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RESUMEN

Introduccion: La nefropatia diabética es una microangiopatia, de alta morbimortalidad
cardiovascular con gran impacto en salud pablica, que constituye la principal causa de

enfermedad renal terminal en paises en vias de desarrollo.

Obijetivos: Describir la frecuencia y las caracteristicas de nefrépatas diabéticos en

consulta externa del Hospital ‘Vicente Corral Moscoso’.

Métodos y técnicas: Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo en busca de
nefropatia diabética en diabéticos tipo 2 de las consultas de Nefrologia y Endocrinologia
durante el 2014-2016, mediante la revisidn del historial clinico virtual. Las categorias
de variables consideradas: datos sociodemograficos, condicion diabética,
comorbilidades/complicaciones y biomarcadores. El analisis de datos se realizé en
Excel 2016©, mediante medidas de frecuencia y porcentaje, de tendencia central y de

dispersion.

Resultados: Se determind una frecuencia de nefropatia diabética del 19,50% en 2.236
diabeéticos tipo 2. La distribucion de 355 casos fue: Datos sociodemogréaficos: sexo
femenino 58,87%, etnia mestiza 98,87%, residencia Azuay 91,27%, edad >65 afios
52,11%. Condicion diabética: duracion diabética >15 afios 41,97%, control glicemico
inadecuado (HbA1l. >8,0%) 48,17%, tratamiento interdisciplinario a base de
insulinoterapia 56,06%. Comorbilidades/complicaciones crénicas: Hipertensién arterial
72,96%, Dislipidemia 61,41%, Retinopatia diabética 54,08%. Biomarcadores de dafio
renal: Filtrado glomerular por MDRD-4 reducido (<60 mL/min/1,73m?) 84,79%,
Macroalbuminuria 51,55%, determinando un riesgo muy alto de progresion renal en el
54,93%.

Conclusién: La frecuencia de nefropatia diabética en consulta externa del Hospital
Vicente Corral Moscoso, se asocia a mayor edad, mayor duracién diabética y a
comorbilidades como hipertension arterial y dislipidemia, predominando un fenotipo

macroalbumindrico.

Palabras claves: NEFROPATIA DIABETICA, FRECUENCIA, BIOMARCADORES.
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ABSTRACT
Introduction: Diabetic nephropathy is a microangiopathy, with high cardiovascular
risk that burdens public health, which represents the main cause of end-stage renal

disease in developing countries.

Objectives: Describe the frequency and characteristics of diabetic nephropathy in the

consultation clinic of “Vicente Corral Moscoso” Hospital.

Methods: A descriptive, retrospective study was performed in search of diabetic
nephropathy in type 2 diabetics in Endocrinology and Nephrology consults, during
2014-2016, by reviewing digital medical history. Variable categories considered:
sociodemographic  data, diabetic condition, comorbidities/complications and
biomarkers. Data analysis was done using frequency, percentages, central tendency and

dispersion measures in Excel 20160©.

Results: This study determined a 19.5% frequency of diabetic nephropathy in 2°236
type 2 diabetics. Distribution of 355 cases; Sociodemographic: 58.87% female, 98.87%
half-caste Hispanics, 91.27% Azuay residence, 52.11% >65 years. Diabetic condition:
41.97% diabetic duration >15 years, 48.17% inadequate glycemic control with HbAl,
>8.0%, 56.06% interdisciplinary insulin-based treatment. Comorbidities/ chronic
complications: 72.96% Hypertension, 61.41% Dyslipidemia, 54.08% Diabetic
retinopathy. Renal damage biomarkers: 84.79% reduced glomerular filtration rate by
MDRD-4 (<60 mL/min/1.73 m?), 51.55% Macroalbuminuria, determining a very high

risk of renal progression in 54.93%.

Conclusion: Diabetic nephropathy frequency in the consult clinic of “Vicente Corral
Moscoso” Hospital, is associated with older age, longer diabetic duration and
comorbidities such as hypertension and dyslipidemia, displaying a predominant

macroalbuminuric phenotype.

Keywords: DIABETIC NEPHROPATHY, FREQUENCY, BIOMARKERS
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CAPITULO1
1.1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 constituye una de las cuatro enfermedades crénicas no
transmisibles prioritarias a nivel mundial, siendo causa importante de morbimortalidad
cardiovascular y repercusion socioeconémica.*? Es una patologia metabdlica
caracterizada por un estado hiperglicémico cronico determinado por una resistencia
insulinica periférica que ocasiona dafio severo a nivel micro y macrovascular.®
Continda en ascenso en cuanto a su incidencia, prevalencia y significancia global,
ligado al incremento de sus factores desencadenantes, como son el sedentarismo, el
sobrepeso, la obesidad, la hipertensién, las condiciones de insulinoresistencia, entre
otros.*® El gran agobio de la diabetes se debe a sus complicaciones crénicas; entre las
mas relevantes, esta la nefropatia diabética.

A nivel mundial, proyecciones estadisticas determinan que la diabetes mellitus se
convierte en una creciente carga de salud publica, sobre todo para paises en vias de
desarrollo, donde aumentara en un 69% para el 2035.“ Segin la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), en el 2014, aproximadamente 422 millones de adultos vivian con
diabetes en todo el mundo, 62 millones correspondian a la region de las Américas.? De
acuerdo a cifras nacionales del mismo afio, 414.514 ecuatorianos mayores de 10 afios
padecian diabetes, de los cuales mas del 90% eran insulinoresistentes; el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos del Ecuador (INEC), la reporté como segunda causa
de mortalidad general, siendo la primera causa de mortalidad femenina y la tercera en la
poblacién masculina.™® Cada afio, las secuelas clinicas de la diabetes mellitus tipo 2
determinan discapacidad para aproximadamente 43 millones de personas, ubicandose
dentro de las diez primeras causas mundiales.®®

La microangiopatia renal diabética se resalta entre las secuelas de gran repercusion
sobre la productividad social. En los paises de Latinoamérica, se calcula que el 80% de
los casos de enfermedad renal cronica en etapa terminal son atribuidos a la diabetes
mellitus, hipertensién arterial 0 a su coexistencia.®) El riesgo de desarrollar fallo renal
es de 10 a 12 veces mayor en el paciente diabético y se encuentra acentuado en el
hispano.(2'7’8) Segun una revision sistematica avalada por la Federacién Internacional de
Diabetes (IDF) 2017, la nefropatia diabética se atribuye al 30-47% de pacientes en
enfermedad renal dialitica.® Segun el Registro Latinoamericano de Didlisis y

Trasplante Renal 2017, en el Ecuador la tasa aproximada para el tratamiento de

Bibiana Carolina Bernal Padrén
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reemplazo renal del 2014 ascendié a 529,8 por millén de habitantes, registrandose un
total de 9.635 pacientes, de los cuales el 30% se asociaron a enfermedad renal
diabética.*?

El manejo del paciente diabético tipo 2 debe ser integral, interdisciplinario y
multifactorial, valiéndose de herramientas clinicas y paraclinicas que permitan tanto la
valoracion del control asi como de las complicaciones.® La deteccion e intervencion
acertada de la nefropatia diabética mediante la identificacion de biomarcadores
sensibles y especificos es crucial para reducir su morbimortalidad cardiovascular.®V Si
bien no existen estudios exhaustivos que determinen las tendencias de la poblacion
nefropata diabética ecuatoriana, es relevante conocerla para determinar el manejo

terapéutico adecuado a los modelos internacionales.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el incremento de la prevalencia mundial y sobrevida del diabético tipo 2, la
nefropatia diabética se convierte en una de sus microangiopatias mas devastadoras, que
afecta a un tercio de todos los diabéticos y constituye la primera causa destacada de la
enfermedad renal crénica terminal.®**>*® Conlleva un alto riesgo de lesion vascular de
organo blanco, exacerbado por comorbilidades asociadas y complicaciones cronicas
paralelas, ya que la disfuncion microvascular evidente en un érgano es un indicador de
dafio sistémico, incluso precll'nico.(“) El diagnostico se basa en el hallazgo de
albuminuria persistente y alteracion del filtrado glomerular estimado, aunque el
paradigma vigente exija biomarcadores mas sensibles. >3

Segun el reporte de la American Diabetes Association (ADA) 2014, la nefropatia
diabética tiene una prevalencia del 30 al 50% en adultos diabéticos tipo 2, durante el
curso natural de su patologia.(”” En un articulo de revisién del 2018, se reporté una
prevalencia del 42,3% de nefropatia en el diabético tipo 2 britanico."*¥ Afkarian y
colaboradores, en una revision sistematica observaron las manifestaciones clinicas de la
enfermedad renal en 6.251 adultos diabéticos estadounidenses y para el 2014,
deteminaron una prevalencia del 26,2% de nefropatia diabética.’® En un reporte
epidemiologico chileno del 2016, Zapunar J. estima una prevalencia del 35% de
enfermedad renal entre adultos diabéticos.*” Labori Quesada y colaboradores
determinaron una prevalencia de 41,4% de microalbuminuria en 87 adultos diabéticos,

en un estudio descriptivo transversal de Cuba en el 2016."® En una revision

Bibiana Carolina Bernal Padrén
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bibliografica publicada en Perl del 2015, Herrera-Afiazco et al aproximan una
prevalencia del 22% de nefropatia diabética tipo 2.

Los estudios de prevalencia nacional y local recientes para esta complicacion diabética
son limitados. En el 2015, se realiz6 un estudio descriptivo en 125 pacientes del
Dispensario Central del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) de Quito,
donde se determind una frecuencia de nefropatfa diabética del 36%.*> Mientras que un
estudio analitico transversal del mismo afio realizado en el Hospital Eugenio Espejo de
Quito en 102 diabéticos, determind una correlacion elevada, r=0,74, entre la capacidad
diagndstica de la proteinuria de 24 horas y el cociente proteina/creatinina en una
muestra de orina al azar para una poblacién ecuatoriana.®Y Un estudio de casos clinicos
prospectivo del 2014, llevado a cabo en el Hospital Enrique Garcés de Quito, determind
una prevalencia de nefropatia diabética del 64.81% en una muestra de 108 pacientes.(zz)
Del mismo afio, un estudio analitico transversal en una muestra de 170 pacientes del
club de diabéticos en el Hospital del IESS de Riobamba, establecié una prevalencia del
24.7%.%

A nivel local, en el Hospital Regional “Vicente Corral Moscoso” (HVCM), no existen
estudios adecuados sobre la nefropatia diabética. Del 2013, existe un estudio descriptivo
sobre la diabetes mellitus tipo 2 asociada a sus factores de riesgo realizado en 200
pacientes que determin una prevalencia del 33.98%.%% Un estudio analitico del 2013,
en el mismo hospital, con una muestra de 150 pacientes diabéticos, hall6 un 33% con
microalbuminuria, mediante la valoracion de la relacion albumina-creatinina urinaria,

en comparacion con los valores de la hemoglobina incosiIada.(ZS)

En la Guia de Préctica Clinica (GPC) de la Diabetes mellitus tipo 2 del 2017, publicada
por el Ministerio de Salud Publica (MSP) del Ecuador, se establece como lineamiento
terapéutico el tamizaje anual de nefropatia en el paciente diabético, con el fin de lograr
una deteccion e intervencion oportuna para retardar la progresion o incluso revertirla.*?
Esta realidad determina la necesidad de conocer sobre la poblacién de nefropatas
diabéticos de la region del Austro ecuatoriano con la finalidad de describir su
frecuencia, sus caracteristicas y sus marcadores bioldgicos, para generar datos de
referencia que sirvan como evaluacion de la eficacia terapéutica actual y como base
para futuros estudios. Es asi que se plantean cuatro preguntas que transmiten lo

propuesto y organizan los objetivos del presente estudio.
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Preguntas de Investigacion:

= ;Cudl es la frecuencia de nefropatia diabética en consulta externa de Endocrinologia

y Nefrologia del Hospital “Vicente Corral Moscoso™?

= ;Cuales son las caracteristicas sociodemograficas del nefropata diabético atendido

en consulta externa del Hospital “Vicente Corral Moscoso™?

= ;Cuales son las caracteristicas clinicas del nefropata diabético atendido en consulta

externa del Hospital “Vicente Corral Moscoso™?

= . Qué marcadores bioldgicos, tanto serolégicos como urinarios, son empleados en su
diagnostico y seguimiento en consulta externa del Hospital “Vicente Corral

Moscoso”?

1.3. JUSTIFICACION

Las enfermedades cronicas no transmisibles y sus consecuencias son de relevancia en el
Ecuador, como una prioridad debe situarse a la diabetes mellitus tipo 2 por su
asociacion con la enfermedad renal cronica. Como parte fundamental del Modelo de
Atencion Integral de Salud del Ecuador (MAIS-FCI), la prevencion secundaria y
terciaria del diabético ecuatoriano resalta a la nefropatia diabética como un problema de
salud publica de repercusién médica y social, enfoque central del presente estudio.>?
El reconocimiento del perfil del nefropata diabético ecuatoriano permitird la
intervencidn oportuna para reducir el riesgo de progresion renal y la morbimortalidad
cardiovascular.®

Se disefid un estudio descriptivo con la finalidad de generar conocimiento sobre la
frecuencia de nefropatia diabética en una poblacion de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, asi como los datos sociodemograficos, caracteristicas clinicas y marcadores
bioldgicos relevantes, en consulta externa del Hospital “Vicente Corral Moscoso”;
institucion de referencia regional de la zonal 06 del Ministerio de Salud PUblica®,
ubicado en la ciudad de Cuenca, Ecuador, durante los afios 2014, 2015y 2016.

Conocer sobre estos pacientes es de gran relevancia socioecondmica y utilidad
terapéutica. Los pacientes nefrépatas diabéticos serdn quienes reciban beneficio, al
evidenciarse la realidad regional, como sustento para la adaptacion de un plan
diagndstico y preventivo en diabéticos tipo 2. Estos resultados serdn publicados como

parte de una retroalimentacion sobre la atencion en consulta externa y de referencia para
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futuros estudios. Ademas, se difundira la informacion con los especialistas de consulta
externa del Hospital Vicente Corral Moscoso, para que implementen recomendaciones y

mejoren la aplicacion de métodos de screening.

CAPITULO II

FUNDAMENTO TEORICO

2.1. LANEFROPATIA DIABETICA

De alto impacto en la salud publica, la nefropatia diabética es una complicacion
microvascular progresiva causada por alteraciones multifactoriales de la estructura y
funcion renal; del 30 al 50% de diabéticos la desarrollan, de los cuales del 20 al 40%
progresara a nefropatia franca permanente, requiriendo tratamiento sustitutivo renal.
Tiene un fuerte componente poligénico, aun no delimitado; su prevalencia aumenta con
la edad y varia entre grupos étnicos, siendo predispuestos los descendientes africanos,
asiaticos e hispanos. Se establece que coincide con una diabetes de mayor duracién, un
control glicémico inadecuado y un manejo deficiente de sus comorbilidades; en
resumen, con la falta de adherencia al tratamiento integral en combinacion con el
desequilbrio entre factores genéticos predisponentes y tisulares protectores. La
presentacion clésica se diagnostica ante una albuminuria persistente que progresa a
proteinuria franca y la consecuente alteracion del filtrado glomerular, sin embargo al
momento se reconoce un fenotipo normoalbumindrico sin marco de pesquizaje con los
marcadores de screening vigentes. 3/121427.28)

El manejo de la microangiopatia diabética renal se basa en reducir el riesgo
cardiovascular y de progresion a enfermedad renal terminal. En afios recientes, el
consenso cientifico ha definido a los marcadores de dafio renal en uso como
inespecificos para nefropatia diabética, exigiendo biomarcadores mejorados, con
variabilidad nula y alta especificidad y sensibilidad, para lograr una identificacion e

intervencion oportuna, #1142

2.2. FISIOPATOLOGIA

Con la actualizacién conceptual y el desarrollo molecular, la fisiopatologia de base para
la nefropatia diabética hoy considera a factores tisulares de la microvasculatura con los
mecanismos de sefializacién desencadenados por la condicion diabética. Su patogenia

considera una hiperglicemia sistémica, alteracion del sistema renina-angiotensinégeno-
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angiotensina y presiones intraglomerular y sisttmica aumentadas. Ademas, varias
citoquinas, factores metabdlicos, hemodinamicos y de crecimiento, con interacciones
mutuas y bases genéticas, han sido identificados y asociados al dafio renal progresivo.
Estos incluyen al factor de crecimiento transformador 1, al factor de crecimiento
vascular endotelial, a los productos finales de glicacion avanzada, actualmente de mayor
interés, y a otras quimiotacticas proinflamatorias, que inducen patologia mediante la
elevacion del estrés oxidativo, activando asi el remodelado celular ya sea directa o
indirectamente. El reciente enfoque es a nivel glomerular y tubulointersticial, donde se
producen cambios que alteran la microcirculacion y presion intraglomerular, llevando a
la hipertrofia y glomeruloesclerosis nodular; asi mismo, la inflamacion inducida
culmina en fibrosis tubulointersticial con pérdida de integridad de la membrana capilar
basal. Entonces, el consenso actual involucra a la generacion de especies reactivas de
oxigeno, a la acumulacion de productos glicosilados y a la activacion de moléculas de

sefializacion intracelular como base fisiopatolégica. 2”334

Conforme a las tendencias mundiales sobre la prevalencia del tipo 1 y 2 de la Diabetes
mellitus, datos estadisticos del INEC en el 2014 reportan que el 90% de los diabéticos
ecuatorianos padecen insulinoresistencia, siendo categorizados como diabéticos tipo
2.% pese a la aceptacion de un curso clinico e histoldgico similar en el diabético tipo 1
y 2, el presente estudio aborda la nefropatia en el paciente ecuatoriano diabético tipo

2, tanto por su prevalencia poblacional como por sus particularidades agravantes.

2.3. EN EL DIABETICO TIPO 2

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica no infecciosa de gran
complejidad, asociada a un fuerte componente genético, cuya incidencia y prevalencia
ha aumentado proporcionalmente a las de sus factores de ambiente predisponentes,
como el sedentarismo, el sindrome metabdlico, el sobrepeso, la obesidad o el perimetro
abdominal aumentado y el estado dislipidémico. Se caracteriza por un estado
hiperglicémico sisttmico mantenido, fisiopatolégicamente atribuido a una alteracion
progresiva de las células B pancreéticas que determina la insuficiencia relativa de la
secrecion de insulina sobre un fondo metabdlico de resistencia periférica a sus efectos.
Este ocasiona dafio estructural y funcional acumulativo y lesién micro y macrovascular
de drgano blanco, especialmente retiniano, renal, nervioso y cardiaco. El diabético

ecuatoriano tipo 2 requiere de wuna terapéutica continua con estrategias
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multidisciplinarias que determinen un adecuado control glicémico y de sus

comorbilidades asociadas, reduciendo el riesgo de complicaciones a largo plazo.*3%3

2.4. COMORBILIDADES DIABETICAS

Las condiciones coexistentes en el diabético tipo 2 son factores de riesgo pro
ateroescleroticos, asi como para dafio vascular de 6rgano blanco. Principalmente, la
hipertension arterial y la dislipidemia se encuentran asociadas en un 50 al 75% de
pacientes. La hipertension arterial en el diabético tipo 2 determina un aumento de
mortalidad cardiorrenal y predispone al desarrollo de complicaciones crénicas; sin
embargo, su asociacion es compleja ya que puede simular un inicio paralelo. Se
mantiene que su desarrollo, manifestado inicialmente como una alteracion circadiana,
predispone al desarrollo de microalbuminuria y a la nefropatia diabética. La
dislipidemia diabética ha demostrado influir sobre el desarrollo y progresion de la

microangiopatia renal y debe ser un blanco terapéutico importante. 4364

2.5. COMO COMPLICACION CRONICA

Conforme a la fisiopatologia cronica de base y mayor sobrevida del diabético tipo 2, sus
complicaciones cronicas componen el reto terapéutico actual. De acuerdo a la linea de
tiempo de progresion diabética, se ha asociado el desarrollo de complicaciones crénicas
a una duracién mayor a 15 afios de anormalidades metabolicas. Sin embargo, como
resultado del infradiagnostico, de un 10 al 40 % se presentan al momento diagndstico, el
cual no refleja el inicio de las alteraciones glicémicas. La complicaciones cronicas de la
diabetes mellitus se correlacionan: por cada cinco afios sumados de duracion mas la
asociacion microangiopatica, se aumenta en 33% el riesgo de eventos
macrovasculares. 243

Clasicamente, se producen cambios vasculares patognomonicos de la hiperglicemia
cronica y de la memoria metabdlica, dividiéndose en complicaciones macro y
microvasculares. Las primeras son producto de una inflamacion del mdsculo liso y
disfuncion endotelial que resultan en cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular y enfermedad vascular periférica, principalmente. En las segundas, el
dafio ocurre a nivel de los pequefios vasos que afectan a la membrana basal del capilar
en la retina, rifiones y nervios periféricos; como consecuencia del flujo sanguineo y
permeabilidad alterados, la acumulacion proteica de matriz extracelular, hipoxia celular

y fibrosis. Son una triada de aparicion secuencial y evolucion paralela e incluyen a la
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retinopatia, con el peligro de amaurosis, a la nefropatia, que se traduce a fallo renal
terminal, y a la neuropatia tanto periférica como autonémica. %49

Asociandose en el 60 al 65% de nefrépatas diabéticos, la retinopatia se considera el
acompafante por excelencia del desarrollo de la albuminuria, correlacionandose con el
deterioro renal. Como factores de riesgo predisponentes de la enfermedad renal en el
diabético tipo 2, convergen la susceptibilidad genética con una mayor duracién, un
descontrol glicémico, una excrecién albumindrica en rangos proteinuricos y figuran sus
principales comorbilidades, asi como la coexistencia y severidad de otras
complicaciones a largo plazo."*?*%) para fines practicos del estudio, delimitamos la
patologia de base, sus comorbilidades y otras complicaciones cronicas como abordaje

integral del nefrépata diabético ecuatoriano.

2.6. SOCIODEMOGRAFIA

A nivel de America Latina, como microdeterminantes de relevancia, las tendencias
sociodemogréficas de la diabetes mellitus tipo 2 influencian a la nefropatia diabética. El
consenso internacional establece una mayor prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 en
el sexo femenino, mientras que, el sexo masculino ha sido reportado como factor de
riesgo para la nefropatia diabética y su progresion. Sin embargo, se establece una
asociacion de riesgo distinta entre el fenotipo albuminurico y normoalbumindrico,
predominando el sexo femenino en el segundo.®**+¥

Se establece que su prevalencia y riesgo de progresion aumentan en paralelo con la
edad, predominando en pacientes mayores de 55 afios; la edad al diagndstico y el
tiempo de duracion diabética otorgan mayor riesgo de microangiopatia y de mortalidad.
Ademas, existe una correlacion etaria, en la que varia la prevalencia a 25% en menores
de 65 afios, con tendencia a un fenotipo albumindrico, y a 50% en mayores de 65 afios,
en los que predomina el fenotipo con reduccién del filtrado glomerular. (8144244

En cuanto a la etnia, hispanos, afrodescendientes, asiaticos e indios americanos han
demostrado tener mayor incidencia de progreso a dafio renal terminal. La etnia fue
recolectada en el presente estudio primordialmente debido a su consideracion para el
calculo del filtrado glomerular, ya que, segun el INEC, su tendencia estadistica es
uniforme en nuestra region.("#192%4%) para fines pragmaticos, se incluye la procedencia
y residencia del nefropata diabético con el interés de elucidar sobre el factor ambiente y
ubicar el alcance del hospital objeto de estudio.
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2.7. ABORDAJE CLINICO Y TERAPEUTICO

Las caracteristicas clinicas del paciente nefrépata diabético determinan tanto sus
factores de riesgo cardiorenal y de mortalidad, asi como el abordaje terapéutico a
personalizarse. Revisiones sistematicas sobre factores predictores de enfermedad renal
diabética y su progresion establecen la fuerte correlacién con el control glicémico y
metabdlico, la adherencia al tratamiento y las modificaciones del estilo de vida. Un
metanalisis del Cochrane 2017, sobre las metas glicémicas para la prevencion de la
enfermedad renal diabética, determina que metas de hemoglobina glicosilada menores o
iguales a 7.0% han demostrado reducir complicaciones microvasculares, considerando
que deben ser ajustadas individualmente. La guia sobre estandares de la Diabetes
mellitus tipo 2 de la ADA 2018, establece ademas metas menores o iguales a 8,0% para
pacientes vulnerables: con complicaciones cronicas avanzadas, varias comorbilidades y
larga evolucion diabética. EI compromiso sobre el control glicémico establece metas
mas rigurosas para su prevencion e individualiza las mismas para los pacientes que han
desarrollado nefropatia segin su etapa; enfatizando una reduccion de riesgo de
progresion de microalbuminuria de un 24 al 72% con un adecuado estado
gIicémico.(6'37'42’46'47)

El estado nutricional, tanto el sobrepeso como la obesidad, y sus repercusiones
metabolicas ha sido considerados factores de riesgo diabético, pero su asociacion a la
nefropatia no se ha definido, a pesar de que la glomeruloesclerosis focal segmentaria se
relaciona con la obesidad. Sin embargo, sus consecuencias metabdlicas sobre el perfil
lipidico y la presién arterial lo establecen como pauta de intervencion multifactorial en
el nefropata diabético. 349

Las modalidades terapéuticas del diabético renal abordan el control glicémico,
antihipertensivos y/o inhibidores del sistema-renina-angiotensina, control lipidico y
modificaciones del estilo de vida. El impacto de manejo glicémico dependera de la edad
de inicio de la enfermedad renal diabética y las comorbilidades asociadas, por ende, la
modalidad de terapia de insulina resulta mas congruente. Las guias sobre la enfermedad
renal cronica del National Institute for Health and Care (NICE) y Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO) enfatizan la colaboracion interdisciplinaria, con
una tabla que determina claramente la necesidad de referencia a Nefrologia segun la

etapa de nefropatia diabética. 3053
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2.8. MARCADORES BIOLOGICOS

Durante la ultima década de investigacion, el paradigma resalta la importancia critica
del desarrollo de biomarcadores de mayor validacion, méas sensibles y especificos para
la nefropatia diabética, tanto para su deteccidn precoz y su prondstico de riesgo de
progresion.*>¥ Los marcadores bioldgicos actualmente en uso son: la proteinuria o
albuminuria, medida como la relacion albimina-creatinina (ACR) en una primera orina
del dia 0 en toma de 24 horas, definiendo valores como normales menores a 30 mg/g,
microalbuminuria entre 30 y 300 mg/g o macroalbuminuria mayores a 300 mg/g; y el
filtrado glomerular estimado, (eGFR) basado en la edad, sexo, etnia y creatinina en
sangre, en el Ecuador, es calculado con la férmula Modification of Diet in Renal
Disease-4 (MDRD-4). 181137

La albuminuria, expresa una disfuncion endotelial generalizada, es empleada como
herramienta de screening, ya que sirve como un factor prondstico para la estatificacion
del dafio renal diabético, pudiendo representar un periodo de ventana de reversibilidad;
es ademas un indicador de macroangiopatia. Para su confirmacién, es necesario
descartar la presencia de infeccion del tracto urinario, enfermedad febril, ejercicio
extenuante, fallo cardiaco al momento de la toma de muestra urinaria, ademas presenta
una variacion intraindividual del 40% por lo que debe corroborarse en dos 0 mas
muestras positivas con un intervalo minimo de 3 meses. Sin embargo, acorde al fenotipo
normoalbuminurico reconocido en la actualidad, el 20% de pacientes progresara a un
deterioro del filtrado glomerular previo a o incluso sin evidenciar las etapas de
albuminuria.(11'29’37'42'55’56)

El filtrado glomerular aproximado se considera el mejor indice de funcion renal, ya que
refleja cambios funcionales tardios; considera a la creatinina sérica, cuya especificidad
para la prediccién de riesgo de progresion renal es controversial. ™! Recientemente
estas limitaciones han sido compensadas por el valor de Cistatina C,® un marcador de
validacion vigente, lo cual no fue factible en el presente estudio por la falta de
disponibilidad en el laboratorio referencial.

Se acepta entonces que una reduccion del filtrado glomerular asociada a albuminuria
son factores de riesgo fuertes para la enfermedad cardiovascular, mientras que la
albuminuria por si sola puede ser factor predictor de progresion de enfermedad renal. En
el 2018, la Sociedad Americana de Nefrologia (ASN) publica un metanalisis sobre

biomarcadores y el descenso del eGFR, donde determina una habilidad predictiva
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excelente al combinar factores de riesgo que incluyan demografia, comorbilidades y la

monitorizacién de eGFR de base en cada paciente diabético. 12425457

2.9. CLASIFICACION

De acuerdo a la semejanza, la historia natural de la nefropatia diabética tipo 2 ha sido

extrapolada desde la patologia estructural evidenciada en diabéticos tipo 1; actualmente

ha emergido un nuevo fenotipo clinico, en donde la disminucion del filtrado glomerular
estimado ocurre independientemente de la albuminuria e incluso en su ausencia. Consta
de una evolucion natural clasica compuesta de etapas, que después de una fase inicial de
hiperfiltracion glomerular, se caracteriza por una albuminuria progresiva que extiende
desde normoalbuminuria, hacia microalbuminuria y finalmente hacia macroalbuminuria

0 proteinuria, seguido de un deterioro del filtrado glomerular.

Actualmente se aceptan cinco estadios con correlacion clinica, determinando una

clasificacion basada en la histopatologia, los Grados de nefropatias diabética:

I.  Hiperfiltracion, con aumento del filtrado glomerular en un 10-15%, sin
albuminuria ni hipertension asociadas, refleja un engrosamiento progresivo de la
membrana basal.

Il.  Nefropatia incipiente, con ausencia o intermitencia de albuminuria, sin signos
clinicos asociados, representa una glomeruloesclerosis en menos del 50%.

I1l.  Nefropatia microalbumindrica, con persistencia de microalbuminuria vy
asociacion inconstante a hipertension, considerada etapa reversible.

IV.  Nefropatia macroalbuminurica, con macroalbuminuria constante, descenso
paulatino, progresivo del filtrado glomerular estimado (menor a 60
mL/min/1,73m?) e hipertensién arterial relacionada, expresa una esclerosis
nodular caracterizada por lesiones de Kimmelstiel-Wilson.

V. Nefropatia franca, manifestada cuando existe una glomeruloesclerosis nodular
subyacente, con la acumulacién de criterios anteriores con deterioro progresivo e
irreversible del filtrado glomerular en valores menores a 15 mL/min/1,73 m?.

Sin embargo, esta clasificacion presenta limitaciones por basarse en el fenotipo clasico

con albuminuria, por su alta variabilidad, sensibilidad y especificidad
bajas (15,33,35,45,53,58)
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2.10. RIESGO Y PRONOSTICO
Escala de Pronbstico y Riesgo segun guia ‘Kidney Disease: Improving Global

Outcomes’

Albuminuria
Categorias, descripcién y rangos

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

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

Figura 1: Adaptado del Documento de la Sociedad Espafiola de Nefrologia sobre las guias KDIGO
para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal crénica®*"

De acuerdo a la guia KDIGO 2017, la actualizacion 2012 sobre el manejo en el paciente
renal y un articulo de revisidn de la Sociedad Espafiola de Nefrologia del 2015, en el
nefropata diabético es posible determinar el riesgo de progresion a enfermedad renal
cronica terminal mediante la generacion de criterios segun los marcadores bioldgicos
comunes. Asi, es importante mencionar que tanto el deterioro de la funcion renal como
la albuminuria, de interaccion sinérgica fuerte, son prondstico para la progresion hacia
el fallo renal terminal. Se ha desarrollado y adaptado una tabla que considera a ambos
para clasificar el riesgo, determinar el pronéstico y asi la terapéutica adecuada para cada
nefrépata diabético; aceptada por la GPC de la Diabetes mellitus tipo 2 para en Ecuador,

es empleada como escala de valoracion en el presente estudio. 05159

2.11. IMPACTO

El nefropata diabético requiere de un manejo multidisciplinario que aborde un control
arterial y metab6lico 6ptimo, glicémico y lipidico, mediante tratamiento farmacoldgico
e intervenciones de estilo de vida. Se proyecta a su prevencion, remision desde etapas
reversibles o retraso de progresion hacia un estadio crénico terminal. Se logra con un
bloqueo agresivo del sistema renina-angiotensina adicional a la farmacoterapia
antihipertensiva clésica y regulacion metabolica individualizada. Las decisiones de
médicos responsables deberan ser dentro de una deteccion oportuna, basdndose en guias
actualizadas y en el contexto del paciente segun sus caracteristicas, factores asociados y
preferencias.®® Para estas consideraciones, es necesario el estudio del nefropata

diabético ecuatoriano.
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CAPITULO III

OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar la frecuencia y las caracteristicas de las historias clinicas de

pacientes nefropatas diabéticos atendidos en consulta externa del HVCM.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Establecer la frecuencia de nefropatia diabética en historias clinicas de pacientes

incluidos en el estudio.

o Determinar las caracteristicas sociodemograficas de historias clinicas de

nefropatas diabéticos objeto de estudio.

o Especificar las caracteristicas clinicas como condicion de la enfermedad,
comorbilidades y complicaciones asociadas, de historias clinicas de

microangiopatia diabética renal estudiada.

o ldentificar marcadores bioldgicos, tanto serolégicos como urinarios, en historias

clinicas de la poblacién estudiada.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1. DISENO GENERAL Y TIPO DE ESTUDIO:

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

4.2. AREA DE ESTUDIO:

Especialidades de Endocrinologia y Nefrologia de Consulta externa del Hospital

Vicente Corral Moscoso.

4.3. POBLACION DE ESTUDIO:

Historias clinicas de pacientes adultos, diabéticos tipo 2 con microangiopatia renal

asociada atendidos en el periodo de tres afios, desde el 2014 hasta el 2016, que cumplan

los criterios de inclusion establecidos.

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION:

Adultos; mayores de 18 afios sin limite etario superior

Atendidos en consulta externa de Endocrinologia y Nefrologia del HVCM

Con diagnostico confirmado de Diabetes mellitus tipo 2, considerado en
concordancia con la evidencia vigente al momento diagnostico

Con Nefropatia diabética asociada, expresada por valores alterados del filtrado
glomerular calculado por formula MDRD-4 o por la presencia de albuminuria
persistente (micro o macroalbuminuria en al menos 2 muestras) y/o proteinuria
de 24 horas.

4.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

Historias clinicas incompletas, con ausencia de datos suficientes para el llenado
del formulario

Nefropatia atribuida a otras patologias de base, confirmada por biopsia renal u
otros procedimientos

Proteinuria con evidencia clinica o paraclinica de infeccion del tracto urinario,
enfermedad febril, ejercicio extenuante, fallo cardiaco al momento de toma de
muestra

Mujeres embarazadas sin discriminar diagnéstico diabético.
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4.6. VARIABLES

Por tratarse de un estudio descriptivo, se considerd oportuno emplear variables
cualitativas y cuantitativas, clasificadas en cuatro grupos: datos sociodemogréaficos,
condicion diabética, comorbilidades y complicaciones cronicas, y marcadores de
nefropatia diabética.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES: Consultar Anexo 1.

4.7. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

El método empleado fue la observacion de las historias clinicas registradas durante la
atencion en consulta en el sistema digital de Medisys 2017-2018, complementadas con
el sistema de Laboratorio-HVCM. La técnica fue por medio de la bldsqueda activa de
informacion registrada en el ‘Formulario 001°, ‘Historia Clinica’ y ‘Notas de
Evolucion’, asi como en exdmenes paraclinicos registrados en el sistema virtual del
Laboratorio HVCM, a través del numero de historia clinica y/o cédula de identidad
obtenidos de las bases de datos del departamento de Estadistica HVCM. Estas se
obtuvieron empleando como filtros los CIE-10 (Clasificacion Internacional de
Enfermedades — 102 edicién): E10.2, E11.0 -E11.9,E12.2y E14.2,%Y en los afios 2014,
2015 y 2016, que resulto en un total de 3.506 atenciones. Se reviso el historial clinico
completo de cada paciente, tanto en primeras consultas como en visitas subsecuentes,
asi como los examenes de laboratorio correspondientes a las fechas de consulta, para
determinar criterios diagnosticos de nefropatia diabética a lo largo del periodo de
estudio. Para cada caso, los datos recolectados correspondian a la consulta 0 momento
de diagnostico donde se registré el cumplimiento de criterios de inclusibn como
nefropata diabético, sin discriminar entre la primera consulta y las visitas subsecuentes.
Se utilizé6 como instrumento un formulario fisico individual (Anexo 2) desarrollado
explicitamente para el estudio, respaldado en formato digital Adobe Acrobat Pro DC®©,
con la licencia de producto oficial.

4.8. PROCEDIMIENTOS

o CAPACITACION: La autora realizé una revision bibliogréfica exhaustiva sobre la
problematica central, consultas a expertos sobre el manejo de programas requeridos,
junto con la aplicacion de conocimientos obtenidos en catedras de malla curricular;
asi como entrenamientos complementarios sobre el manejo de buscadores y bases de

datos de la Biblioteca virtual de la Universidad de Cuenca.
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o SUPERVISION: Se llevo a cabo este proyecto bajo la supervision de la directora,
Dra. Gabriela Jiménez Encalada, asi como la del asesor, Dr. José Roldan Fernandez.
Como mencidén especial, bajo el apoyo adicional del area de Clinica del hospital
estudiado con la computadora y el espacio fisico para la consulta de los sistemas.

o AUTORIZACION: Este estudio se realiz6 bajo la aprobacién del Comité de
Bioética, junto a la del Comité de Proyectos e Investigacion de la Facultad de
Ciencias Medicas de la Universidad de Cuenca, asi como la del &rea de Docencia e
Investigacion del HVCM (Anexo 3).

4.9. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

El proceso de tabulacion que se siguio fue: consulta del sistema y seleccion de la
poblacion de estudio, registro de datos en formulario fisico, célculos de variables
extrapoladas, introduccion y revision de datos en formularios digitales, extraccién de
datos a un libro de Excel Office 2016© y procesamiento de base de datos, con la
correccién y codificacion requerida. La base de datos fue analizada con medidas de
frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas, asi como con medidas de
tendencia central y de dispersidén para aquellas cuantitativas. Acorde a la agrupacién

categorica establecida, se desarrollaron tablas para la presentacion de los resultados.

4.10. ASPECTOS ETICOS

Bajo los acapites pertinentes sobre Requisitos Cientificos y Protocolos de Investigacion
en la “Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial”, se respetaron los
principios bioéticos del paciente, guardando en particular la confidencialidad de la
informacién consultada para el estudio. Se publican los hallazgos como datos
estadisticos generales cuidando el anonimato de las historias clinicas de los pacientes
seleccionados. Bajo solicitud, se facultard a quien considere conveniente la verificacion
de los datos revelados como producto, esto corresponderia a formularios y base de datos
generados. La modalidad del presente estudio no implico contacto directo con el
paciente, sino con el historial clinico virtual, accedido con la autorizacion y notificacion

al &rea de Docencia e Investigacion del Hospital “Vicente Corral Moscoso”.
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CAPITULOV

RESULTADOS
5.1. POBLACION DE ESTUDIO

¢Cudl es la frecuencia y cuéles son las caracteristicas de la nefropatia
diabética en Endocrinologia y Nefrologia de consulta externa del
Hospital 'Vicente Corral Moscoso', en el periodo 2014—2016?

Datos filtrados por CIE-10:
E10.2, E11.0-E11.9,
E12.2yE14.2

-

Base de datos oficial de Estadistica del HVCM:
3.506 atenciones

Eliminacion de duplicados
(visitas sucesivas):
1.013

-

Base de datos procesada:
2.493 historias clinicas

Eliminacion de paciente
sin Diabetes tipo 2:
257

«

Diabéticos tipo 2 elegibles:
2.236 historias clinicas

Revision final:

0 1.424, descartada Nefropatia diabética
0301, no se realiza screening completo
0 40, consulta Gnica

o 35, no registrada en el sistema

Revision exhaustiva de Medisys
y sistema de laboratorio

4

Estimacion de Nefropatas diabéticos:
436 historias clinicas

Historias clinicas excluidas:

o 18, datos sociodemogréficos incompletos

o 30, datos de condicion diabética incompletos
o 33, examenes paraclinicos incompletos

EXCLUSION:
81 nefrdpatas diabéticos

4

Poblacién en el estudio:
355 historias clinicas incluidas

Marcadores de
microangiopatia
diabética renal

Frecuencia de Datos Condicién
Nefropatia diabética Sociodemograficos diabética

Figura 2: Flujograma de la poblacion del estudio
Elaboracion: Bibiana Bernal Padron
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En la Figura 2, se describe el proceso mediante el cual se llegd a determinar la
poblacion del estudio. La base de datos incluyd como “atenciones” a las primeras
consultas y visitas subsecuentes de los diabéticos tipo 2 en Endocrinologia y Nefrologia
de consulta externa del Hospital “Vicente Corral Moscoso” en el periodo desde el 01 de
enero del 2014 hasta el 31 de diciembre del 2016. La poblacion determinada para el
estudio fue de 355 historias clinicas de pacientes diabéticos tipo 2 con microangiopatia
renal asociada confirmada, considerando el primer momento de cumplimiento como la

fecha de inclusion.

5.2. FRECUENCIA DE NEFROPATIA EN DIABETICOS TIPO 2

Tabla N°1:
Frecuencia de Nefropatia Diabética en Consulta Externa del Hospital “Vicente
Corral Moscoso”, Cuenca-Ecuador, 2014-2016.

Historias Clinicas N° %
Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 2.236 | 100,00
Pacientes con Nefropatia diabética confirmada 436 19,50
Nefropatas diabéticos incluidos en el estudio 355 15,88

Fuente: Revision completa.xlsx
Elaboracién: Bibiana Bernal Padrén

En la tabla 1, se representa el universo de 2.236 historias clinicas de pacientes
diabéticos tipo 2 con la poblaciébn de 436 nefropatas diabéticos confirmados,
determinando asi una frecuencia del 19,50%, de la cual cumplieron criterios de

inclusién 355 historias clinicas.

5.3. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

En la tabla 2, se presenta la sociodemografia de la poblacion estudiada. Se demuestra un
predominio del sexo ‘Femenino’ con el 58.87%, de la etnia ‘Mestiza’ con ¢l 98,87%, la
zona de residencia ‘Urbana’ con el 81,97%, asi como de la procedencia y residencia
‘Azuay’ con el 76,34% y 91,27% respectivamente; con el 60,56% de historias clinicas
distribuidas en ‘Endocrinologia’ como especialidad de atencion y se observan
distribuciones porcentuales similares en el afio de atencion. Ademas, en la distribucién
por edades, se observa un mayor porcentaje en el grupo >65 afos con el 52,11%, siendo

la media de 63 afios y desvio estandar de +12 afios.
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Tabla N°2:
Distribucion de 355 Nefrdpatas Diabéticos en Consulta Externa del Hospital
"Vicente Corral Moscoso', segun datos sociodemograficos,
Cuenca-Ecuador, 2014-2016.

N° %
Femenino 209 58,87
Sexo Masculino 146 41,13
Total 355 100,00
Afroecuatoriana 0 0,00
Blanca 1 0,28
Mestiza 351 98,87
Etnia Montubia 0 0,00
Indigena 2 0,56
Otra 1 0,28
Total 355 100,00
Azuay 271 76,34
Caniar 26 7,32
p denci Morona-Santiago 6 1,69
rocedencia Otras provincias del Ecuador 44 12,39
Extranjero 8 2,25
Total 355 100,00

SegUn provincias del MSP zonal 06
Azuay 324 91,27
Caniar 11 3,10
Morona-Santiago 4 1,13
Otra 16 451
Residencia Total 355 | 100,00
Segln caracteristicas de zona

Rural 47 13,24
Urbana 291 81,97
No se especifica 17 4,79
Total 355 100,00
Endocrinologia 215 60,56
Especialidad de Atencion Nefrologia 140 39,44
Total 355 100,00
2014 124 34,93
~ L 2015 109 30,70
Afo de Atencion 2016 122 3437
Total 355 100,00

X 63 DS 12

Rangos N° %
Edad* Adulto joven 20 -39 6 1,69
(en afios) Adulto maduro 40 - 64 164 46,20
Adulto mayor > 65 185 52,11
Total 355 100,00

Donde X representa la media y DS representa el desvio estandar

*seglin grupos etarios de ciclos de vida del MAIS—FCI del Ecuador®®
Fuente: Base de Datos — Tablas 1.xlIsx
Elaboracion: Bibiana Bernal Padrdn
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5.4. CONDICION DIABETICA

Tabla N°3:
Distribucion de 355 Nefrdpatas Diabéticos en Consulta Externa del Hospital
“Vicente Corral Moscoso”, segiin condicion diabética,
Cuenca-Ecuador, 2014-2016.

X 10,72 DS 8,59
Rangos N° %
Duracion de Diabetes <5 47 13,24
mellitus tipo 2* 5-10 89 25,07
(en afios) 11-15 70 19,72
>15 149 41,97
Total 355 100,00
Control Glicémico
X 8,13 DS 1,95
Hemoglobina glicosilada Rfr;ggs N° % 0/2"7 61
seguin criterios ADA** : :
) (en porcentaje) 70-80 86 24,23
>8,0 171 48,17
Total 355 100,00
Estado Nutricional
X 28,81 DS 5,04
Rangos N° %
B Desnutrido <185 3 0,85
Indice de Masa Corporal Normal 18,5-24,9 64 18,03
(en Kg/m?) Sobrepeso 25,0-29,9 154 43,38
Obesidad 30,0 - 39,9 120 33,80
Obesidad Mérbida > 40,0 14 3,94
Total 355 100,00
Tratamiento Antidiabético N° %
Solo dieta 13 3,66
. . Antidiabéticos Orales 87 24,51
Segun Modalidad Combinado 56 15,77
Terapeutica Insulina 199 56,06
Total 355 100,00
. . Interdisciplinario 199 56,06
Segé?p’:‘ggﬁ%?; de Unidisciplinario 156 43,94
Total 355 100,00

Donde X representa la media y DS representa el desvio estandar
*Clases determinadas segtin evidencia de desarrollo de complicaciones microangiopéticas*¥
**Criterios de metas individualizada en Guia Standards ADA 2018

Fuente: Base de datos — Tablas 2.xIsx

Elaboracién: Bibiana Bernal Padron

La tabla 3 expone la condicién diabética demostrando una duracién diabética en la que
predomind la clase “>15 afios’ con el 41,97%, siendo la dispersion de 10,72+8,59 afios;
el control glicémico representado por la hemoglobina glicosilada con 269 pacientes en
rangos inadecuados, predomina la clase “>8,0%’, siendo la media de 8,13+1,95%. Se
representa también el estado nutricional con el indice de masa corporal, demostrando un
total de 288 pacientes en rangos superiores a la normalidad, prevaleciendo ‘Sobrepeso’
con el 43,38%, en una distribucién de 28,81+5,04 Kg/m? Ademas, se desglosa el

Bibiana Carolina Bernal Padrén

A\



Universidad de Cuenca

tratamiento antidiabético segun modalidad terapéutica, donde la categoria ‘Insulina’
tuvo el mayor porcentaje de 56,06%, que corresponde a 199 insulinodependientes;

segun abordaje de especialidad predomina ‘Interdisciplinario’ con el 56,06%.

5.5. COMORBILIDADES Y COMPLICACIONES DIABETICAS

En la tabla 4, se describen las comorbilidades asociadas: la hipertension arterial presente
en el 72,96% y la dislipidemia diagnosticada en el 61,41% de nefropatas. Las
microangiopatias asociadas como la retinopatia diabética en 192 historias clinicas
observadas en el 54,08% vy la neuropatia diabética diagnosticada en el 38,87% de la
poblacién. Se exponen ademas macroangiopatias como la cardiopatia isquémica en 57
historias clinicas respecto al 16,06%, enfermedad cerebrovascular solamente en 18
historias clinicas representando el 5,07% y enfermedad vascular periférica en 98

historias clinicas correspondiente al 27,61%.

Tabla N°4:
Distribucion de 355 Nefrdpatas Diabéticos en Consulta Externa del Hospital
“Vicente Corral Moscoso”, segiin comorbilidades y complicaciones crénicas,
Cuenca- Ecuador, 2014-2016.

N %
Comorbilidades asociadas
Si 259 72,96
Hipertensién Arterial No 96 27,04
Total 355 100,00
Si 218 61,41
Dislipidemia No 137 38,59
Total 355 100,00
Complicaciones microvasculares
Si 192 54,08
Retinopatia Diabética No 163 45,92
Total 355 100,00
Si 138 38,87
Neuropatia Diabética No 217 61,13
Total 355 100,00
Complicaciones macrovasculares
Si 57 16,06
Cardiopatia Isquémica No 298 83,94
Total 355 100,00
Si 18 5,07
Enfermedad Cerebrovascular No 337 94,93
Total 355 100,00
Si 98 27,61
Enfermedad Vascular Periférica No 257 72,39
Total 355 100,00

Fuente: Base de datos — Tablas 2.xIsx
Elaboracion: Bibiana Bernal Padrén
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5.6. MARCADORES DE NEFROPATIA DIABETICA

Tabla N°5:
Distribucion de 355 Nefrdpatas Diabéticos en Consulta Externa del Hospital
“Vicente Corral Moscoso”, segun marcadores de microangiopatia diabética renal,
Cuenca-Ecuador, 2014-2016.

Estadio de Enfermedad Renal Crénica

Creatinina sérica (en mg/dL) X 1,58 DS 1,18
X 37,61 DS 20,79
Etapas N° %
Gl >90 13 3,66
Filtrado Glomerular segun G2 60 — 89 41 11,55
MDRD-4 G3a 45 —-59 77 21,69
(en mL/min/1.73m?) G3b 30— 44 138 38,87
G4 15-29 65 18,31
G5 o didlisis <15 21 5,92
Total 355 100,00
X 124,01 DS 220,8
Categorias N° %
: : : * Al <3 mg/mmol o < 30 mg/g 56 15,77
Al?el;]mnl]gyrgﬁlgf (;’srlrs];e/g;e A2 3-30 mg/mmol o 30-300 mg/g 76 21,41
A3 >30 mg/mmol o0 >300 mg/g 183 51,55
Dato no confiable 40 11,27
Total 355 100
Escalas de Clasificacién y Riesgo
Categoria N° %
I. Hiperfiltracion 0 0
I1. Proteinuria incipiente 12 3,38
Grado de Nefropatia Diabética [11. Microalbuminuria 99 27,89
IV. Macroalbuminuria 223 62,82
V. Nefropatia franca 21 5,92
Total 355 100
Categoria N° %
Riesgo bajo 0 0
Pronostico de Progresion segun Riesgo moderado 104 29,30
guia KDIGO** _Rlesgo alto 35 9,86
Riesgo muy alto 195 54,93
Riesgo extremadamente alto 21 5,92
Total 355 100

Donde X representa la media y DS representa el desvio estandar

*Dato calculado como ACR o en Orina de 24 horas

**Referirseala Figura 1
Fuente: Base de Datos — Tablas 3.xIsx
Elaboracion: Bibiana Bernal Padron

En la tabla 5, se figuran los marcadores de nefropatia diabética: la etapa de enfermedad
renal cronica acorde al eGFR, calculado por MDRD-4 en base a la creatinina sérica
cuya media fue 1,58+1,18 mg/dL, demostré 301 historias clinicas en etapas de descenso
moderado a severo, predominando el estadio ‘G3b 30-44 mL/min/1.73m2’, con el
38,87%; la albuminuria persistente mostré 183 historias clinicas en la clase ‘A3 >30

mg/mmol o >300 mg/g’, representando el 51,55%, con una dispersion de
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124,01+220,80 mg/mmol. Ademas, expone escalas de clasificacion y riesgo como el
grado de nefropatia diabética en el que predomind la ‘Macroalbuminuria’ con 223
historias clinicas significando el 62,82% y el pronostico de progresion segln la guia
KDIGO donde la categoria de ‘Riesgo muy alto’ representd el mayor porcentaje de
54,93%, con 195 historias clinicas.

Bibiana Carolina Bernal Padrén
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CAPITULO VI

6.1. DISCUSION

La nefropatia diabética requiere ser identificada y caracterizada en la realidad
ecuatoriana. Como resultado principal del presente estudio, se determind una frecuencia
del 19,50% de nefropatia diabética en un universo de 2.236 diabéticos tipo 2. A nivel
internacional, se estima que del 30 al 50 % de diabéticos tipo 2 la desarrollan a lo largo
de su enfermedad.®” En Estados Unidos, Afkarian et al 2014 encontraron una
prevalencia del 26,2% en 6.251 diabéticos."® En Perd, Herrera-Afiazco vy
colaboradores 2015 aproximaron una prevalencia del 22%."9 A nivel del Ecuador, en
Quito 2015 un estudio descriptivo reportd una frecuencia del 36% de nefropatia
diabética en 125 pacientes del Dispensario Central-IESS®? y en Riobamba 2014 un
estudio analitico determind una prevalencia del 24,7% en 170 diabéticos del Hospital—
IESS.

En cuanto al perfil sociodemogréafico del estudio, se compara el sexo, la etnia y la edad
con tendencias internacionales. Revisiones sistematicas sobre factores predictores de
enfermedad renal diabética del 2015 y 2017,“>*3%9 corroboran al sexo masculino como
predictor de riesgo de progresion. En contraste, en el presente estudio, se determin6 un
predominio del sexo femenino en un 58,87%. A nivel internacional, se ha establecido
que el riesgo de enfermedad renal diabética se duplica en los hispanos.(63'64) En el
estudio, se observo que el 98,87% pertenece al grupo étnico mestizo, conforme a los
datos reportados por el INEC en el Austro ecuatoriano.® Por ubicarse el estudio en la
zonal 06 del MSP Ecuador,®® predomind la procedencia y residencia de la provincia del
Azuay; se evidencié ademas un alcance al 4,51% de casos fuera de dicha zona. La fecha
de atencion se distribuyé uniformemente en el periodo del estudio, mientras que la
especialidad de atencidén que prevalecio fue Endocrinologia, por la mayor consulta de
diabéticos. Segun ciclos de vida del MAIS-FCI, la distribucion etaria del estudio fue del
98,31% en los grupos 40-64 y mayores de 65 afios. Zoungas et al 2014, Afkarian y
colaboradores 2016 y Radcliffe et al 2017, en sus estudios internacionales, establecen
una media mayor de 65 afios en nefropatas diabéticos y corroboran a la edad como
predictor de desarrollo y progresion. %% Ademas, en Quito 2016 Medina Villafuerte,

D. determind un predominio en el grupo etario 61-70 afios del 36,8%. %
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Para la condicion diabética del estudio, se determind el tiempo de evolucion, el control
glicémico, el estado nutricional y el tratamiento antidiabético. El 41,97% de nefropatas
estudiados tuvieron un tiempo de evolucién diabética mayor a 15 afios, congruente con
el concepto mundial.* Zoungas Yy colaboradores 2014 y Radcliffe et al 2017 asocian a
una duracion diabética mayor a 15 afios con el aumento paralelo del riesgo de micro y
macroangiopatia, incluso en paciente jovenes.“**¥ En cuanto al control glicémico de la
poblacién, predominaron los rangos de hemoglobina glicosilada (HbAL;) mayores al
8,0%, lo cual representa un control inadecuado, segun los criterios ADA. Oellgaard et
al Dinamarca 2017 en un ensayo clinico determinan valores de HbALl. basales mayores
al 8,0% en 160 diabéticos tipo 2 con microalbuminuria.®? Cercado y colaboradores
Argentina 2017 demostraron una media de hemoglobina glicosilada del 8,20+0,2% en
52 nefropatas diabéticos.“® De modo similar, Freire Barrera, P. Riobamba 2014
describi¢ valores de HbA1, con media del 8,3+0,6% en 170 diabéticos renales.®

Se observo un estado nutricional de riesgo en el 81,12%, el mayor porcentaje en
‘Sobrepeso’, con una media de 28,81+5,04 Kg/m?. El metanalisis Radcliffe et al 2017
considera a un indice de masa corporal (IMC) elevado como factor de riesgo
significante para la progresion de nefropatia diabética.*? Oellgaard y colaboradores
Dinamarca 2017 establecen en 160 diabéticos microalbumindricos valores de IMC en
rangos de Sobrepeso.®® Busch et al Alemania 2017 establecieron valores de IMC con
media de 32+6, en pacientes con HbAI<7,0% y media 336, en nefropatas con
HbA1:>7,0%.® Brito y colaboradores Venezuela 2015 realizan un estudio analitico
que determind un IMC con media de 26,9+53 Kg/m? asociando el sobrepeso u
obesidad mas la dislipidemia diabética con alto riesgo de mortalidad.®” En Riobamba
2014, Freire Barrera, P. determiné un predominio de Sobrepeso del 79,4% en 170

nefrépatas diabéticos.®

Entre las comorbilidades de la poblacion estudiada, la hipertension arterial se estimé en
el 72,96%, mientras que la dislipidemia se describid en el 61,41%. Oellgaard et al 2017
reportaron una tendencia a valores anormales superiores en el perfil lipidico y presion
arterial de nefropatas diabéticos.®? Similarmente, Brito et al Venezuela 2015 determind
dislipidemia en el 67,9% e hipertension arterial en el 96,2% de la muestra estudiada,®”
mientras que Medina Villafuerte, D. Quito 2016 reportd hipertension arterial en el

83,2% en los diabéticos renales estudiados.?? En contraste, Freire Barrera, P.

Bibiana Carolina Bernal Padrén



e
ég_;% Universidad de Cuenca
b

Riobamba 2014, observo hipertension arterial en el 43,5% y dislipidemia en apenas el
15,8% en el estudio.®

En cuanto a las complicaciones cronicas relacionadas, se asocia retinopatia diabética en
un 54,08%, mientras que neuropatia diabética solamente en un 38,87% de los casos.
Brito et al Venezuela 2015 determinaron que la retinopatia diabética se asociaba en el
37,7% de los estudiados,®” mientras que Freire Barrera, P. Riobamba 2014 la incluyé
dentro de ‘otras comorbilidades’ que constituyeron un 25,2% en su estudio.® Arizaga
Idrovo, V. y Aleman Ifiiguez, JM. Cuenca 2014 realizaron un estudio de casos y
controles en 120 nefrépatas diabéticos reportando un 38,3% de neuropatia en el grupo
control y 83,3% en el grupo intervenido.®® En cuanto a las macroangiopatias
diabéticas, se determind cardiopatia isquémica en un 16,06%, enfermedad
cerebrovascular en un 5,07% y enfermedad vascular periférica en un 27,61% de los
estudiados. EI metanalisis por Dunkler et al 2015 establece a la enfermedad vascular
periférica como predictor de riesgo de progresion de asociacion fuerte, con un 15% de

frecuencia en la poblacién estudiada.*¥

Se clasifico a la poblacion del estudio segun funcion renal y escalas de valoracion de
gravedad y riesgo. En cuanto a la etapa de enfermedad renal crénica, con la creatinina
sérica, de media 1,58+1,18 mg/dL, se calculé el eGFR por MDRD-4 determinando
valores <60 mL/min/1,73m? en el 84,79% de la poblacién. Para la albuminuria
persistente, predomind la categoria A3, equivalente a macroalbuminuria; similar al
grado de nefropatia diabética del estudio, donde el 62,82% se ubicé dentro del cuarto,
como macroalbuminuria. Es esencial considerar que el fenotipo normoalbuminurico no
se representa adecuadamente bajo esta clasificacion, ya que se observaron nefropatas en
el cuarto grado con un eGFR <60 mL/min/1,73m? sin asociacién a macroalbuminuria.
Afkarian et al Estados Unidos 2016 encontraron que un 54% de nefropatas diabéticos
demostraron un filtrado glomerular reducido, mientras que en el 51,21% se determino
albuminuria persistente.® En Riobamba 2014, se determind una creatinina con media
1,8+0,63 en los estudiados,®™ mientras que en Quito 2016 albuminuria persistente se
correlaciond en el 34,4% de nefropatas con eGFR reducido.®”

En cuanto al prondstico de progresion segun KDIGO, se determind un 54,93% de
nefrdpatas diabéticos con riesgo muy alto de progresion renal. En Venezuela 2015 Brito
y colaboradores aplicaron esta escala describiendo un 50% de pacientes con riesgo muy

alto de progresion renal.®” La escala de pronostico y riesgo segun KDIGO es
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recomendada por la GPC de Diabetes Mellitus tipo 2 para la orientacién hacia
decisiones terapéuticas en el nefropata diabético ecuatoriano. En el estudio, el
tratamiento segin abordaje de especialidad fue interdisciplinario en el 56,06% de
diabéticos renales; segln la modalidad terapéutica demostré un predomino de pacientes

en terapia de insulina de un 56,06%, asociado a la historia natural diabética.®

Es importante reconocer las limitaciones y posibles sesgos del presente estudio
descriptivo. De acuerdo al sistema de consulta externa, cada atencion registra un CIE-10
determinado por el especialista responsable, causando errores y omision de pacientes
durante la seleccion del universo de estudio. En este estudio retrospectivo, la base de
datos consultada incluy6 historias clinicas con tamizaje incompleto, sin seguimiento y
no registradas en el sistema. Una limitacion ante la estimacion real del flujo del paciente
nefropata diabético en consulta externa representa incluir dos especialidades, Nefrologia
y Endocrinologia. Con los datos revisados, no se pudo determinar la variabilidad de
hemoglobina glicosilada ni realizar una estimacion basal temporal de las presiones
arteriales en nefropatas diabéticos. Ademas, no se valoraron otras complicaciones micro
y macrovasculares mediante pruebas diagndsticas apropiadas, sino Unicamente con el
diagndstico previo, por lo que se estima un infradiagnostico en el presente estudio.
Como mayor sesgo, los valores de la albuminuria fueron estandarizados mediante una
conversion matematica, debido al predomino del indice albuminuria-creatininuria;
ademas, aquellos reportados en orina de 24 horas provenian de diferentes laboratorios,
ya que el laboratorio HYCM no disponia de esta prueba. Por ultimo, la diferenciacion

entre fenotipos normo y macroalbumindricos no fue determinado en este estudio.
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6.2. CONCLUSIONES

a) La frecuencia de nefropatia diabética represent6 un 19,50%, correspondiendo a 436
historias clinicas en 2.236 diabéticos tipo 2.

b) Entre la sociodemografia de la poblacion de nefropatas diabéticos, predominé el
sexo femenino con el 58,87%, etnia mestiza con el 98,87%, procedencia y
residencia del Azuay, Endocrinologia como especialidad de captacion y el grupo

etario de adultos mayores con el 52,11%.

c) Ante la condicion diabética de 355 nefrOpatas diabéticos, prevalecié una duracién
diabética mayor de 15 afios con el 41,97%, un control glicémico inadecuado
demostrado por el 48,17% con valores mayores al 8,0% de HbAL. y un tratamiento

interdisciplinario a base de insulinoterapia en el 56,06% de la poblacién estudiada.

d) Entre los diabéticos renales objeto de estudio, la hipertension arterial se asocio en el
72,96% vy dislipidemia en el 61,41% de diabéticos renales, mientras que la
retinopatia diabética resulté ser la complicacion cronica principalmente asociada, en
el 54,08%.

e) Los 355 nefrépatas diabéticos del estudio expresaron primordialmente enfermedad
renal cronica segiin eGFR por MDRD-4 en etapas <60 mL/min/1,73m? en el
84,79%, en categoria de albuminuria persistente ‘A3, Macroalbuminuria’ en el
51,55% y con un riesgo muy alto de progresion renal en un 54,93%.
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6.3. RECOMENDACIONES

Por la importancia de reforzar los procedimientos de screening e intervenciones
terapéuticas, se recomienda adaptar la GPC Diabetes Mellitus MSP 2017 al perfil del
nefropata diabético en consulta externa del HVCM:

1) En el primer nivel de atencién, se recomienda realizar un uroanalisis de screening
anual con el célculo del indice albumina-creatinina, asi como una linea temporal con
valores basales de creatinina serica en todo diabético tipo 2.

2) Se recomienda una estimacion basal temporal de la presién arterial en los diabéticos
hipertensos para lograr una terapéutica antihipertensiva optima.

3) Se recomienda un adecuado control glicémico en el paciente diabético para la
prevencion de complicaciones cronicas, asi como metas glicemicas personalizadas
en el nefropata diabético acorde a su evolucion.

4) En el segundo o tercer nivel de atencidn, se recomienda que todo diabético con
microangiopatia renal detectada reciba una valoracién por Nefrologia, como parte
de un enfoque interdisciplinario.

5) Se recomienda una valoracién oftalmoldgica en el nefropata diabético, por la alta

probabilidad de asociacidn a retinopatia diabética.

Por ltimo, se considera necesario continuar esta linea de investigacion sobre el
paciente nefrépata diabético ecuatoriano, con la factibilidad de estudios analiticos de

mayor impacto.
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ABREVIATURAS

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, del Ecuador

IDF: International Diabetes Federation

ADA: American Diabetes Association

IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

HVCM: Hospital Vicente Corral Moscoso

GPC: Guia de Préctica Clinica

MSP: Ministerio de Salud Publica

MAIS-FCI: Modelo de Atencion Integral de la Salud — Familiar, Comunitario e

Intercultural

NICE: National Institute of Health and Care Excellence

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes

ACR: indice Albuminuria-creatininuria o Cociente albimina-creatinina en orina

eGFR: Filtrado glomerular estimado

MDRD-4: Modification of Diet in Renal Disease 4, study formula

ASN: American Society of Nephrology

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades—Décima edicion (version 2014)
E10.2: Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones renales
E11.0 — E11.9: Diabetes mellitus no insulinodependiente, incluye al E11.2:
Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones renales
E12.2: Diabetes mellitus con malnutricion, con complicaciones renales
E14.2: Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones renales

ADVANCE: Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron

Modified Release Controlled Evaluation trial

AHA: American Heart Association

ERC: Enfermedad Renal Crénica

HbA1.: Hemoglobina glicosilada

IMC: indice de Masa Corporal
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ANEXOS

ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicion . . .
Nombre Dimension Indicador Escala
conceptual
Es un término que distingue al
ser humano por una serie de Dato  registrado  en
Sexo caracteristicas biologicas que Biologi historial g'd' diaital | ™ Femenino
determinan un  fenotipo, 1ofogica 'S‘%”a nl1e‘ '0801,'9' al |, Masculino
representativo de una genética én “rormulario
reproductiva.
i i Tiempo en afios | Namero en afios
Constituye  una ~ medida transcurrido  desde la o o
cronoldgica que se basa en el fecha de nacimiento Categorizacion segun ciclos
Edad tiempo que ha vivido un ser T | istrad | de vida del MAIS-FCI:
a humano; permite catalogar en empora [;%Irsrgzlaiio en 00 lpj = Adulto joven: 20-39
grUpotS ) t_poblaaor_]ales con acorde  al afio de | " Adultomaduro: 40-64
caracteristicas propias. . .
atencion Adulto mayor: > 65
= Afroecuatoriana
Una caracteristica = Blanca
autodesignada, que constituye = Mestiza
. la identificacion del individuo Dato  registrado  en | = Montubia
Etnia con un estado de pertenecer a Cultural ‘Formulario 001’ del | = Indigena
una cultura y costumbres, historial médico digital = Otra
segin la  autoidentificacion (incluye  nacionalidades no
étnica establecida por el INEC. consideradas en las
anteriores)
= Ciudad, Provincia
2 Categorizacion segin MSP
= Alude al lugar de nacimiento zonal 06
8 . del individuo en estudio, que Dato  registrado en | = Azuay
8 | Procedencia | determina en parte factores |  Geografica | ‘Notas de Evolucion® del | = Cafiar
g ambientales del desarrollo, para historial médico digital = Morona-Santiago
3 algunas patologias. = Otras provincias del
3 Ecuador
w R
2 = Extranjero
© = Ciudad/Parroquia,
o Provincia yl/o sitio de
referencia
Categorizacion segin MSP
Hace referencia al lugar zonal 06:
habitual de permanencia y Dato  registrado  en = Azuay
. . vivienda del individuo en . . . , = Cafiar
Residencia | cqudio, que determina impacto | G€09réfica hfoml_u:angd_ oodl_ _ <|1e1 - Morona-Santiago
sobre sus factores de riesgo Istorial medico digita = Otra
ambientales. Clasificacion seguin
caracteristicas de zona:
= Rural
= Urbana
= No se especifica
Denota la rama médica de Dato registrado en base
. abordaje terapéutico, -
EspeC|aI|dad determinada por la patologia de . de datos de Estadistica | Endocrinologia
., A Descriptiva HVCM, corroborado en ,
de Atencion base, a través de la cual un . i lucién’ del = Nefrologia
paciente ingresa a un sistema Notas de E"? ucion - de
de consulta externa. historial médico digital
Segdn el espacio temporal del Dato registrado en base
Afio de estudio, describe el periodo de de datos de Estadistica | = 2014
., consulta en el que se determin6 Descriptiva HVCM, corroborado en | = 2015
Atencion el cumplimiento de criterios “Notas de Evoluciéon’ del | = 2016
para nefropatia diabética. historial médico digital
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Aproximacion del periodo de

Tiempo en afios desde

hipertrigliceridemia, etc).

Triglicéridos: >150 mg/dL

curso de la enfermedad, cumplir  criterios  de
i calculado desde la
Tlempq de confirmacion del diagnéstico diagnostico, en ‘Notas | = Inferior a 5 afios
Evolucion de | hasta el momento de inclusion | Diagnéstica- | de Evolucion’, segin | = 5 10 afios
Diabetes al estudio, empleando criterios Médica evidencia de desarrollo | = 10 — 15 afios
mellitus tipo 2 validados por la GPC del MSP de complicaciones | = Superior a 15 afios
p 2017 ylo la ADA 2017, o bien microangiopéticas (a
aquellas  vigentes en el tir de los 15 af
momento diagndstico. partir de los 15 afios)
Hace referencia a la vigilancia
de valores de hemoglobina Datos registrados en
glicosilada,  dentro  de historial médico digital, | - A\decuado control
parémetros recomendados para o corroborado en el HbA = <7.0%
Control el paciente adulto  con Criterio de sistema de laboratorio. | " Adecuado  control  en
L, . complicaciones inferiores a laboratorio, ' pacientes vulnerables
Glicémico 8.0%, medida validada para | valor HbA, sobre  valores de | " g 0o
una estimacion de valores de ¢ hemoglobina glicosilada, | _ Mal ¢ control
glicemia sanguinea en los realizado por metodo | W _ g0
Gltimos 3 meses, dependiente NGSP validado. 1e= Z0.570
de la vida media del eritrocito.
Valoracion de  condicién
metabdlica, particularmente la ; .
distribucién de tejido adiposo, Indice de masa corporal | = Desnutrido= <18.5
.g Estado mediante el calculo del indice «  Peso (IMC) calculado con | = Normal=18.5-24.9
@ . . de masa corporal, medida férmula: = Sobrepeso=25-29.9
< nutricional internacionalmente  validada, * Talla Peso (Kg) = Obesidad= 30-39.9
© constituye  un  ratio  que me = (Talla (m))? = Obesidad Mérbida = >40
S compara peso y talla del
'S individuo.
2 Se refiere al  esquema
o terapéutico  establecido para
g control  glicémico adecuado Seguin modalidad terapéutica:
oS segun caracteristicas = Solo dieta
2 individuales, basados en los . = Antidiabéticos orales
2 . lineamientos sustentados sobre ‘o Tratamiento recetado en | _ : S
£ Tratamiento | evidencia cientifica vigente, Farmacologica | o 1o registrada en Combinado (Antidiabéticos
] s L za: : i — Terapéutica— | . e orales + Insulina)
o | Antidiabético | t@nto en la guia de practica Médica Notas de Evolucién” del | 0w
S clinica a nivel nacional y en la historial médico digital : .
b7 gufa ADA 2017. Segun abordaje:
E Interdisciplinario: = Interdisciplinario
= Endocrinologia y Nefrologia, = Unidisciplinario
© Unidisciplinario: se limita a
8 unade las anteriores.
Segin los criterios validados
por la AHA en el JNC-8, es un L
desorden sistémico Da,lto_s en_ . historial
heterogéneo, caracterizado por medico  digital  que
. L, valores aumentados de presion registren presiones | = Diagndstico establecido
Hipertension | arterial evidenciados en 2 o | Diagndstica- | arteriales sobre rangos (Sh)
arterial mas  tomas en visitas Médica normales aceptados para | = Diagndstico no establecido
subsecuentes, siendo >140 y/o el paciente ylo (No)
290 mmHa, valores diagnéstico establecido
diagnésticos para diabéticos .
>18 afios, asociado a gran previamente.
riesgo cardiovascular y renal.
Se considera un trastorno Diagnéstico previo
”I‘Etab(?!ico dqule dEth?Irmli.”"’,‘d!‘”a establecido y/o perfil
alteracion del perfil lipidico, AR
con hiperréolestercf)lemia, lipidico  valorado en
aumento del LDL-C, examen( d,e_ sani;(;e ig = Diagndstico  establecido
T . hipertrigliceridemia ylo Diagnéstica - ayunas (minimo 10 — (Si)
Dislipidemia | gisminucion  de  HDL.C, Médica horas) que reporte: = Diagnéstico no establecido
asociado a un  riesgo LDL-C =>140 mg/dL (No)
cardiovascular  aterosclerotico HDL-C= masculino: <40
marcado,  sin  discriminar mg/dL,  femenino: <50
clasificacion (mixta, mg/dL
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Se considera una complicacion
microvascular particular del

Datos registrados en
‘Notas de Evolucion’ del
historial médico digital:

mediante un fondo de

menos 2 muestras de orina al
azar en 3 0 mas meses y/o en
orina de 24 horas.

2) Recoleccion de orina
de 24 horas con la
medicion de proteinuria

2 diabético, sospechado ante ! ’ dimi
3] i in- sintomatologia neuralgica y/o . P ojo yl/o procedimientos | _ . P
:g MICfOS}.ngIO autonémica,g determiljggm gor Dla'?/lnéc&sizlgaf diagnésticos . Egﬁr:c? p;?: (?ifl?éettif:
o | PARS i e g e medinte _ disgnéstico | * NP
[72} i
P corroborado  por pes,tudios ?gnofilarﬁgl;\fga otrgg
i electrofisioldgicos. L '
S procedimientos ylo
8 respuesta terapéutica
g— . o Datos registrados en | = Cardiopatia isquémica
S . Se utiliza elste’termmpdpara historial médico digital | = Enfermedad
Macroangio- ﬁ%?pﬁ]ggz?nogéazt?:ogf‘ ng: Diagnostica - | que evidencien cerebrovascular
patl’as fisiopatolégicg el?] el paciente Médica patol_ogia,_, mediante | = Enf_er/m_edad vascular
diabético. confirmacion periférica
diagnostica respectiva. = Ninguna
: ; Valor en mg/mmol o . ) .
orina de valores normales de mgdia, obtenido por | Categorias segin guias NICE
albimina, proteina métodos de screening | Y KDIGO:
relativamente pequefia que se aceptados: = Al < 30 mg/g, <3 g/mmol
reabsorbe en su mayoria en las Criterio d 1) indice albGmina- Normal a ligero
i i células tubulares proximales, riterio de ini * incremento
Albummu“a normalmente  se  excreta laboratorio ;rr?r?wttlar;;nc?ringpc\iimia: en = A2 30 — 300 mg/g, 3 — 30
perS|Stente aproximadamente 20 mg de Prueba de orina ACR mg/mm0|
albimina por cada litro de Albuminuria (mg/dL) Incremento moderado
orina. Se debe confirmar en al = “Creatinuria (g/dL) “A3 > 300 mglg, >30

mg/mmol
Incremento severo

Clasificaciéon internacional de
afecciéon renal por estadios,

Estadios de ERC:
= G1 =290, normal o alto

progresion a enfermedad renal
cronica terminal.

]
o _ .
= basado en el eGFR, un valor de | -Criterio de " 552 = 60-89, ligero
2 estimacion que mide la | | . escenso
IS . ° . aboratorio: Valor de eGFR en >
= Estadio de }/i?tlroamd;d p?:semaelyglfenr;eur:\llz Creatinina mL/min/L73m?.  GPC Ici;g3:ro_a mt%;?gaodescenso
E Enfermedad productos de deshecho, basado serica 2917 establ_ece uso de = G3b = 30-44. descenso
S renal crénica | clasicamente en el aclaramiento -Ca_racteres de formgla validada por el moderado a sevéro
= renal de un marcador en | paciente: edad, | estudio MDRD-4** a
© , . = G4 = 15-29, descenso
pd plasma, cominmente se emplea | sexo, etnia
2 la creatinina sérica, sustancia seveio
> enddgena. . GS = <15, fallo renal y/o
o didlisis
'(85 Escala de severidad de lesion = I: Hiperfiltracion, aumento
o glomerular, en esencia refleja de flujo renal en 10-15%
< el dafio nefronal, contigua a Escala de 5 etapas que | = II: Proteinuria incipiente,
= Grado de progresion  de  nefropatia | R representan  estimacion sin signos clinicos
Nef i diabética; establecida como eGER clinica que correlaciona | = IlI: Microalbuminuria,
? ropa la €oNnsenso posterior al |~ con la fisiopatologia de puede coexistir HTA
diabética entendimiento ﬁSiOpatQ'ég_i?O -HTA base para la nefropatia | * IV: Macroalbuminuria, +
de esta complicacion diabética. eGFR <60 mL/min/1.73m?
g?i%rgt\_/ascular en el paciente Yz Nefropatia  franca
fabetico. (eGFR <15 ml/min/1.73m?)
Constituye una clasificacion
p St d derivada de la correlacion entre
ronos ICO € categotnat de alb“';”_:?‘;ga -Estadio ERC | Segln tabla establecida | = Riesgo bajo
progresion ngﬂim V' timade, | segun eGFR por la guia KDIGO — | = Riesgo moderado
ERC - reconocida por la GPC o017 | -Categoria  de | NICE, riesgo pronéstico | = Riesgo alto
KDIGO 2012 | que determina riesgo  de ACR segln clasificacion.*** = Riesgo muy alto

*Calculadora de ACR: http://www.scymed.com/en/smnxps/psdjb222.htm
**Edrmula de calculo de Filtrado glomerular estimado segiin MDRD-4:
eGFR =186 x CrS™'15* x edad %% x 1.210(si Negro) x 0.742(si Femenino)
Se empled la calculadora disponible en: https://www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculator
***Eactor pronoéstico: referirse a Figura 1
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ANEXO 2: FORMULARIO

"Frecuencia y Caracteristicas de la Nefropatia diabética en Consulta
Externa del Hospital Regional "Vicente Corral Moscoso’, Cuenca -
Ecuador. 2014 - 2016”

FORMULARIO PARA REGISTRO DE INFORMACION

Formulario de aplicacién dentro del proyecto de investigacion de tesis para
recopilacion de datos mediante la busqueda activa y consulta virtual del sistema
Medisys institucional en el Hospital Regional "Vicente Corral Moscoso™

INSTRUCTIVO: Consultar historial médico digital de paciente participe del estudio con el nimero de

Historia Clinica asignado por la institucion, indicado en la base de datos. De acuerdo a los datos

disponibles en ficha de registro de consulta y notas de evolucion, llenar las preguntas del presente

formulario, con una sola respuesta. Especificar en caso de datos no existentes, como "missing".
Formulario N°:

Historia Clinica del Paciente: Fecha de Realizacion: / /
|. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1) Edad: 2) Fecha de Nacimiento: / / 3) Sexo:
(en afios) (dia/mes/afio) OFemenino
OMasculino
4) Etnia: 5) Procedencia: 6-a) Residencia:
OAfroecuatoriana  (parroquia o sitio de referencia) (parroquia o sitio de
referencia)
OBlanca
OMestiza
OMontubia
Olndigena
OOtra
6-b) Residencia segln provincia 6-c) Residencia segun caracteristicas
- zonal 06: de zona:
OAzuay O Rural
O Cafar O Urbana
O Morona-Santiago O No se especifica
O Otra

II. CARACTERISTICAS CLINICAS DE CONDICION DIABETICA

7-a) Tiempo de evolucion desde diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2: en afios, con
excepcion: especificar en meses Si inferior al 1 afo:

7-b) Evolucion: (por rangos)
O Inferiora5afios O 5-10afios O 10-15afios O Superior a 15 afios

Fecha de atencion: especialidad , ano
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I1-A. Comorbilidades y Complicaciones Asociadas

8) Hipertension arterial 9) Dislipidemia
(diagnéstico establecido) (diagnéstico establecido)

O Si O Si

O No O No
10) Retinopatia diabética 11) Neuropatia Diabética

(diagnéstico establecido) (diagndstico establecido)
O Si O Si
O No O No

11) Complicaciones macrovasculares
(es posible seleccionar multiples opciones)

O Cardiopatia Isquémica ] Enfermedad cerebrovascular

] Enfermedad vascular periférica O Ninguna

I11-B. Medidas de Condicion Diabética

12-a) Peso: 12-b) Talla: 12-c) Indice de Masa Corporal:
en kilogramos en metros calculado con formula: IMC = %
12-d) Estado nutricional: 13) Tratamiento Antidiabético
O Desnutrido < 18.5 ODieta
O Normal 18.5-24.9 OAntidiabéticos orales
O Sobrepeso 25 — 29.9 Olnsulina
O Obesidad 30 — 39.9 OCombinado (ADOs + Insulina)

O Obesidad Mérbida > 40
13) Abordaje de especialidad:

O Interdisciplinario O Unidisciplinario

I1l. MARCADORES BIOLOGICOS

14)Hemoglobina glicosilada: % 15-a) Valor de albuminuria:
(en porcentaje) _ (especificar en mg/g, mg/mmol o mg/dL)
15-b) Albuminuria persistente: 15-c) Indice albuminuria-creatininuria:

O Al: <30 mg/g o <3 mg/mmol
O A2: 30-300 mg/g 0 3-30 mg/mmol (en mg/g)
O A3: > 300 mg/g 0 > 30 mg/mmol calculado con Acr = Auminuria (mo/aby

Creatinuria (g/dL)

ODato no confiable:
15-d) Muestras confirmadas: [1] , [2] ,

Disponible en: http://www.scymed.com/en/smnxps/psdjb222.htm

Il1-a. Criterios de Funcion Renal
16) Creatinina sérica: (en mg/dL)
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17) Filtrado glomerular estimado por MDRD-4: mL/min/1.73m?

calculado POr eGFR =186 X CrS~*15% x edad 2% x 1.210(si Negro) x 0.742(si Femenino)
Disponible en: https://www.kidney.org/professionals/KDQI/gfr_calculator

18) Estadio de Enfermedad Renal Crdnica:
OG1 > 90 mL/min/1.73m?
O G2 60-89 mL/min/1.73m?
O G3a 45-59 mL/min/1.73m?
O G3b 30-44 mL/min/1.73m?
O G4 15-29 mL/min/1.73m?
O G5 < 15 mL/min/1.73m? o dialisis

19) Grado de Nefropatia diabética:
O I. Hiperfiltracion O Il. Proteinuria incipiente

O 111. Microalbuminuria O IV. Macroalbuminuria
O V. Nefropatia franca
20) Pronostico de Enfermedad Renal Cronica — segin KDIGO:
basado en comparacion de estadio de albuminuria con eGFR
O Riesgo bajo
O Riesgo moderado
O Riesgo alto
O Riesgo muy alto
O Riesgo extremadamente alto

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos

A1 A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
. ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada

Categorias, descripcién y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g? 30-300 mg/g® > 300 mg/g*

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

21) Categorias de Albuminuriay ERC:

Formulario llenado por:

(Nombre y Apellidos)
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Firma:
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UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

Oficio No. 188-DEM-17
Cuenca, 24 de noviembre de 2017

Sefiora Doctora

Viviana Barros

RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION DEL
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSQ

Su Despacho.-

De mi consideracion:

Con un atento saludo me dirjo a usted, para solicitar de la manera méas comedida su
autorizacion para que la estudiante de la Carrera de Medicina, Bibiana Bemal Padron, puedan
acceder a las area de Consulta Externa — Especialidades Nefrologia y Endocrinologia del
Hospital Vicente Corral Moscosoe, con la finalidad de recopilar informacion que requieren para el
desarrollo de su trabajo de investigacion, cuyo tema es: “FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS
DE LA NEFROPATIA DIABETICA EN CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL REGIOANL
VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA-ECUADOR, 2014-2016.". La investigacion estara
dirigida por la Dr. Gabriela Jiménez Encalada, docente de la Facultad.

En espera de poder contar con su apoyo para el desarrolle de esta importante actividad
académica, agradezco y suscribo.
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Atentamente, L/ &

\:@ ELABORADO POR: Ing. Ligia Benavidez V.
SUPERVISADO POR: | Dra. Diana Larriva V.

Av. El Paraiso 3-52 teléfono: 593-7- 4051155 / 4051000 ext. 3111 Fax 4051157
Casilla 01-01-1891 E-mail: demed@ucuenca.edu.ec )@

Cuenca - Ecuador

Bibiana Carolina Bernal Padrén
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HESPITAL VIEENTE EQRKAL MB8EBse

Oficio No. 0214-GHR-2018
Cuenca, 05 de marzo de 2018

Doctora
Lorena Mosquera

PRESIDENTA DE LA COMISION DE INVESTIGACION CPI

UNIVERSIDAD DE CUENCA
Presente.

. GOBIERNO,
| DE LA REPUBLICA
| DEL ECUADOR

Asunto: carta de interés institucional con protocolo de investigacion “FRECUENCIA Y
CARACTERISTICAS DE LA NEFROPATIA DIABETICA EN CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL
REGIONAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA-ECUADOR,2014-2016 ”

De mi consideracion

Yo OSCAR MIGUEL CHANGO SIGUENZA con Cl 0102631652, en calidad de autoridad del
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, manifiesto que conozco y estoy de acuerdo con la
propuesta del protocolo de investigacion titulado” FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS DE LA
NEFROPATIA DIABETICA EN CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO, CUENCA-ECUADOR,2014-2016“. ”, Cuyo investigador principal es Bibiana Bernal
Padron estaré dirigido por la Dra. Gabriela Jimenez Encalada docente de la facultad.

Certifico también que se han establecido acuerdos con el investigador para garantizar la
confidencialidad de los datos de los individuos, en relacion con los registros médicos fuentes de

informacion a los que se autorice su acceso.

Atentamente,

VICENTE CORRAL MQSCOSO

"OHITAL VICENTE Cogpa, MOSCoso
ENCia
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Av. Los Arupos y Av 12 de Abril

Teléfonos: 593 (7) 4096600 / 4096601 / 4096602
Email: dpsazuay@msp.gob.ec

www.hvem.gob.ec

www.salud.gob.ec
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ANEXO 4: RECURSOS MATERIALES

Rubro Valor Unitario Numero Valor Total
Computadora de escritorio - 1 --
Computadora portatil - 1 --
Paquete Microsoft Office 2016 $150,00 por cada/afio 1 $150,00
AdOb\?e'?;g?]bﬂél Pro $24,99 por cada/mes 2 $49,98
Unidad USB - Flash $ 5,00 1 $5,00
Hojas papel bond A4 $ 3,75 por cada/100 400 $15,00
Impresién protocolo $3,95 4 $15,80
Impresidon documentos varios $0,05 44 $2,20
Impresién de Formularios $0,15 375 $56,25
Impresion de Informe final $7,84 7 $54,88
Impresién CD $7,00 3 $21,00
Esferograficos de tinta azul $0,45 7 $3,15
Gastos Totales: $ 373,26

Bibiana Carolina Bernal Padrén
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ANEXO 5: CRONOGRAMA

ACTIVIDADES TIEMPO RESPONSABLE | SUPERVISION
(en dias)
Elaboracion, presentacion y Directora
aprobacién del protocolo de 50 Autora A y
. sesor
tesis
Trabajo de Campo: revision y
recoleccion de datos 36 Autora Asesor
Procesamiento y analisis de 29 Autora Asesor
datos
Interpretacpn de datos: Directora y
conclusiones y 17 Autora
) Asesor
recomendaciones
Elaboracion de Informe final 27 Autora Directora’y
Asesor
< No incluye periodo de espera para
DURACION DEL ESTUDIO 109 aprobacion de protocolo

Bibiana Carolina Bernal Padrén



