no sera revelado).

Se le pesard y se le medira para obtener su estado nutricional.

3. Se le solicitara que lleve al club del paciente diabético la primera orina de la mafana
para poder detectar microalbuminuria en aquellos pacientes que la presenten.

4. Se extraera una sola muestra de sangre la cual se realizar4 con material completamente
descartable y desinfectado (estéril). Esta extraccién constara de 5 centimetros cubicos
de sangre, por lo que no produce ninguna complicacién ni efectos secundarios, es
levemente dolorosa. Con éstas muestras se realizara la prueba de creatinina sérica, la
cual se llevara a cabo en Hospital Nacional de Jutiapa “Ernestina Vda. De Recinos”, lo
gque avala la calidad de la misma.

5. Se le entregara una boleta en donde sera descrito los resultados que se obtuvieron en
nuestra investigacion para que usted pueda tener acceso a la informacion.

6. Al finalizar, si tiene resultados anormales, se referira al Hospital Nacional de Jutiapa
“Ernestina Vda. De Recinos” a la consulta externa para que lo vea un médico internista

y le dé seguimiento a su caso.

He sido invitado(a) a participar en la investigacion PREVALENCIA DE ENFERMEDAD
RENAL OCULTA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”. Entiendo que se me
extraera 5 centimetros cubicos de sangre en una sola oportunidad. He sido informado (a) que los
riesgos son minimos y que pueden incluir un poco de dolor en el sitio de la puncion. Sé que es
posible que haya beneficios para mi persona si resultan mis pruebas positivas, como lo es el
diagnéstico rapido de esta enfermedad para evitar que empeore y seré referido al Hospital
Nacional de Jutiapa “Ernestina vda. De Recinos” si es necesario para seguimiento de mi caso.
Se me ha proporcionado el nombre y direcciébn de un investigador que puede ser facilmente

contactado.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y han sido contestadas mis preguntas satisfactoriamente.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en

ninguna manera a mi cuidado (médico).
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Nombre del participante

Firma del participante

Fecha

Si es analfabeto:
He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona

ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo

Y huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer

preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre de investigador

Firma del Investigador

Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento

informado

Si el paciente tiene dudas sobre el estudio puede comunicarse a los siguientes teléfonos:
Dr. Pablo Sanchez 54116070
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Anexo 5: Tabla de codificacion de variables

VARIABLES

CODIFICACION

Edad

Edad en afios

Se medira en su
escala natural

Grupo Etario

26-33 afios

34-41 afnos

42-49 afios

50-57 afios

58-65 afios

66-73 afos

74-81 afos

82-89 aros

Ocupacion

Personal directivo de administracién publica y de
empresas

RO Nl O O A W| N -

Profesionales cientificos e intelectuales

Técnicos y profesionales de nivel medio

Empleados administrativos de oficina

Trabajadores de los servicios y vendedores de
comercios y mercados

gl WD

Agricultores y trabajadores calificados
agropecuarios, forestales y pesqueros

Oficiales, operarios y artesanos de artes
mecanicas y de otros oficios

Operadores de instalaciones y maquinas y
montadores

Trabajadores no calificados Ocupaciones

Militares

Amas de casa

Sexo

Masculino

Femenino

Escolaridad

Primaria

Basica

Diversificada

Universitaria

Ninguna

Etnia

Ladino

Maya

Nl O & W DN RN

Xinca

3

Peso corporal

Peso en Kilogramos

Se medird en su
escala natural

Talla Talla en Metros Se medird en su
escala natural
IMC IMC en kg/mts? Se medird en su

escala natural
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Clasificacion del Estado
Nutricional (Indice de
Quetelet)

Bajo Peso ( menor a 18.5)

Normal (de 18.5 a 24.9)

Sobrepeso (de 25 a 29.9)

Obesidad Grado | (de 30 a 34.9)

Obesidad Grado Il (de 35 a 39.9)

Obesidad Grado Il (mayor de 40)

OB WIN =

Valor de creatinina

Medida en mg/dL

Se medira en su

sérica escala natural
Tasa de filtrado Medida en ml/min/1.7m2 Se medira en su
glomerular escala natural

Categoriade TFG

G1

G2

G3a

G3b

G4

gl | W[ N| -

G5

6

Valor de
microalbuminuria

Medida en mg/L

Se medird en su
escala natural

Categoria de
Albuminuria

Al

A2

A3

Estadificacién KDIGO

Bajo Riesgo: (G1-Al), (G2-Al).

Riesgo Moderadamente elevado: (G1-A2), (G2-
A2-), (G3a-Al).

Nl W NP

Riesgo Alto: (G1-A3), (G2-A3), (G3a-A2), (G3b-
Al).

Riesgo muy alto: (G3a-A3), (G3b-A2), (G3b-A3),
(G4-Al), (G4-A2), (G4-A3), (G5-Al), (G5-A2), (G5-
A3).
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ANEXO 6: Boleta de datos para el paciente

L USAC

P TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guatemala = .\\‘(“\.\‘\,‘”, Ry
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Boleta No.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS — CUM
UNIDAD DE TRABAJOS DE GRADUACION Fecha

BOLETA DE DATOS PARA EL PACIENTE
“Prevalencia de Enfermedad Renal Oculta en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2”

Nombre

Edad

Peso

Talla

Estado Nutricional

Creatinina Sérica

Albuminuria (Micral-Test)

Tasa de Filtrado Glomerular

Estadificacion KDIGO

Esta boleta se le entrega al paciente ya que contiene los datos obtenidos en el
estudio en el cual ha participado, para que pueda utilizarlos para su beneficio.
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ANEXO 7: Hoja de referencia médica

L USAC

.’ TRICENTENARIA
Universidad de San Carlos de Guatemala CIENCIAS MEDICAS
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Referencia No.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS — CUM
UNIDAD DE TRABAJOS DE GRADUACION Fecha

HOJA DE REFERENCIA MEDICA

DATOS GENERALES

Nombre

Edad

Sexo

Ocupacioén

UNIDAD QUE REFIERE

Estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala que realizaron el estudio “Prevalencia de Enfermedad Renal Oculta en Pacientes

con Diabetes Mellitus tipo 2”

UNIDAD A LA QUE SE REFIERE

Consulta externa de Medicina Interna del Hospital Nacional de Jutiapa “Ernestina Vda. De

Recinos”
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MOTIVO DE LA REFERENCIA

El paciente ha participado en un estudio descriptivo transversal con el fin de determinar la
prevalencia de enfermedad renal oculta en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en este
estudio se ha evaluado la funcién renal del participante mediante la tasa de filtrado glomerular,
microalbuminuria y estatificacién KDIGO, el paciente ha sido diagnosticado

como: . Por lo que se

envia para evaluacion, tratamiento y seguimiento del caso.

RESULTADOS DEL ESTUDIO

Peso

Talla

Estado nutricional (IMC)

Creatinina sérica

TFG (férmula CKD-EPI)

Microalbuminuria (Micral-Test9

Estadificacion KDIGO

Prondstico KDIGO

A esta hoja de referencia se le adjunta una copia de la boleta entregada al paciente y una

copia de los resultados de creatinina sérica.
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Anexo 8: Carta de referencia a la Consulta Externa del Hospital Nacional “Ernestina Vda

Recinos”

Jutiapa, 5 de julio, 2018
AOU'EN INTERESE

sUBDIRECCION MEDICA

0sPITAL NACIONAL DE JUTIAPA

por medio de la presente los tesistas Pablo Humb
contreras Noguera y Darina Desireé Sinchez Rios,
dela Universidad de San Carlos de Guatemala, q
itulada “prevalencia de Enfermedad Renal Oculta
pacientes que presentaron albuminuria se refj

Jutiapa “Ernestina Vda. De Recinos” en donde

erto Sinchez Sanchez, Cindy Gabriela
estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas
uienes realizaron su trabajo de campo de tesis
€n pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2”. A los

eren a la consulta externa del Hospital Nacional de
= ) cada uno de ellos debers de seguir las citas y normas
correspondientes que esta unidad les brinde.

Agradeciendo de antemano su atencidn,

Atentamente,

L @%
. ) L ¥ 1 TR
Pablo' umberto Sanchez S. Darina Desireé Sanchez Rios Cindy Gabriela Contreras N.

< \
SUB DIRE 4 CRNOS
\ CT
g X OR MEDICO /
: '//‘r\_/
o TApy ~r- (%S
Subdireccién Médica L GTATEMS

Hospital Nacional de Jutiapa
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Anexo 9: Carta Centro de Salud de Jutiapa

i , alud Jutiapa ,
L o ‘M': . Centro de Salud i ngeml ——

22 Calle 5-44 zona 3, Barrio
GUATE

: Tel. 79562600 Ext. 2641
MINISTERIO) DE SALLD

PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

OF.NO.141/2018
REF.DRA.C/S DRA.GPRDES/gpzr

Jutiapa 06 de Julio de 2018

) A QUIEN CORRESPONDA

: 3 g es
De manera atenta me dirijo a usted, saludandole al frente de sus labor
profesionales.

El motivo del presente es para hacer constar, que los Tesistas: Pa_blo
Humberto Sanchez Sanchez, Darina Desireé Sanchez Rios y Cindy Gabriela
Contreras Noguera, se presentaron al Centro de Salud de Jutiapa, los dias 4,5y 6
del mes de Julio, a entregar resultados de los laboratorios realizados a los pacientes
del Club del Diabético, del cual se adjunta copia para archivo del Centro de Salud.

Agradeciendo su atencién a la presente y sin mas que informar me suscribo de
usted, atentamente

<

Dra. Gladys Pafricia Ramirez de Séncheg?"’“\o oS4

- ENTR,
Directora del Centro de Salud, Jutia@ C Oo(g/o

0/'? 3
0 SO\ 5E
c.c. Archivo XN Op 2

E-mail: csjutiapa@gmail.com
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