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Opinion del Tutor.

El desarrollo de la enfermedad renal diabética es una de las complicaciones de la diabetes
que se ha observado predomina en nuestro medio, es una enfermedad silenciosa que tiende
a descubrirse ya cuando el paciente tiene un estadio avanzado de la enfermedad y es algo
que no solo repercute en la calidad de vida de los pacientes, sino que igualmente crea un
incremento progresivo de pacientes en diélisis y en espera de trasplante renal, generando

costos econdomicos para la sociedad. Siendo esto, algo prevenible.

El presente trabajo tiene como proposito demostrar la relacion entre el monitoreo
ambulatorio de la presion arteria(MAPA) y la presencia de microalbuminuria, ya que se ha
observa que ambas situaciones tienen un efecto sinérgico como predictores tempano de
ERD.

Considero que el tema es de mucha importancia para nuestra practica cotidiana ya que con
los resultados obtenidos se podran implementar nuevas medidas de tratamiento, evitando
asi la progresién de dafio renal, reduciendo de esta manera complicaciones a largo plazo y
mejorando asi la calidad de vida de nuestros pacientes. Al igual que da la pauta para seguir
estudiando a profundidad acerca del tema o desarrollando nuevas investigaciones y asi

poner en practica un poco mas de medicina preventiva.
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Resumen

Actualmente las complicaciones de diabetes asociados a hipertension arterial no controlada
estan creando un deterioro de vida en estos pacientes, por lo tanto, hemos analizado y
confirmado que la deteccion temprana de la mismay su adecuado manejo junto con estudios
como el MAPA en relacién a los niveles de albuminuria es probable diagnosticar

tempranamente el dafio a nivel renal es decir nefropatia como tal.

En el presente estudio teniendo como muestra 83 pacientes ya con diagndéstico de diabetes
mayor o igual a 5 afios de enfermedad que no tengan una enfermedad renal utilizando como
principal medio diagnostico el monitoreo ambulatorio de la presion arterial en relacion a la
microalbuminuria se logro identificar que 23 pacientes que presentaban normoalbuminuria
23 de estos entraban a la categoria non dippers la cual es asociado con una progresion mas
rapida de insuficiencia renal. También obtuvimos como resultado 19 pacientes en la
categoria dippers en lo cual traduce menos dafio tisular y mejor pronostico cuyo
comportamiento pareceria ser normal y el mas benigno. Sin embargo una cantidad de 15
pacientes entraban en la categoria de Risers o dippers reverso lo que implica mayor
incidencia de infarto lacunares y cerebrales y episodio de isquemia miocéardica silente;
también encontramos 7 pacientes en la categoria dippers extremo que equivale a
hipotensién nocturna pudiera tener una relacion causal especifica con enfermedad

cerebrovascular silente y lesion de la sustancia blanca mediada por hipoperfusion cerebral.



La microalbuminuria ha demostrado ser un marcador temprano de insuficiencia renal en el
paciente diabético ha demostrado también ser un marcador sensible e inmediato del sufrimiento
renal en otras enfermedades; ahora bien, en nuestro estudio se revelo 2 pacientes en categoria

dippers,3 en la categoria non dippers,3 en dippers extremo y 9 en Risers o dipper reverso.

La macroalbuminuria representa no solo un aumento del riesgo cardiovascular si no
también una amenaza inmediata para la funcion renal la proteinuria importante suele ser
causada por enfermedades glomerulares la mas frecuente la nefropatia diabética
relacionado al MAPA enfoque de este estudio se encontrd 2 pacientes en categoria Risers

o dipper reverso lo que significa mayor riesgo cardiovascular

Se expone, que a mayor edad la presencia de hemoglobina glicosilada con valores por
encima de 7% se hace mas presente, sin embargo, si se mantiene un adecuado control de
ésta disminuye en un 10% las lesiones macro y micro vascular, se constata que los
participantes de este estudio a pesar de encontrarse en edades de riesgo, mantiene niveles

controlados de hemoglobina glicosilada.
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Introduccion

El desarrollo de la enfermedad renal diabética (ERD) constituye una de las complicaciones de la
diabetes con repercusiones definidas en la calidad de vida de los pacientes. Actualmente la ERD
es la causa mas frecuente de insuficiencia renal crénica (IRC) en el mundo, condicionando con
ello un incremento progresivo, no solo en el nimero de pacientes en diélisis y trasplante, sino
también, el costo econémico que genera por su tratamiento, de igual manera, el impacto que causa
en el bienestar del paciente diabético, generando un aumento en la prevalencia de complicaciones

asociadas, lo que determina una mayor morbilidad y mortalidad de estos pacientes.

Por lo antes mencionado esta investigacion tiene como proposito demostrar la relacion entre el
monitoreo ambulatorio de la presion arterial(MAPA) y la presencia de microalbuminuria, ya que
se ha observado que ambas situaciones tienen un efecto sinérgico como predictores tempano de
ERD, asi como también futuros episodios cardiovasculares, la fortaleza de nuestro estudio reside
en analizar los parametros de registro de monitoreo ambulatorio de la presion arterial,
microalbuminuria, examenes de laboratorio e imagenologicos, Con dichos resultados obtendremos
la informacion necesaria para poder brindar un tratamiento temprano, evitando asi la progresion
de dafio renal, reduciendo de esta manera complicaciones a largo plazo y mejorando asi la calidad

de vida de nuestros pacientes.

Teniendo en cuenta el estilo de vida y comportamiento de cada paciente en relacién con su

patologia; de tal manera queremos analizar los parametros del registro de monitoreo ambulatorio



de la presion arterial para la deteccion precoz de la enfermedad renal diabética en relacion con

microalbuminuria.

En este estudio destacamos a un grupo de pacientes, diabéticos con aparicion de esta patologia
mayor o igual a 5 afos, atendidos en la consulta externa del servicio de Medicina Interna del

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de la ciudad de Managua, Nicaragua.



Antecedentes

De la bibliografia consultada, se tomd en cuenta los estudios mas recientes relacionados a la

investigacion en curso,

En octubre 2007 durante el curso anual de cardiologia, de la Sociedad De Cardiologia De Entre
Rios Dr. Daniel Piskorz, realiz6 un Estudio del paciente hipertenso. Se pretendié detectar la
presencia de hipertension arterial(HTA) haciendo uso del Monitoreo ambulatorio de la presion
arterial (MAPA), establecer el riesgo cardiovascular global, detectar posibles causas de
hipertension arterial secundaria, una vez diagnosticada la HTA, la anamnesis, el examen fisico y
los estudios de rutina estan orientados a objetivar , evidencia de dafio a 6rgano blanco, enfermedad
vascular y posibles causas de HTA, En este estudio de 100 pacientes se observo el dafio a érgano
blanco en aquellos pacientes cuya evaluacion de rutina es negativa 40%, donde la
Microalbuminuria se considera marcador de dafio a 6rgano blanco, la proteinuria el marcador de
ERC, se recomienda la investigacion anual de microalbuminuria en todos los pacientes con HTA.
Asi como también de la microalbuminuria en los pacientes diabéticos ya que es un predictor de
nefropatia en los pacientes con DT1y DT2, la microalbuminuria en pacientes HTA no diabéticos
predice eventos cardiovasculares. Se concluye que existe fuerte relacion entre el dafio renal y la

enfermedad cardiovascular. (Piskoz, 2007)

Se encontré otro estudio en el afio 2008 donde, la Dra. Goicochea Rios y Dra. Chian Garcia. Del

Hospital | Albrecht, publicado en la revista EsSalud, Estudiaron las Caracteristicas clinico
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epidemioldgico de la enfermedad renal crénica en pacientes con hipertension arterial y/o diabetes
mellitus Il. En el cual se realizé un estudio descriptivo transversal. La poblacion fue de 1291
pacientes con hipertension arterial, diabetes mellitus Il o ambas patologias. Se utilizé la ficha
epidemioldgica del servicio y la formula de Cockcroft Gault (CG) para determinar los estadios de
la ERC. La edad promedio fue 67 +/- 11.49 afios, con predominio del género femenino y el grupo
de 61 a 80 afios. El 32.69% de la poblacién en estudio no tuvieron antecedentes familiares de las
patologias ya descritas, en tanto que 29.2% tuvo antecedentes familiares de HTA, 16.3%
antecedente de DMII y 11.31% de ambas patologias, 1.78% de ERC + HTA, y 1.47% de ERC +
DMII. Los antecedentes personales mas frecuentes fueron la obesidad, el uso de AINES vy el
tabaquismo. EIl diagndstico mas frecuente fue HTA con 71.18% seguido de DMII con 16,57%; y
12,25% con ambas patologias. %). La prevalencia de ERC en la poblacién estudiada fue de 37%,
predominando el estadio 3 (41%) y el estadio 2 (34%). Del total de estos pacientes, 78% tienen
HTA y mas del 80% de ellos tiene nefroproteccion, siendo el farmaco mas utilizado el Enalapril.

(Dra. Goicochea Rios, 2008)

En el 2010 una colaboracion de médicos conformados por, el Dr. Manuel Medrazo, Dra. Maria
Glez, Dr. Wilfredo Ruiz, Dr. Armando Gomez, Lic. Lazaro Gonzales de caracas Venezuela
describen el Monitoreo ambulatorio de la presion arterial, como “El Gol de oro en el tratamiento
de la hipertension”. El Gol de oro en el tratamiento de la hipertension”. En una muestra realizada
de 50 pacientes, el 64% de los casos fueron varones, el 45% de raza blanca, 50% de raza negray
el 5% otras, edades de mayor incidencia estuvieron en rango de 31 afios a 65 afios lo que represento
el 45% de los casos, de 50 pacientes estudiados 8 fueron hipertensos de bata blanca, 16 hipertensos

de debut y 32 hipertensos conocidos. Con este estudio del monitoreo ambulatorio de la presion
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arterial, se demostro su utilidad en el diagnostico y control de pacientes hipertensos. (Dr. Manuel

Medrazo, 2010)

La Revista Uruguaya de cardiologia publico en Diciembre 2012 un Estudio de Hipertension
arterial y Rifion dirigido por el Dr. Edgardo Sandoya. En el cual analizaron los datos del Programa
de Salud Renal de Uruguay (PSR), En EI Estudio de Hipertension arterial y Rifién. Cuando
analizamos los datos del Programa de Salud Renal de Uruguay (PSR), de los 8.877 pacientes
registrados en el 2011 (con filtrado glomerular estimado menor de 60 ml/min o con proteinuria, o
diabéticos con albuminuria mayor de 30 mg/d en forma persistente), 92,9% de los mismos eran
hipertensos al momento de ingresar al programa, lo que demuestra la fuerte asociacion entre la
enfermedad renal crdnica y la hipertension arterial “asociacion precoz”. Del total de pacientes
incluidos, 85% conocian que tenian antecedentes de hipertension arterial, recibian
antihipertensivos 81% Yy presentaban cifras de hipertension arterial definida como cifras en el
consultorio mayores o iguales a 140 y/o 90 mmHg al momento de la consulta, 47,5% de los
pacientes al momento del registro. Cuando desagregamos los datos del PSR del mismo afio por
nefropatia, vemos que presentaban hipertension arterial al momento del ingreso 90% de los
pacientes con poliquistosis renal, 80% de los pacientes con nefropatia litiasica, casi 100% de los
que fueron catalogados como nefropatia vascular, 85% de los pacientes con nefropatia diabética
tipo I, mas de 90% de los diabéticos tipo Il, y hasta 80% de los pacientes con

glomerulopatias. (Sandoya, 2012)

El estudio encontrado mas reciente publicado fue del afio 2014 por la Revista de ciencias médicas
del pinar del Rio. Elaborado por Dra. Lisbeth Sanchez, Lic. Mario Sanchez, Dr. Max Ochoa, Lic.

Juan Pérez, Dra. Yanin Arteaga, con el tema: “Estrategia de intervencion sobre educacion
5



diabetologica y enfermedad renal”, en el cual Se realizO una investigacion, cuantitativa,
longitudinal, prospectiva, cuasi experimental, de intervencion en el consultorio 10 del Policlinico
Universitario "Hermanos Cruz" de Pinar del Rio, en el periodo comprendido del 1ro de abril al 15
de septiembre de 2013. Se estudio el universo de 56 diabéticos tipo 2. Se utilizaron técnicas de la
estadistica descriptiva y la prueba de X2 de McNemar, el grupo que predominé fue el de 60 a 69
afios. Después de aplicada la estrategia, el total de pacientes conocio la existencia de la relacion
entre diabetes mellitus, enfermedad renal crdnica y el tabaquismo. La inmensa mayoria conocio
acerca del concepto de estrés oxidativo en la enfermedad. También la existencia de afectacion de
los rifiones en los diabéticos y la importancia del consumo de sal, grasa, azlcar y vegetales
adecuado. Predominaron dentro de las preferencias alimentarias los vegetales y el aztcar refinado,
la hipertension arterial y la obesidad constituyen, de las enfermedades con intenso estrés oxidativo,
las més frecuentes en el grupo estudiado. Después de aplicada la estrategia la totalidad de los

pacientes mejoro el nivel de conocimientos sobre su enfermedad. (Dra. Lisbeth Sanchez, 2014)

Se citaron estudios descritos anteriormente, los cuales aportaron bases metodoldgicas y

conceptuales para esta investigacion, ya que en Nicaragua no se han encontrado estudios similares.



Justificacion

Actualmente la Enfermedad Renal Diabética es una de las complicaciones méas graves que
sobrevienen por la falta de control de la enfermedad con repercusion definida en la calidad de vida
de los pacientes. La insuficiencia renal se ha colocado en el tercer puesto como causa de muerte

del paciente diabético, después de la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular (ACV).

El limitado acceso al tratamiento sustitutivo, hemodialisis y trasplante renal conlleva a un
incremento progresivo del numero de pacientes con mayor complicacion. De igual manera el
tratamiento genera un gran impacto en el costo econémico a nivel paciente institucion y sociedad,

lo que determina una mayor morbilidad y mortalidad.

La presencia de microalbuminuria en orina es un claro marcador de riesgo hacia la progresion de
las complicaciones de la enfermedad, especialmente las nefropatias. Existen ademas otros factores
que predisponen al desarrollo de este estado, como lo son el tiempo de evolucion de la diabetes, la

falta de control de la glucemia, la HTA sistémica, una mala alimentacién y el tabaquismo.

La prevalencia de microalbuminuria en un paciente con diabetes tipo 2 es de 20 a 40 %, se presume
que un alto indice de pacientes diabéticos no controla correctamente los factores de riesgo, por eso
el diagnostico temprano de la ERD sigue siendo un problema para los especialistas debido a que
los pacientes acuden tardiamente para el diagndstico, hasta la fecha no es claro si la presion arterial
(PA) precede el inicio de la microalbuminuria o si la enfermedad renal conlleva aumento de la PA.
Estudios recientes sugieren que la microalbuminuria y la elevacion de la presién arterial son

manifestaciones concomitantes de una enfermedad comun y que pueden activarse una a la otra.
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Estos antecedentes motivaron la realizacion del presente estudio, enfocado en nuestra poblacion
diabética, en el cual se pretende monitorear ambulatoriamente la Presion arterial para detectar

tempranamente la ERD en relacion con la microalbuminuria.



Planteamiento del Problema

La Diabetes se puede presentar muchas veces como una enfermedad silenciosa, que se logra
diagnosticar en su mayoria cuando el paciente ya tiene algun tipo de dafio, que podria prevenirse
con la deteccion precoz de la HTA y control adecuado de factores de riesgo, que predispone a
dicho paciente a sufrir lesiones microvasculares tales como: retinopatias, neuropatias y nefropatias
a largo plazo. Hay cerca de 24 millones de personas con diabetes en los Estados Unidos, y méas de

180,000 de ellas padecen insuficiencia renal como consecuencia de la diabetes.

Sin embargo la Enfermedad Renal Diabética (ERD) se convierte en una de las complicaciones mas
temidas de la diabetes, provocando no solo costo economico por su tratamiento, sino, el impacto
que genera en el bienestar del paciente diabético, presentandose la ERD en su estado terminal,

como una de las complicaciones finales del paciente diabético, es por eso que:

¢El monitoreo ambulario de la presion arterial y microalbuminuria establecen el diagnostico
para la deteccion temprana de la enfermedad renal diabética en el Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios?



Objetivos

Objetivo General

Determinar los parametros del registro de monitoreo ambulatorio con curva de presion arterial para
la deteccion precoz de la enfermedad renal diabética en relacion con microalbuminuria en los
pacientes del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo comprendido

del 1 de julio al 15 de noviembre 2016.

Objetivos Especificos

+ Describir sociodemograficamente a la poblacion en estudio.

=

Describir las patologias mas frecuentes de la poblacion en estudio.

4+ Comparar el resultado monitoreo ambulatorios de la presion arterial con los resultados de
microalbuminuria de los pacientes en estudio.

+ ldentificar que pacientes son los mas susceptibles para el desarrollo de la enfermedad renal

diabética.

+ Enumerar pruebas diagndsticas para deteccion de enfermedad renal diabética.
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Marco Tedrico

A continuacion, describimos los aspectos generales y particulares que nos ayudaran a comprender
con mayor exactitud los aspectos tedricos conceptuales y experienciales en la que se sustenta

nuestra investigacion.

Generalidades

De acuerdo con la American Diabetes Association (ADA), la diabetes es un grupo de trastornos
metabdlicos caracterizados por la hiperglucemia resultante de los defectos de la secrecién o la
accion de la insulina, o ambas. Existen muchos procesos fisiopatogénicos involucrados en su
aparicion, que varian desde la destruccion auto inmunitario de las células beta del pancreas hasta
alteraciones que conducen a la resistencia a la accion de la insulina. La base de todas las
alteraciones metabolicas es la accion deficiente de la insulina sobre los tejidos blanco. Esto ultimo
se debe a la secrecion inadecuada de insulina o a la disminucion de la respuesta tisular en alguno

de los distintos puntos de la compleja via de la hormona.

Las complicaciones vasculares pueden ser de dos tipos.

Microvasculares.
Afecta los capilares del rifidén, ojos, y otros tejidos, cuya expresion clinica son la nefropatia y
retinopatia diabética.

Macrovasculares.
Esta afecta grande y mediana arteria cuya expresion clinica son infarto del miocardio, accidentes

vasculares encefalicos y lesiones de los vasos de los miembros inferiores.
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Dentro de las complicaciones macro y microvasculares de la diabetes los adultos mayores se
encuentran con mayor riesgo de desarrollar dichas complicaciones comparado con las personas
mas jovenes. Ademas de esto estos tienen una polifarmacia, inhabilidades funcionales,
sindromes geriatricos, depresion, incontinencia, caidas y dolor persistente que conllevan a un

mal control de su enfermedad. (Vine, Nefropatia Diabetica, 2012)

Siendo la diabetes una epidemia creciente, es la causa mas comin de ERD. Como caracteristica
importante la ERD se asocia a un incremento del riesgo cardiovascular, mortalidad y desarrollo de

enfermedad renal terminal.

Existen maltiples etiologias envueltas en la patogénesis de la enfermedad renal cronica de origen
diabético. EI mecanismo inicial consiste en un cambio adaptativo con hiperfiltracion que lleva a
un dafio funcional de la nefrona a largo plazo. De igual forma otros mecanismos adicionales se
incluyen como el acimulo de productos avanzados de glicosilacién, factores de crecimiento del

endotelio vascular, pro renina y renina, entre otras.

Cabe destacar que la ERD toma afios en desarrollarse, En algunas personas, la filtracion de los
rifiones funciona mejor de lo normal durante los primeros afios de padecer diabetes. Con el paso
de los afios, pequerfias cantidades de albumina (una proteina de la sangre) empiezan a pasar a la
orina. Esta primera etapa de enfermedad renal diabética se conoce como microalbuminuria. A
medida que la enfermedad progresa, pasa mas albimina a la orina de tal manera se deterioran las
funciones de filtracion de los rifiones y el cuerpo retiene algunos materiales de desecho. Mientras

progresa el dafio renal, frecuentemente aumenta la presion arterial también.



No todas las personas con diabetes sufren de nefropatia esto dependera de factores genéticos, el
control de la glucosa en la sangre y presion arterial. Cuanto mejor controle el paciente la diabetes

y la presién arterial, disminuira la posibilidad de padecer nefropatia.

Actualmente se cuenta con un método diagndstico predictor temprano para la ERD, el Monitoreo
Ambulatorio Presién Arterial (MAPA) que es un método técnico no invasivo que pretende obtener
una medicién de la presién arterial durante un periodo de tiempo determinado, generalmente 24
horas, de forma ambulatoria (fuera de la consulta u hospital). Se trata de una técnica muy efectiva
que ofrece una vision de la presion arterial mucho mas global a lo largo del dia, poniendo en
evidencia el ritmo circadiano de la presion arterial, ya que la presion arterial no se comporta de
igual manera a lo largo del dia, evidenciando ademas el error de medicion de presion arterial en
los consultorios médicos, donde a menudo, los valores tensionales suelen estar mas elevados como:
efecto de la bata blanca, hipertension refractaria, sintomas de hipotension con tratamiento
antihipertensivo, hipertension episodica, hipertension oculta fendmeno de bata blanca inverso.

(Dra.Damaris Hernandez Veliz, 2016)

Definicion

Eltérmino de Enfermedad Renal Diabética se propuso inicialmente para designar las lesiones que
podian encontrarse en el rifion del diabético, actualmente se utiliza exclusivamente para sefialar
las lesiones renales originadas por afeccién microangiopética o de los pequefios vasos. Se trata
por ende de una complicacion vascular crénica, exclusiva de la diabetes, en la que se afecta la
microcirculacién renal originando una serie de alteraciones funcionales y estructurales

principalmente a nivel glomerular, aunque también pueden afectarse los tubulos renales.
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La ERD es catalogada como una enfermedad progresiva e irreversible de la funcion renal.
Definiendo esta como un dafio estructural del rifion que ha durado por o menos 3 meses 0 una
disminucion de la filtracion glomerular menor de 60 ml minuto. Estas anormalidades incluyen
marcadores de dafio renal como la albuminuria, sedimento urinario, imagenes anormales como
rifidn poliquistico e hidronefrosis, marcadores en orina y sangre de sindromes tubulares y

recipientes de trasplante renal. (campos, 2008)

Epidemiologia

Segun estudios encontrados, indican que la ERD afecta a una porcion grande de la poblacién, con
una prevalencia de 7.2% en los adultos sobre los 30 afios y un incremento dramatico al 23.4%

sobre los 65 afios.

El riesgo para desarrollar enfermedad renal cronica en diabéticos tipo 1 es de un 25% durante toda
su vida. En este mismo reporte sefialan que la enfermedad renal cronica terminal varia segun etnia,
principalmente con una edad media de presentacion de 59 afios en los afroamericanos y 66 en los

blancos.

Cada afio en los Estados Unidos, a mas de 100,000 personas se les diagnostica insuficiencia renal
(falla renal), una afeccidn grave en la cual los rifiones dejan de eliminar los desechos del cuerpo.
La insuficiencia renal es la etapa final de la enfermedad renal crénica, CKD por sus siglas en

inglés.
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Causas principales de
insuficiencia renal (2005)

2.3% Entermedades
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Otras causas
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arterial alta -
43.8%
Diabetes

(Sistema de Datos Renales de los Estados Unidos. Informe anual de datos del USRDS 2007)

La diabetes es la causa mas comun de insuficiencia renal y constituye mas del 44% de los casos
nuevos.! Incluso cuando la diabetes esta controlada, la enfermedad puede conducir a Enfermedad
Renal Crdnica (ERC) e insuficiencia renal. La mayoria de las personas con diabetes no sufren una
ERC lo suficientemente grave como para desarrollarse en insuficiencia renal. Hay cerca de 24
millones de personas con diabetes en los Estados Unidos.? Y mas de 180,000 de ellas padecen

insuficiencia renal como consecuencia de la diabetes.

Las personas con insuficiencia renal se someten a dilisis, un proceso de limpiar artificialmente la
sangre, o reciben un rifion sano de un donante en un trasplante renal. La mayoria de los ciudadanos

estadounidenses con insuficiencia renal cumplen los requisitos para recibir atencién medica

L United States Renal Data System. USRDS 2007 Annual Data Report. Bethesda, MD: National Institute of Diabetes
and Digestive and Kidney Diseases, National Institutes of Health, U.S. Department of Health and Human Services;
2007

2 National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases. National Diabetes Statistics, 2007. Bethesda,
MD: National Institutes of Health, U.S. Department of Health and Human Services, 2008
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financiada por el gobierno federal. En 2012, el pais gastd cerca de $32 billones en la atencion a

pacientes con esta afeccion.

Factores de Riesgo

A traveés de los afios se han encontrado algunos factores de riesgo para la progresion de ERD. Los

mas significativos se describen a continuacion:

Control Glicémico.

El mal control glicémico es uno de los factores mas importantes. Una hemoglobina glicosilada
(HbA1c) >7.5% aumentara la probabilidad de sufrir ERD en forma significativa y una HbA1c>8.1
aumenta tres veces el riesgo de Nefropatia. Algunos estudios realizados en pacientes con diabetes
tipo 1, comparando tratamiento intensivo con insulina versus tratamiento convencional, reportan
que una pequefia disminucion de la HbAlc es suficiente para encontrar mejoria en el
engrosamiento de la membrana basal glomerular y expansion de la matriz mesangial. De igual
manera, en el estudio DCCT (The Diabetes Control and Complications Trial), se hallé disminucion
de la microalbuminuria de 34% a 15%, luego de un afio de tratamiento con terapia intensiva.

(Dra.Mirta Roses, 2009)

Hipertension Arterial sistémica.

La presion arterial alta, o hipertension, es un factor importante en la aparicion de problemas renales

en las personas con diabetes. Tanto los antecedentes familiares de hipertension como la presencia
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de hipertension parecen aumentar las probabilidades de padecer la enfermedad renal. La

hipertension también acelera el progreso de la enfermedad renal cuando ésta ya esté presente.

La presion arterial se mide con dos cifras: la primera corresponde a la presion sistélica, y representa
la presion en las arterias cuando el corazén late; la segunda se llama presion diastolica, y representa
la presion entre los latidos. En el pasado, la hipertension se definia como presion sistolica mayor

de 140 mmHg y presién diastdlica mayor de 90 dicho "140/ 90mmHg".

La hipertension se puede considerar no s6lo como una causa de la enfermedad renal, sino como
resultado del dafio causado por la misma. A medida que la enfermedad renal progresa, los cambios
fisicos en los rifiones provocan un aumento de la presion arterial. La deteccion temprana y el
tratamiento oportuno de la hipertension, incluso si es leve, son de suma importancia para las

personas con diabetes.

Varios estudios han observado mayor regresion de la microalbuminuria con una presion arterial
sistdlica baja ya que ésta atenta el estrés capilar y permite recuperar la integridad glomerular.
Estudios reportan que usar antihipertensivos tipo inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, hidroclorotiazida, entre otras, en pacientes diabéticos tipo 1 con microalbuminuria,

reduce la tasa de excrecion de albumina y retarda la progresion a insuficiencia renal.

Fumar.

Este es un factor determinante, ya que la frecuencia de microalbuminuria en fumadores aumenta

de manera notable y en forma exagerada, si se compara con la frecuencia de los no fumadores.
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Fumar aumenta el riesgo de muerte, duplicando y a veces triplicando el de las personas con diabetes.
Pruebas considerables sugieren que fumar es un factor de riesgo independiente en la ERD. Tanto en
la diabetes tipo 1, como en la tipo 2:

+ aumenta el riesgo de microalbuminuria.

+ acorta el intervalo de tiempo entre la aparicion de diabetes y la de albuminuria.

+ acelera el ritmo de progreso desde la microalbuminuria hacia la nefropatia manifiesta.

+

acelera el ritmo de progreso de la ERD hacia la insuficiencia renal crénica terminal.

Edad de Inicio de la Diabetes.

Los pacientes que son diagnosticados con diabetes a edades muy tempranas, requeriran mayor
tiempo de evolucidn de su enfermedad para sufrir Nefropatia. Aun no es claro cual es la causa de
estos hallazgos y una explicacion posible es que los pacientes diagnosticados en edad temprana
tendran un mejor control de su diabetes; esto no significa que haya una proteccion a la
hiperglicemia en el periodo de la adolescencia, pues, por el contrario, la adolescencia acelera las

complicaciones microvasculares de la diabetes.

La duracion de la diabetes también estd asociada a progresion de dafio renal con una duracién
mayor de 10 afios. El riesgo de desarrollar es 4.6 veces mayor para los afroamericanos con una

duracion mayor de cinco afios.

En general, el dafio renal rara vez ocurre durante los primeros 10 afios de padecer diabetes, y

normalmente pasan entre 15y 25 afios antes de que se presente la insuficiencia renal. Las personas
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que han padecido diabetes por méas de 25 afios sin presentar signo alguno de insuficiencia renal

corren menos riesgo de sufrirla.

Patogenia

La patogénesis esta ligada fuertemente a la diabetes, sin embargo, el mecanismo preciso que
induce lesion glomerular no es conocido del todo, por lo que se han propuesto diversas teorias

para explicar el comportamiento de esta enfermedad.®

Teoria Metabdlica.

La evidencia de una relacion causa-efecto entre las cifras de hiperglucemia, se pone de manifiesto

por las siguientes observaciones:

+ Al inicio de la diabetes, la membrana basal de los capilares es normal, y se precisan al
menos dos afos de diabetes para que se inicie el engrosamiento.

+ Correlacion significativa entre el desarrollo de la ERD y la duracion de la diabetes.

+ Efecto benéfico del control glucémico sobre la hiperfiltracion e hipertrofia glomerular, asi
como sobre la microalbuminuria.

+ Regresion de las lesiones glomerulares con el trasplante de pancreas.

+ Aparicion de glomérulo esclerosis al trasplantar rifiones de donantes normales a receptores

de diabéticos.

3 Elena Magaz Garcia, Nefropatia diabetica; 18 de Abril 2011 pag 18
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+ Reversibilidad de las lesiones renales tipicas de ERD al trasplantar rifiones de diabéticos

a receptores no diabéticos.

Teoria Genética.

Proponer la existencia de un factor genético primario a nivel celular por el que se produciria una
mayor destruccién y replicacion celular, determinando el desarrollo de la ERD
independientemente del control glucémico. El engrosamiento de la membrana basal se ha
relacionado con la presencia de HLADR4, DR4, B8 y B15, pero estos antigenos de
histocompatibilidad son muy frecuentes en la diabetes tipol, sin que esto tenga una relacion

causal.*

Evidencia reciente indica que los diabéticos tipol con historia familiar de hipertension arterial,
tienen mayor predisposicion a desarrollar ERD, Viberti propone que cuando la diabetes afecta a
un sujeto con hiperactividad heredada del transporte acoplado sodio-hidrogeno, aumenta
considerablemente el riesgo de ERD. Se ha comprobado que en los pacientes con algin padre
hipertenso el riesgo de nefropatia se triplica. Por lo que podemos dilucidar que la hipertension
arterial no es consecuencia del fallo renal, sino que puede ser un factor importante en su

desarrollo. Pese a lo anterior, sélo se afectan un 30 a 50%.

Teoria Hemodinamica.

4 Dr.Juan Alberto Fierro, Nefrotia Diabetica: Fisiopatologia, Diagnostico,evolucién clinica y epidemiologia;2009 pag
639-650
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Diversos estudios experimentales apoyan la hip6tesis de que las alteraciones hemodinamicas
que se observan precozmente pueden estar implicados en el desarrollo y progresion de la ERD.
Algunos autores se han atrevido a postular que es tal vez méas importante mantener cifras de
presion arterial normales o incluso inferiores, que un control estricto de la glicemia en la

prevencion de la nefropatia.

Segun Brenner, la hiperfiltracion glomerular, podia ser la resultante de alteraciones en flujo
plasmatico renal, glomerular, presién coloidosmética en el capilar glomerular, gradiente depresion
hidrostatica transglomerular y coeficiente de ultrafiltracion hidrostatica eficaz. Por lo tanto la
hiperfiltracion glomerular y la hipertension capilar glomerular son los mecanismos
hemodinamicos mas importantes implicados en la patogenia de la ERD. Podemos concluir que la
hiperglucemia es un factor determinante, pero no el Unico, ya que otros mecanismos tales como
predisposicion genética, factores hemodinamicos, y otros factores, como ambientales,
enfermedades concomitantes o tal vez la sumatoria de todos es lo que podria explicar la

heterogeneidad del cuadro.

Diagnostico de la Enfermedad Renal Diabética

Microalbuminuria.

El término Microalbuminuria se define como la excrecion urinaria persistente de albdmina que no

puede ser detectada con métodos convencionales de diagnostico. Se consideran valores positivos
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en el rango de 20- 200 pg/minuto o 30-300 mg/24 horas.Por arriba de estos valores se considera

proteinuria 0 macroalbuminuria.®

La barrera de filtracion glomerular se encuentra formada por células endoteliales, membrana basal
del glomérulo y células epiteliales; representando una gran restriccion al paso transcapilar de
proteinas en relacion con su tamarfio, forma y carga eléctrica. La limitacion segun el tamafio se
consigue gracias a la ordenada disposicion de las fibrillas del colageno tipo 1V de la matriz
glucoproteica de la membrana basal glomerular que impide el paso de proteinas con diametro
superior a 4,4 nm. La barrera en funcién de la carga se debe a la electronegatividad de la pared
capilar, con abundantes cargas anionicas localizadas en las células endoteliales, y especialmente
los proteaminoglucanos de la membrana basal glomerular, como el heparansulfato. La mayoria de
las proteinas del plasma estan cargadas negativamente, en particular la albimina y son por tanto

repelidas por la barrera de filtracion glomerular.®

El termino microalbuminuria se emplea para describir aumentos subclinicos de la concentracion
de albumina en orina, que no son detectables con pruebas comunes de cintas reactivas para

proteinas urinarias.

La tasa de excrecion de albimina en adultos sanos fluctda entre 2,5y 26 mg/ 24h (< 20 pg/min,

relacion albdmina) creatinina (< 0,01). Estos niveles de excrecion se definen como

5 Mogensen CE, Keane WF, Bennett PH, Jerums G, Parving HH et al. Prevention of diabetic renal disease with
special reference to microalbuminuria. Lancet 1995; 346: 1080-1084.
6. Adler Al, Stevens RJ, Manley SE, Bilous RW, Cull CA, Holman RR. Development and progression of nephropathy
in type 2 diabetes: the United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS 64). Kidney Internat 2003; 63 (1): 225-
32
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normoalbuminuria. Los pacientes diabéticos con orina positiva con las cintas reactivas,
generalmente tienen tasas de excrecién superiores a 250 mg/24h (>200 pg/min, relacion
albdmina/creatinina > 0,2). Estos niveles se definen como una albuminuria clinica persistente o

macroalbuminuria.

Comportamiento de la Microalbuminuria en la Diabetes T1 y Diabetes T2.

La microalbuminuria es la sefial clinica mas temprana de la ERD. Entre los pacientes con diabetes
tipo 1 que presentan microalouminuria, menos del 50 % corren el riesgo de contraer esta
enfermedad. Ademas, aquellos pacientes que pasan al estado de macroalbuminuria no tienen un
riesgo tan grande de desarrollar una enfermedad renal en fase terminal como se informaba

originalmente.

La relacion de la ERD con la microalbuminuria se asocia tambien con el aumento de la presién
arterial. Los pacientes con diabetes tipo 1 casi siempre son normotensivos si la expulsion de
albumina es normal o levemente elevada. Por lo general, la presion sanguinea comienza a elevarse
dentro del rango normal en el tercer afio posterior a la aparicion de la microalbuminuria. La
incidencia de la hipertension en todos los pacientes con microalbuminuria es entre el 15y el 25 %
aproximadamente y se torna mucho mayor a medida que el paciente avanza hacia una ERD

manifiesta.

El paso de la microalbuminuria a ERD evidente en un periodo de 10 afios ocurre en el 20 al 40 %

de los pacientes blancos con diabetes tipo 2, pero sin ser insulino-dependientes. Los factores de
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riesgo que contribuyen a esta progresion incluyen la hiperglucemia, la hipertension arterial

sistémica y el tabaquismo.’

Importancia Clinica de la Microalbuminuria en Diabéticos.

La proteinuria clinica generalmente se define como una excrecion de proteinas totales en orina,
superior a 500 mg/24h. En pacientes diabéticos esta asociada usualmente con enfermedad de larga
duracién, pero es poco frecuente que se presente durante los primeros 7 afios de la enfermedad.
Sin embargo, su aparicion sugiere nefropatia, con el consiguiente deterioro rapido de la funcion

renal, el desarrollo de insuficiencia renal y muerte. 8

Los pacientes diabéticos con una tasa de excrecion de albumina entre 20 y 200 pg/min, tienen un
riesgo 20 veces mayor de desarrollar nefropatia clinica. Mientras que solo un 4% de los pacientes
diabéticos con tasas de excrecion normales desarrollan la nefropatia clinica. Cuanto mayor y mas
consistente sea la tasa de excrecion, mayor es el riesgo de progreso y subsecuente deterioro en la

funcién renal.’

Algunos estudios han evaluado también el valor pronostico de la microalbuminuria en grupos de
pacientes con diabetes tipo 2 (diabetes no insulina dependiente, DNID). En este tipo de diabetes,
al menos 5% de los pacientes presentan microalbuminuria al momento del diagnoéstico, esta

proporcidn alcanza un 25% después de 20 afios de diabetes. La prevalencia de la ERD clinica se

7 Chiasson JL, et al: Diabetes. Rev Clin Pract, USA 14 (suppl 2): S47-S52, 2004.
8 Departamento de Anélisis Clinicos, Facultad de Microbiologia, Universidad de Costa Rica. Rev. Cost. de Ciencias
Médicas. Vol. 17 / No 1, Marzo de 1996. Pag. 47
° Viberti GC, Wiseman MJ. The kidney in diabetes: significance of the early abnormalities. Clin Endocrinol Metab.
1986:15:753-782.
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ha reportado entre 15% y 40% en diabéticos tipo 2 con al menos 10 afios de duracion de la
enfermedad.'® Se ha demostrado, en un intervalo de 10- 14 afios, un riesgo significativamente
aumentado de mortalidad cardiovascular y proteinuria clinica en pacientes con
microalbuminuria.l! Por lo tanto los pacientes microalbumindricos representan un grupo con un
alto riesgo de desarrollar la ERD si no se les da ningun tratamiento. Estos estudios han llevado a
emplear como principal parametro, para la evaluacion clinica de enfermedad renal temprana, la
tasa de excrecion urinaria de albimina de los pacientes diabéticos.'? Este parametro no solo esta
relacionado a diagndstico, sino que es también importante para una temprana intervencion, por
ejemplo un buen control metabolico y mas especificamente un tratamiento temprano

antihipertensivo.

Algunas investigaciones demuestran que en pacientes con diabetes tipo 1 y en pacientes
relativamente jovenes con diabetes tipo 2, los cuales presentan microalbuminuria, el tratamiento
con agentes inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y otros agentes
antihipertensivos, disminuye la albuminuria y es probable que retarde el descenso de la tasa de
filtracion glomerular.*® ¥ La primera aplicacion de la determinacion de microalbuminuria ha sido

en diabetes, pero debido a que este desorden refleja un aumento generalizado en la tasa de escape

10 Selby JV, Fitz, Simmons SC, Newman JM, et al. The natural history and epidemiology of diabetic nephropathy:
Implications for prevention and control. JAMA. 1990;14:1954-1960.

11 Mogensen CE. Microalbuminuria predicts clinical proteinuria and early mortality in maturity inset diabetes. N
Engl J Med. 1984;310:356-360.

12 American Diabetes Association. Consensus development conference on the dianosis and management of
nephropathy in patients with diabetes mellitus (Consensus Statement). Diabetes Care. 1994:17:1357-1361.

13 Molitch ME. ACE inhibitors and diabetic nephropathy. Diabetes Care. 1994;17:756-760.

14 Marre M, Chatellier G, Leblanc H, et al. Prevention of diabetic nephropathy with enapril in normotensive
diabetics with microalbuminuria. Br Med J. 1988;297:1092- 1095.
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transcapilar de albimina, es también un marcador de enfermedad microvascular. La
microalbuminuria predice mortalidad en enfermedad cardiaca en pacientes de la tercera edad y

quizés también en la enfermedad vascular coronaria y periférica en la poblacion general.

Diagnostico Diferencial de la Microalbuminuria.

Se estima que al obtenerse un hallazgo positivo por microalbuminuria, deben descartarse primero
otros posibles factores, por ejemplo, un mal control metaboélico, hipertension o un ejercicio fisico
intenso, los cuales aumentan la tasa de excrecion de albdimina. Ademas, otras nefropatias
glomerulares, las cuales dafian la pared capilar pueden naturalmente provocar una elevada

excrecion de albumina.

Muchos pacientes tienen microalbuminuria al momento del diagndstico de la diabetes tipo 2,
debido a que esta enfermedad puede permanecer por varios afos sin diagndstico. La prevalencia
de microalbuminuria en pacientes con diabetes tipo 2 se presenta en 15 a 37 % de los casos y puede

variar segtn el grupo étnico, la edad o los afios de evolucion de la diabetes.™®

Importancia Prondstica en la Deteccion de Microalbuminuria.

La deteccion de microalbuminuria tiene trascendental importancia en diversas enfermedades como
la diabetes y la hipertension arterial, constituyendo un marcador de riesgo cardiovascular global

para la progresion de la enfermedad renal, enfermedad isquémica del corazon y enfermedad

15 Olaguerleza-Torres, Evangelina Briones-Lara, Miguel Angel Gonzédles-Madrazo, Maria del Carmen De la Cruz-
Martinez, Esthela Ramos-Davila: Microalbuminuria en pacientes con diabetes tipo 2. Rev Med Inst Mex Seguro
Soc 2005; 43 (6):487-493.
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cerebrovascular isquémica, producto a la descompensacién de la enfermedad de base, dafio
vascular sistémico, disfunciéon endotelial; teniéndose en cuenta que si los vasos renales estan

afectados también el resto del arbol vascular podra estarlo.®

La microalbuminuria se asocia a la obesidad sobre todo la de tipo central, por lo que se correlaciona
de forma directa con el aumento de la masa corporal grasa, enfermedad coronaria, dafio de retina
y no evidencia de dafio renal clinicamente, cambios estructurales del miocardio, asi como una

mayor incidencia de eventos cardiovasculares agudos.’

La microalbuminuria es el signo mas precoz de nefroangioesclerosis. Puede evolucionar a franca
proteinuria y raramente a niveles de sindrome nefrotico, ademas la Insuficiencia Renal con los
cambios vasculares propios de la hipertension arterial (hiperplasia y nefroesclerosis hialina)
condiciona un aumento de la resistencia vascular renal con disminucion del flujo plasmatico renal
y posteriormente, debido a la autorregulacion renal, disminucion del filtrado glomerular

(Nefroangioesclerosis hipertensiva)

La nefroangioesclerosis es la causa de inicio de dialisis del 15-23% de los pacientes en Estados
Unidos, y es, después de la diabetes, la causa mas frecuente de pacientes que entran en dialisis por

Insuficiencia Renal Cronica Terminal.

16 Romundstad J, Holmen K, Kvenild J, Hallan H, Ellekjaer H. Microalbuminuria and all-cause mortality in 2,089
apparently healthy individuals a 4.4-year follow-up study. The Nord-Trondelag Health Study (HUNT), Norway. Am J
Kidney Dis. 2003;42:466-73
17 Jager A, Kostense P, Ruhe H, Heine R, Nijpels G, Dekker J, et al. Microalbuminuria and peripheral arterial disease
are independent predictors of cardiovascular and all-cause mortality, especially among hypertensive subjects. Five
years follow-up of the Hoorn study. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 1999;19:617-24
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Efecto de la Microalbuminuria en la Presién Arterial.

La sobrecarga tensional es el principal determinante de la presencia de microalbuminuria, tanto en
diabéticos como no diabéticos. La microalbuminuria de los hipertensos probablemente es
consecuencia de un incremento del filtrado transglomerular de albumina més que de una menor
reabsorcion en el tdbulo proximal. Esta hiperfiltracion puede ser secundaria a factores
hemodinamicos o bien a alteraciones estructurales y funcionales de la barrera glomerular. La
hiperfiltracion, que aumenta la presion intraglomerular, esta mediada por la progresiva pérdida de

nefronas funcionantes o alteraciones de la autorregulacion glomerular.8

La microalbuminuria se relaciona con la gravedad de la HTA. Se ha observado una relacion
estadisticamente significativa entre la presion arterial, tanto casual en la consulta y, especialmente,
la monitoreo ambulatoria de la presion arterial (MAPA), con la Excrecion Urinaria de Albumina
(EUA). Todos los parametros de la MAPA son significativamente més elevados en los pacientes
con microalbuminuria en relacion lineal con la EUA. La presion de pulso, potente predictor de
riesgo cardiovascular, sobre todo en ancianos, también se correlaciona estrechamente con la

presencia de microalbuminuria.

En consecuencia, el control tensional reduce la EUA, sobre todo cuando se consiguen objetivos
terapéuticos. El grupo de normotensos del estudio ABCD (Appropriate Blood Pressure Control in

Diabetes) demostrd que la reduccidn enérgica de la presion arterial diastolica (PAD) en diabéticos

18 6.Russo LM, Sandoval RM, McKee M, Osicka TM, Collins AB, Brown D, Molitoris BA, Comper WD. The normal
kidney filters nephrotic levels of albumin retrieved by proximal tubule cells: Retrieval is disrupted in nephrotic
states Kidney Int. 71: 504-513. 2007.
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tipo 2, 128/75 mmHg, reducia la probabilidad de microalbuminuria. A su vez, un incremento
progresivo de la PAS durante el suefio se relaciona con el desarrollo de microalbuminuria en la

Diabetes tipo 1.

Tasa de Filtrado Glomerular.

Las personas con diabetes deberian someterse a exdmenes periddicos para detectar una posible
enfermedad renal. Los dos marcadores principales de enfermedad renal son laeGFR y la presencia

de albumina en la orina.

eGFR. Esta es la sigla en inglés de "tasa de filtracion glomerular estimada”. Cada rifién contiene
cerca de 1 millon de pequefios filtros, constituidos por vasos sanguineos. Estos filtros se Ilaman
glomérulos. La funcion renal puede evaluarse estimando cuanta sangre filtran los glomérulos en
un minuto. El célculo de la eGFR se basa en la cantidad de creatinina, un producto de desecho que
se puede encontrar en una muestra de sangre. A medida que el nivel de creatinina aumenta, la
eGFR disminuye. La enfermedad renal esta presente cuando la eGFR es inferior a 60 mililitros por

minuto.*®

Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial (MAPA)

El monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA) es una metodologia incruenta que ha
contribuido a un mayor conocimiento de la fisiologia tensional y de las variaciones diurnas del

perfil tensional.

13 Dr. Miguel Rondon Nucete ,compendio de Nefrologia clinica ,ediciones Toray SA, Barcelona 485-501, 2014.
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Ha permitido estratificar mejor los pacientes ya que permite reconocer los hipertensos de guarda
polvo blanco, un grupo con buen prondstico entre cuyos integrantes deben acentuarse las medidas
no farmacoldgicas de tratamiento, pues no es necesario administrar drogas. También permite
clasificar a los pacientes seguin el comportamiento de la presion arterial nocturna e identificar a los
pacientes con insuficiente o exagerado descenso tensional nocturno que constituyen grupos de
mayor riesgo. Ademas, el MAPA hace posible un seguimiento importante de los pacientes tratados
con drogas y permite valorar su eficacia, la duracion del efecto y el reconocimiento de los pacientes
refractarios “verdaderos” al tratamiento, lo cual impide sobretratarlos, este método puede ser

considerado un complemento muy util en el diagnostico y tratamiento de los pacientes.

La importancia del MAPA en el diagnostico de la hipertension arterial (HTA) o de situaciones
relacionadas con la estratificacion de riesgo de los pacientes. No obstante todavia en la actualidad
continuamos considerando como patron de referencia (Gold standard) a las mediciones repetidas
en el consultorio, y utilizamos el nuevo método como complementario para aclarar situaciones
grises, confusas, en el diagnéstico de la HTA o en la estratificacion de riesgo cardiovascular de los

pacientes.

Se sabe, entonces, que un numero significativo de pacientes con diagnostico de HTA leve a quienes
no se les efectu6 MAPA y que estan bajo tratamiento farmacologico, probablemente no lo
necesitan. Deberiamos sospechar el sindrome de la bata blanca en casos de PA elevada en
consultorio, sin dafios de 6rgano blanco, situacion frecuente en la practica médica cotidiana;

algunos de estos pacientes serian hipertensos de consultorio. La situacion inversa, sujetos
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normotensos en el consultorio médico e hipertensos en el resto de un dia normal, es menos
frecuente y mas dificil de sospechar; se observa mas en médicos y son pacientes con dafios tisulares
mayores que lo que sugieren sus tomas en la consulta. Deberian ser tratados enérgicamente. Otras
circunstancias, como aquellas en las que el paciente plantea sintomas compatibles con cambios
tensionales o sintomas cardiovasculares paroxisticos dificiles de explicar, son indicaciones del
MAPA. Otra utilidad del MAPA referida al diagndstico es el conocimiento del perfil tensional de
los pacientes, sobre todo el comportamiento nocturno y la velocidad de ascenso matinal de la
presion arterial. A pesar de que la repetitividad de los cambios nocturnos no es buena, revela una
forma reaccional en muchos pacientes y, lo que es mas importante, esta modalidad demostro

correlacion con dafios y prondstico, de manera que puede tener trascendencia practica.

Se han descrito 4 categorias de acuerdo a la razon de las cifras Nocturnas/Diurnas de los registros

de presion ambulatoria de presion arterial:

+ Dippers: Razon de cifras nocturnas/diurnas >0,8 y <0,9.
+ Non-Dippers: Razén de cifras nocturnas/diurnas >0,9 y <1,0.
+ Dippers Extremo: Razon de cifras nocturnas/diurnas <0,8.

+ Risers o Dippers Reversos: Razon de cifras nocturnas/diurnas >1,0.

Los patrones anormales de presion arterial asociados con hipertension nocturna incluyen a los
Non-dippers y a los dippers reversos, los cuales estan asociados con un incremento del dafio a

organos blanco, asi como a desenlaces cardiovasculares adversos.
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La distincion entre el patron “dipper” y “non dipper” es importante porque la ausencia de la caida
nocturna de presion arterial sugiere una causa secundaria subyacente que contribuye a la
hipertension esencial, entre las que destacan la enfermedad renal, endocrina como
hiperaldosteronismo, hipertiroidismo, desérdenes del sistema nervioso autonomo, tal como la
neuropatia diabética y la apnea del suefio, hipertension sodio-sensible e hipertension del embarazo
(pre-eclampsia), siendo la apnea del suefio quizas esta uUltima la més importante. La apnea
obstructiva del suefio es un factor de riesgo independiente para enfermedad cardiovascular y es
frecuentemente la causa subyacente de hipertension secundaria y de hipertension resistente al

tratamiento.?°

A través de la activacion del sistema nervioso simpético asi como del sistema renina-angiotensina,
la apnea obstructiva nocturna incrementa predominantemente la presion sanguinea nocturna, asi
como también incrementa la variabilidad de la presion arterial. Se ha visto que la presion positiva

continua en la via aérea puede reducir la presion arterial nocturna en estos pacientes.

El patrén “non dipper” se ha asociado con hipertrofia ventricular izquierda y microalbuminuria,
con el incremento de la resistencia arterial periférica y de la mortalidad cardiovascular. Un patron
Non-dipper con hipertension nocturna fue asociado con una progresion mas rapida de la

insuficiencia renal en pacientes hipertensos con dafio renal.

Distintos estudios han demostrado menos dafios tisulares y mejor prondstico en pacientes dippers

cuyo comportamiento pareceria ser normal y el mas benigno. Los pacientes dippers presentan

20 Herndndez Hernandez, R. et al: Il Norma Venezolana para el Monitoreo Ambulatorio de Presién Arterial y Auto
Medicién de Presidn Arterial 2.010
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mayor incidencia de hipertrofia ventricular y méas eventos cardiovasculares en seguimientos
longitudinales de varios afos; los dippers reverso presentan mayor incidencia de infartos lacunares

cerebrales y episodios de isquemia miocardica silente.

Los hipertensos no dippers mostraron peor pronostico que los dippers y también los pacientes
hipertensos de guarda polvo blanco presentaron una tasa de eventos similar a los normotensos y
superior a los grupos de hipertensos.?* Hoy sabemos que dentro del frecuente grupo de pacientes
que reducen o invierten el descenso tensional nocturno hay muchos pacientes con trastornos
neurovegetativos, como diabéticos, cardiotrasplantados, insuficientes renales, apneicos del suefio
y pacientes con HTA secundaria. Al ascenso brusco de la presion en las primeras horas de la
mafiana se le atribuye ser uno de los factores desencadenantes de Infarto Agudo al Miocardio y
ACV en esas horas, y el MAPA permite su estudio. Frecuentemente esta velocidad de aumento es
mayor en pacientes con un descenso exagerado de la presion nocturna y se les llama pickers. Es
deseable un ascenso matinal menos brusco y en pacientes hipertensos tratados, la medicacion

deberia enlentecer la pendiente.

Los promedios del MAPA son menores a los valores registrados en el consultorio. Uno de cada
cuatro o cinco pacientes catalogados de “resistentes” al tratamiento, poseen cifras normales al

estudiarse con MAPA, y el reconocimiento de esta situacion evita sobre tratarlos.

El MAPA en si, es una metodologia que nos permite acercar mas a la presion “verdadera” de
nuestros pacientes, y ha mejorado notablemente el diagndstico y el control terapéutico

antihipertensivo.

21 Resultados de un seguimiento a mas de 3 afios realizado en el centro de Italia por Verdecchia y col
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Hipertension y Diabetes.

Existe abundante investigacion basada en medidas convencionales de la PA que muestran que la
existencia de HTA y diabetes aumentan el riesgo de las complicaciones cardiovasculares.?? Pero
se duda acerca de si la diabetes y la HTA son factores de riesgo aditivos o se potencian uno a otro.
Para tratar de dar respuesta a esta pregunta se analizé la PA de 24 horas de 8.484 individuos de
IDACO, entre los que 6,9% eran diabéticos.® Mediante analisis multivariado se evalud el valor
aditivo versus el valor sinérgico de PA y diabetes en relacién con un evento cardiovascular
combinado. A 10,6 afios de seguimiento, 1.066 individuos tuvieron un evento, observandose que
tanto la diabetes como la PA de 24 horas fueron predictores independientes de los eventos

cardiovasculares, no existiendo relacion sinérgica entre ambos.
Hemoglobina Glicosilada.

La hemoglobina glicosilada (HbA1c), es la hemoglobina contenida en los glébulos rojos que tiene
incorporadas moléculas de Glucosa. Esta proteina se encuentra en sangre y puede asociarse con la
Glucosa (azucar de la sangre), cuando esta se encuentra en valores elevados. Este parametro es
muy utilizado como marcador de control de la glucosa y es un valor que incluso sefiala pronéstico

a largo plazo relacionado con complicaciones de la diabetes.

22 Tight blood pressure control and risk of macrovascular and microvascular complications in type 2 diabetes:
UKPDS 38. UK Prospective Diabetes Study Group. Br Med J 1998;317(7160):703-13.

23 Sehestedt T, Hansen TW, Li Y, Richart T, Boggia J, Kikuya M, et al. Are blood pressure and diabetes additive or
synergistic risk factors? Outcome in 8494 subjects randomly recruited from 10 populations. Hypertens Res
2011;34:714-21.
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Debido a la vida media del gloébulo rojo de 120 dias, la hemoglobina glicosilada refleja la
concentracion de glucosa periférica en un periodo de dos a tres meses en una sola medicién y
puede realizarse en cualquier momento del dia, sin preparacion previa ni ayuno. Sin embargo las
concentraciones en los dltimos dias influyen de manera importante en la hemoglobina glicosilada
por ello este no es un marcador adecuado en pacientes con grandes fluctuaciones de la
concentracion de glucosa durante este periodo. Por ello este no es el promedio real de la
concentracion de glucosa. Es la prueba recomendada para el control de la diabetes. Se ha planteado
que la HbAlc podria ser util para diagnosticar una diabetes en los pacientes con glucemia basal

alterada (110-125 mg/dl)

Los valores de hemoglobina glicosilada se ven afectados por varios factores que influyen en
la supervivencia del glébulo rojo, como la deficiencia de hierro, la anemia hemolitica, la anemia
relacionada con enfermedad renal cronica y varias enfermedades de la hemoglobina, el

ambiente urémico, las transfusiones sanguineas y los agentes estimulantes de eritropoyetina.

Cuanto mas alto es el nivel de HbAlc, mayor sera el riesgo de desarrollar problemas asociados a

la diabetes como enfermedad ocular, renal, cardiopatia y dafios neuroldgicos, entre otros.

Asociacion entre Hemoglobina Glicosilada y Dafio Renal.

La hemoglobina glicosilada se ha asociado a niveles de tension arterial tanto sistolica como
diastélica mas elevada, entre hiperglicemia, proteinuria, enfermedad renal avanzada,

incluyendo enfermedad renal cronica terminal y retinopatia proliferativa.
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El riesgo de desarrollar enfermedad renal cronica por cada punto de incremento de

hemoglobina glicosilada es de 1.54 . Siendo este mas elevado en varones que en mujeres.

Actualmente la ERD es una de las causas que lideran el requerimiento de reemplazo renal
sustitutivo. Demostrando que un mejor control de la glicemia reduce las complicaciones tanto
micro y macro vasculares. La hemoglobina glicosilada es el marcador preferido para el control
glicémico en sujetos con diabetes indicando que sus valores elevados son reflejo de un peor

control.

Hemoglobina Glicosilada e Incidencia de Dafio Renal en Diabéticos.

La American Diabetes Association (ADA) sefiala la recomendacion de un objetivo de
hemoglobina glicosilada menor del 7% como prevencion de dafios tanto micro como
macrovascular. Un control intensivo de glucosa puede ser alcanzado para seleccionados
pacientes con un pronoéstico de vida largo, Una corta duracion de la diabetes y sin un riesgo

cardiovascular significativo.

Un estudio reciente publicado en la universidad de Seul sefialan que valores de hemoglobina
glicosilada menor de 6.5 por ciento se socia a una reduccion mayor de enfermedad renal crénica

terminal.

En edades sobre los 65 afios se ha demostrado que un control intensivo de glucosa disminuye un

10% la lesion macro y micro vascular.

Basado en las guias de la American Diabetes Association estos resultados pueden ser atribuidas

a diabetes de corta duracion, es decir menor de ocho afios, y una hemoglobina glicosilada
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basal menor de 7.5%. A pesar de la edad avanzada y los riesgos cardiovasculares elevados
una hemoglobina glicosilada menor de 6.5% en pacientes con filtrado glomerular menor de 60
parece reducir la incidencia de la enfermedad renal crénica terminal y una disminucion de muerte

de cualquier causa.

En algunas referencias se sefiala el riesgo de desarrollo de enfermedad renal en pacientes con
niveles de hemoglobinas glicosiladas de 8.6 se asoci6 con un riesgo de 1.79, niveles de 9.7 se
asocia con riesgo de 4.85, niveles sobre los 9.8 se asocié con 8.60 Veces mayor riesgo de

desarrollar enfermedad renal.
Glicemia en Ayuna.

Este analisis mide la cantidad de un azucar llamado glucosa en la sangre. La glucosa
proviene principalmente de los carbohidratos contenidos en los alimentos. La glucosaes la

principal fuente de energia para el organismo.
Tipo de muestra: Suero sanguineo

Ayuno: para la glicemia en ayunas se requieren al menos 8 horas de ayuno. No se recomienda

realizar el anélisis luego de un ayuno de mas de 16 horas.
Una prueba de su nivel de glucosa en la sangre podria hacerse para:

+ Verificar si tiene diabetes.
+ Ver qué tan bien esta funcionando el tratamiento para la diabetes.

+ Verificar si tiene diabetes que se produce durante el embarazo (diabetes gestacional).
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+ Verificar si hay niveles bajos o altos de glucosa en la sangre (hipoglucemia o

hiperglucemia).
Biometria Hematica Completa (BHC)

La biometria hemaética es un auxiliar en el diagnéstico y seguimiento de anemias, leucemias,
pacientes con quimioterapias, sindrome febril e infecciones. La biometria hematica también
denominada hemograma, es uno de los estudios de rutina de mayor importancia, ya que da
informacion que de aqui se deriva i nos proporciona una idea muy confiable del estado general de

salud del paciente.
Hematocrito.

Volumen del paquete globular, después de centrifugacion respecto del volumen sanguineo total
expresado en litros/litros. EI volumen total que ocupan los eritrocitos en un volumen dado de
sangre, dividido entre el volumen de sangre, se denomina fraccion de volumen de eritrocitos. El
resto de sangre se compone de casi completamente de plasma, junto con una reducida cantidad de

gldébulos blancos.
Hemoglobina (HB)

Es una proteina globular, que estad presente en altas concentraciones en lo glébulos rojos y se
encarga del transporte de O2 del aparato respiratorio hacia los tejidos periféricos; y del transporte
de CO2 y protones (H+) de los tejidos periféricos hasta los pulmones para ser excretados. Los

valores normales en sangre son de 13 — 18 g/ dl en el hombre y 12 — 16 g/ dl en la mujer.
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Uno de los problemas de los pacientes con diabetes, es que la anemia es infradiagnosticada y, por
tanto, infravalorada e infratratada. La presencia de anemia se inicia precozmente en el curso de la
insuficiencia renal y empeora conforme progresa el deterioro de la funcion renal. Aunque la
presencia de anemia en los pacientes con nefropatia se relaciona principalmente con el descenso
en la produccidn de eritropoyetina (Epo), en muchas ocasiones concurren otras causas, como las
pérdidas hematicas cronicas, la inhibicion de la eritropoyesis por inflamacion, deficiencias
nutricionales, hiperparatiroidismo secundario o la acumulacion de toxinas urémicas inhibidoras

de la eritropoyesis.

En los pacientes diabéticos, la anemia se manifiesta mas precozmente que en otras causas de
Insuficiencia renal. Aunque las causas no estan bien definidas, se han descrito, en los pacientes
diabéticos con anemia sin insuficiencia renal, niveles inferiores de Epo comparados con los
pacientes anémicos no diabéticos. Se ha especulado que esta menor respuesta eritropoyética de los
pacientes con diabetes sin nefropatia podria deberse a un dafio intersticial renal temprano o a

mecanismos de glicosilacion, que interfieren con la produccién renal de Epo.

Al déficit relativo de Epo, se une con frecuencia una menor respuesta eritroide asociada a
inflamacién y deficiente control de la diabetes y a la frecuente presencia en los pacientes diabéticos
de los otros factores anteriormente enunciados que facilitan la presencia de anemia (pérdidas
hematicas cronicas y desnutricion asociadas a gastroparesia, infecciones e inflamacion asociadas

a escaras, etc.).
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La anemia, dejada sin tratamiento, puede afectar negativamente a las funciones cardiacas y
cognitiva, asi como a la calidad de vida. La presencia de anemia se asocia de forma independiente
a un incremento de la mortalidad en los enfermos con insuficiencia renal. Queda por dilucidar si
la correccion de la anemia se asocia a una disminucién en la mortalidad, y desconocemos
exactamente cuél deberia ser el momento del inicio y el nivel objetivo de correccion de la anemia

en estos pacientes.
Métodos para la Valoracién de la Funcion Renal.
Creatinina.

La Creatinina es un producto de desecho proveniente de la descomposicion natural de los musculos
durante la actividad fisica. Los rifiones saludables filtran la creatinina de la sangre y la desechan
en la orina. Si no funcionan bien, la creatinina se acumula en la sangre. En el laboratorio mediran
la cantidad de miligramos de creatinina que hay en un decilitro de su sangre (mg/dL). Las

concentraciones de creatinina en la sangre pueden variar.

Cada laboratorio tiene su escala de referencia. En muchos laboratorios la referencia normal de
creatinina es 0,6 a 1,2 mg/dL. Si la concentracion de creatinina en su sangre es apenas superior a
esta referencia, usted probablemente no se sienta enfermo, pero el aumento es una sefial de que
sus rifiones no estan funcionando a pleno. Una formula para estimar la funcion renal establece que
1,7 mg/dL de creatinina en el hombre, y 1,4 mg/dL en la mujer, equivalen a 50 por ciento de
funcién renal normal. Sin embargo, como los valores de creatinina son muy variables y son
afectados por la alimentacion, debera controlar regularmente su nivel de creatinina para saber si
su funcion renal decrece.
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Depuracion de Creatinina.

El indice de depuracion de creatinina es una medida de la rapidez con la cual los rifiones remueven
la creatinina de la sangre. Se expresa en mililitros por minuto (mL/min). Los médicos solian
requerir una muestra de orina de 24 horas para calcular la depuracién de creatinina, pero ahora se
utiliza una férmula que incluye su valor de creatinina en suero, edad, peso, BUN (ver aqui abajo)
y raza. En los hombres, el indice normal de depuracion de creatinina es 97 a 137 mL/min. En las
mujeres es de 88 a 128 mL/min. Si en su caso el indice es inferior al valor normal, es que sus

rifiones no estan funcionando a pleno.

Medir la creatinina del suero es una prueba simple y es el indicador mas comun de la funcion renal.
Una subida en los niveles de creatinina de la sangre solamente es observada cuando hay un
marcado dafio en los nefronas (RC). Por lo tanto esta prueba no es conveniente para detectar
estados tempranos de enfermedad del rifion. Una mejor valoracion de la funcion del rifion es dada
por la prueba de aclaramiento de creatinina. La separacion de creatinina puede ser calculada con
precision usando la concentracion de la creatinina del suero y alguna o todas las variables
siguientes: sexo, edad, peso, y raza segun lo sugerido por la National Diabetes Association con
una recoleccion de orina de menos de 24 horas. Algunos laboratorios calcularan el CICr si esta
escrito en la forma de solicitud de la patologia; y, la edad, el sexo, y el peso necesarios son incluidas

en la informacion del paciente.

Diabetes y Creatinina.

El deterioro que caracteriza la enfermedad renal en los pacientes diabéticos tiene lugar en los

glomérulos y alrededor de los mismos. Los glomérulos son las unidades filtradoras de sangre de



los rifiones. Al comienzo de la enfermedad, la eficiencia de la filtracion disminuye y se pierden
proteinas importantes de la sangre por la orina. Los profesionales médicos juzgan la presencia y
extension de la enfermedad renal incipiente midiendo el contenido de proteinas de la orina. Mas
adelante, en el curso de la enfermedad, los rifiones pierden la capacidad de retirar de la sangre los
productos de desecho, como la creatinina y la urea. Mediante la determinacion de estos productos

en la sangre se sabe qué tanto ha avanzado la enfermedad renal.

Los sintomas relacionados con la insuficiencia renal por lo general s6lo ocurren en las Gltimas
etapas de la enfermedad, cuando la funcion renal ha disminuido a menos del 10 al 25 por ciento
de la capacidad normal. Durante muchos afos antes de que se llegue a ese punto, la enfermedad

renal en la diabetes es un proceso silencioso.

El tiempo promedio para avanzar hasta la insuficiencia renal es de 23 afios. Este avance puede
ocurrir con mas rapidez (de 5 a 10 afios) en personas con hipertension arterial para la que no se
reciba tratamiento. Si no se presenta proteinuria en 25 afios, el riesgo de desarrollar una
enfermedad renal avanzada comienza a disminuir. La diabetes tipo 1 representa solo del 5 al 10
por ciento de todos los casos diagnosticados de diabetes, pero es responsable del 30 por ciento de

los casos de insuficiencia renal causada por enfermedad.

Urocultivo.

El urocultivo es el cultivo de orina para diagnosticar infeccidn sintomatica del tracto urinario o

infeccion asintomatica (bacteriuria asintomatica) en pacientes con riesgo de infeccion.
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Valoracion del Resultado del Urocultivo.

Para la valoracion del urocultivo se cuantifica el numero de colonias crecidas por mililitro de orina.

Resultados:

1. Menos de 10.000 UFC/ml. Se informara ‘“se aislan menos de 10.000 UFC/ml”. En casos
especiales, como nifios que precisan un urocultivo de control después de una infeccion pasada,
embarazadas o diabéticos, y siempre en caso de cultivo puro, puede informarse del nimero de

colonias y una identificacion minima.

2. De 10.000 a 100.000 UFC/m. Si corresponde a un Gnico microorganismo patogeno, se indicara
el numero de colonias, identificacion a nivel de especie y antibiograma con la indicacion de valorar
clinicamente. Con dos microorganismos aparecera el namero de colonias, una identificacion de
género y se solicitard una nueva muestra. Con tres 0 mas uropatdégenos se considera muestra

contaminada, pues es dificil saber si alguno de ellos esta causando la Infeccion del Tracto Urinario.

3. Mas de 100.000 UFC/ml. En cultivo puro de uno o dos uropatogenos, en el informe aparecera
la identificacién por especie y el antibiograma de cada uno de ellos. Si crecen tres 0 mas,

consideraremos la orina contaminada.

El urocultivo puede ser negativo o tener recuentos bajos en caso de: a) tratamiento antibiotico
previo; b) miccidn reciente, a menudo secundaria al sindrome cistico; c¢) obstruccion uretral; d) pH

urinario muy bajo; e) infeccion por microorganismo “exigente” o de crecimiento lento.
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Al examen fisico se busca, volumen, aspecto, color, olor, densidad, al examen quimico, PH,
Nitritos, proteinas, glucosa, cetonas, urobilinogenos, bilirrubina, glébulos blancos, glébulos rojos,

hemoglobina, gravedad especifica.

Examen General de Orina (EGO)

El anlisis de orina es de suma importancia para el diagndstico de muchos procesos patolégicos
a nivel de Rifion y vias urinarias; Asi como también la deteccion de sustancias de interés médico;

de ahi la importancia de la correcta recoleccion de la muestra.

Dentro de las enfermedades uroldgicas que el analisis de orina ayuda a diagnosticar estan: cistitis
(Inflamacion de la vejiga), nefritis (inflamacion del rifién, que puede cursar con infeccion
bacteriana, pielonefritis, o sin ella, glomerulonefritis)) y la nefrosis (degeneracion del rifion sin

inflamacion.

Clasificacion de la Enfermedad Renal Diabética

Se han desarrollado muchas clasificaciones de los estadios evolutivos de la ERD. De todas ellas la
mas aceptada es de la Mongenssen destinada a pacientes con diabetes tipo 1, en la que se distinguen

5 etapas:

Etapa I: Hipertrofia e Hiperfiltracion Glomerular.

La HFG y la nefromegalia coexisten con el inicio de la diabetes, pero son reversibles con el
tratamiento insulinico intensivo o con un adecuado control metabélico, en semanas o meses. No

44



se aprecian cambios estructurales. Es posible que exista una relacion entre HFG, tamafio renal y

grado de control metabolico.

Efecto Directo de la Hiperglucemia. La Hiperglucemia Induce Hiperfiltracion.

Factores hormonales. Existe una serie de factores hormonales que en forma directa o indirecta
producen vasodilatacion renal. Cuando existe descontrol de la glucemia hay elevacion de

glucagoén y de hormona del crecimiento.

Factores dietéticos. La dieta participa en forma importante en las alteraciones de la funcién
renal del diabético. Zats y cols han estudiado el efecto de la ingestion proteica en la
hemodinamica glomerular de ratas diabéticas con una dieta baja, normal y alta en proteinas

durante un afio.

Cuerpos cetonicos. La presencia de cuerpos cetonicos participa en forma importante en la
hiperfiltracion. La infusion de &cido acetoacético produce cuerpos cetdnicos, aumenta la
filtracion y el flujo sanguineo renal y esto es significativamente mayor en los diabéticos que en

los sujetos normales.

Hipertrofia renal. La hipertrofia renal es una alteracion que se presenta desde los estadios
iniciales de la diabetes y se conoce desde hace largo tiempo. La hipertrofia se asocia a la
alteracion del metabolismo de los carbohidratos evoluciona en dos etapas. Una inicial que es

reversible.
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Etapa Il: Lesiones Estructurales con Excrecion Urinaria de Albumina (EUA) Normal

(normoalbuminuria).

Esta etapa es silenciosa, se caracteriza por normoalbuminuria independientemente de la duracion
de la diabetes. Histol6gicamente se aprecia engrosamiento de la membrana basal y expansion del
mesangio. En esta etapa tanto el mal control glucémico como la HFG son necesarios para que se

desarrolle ERD.

Etapa Ill: Nefropatia Diabética Incipiente.

Esta etapa se caracteriza por microalbuminuria persistente, se van desarrollando lesiones
estructurales con filtrado glomerular conservado, aunque al final comienza a declinar. La
microalbuminuria predice la ERD, ya que un 80% de los pacientes la desarrollaran si no se
interviene adecuadamente. Existe una correlacion significativa entre tension arterial y aumento de
EUA, si no se interviene la tension arterial aumenta un 3 a 4% anual. En la ERD incipiente la
elevacion de la tension arterial y grado de control metabdlico se correlacionan con la progresion
de la enfermedad. EI control metabdlico eficaz, el tratamiento con inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina y las dietas hipoproteicas reducen la microalbuminuria.

Etapa IV: Nefropatia Diabética Manifiesta.

La nefropatia diabética establecida se caracteriza por proteinuria persistente en diabéticos de mas
de diez afios de evolucion con retinopatia asociada y ausencia de otras enfermedades renales de
origen no diabético. Al principio de esta fase el filtrado glomerular es normal o alto con creatinina

sérica normal, con el tiempo, si no se interviene, se va deteriorando a razon de ImL/min/ mes. Esta
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caida del filtrado glomerular se correlaciona con el grado de oclusién glomerular y con el
engrosamiento de la membrana basal. La hipertension es frecuente en la nefropatia diabética
establecida y aumenta con el tiempo que declina el filtrado glomerular, y su control estricto es
fundamental para evitar la progresion de la nefropatia diabética. La proteinuria es creciente, y
cuando supera los 3g/ dia aparece el sindrome nefrético con hipoalbuminemia, edema e
hiperlipidemia. La nefropatia manifiesta se asocia frecuentemente a retinopatia severa, neuropatia

y vasculopatia periférica y coronaria.

Nefropatia diabética clinica. En la cuarta etapa aparecen manifestaciones evidentes de nefropatia,
hay reduccion progresiva de la filtracion glomerular, la proteinuria sobrepasa los niveles de
microalbuminuria y puede alcanzar niveles nefréticos; ademas se presenta hipertension arterial
secundaria a la nefropatia. La ERD es definida por la presencia de proteinuria clinicamente

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

El sindrome nefrotico y numerosas complicaciones son comunes en este estadio. Cuando la
proteinuria es detectable clinicamente, la filtracion glomerular declina a una velocidad aproximada
de 1 ml / min / mes. El 50% de los pacientes llegara a insuficiencia renal crénica terminal en un
periodo aproximado de 7 afios después de iniciada la proteinuria, aunque puede retrasarse hasta 10
afios con intervenciones terapéuticas efectivas. La hipertension arterial generalmente esta presente

en este estadio y correlaciona positivamente con la disminucion de la filtracion glomerular.

La hipertension arterial acelera el dafio renal por disminucion en la efectividad del mecanismo de

autorregulacion intrarrenal, lo que provoca que la presion sistémica se transmita al capilar
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glomerular y acentle la elevacion de la presion glomerular y la hiperfiltracion presente en los

glomérulos remanentes del rifion diabético.

Etapa V: Insuficiencia Renal Terminal.

Esta etapa se caracteriza por caida del filtrado glomerular, hipertension arterial con renina baja,
disminucion de la proteinuria y deterioro progresivo de la funcion renal hasta la insuficiencia renal
terminal. Histol6gicamente puede existir glomeruloesclerosis nodular, difusa y exudativa, que
desembocan en hialinosis, con el cierrre glomerular total. La insuficiencia renal terminal aparece
generalmente a los 20-25 afios de la evolucion de la diabetes, y aproximadamente siete afos
después del inicio de la proteinuria persistente, con unos limites que varian entre cinco y veinte

anos.

Conforme va disminuyendo la funcién renal, aparecen los sintomas tipicos de la uremia: letargo,
nauseas, vomitos, prurito, disnea por acidosis, edema y en ocasiones, convulsiones y coma.
También puede desarrollarse pericarditis fibrinosa, disfuncion miocéardica y sobrecarga de

liquidos.

El prondstico de los pacientes que evolucionan a este estadio es pobre; la sobrevida media es
Unicamente de 7 meses. Mientras que la sobrevida a 2 afios de los que reciben tratamientos

sustitutivos es de 30 0 40%.

Tratamiento y Prevencién

Control Glicémico Estricto.
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Sus beneficios dependen del estadio clinico y el grado de normalizacién de la glicemia. Esto esta
bien establecido en la Diabetes tipo 1 donde puede revertir parcialmente la hipertrofia glomerular

y la hiperfiltracion, puede demorar la aparicién de la nefropatia y su progresion. (Estudio DCCT)

En Diabetes tipo 2 el estudio UKPDS también demostré una disminucion en la prevalencia de
microangiopatia en el grupo con HbAlc < 7% con respecto al grupo control que tenia HbAlc de

7,9%.

Una vez aparecida la proteinuria clinica el control glicémico estricto tiene un beneficio menor,
pero logra estabilizar el dafio e incluso en pacientes trasplantados de pancreas que logran
euglicemia puede haber reversibilidad histoldgica de los cambios en membrana basal y volumen

de matriz mesangial.

Hiperfiltracion Glomerular.

Es el marcador mas precoz de ERD especialmente en Diabetes tipo 1, estd mediada por
vasodilatacion de la arteria aferente como también vasoconstriccion de la arteriola eferente,
mecanismos hemodindmicas que producen aumento de la presion intraglomerular. Su reduccion
fundamentalmente con el uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o
Blogueadores ARA 1l puede prevenir la aparicion de la nefropatia, no asi con el uso de otros
hipotensores. También la restriccion proteica de la dieta o el uso de bloqueadores de canales de
calcio no-dihidropiridinicos como el Diltiazem pueden disminuir la progresion pero en

combinacion con los anteriores.

Microalbuminuria.
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Es una expresion de endotelio disfuncionante, se le considera un marcador precoz de ERD y un
factor de riesgo de morbimortalidad cardiovascular. En Diabetes tipo 1 el uso de IECA disminuye
la aparicion de nefropatia y enlentece su progresion, incluso en pacientes normotensos. El uso de
IECA en combinacion con bloqueadores ARA |1 parece tener efecto aditivo antiproteindrico. En

Diabetes tipo 2 estad mas estudiado el efecto de los bloqueadores de ARA 11 con efectos similares.

Hipertension Arterial.

Estad claramente establecido que el tratamiento de la HTA particularmente con IECA en la
Diabetes tipo 1 disminuye la progresion de la ERD. Este efecto va mas alla de la normotension
pues a igual PA logrado con otros hipotensores, es mejor el efecto de los IECA en disminuir la
progresion. El efecto beneficioso se logra incluso en etapa avanzada con presencia de sindrome
nefrotico, se observa disminucion de la proteinuria y estabilizacion de la funcién renal. La
asociacion de IECA y bloqueadores ARA 11 parece ser sumativa pero aun hay poca evidencia a

largo plazo.

En Diabetes tipo 2 hay mas estudios con bloqueadores de ARA II, pero IECA tendria un efecto

beneficioso similar.

El estudio UKPDS en Diabetes 2 demostro que por cada 10 mmHg de disminucion de la PA
sistdlica hay una disminucion en 12% de las complicaciones, el menor riesgo se obtuvo con PA
sistdlica de 120 mmHg, esto también fue demostrado en Diabetes tipol, bajo esta cifra aumenta el

riesgo de morbimortalidad de causa cardiovascular. El limite de PA diastolica seria 85 mmHg.
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Hay otros hipotensores con efecto antiproteindrico como los bloqueadores de calcio no
dihidropiridinicos (diltiazem, verapamilo, no amlodipino, nifedipino ni nitrendipino). Los
antialdosterénicos han demostrado utilidad en grupos pequefios pero tienen riesgo de hiperkalemia
en estos pacientes. Los betabloqueadores tienen efecto variable. La restriccion de sal es muy
importante pues una dieta alta en sodio disminuye el efecto antiproteinirico de los IECA y

bloqueadores ARA II.

Dislipidemia.

La hiperlipidemia es frecuente en la Diabetes, aparte de acelerar la ateroesclerosis sistémica
promueve el desarrollo de glomeruloesclerosis en el rifion diabético. En un estudio prospectivo en
Diabetes tipo 1 el colesterol total > 220 mg/dl se asocio a peor pronostico renal y el tratamiento
con estatinas disminuy0 la progresion del dafio renal. Hay pocos estudios que muestren el beneficio
del tratamiento hipolipemiante en forma independiente como prevencion de la ERD. En el estudio
Diabetes Atherosclerosis Intervention Study en 314 diabéticos tipo 2, el grupo tratado con
fenofibrato mostré6 menor incidencia de aparicion de microalbuminuria y disminucion de la
proteinuria en forma significativa comparado con placebo. El efecto beneficioso del fenofibrato
podria estar relacionado con la supresion de inflamaciéon y disminucién de la produccion de

colageno tipo 1 en las células mesangiales.

Obesidad.

La baja de peso en diabéticos obesos puede producir una marcada disminucién en la proteinuria.

En un estudio randomizado en 30 pacientes con sobrepeso (IMC> 27 KG/M2) el grupo con dieta
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mostro una significativa disminucion de la proteinuria a los 5 meses de tratamiento comparado
con el grupo control (el grupo con dieta bajé un promedio de 4% del peso basal), sin embargo no

se demostré diferencias en la funcion renal.

El enfoque actual del tratamiento de la ERD es el tratamiento intensivo combinado, que englobe
los maltiples factores involucrados incluyendo hiperglicemia, hipertension arterial y dislipidemia.
Como lo demuestra el Steno Study Effect of Multifactorial Intervention on Mortality in Type 2
Diabetes (Gaede, NEJM 2008) con una reduccién en 20% de mortalidad por cualquier causa en
pacientes con microalbuminuria, y disminucion de 13% muerte cardiovascular. También demostro
disminucion significativa en aparicion de complicaciones de microangiopatia como nefropatia,

retinopatia y neuropatia autonomica.

Dialisis y Trasplante.

Una vez producida la insuficiencia renal cronica se debe iniciar terapia de reemplazo renal mas
precozmente que en el resto de las nefropatias no diabéticas, alrededor de los 15 ml/m de VFG e
incluso antes si existe hipervolemia importante o HTA de dificil manejo o el paciente esta

anoréxico y caquectico.

La modalidad de dilisis esta supeditada a las preferencias y caracteristicas de cada paciente. La
gran mayoria de ellos se encuentra en hemodidlisis, aunque la dificultad en los accesos vasculares
por la ateromatosis generalizada es causa de gran morbimortalidad. La peritoneodialisis no
presenta los problemas de accesos vasculares pero si hay aumento de peso y obesidad por la gran

ganancia de glucosa y calorias desde los liquidos de dialisis. En cualquiera de las dos modalidades
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los pacientes diabéticos presentan una mortalidad mucho mayor que los pacientes no diabéticos, y
esto estd dado fundamentalmente por causas cardiovasculares. Hay consenso en que la mejor
terapia en diabéticos con uremia es el trasplante renal. La sobrevida del paciente diabético en lista
de espera es de alrededor de 8 afios y post trasplante 19 afios, una vez superado el mayor riesgo
perioperatorio. El trasplante simultaneo de rifién y pancreas en pacientes con Diabetes tipo 1 muy
seleccionados han mostrado excelente evolucién con regresion de las complicaciones

microvasculares.

Recomendaciones de Tratamiento y Prevencion Screening debe ser Anual.

+ Diabetes Tipo 1 se debe iniciar 5 afios después del diagndstico.
+ Diabetes Tipo 2 desde el diagnéstico.

+ Razon albuminuria mg/ creatinina gr. en muestra de orina..

+ Creatinina plasmatica y estimacion de VFG .

+ Microalbuminuria debe confirmarse con 2 muestras mas en los proximos 3 a 6 meses.

Tratamiento de Hiperglicemia.
+ El tratamiento intensivo previene o enlentece la ERD.

+ Objetivo: Hb A1C < 7% independiente de la funcién renal.

Tratamiento Hipotensor.
+ Uso de IECA o ARA, usualmente asociado a un diurético luego B bloqueadores o
Bloqueadores canales de calcio no dihidropiridinicos.

+ Objetivo: PA < 130/80.
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+ Monitorear funcién renal e hiperkalemia al inicio o cambios de tratamientos.

Tratamiento Hipolipemiante.
+ Objetivo terapéutico LDL < 100 mg/dI
+ Opcion terapéutica < 70 mg/dl

+ LDL > 100 mg/dl debe usar estatinas.

Dieta Hipoproteica.

+ La ingesta diaria de proteinas en ERD debe restringirse a 0,8 gr/Kg peso/dia.

Tratamiento Antiproteinurico.
4+ Diabéticos normotensos con macro o microalbuminuria deben ser tratados con IECA o
Bloqueadores ARA 11

4 Disminuir o suprimir la albuminuria debe ser un objetivo terapéutico en la Diabetes.

Tratamiento Multifactorial.
+ El tratamiento debe estar enfocado a los multiples factores de riesgo presentes en estos
pacientes incluyendo la modificacion de estilos de vida.

+ El indice de Masa Corporal debe ser 18,5 A 24,9 Kg/m2.
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Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio: Retrospectivo de corte trasversal con enfoque cuantitativo probabilistico.

Area de estudio: El estudio se realizo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafos, que se encuentra ubicado en el barrio Jonathan Gonzalez de la ciudad de Managua,
constituido por dos mil 150 trabajadores entre médicos, enfermeras y personal de otras areas. Asi

mismo, forma futuros especialistas y permite el acceso de estudiantes del area de la salud.

Universo: Constituido por 100 pacientes que acuden a la consulta externa del servicio de Medicina

Interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios,

Muestra: 83 pacientes que acudieron a consulta externa y participaron en el estudio que se realizo

en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos.
Muestreo: probabilistico, a conveniencia.
Criterios de inclusion:

1. Pacientes que asistan a la consulta externa del servicio de medicina interna del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios.

2. Pacientes que acepten participar en el estudio.

3. Pacientes con diagnoéstico de diabetes Tipo2 > o0 =5 afios.

4. Pacientes que no tengan diagndstico de enfermedad renal diabética.
Criterios de exclusion:

1. Pacientes con complicaciones cronicas de la Diabetes.
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2. Cruce de Variables
Sexo/Edad.
Sexo/Procedencia.
Sexo/Ocupacion.
Sexo/Antecedentes patoldgicos personales.
Sexo /Indice de Masa Corporal.
Sexo/Alcohol.
Sexo/Tabaco.
Edad/Antecedentes Patoldgicos Personales.
Edad /Hipertension Arterial Sistémica.
Edad/Hemoglobina Glicosilada.
Edad/Tasa de Filtracién Glomerular.
Edad/ Microalbuminuria.
MAPA/Microalbuminuria.
MAPA/ Hipertension Arterial Sistémica.
MAPA/Diabetes T2.
MAPA/Alcohol.
MAPA/Tabaco.
MAPA/IMC.
Microalbuminuria/Dislipidemia/IMC.
Microalbuminuria / Hipertension Arterial Sistémica.
Hemoglobina Glicosilada / Tasa de Filtracion Glomerular.

Hemoglobina Glicosilada/Microalbuminuria.

Hipertension Arterial Sistémica/ Tasa de Filtracion Glomerular



Resultados

Del estudio “Monitoreo Ambulatorio de la Presién Arterial para la deteccion precoz de la
enfermedad renal diabética en relacion con microalbuminuria realizado en el Hospital Escuela Dr.

Alejandro Dévila Bolafios”, se establecieron los siguientes resultados:

En dicho estudio se encontrd que, de los 83 pacientes participantes del estudio, el sexo que
predomind fue el masculino con 44 pacientes, de los cuales 25 pertenecen al rango de edades entre
los 56-65 afios, siendo esta la edad predominante para ambos sexos. Los 39 pacientes restantes

estan conformados por el sexo femenino.

Se observo que 72 pacientes tanto del sexo masculino como femenino eran procedentes del area

urbana, con una cantidad restante de 11 pacientes para el area rural.

Segun el perfil laboral, el que predomino el profesional con un total de 35 pacientes, de los cuales
19 son del sexo masculino y 16 para el sexo femenino, seguido de los jubilados con un total de 22,

donde prevalecieron los del sexo masculino con 16 pacientes y 6 pacientes del sexo femenino.

Segun los datos obtenidos acerca de los antecedentes patolégicos personales se notd que la
enfermedad de mayor prevalencia es la Hipertension Arterial Sistémica con una total de 33 para
el sexo masculino y 31 para el sexo femenino. Seguido de la dislipidemia en nimero de 22
pacientes para el sexo masculino, sin embargo, no predomind en el sexo femenino. En cambio, de

39 pacientes femeninas, 20 dijeron padecer otras enfermedades.
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En relacion al sexo con el IMC, la mayoria se encontraban en sobre peso, con un total de 19 para
hombres y 17 para mujeres, seguido de la obesidad I, sin embargo, se observd que existe méas
namero de mujeres con obesidad morbida en relacion con los varones, al contrario, se mostré que

los varones se encontraban con un peso normal en relacion con las mujeres.

Segun el consumo de bebidas alcohdlicas, el sexo que méas lo consume es el masculino con un

numero de 22 pacientes, a diferencia de las mujeres que solo 3 pacientes de las 39 si lo consumen.

En el consumo de tabaco, se evidencid que el sexo que mas consume este producto es el masculino,
con un total de14 pacientes, a diferencia del sexo femenino, donde se observé que solo 2 mujeres

dijeron que si consumian.

Ya es de conocimiento que todos los pacientes son diabéticos, por ende, situamos a la hipertension
arterial como la patologia predominante en el grupo de edades de 56-65 afios, siendo esta, de igual
manera la mas sobresaliente en relacion a las demas edades, continuando la dislipidemia, obesidad,
otras y cardiopatias ubicadas de forma decreciente. El siguiente rango de edades mas frecuentes

es el de 46-55 anos.

Obtuvimos los resultados de Hemoglobina Glicosilada, donde se evidencia que 17 pacientes de los
83 que se encuentran entre las edades de 56-65 afios mantienen niveles de 5.7-6.4%, lo que
significd que estos pacientes se encontraron controlados, en este mismo rango de edad se

encuentran 8 paciente con niveles descontrolados >7.0-7.9%.

Se evidencié que 25 pacientes entre las edades de 56-65 afios poseen una tasa de filtracion

glomerular > 90 ml/min/1.73mz, seguido de 15 pacientes entre las edades de 46-55 afios que tiene
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esta misma tasa. 10 pacientes encontrados entre las edades de 56-65afios poseen una tasa de

filtracion de 60-89 ml/min/1.73m2.

Entre lo distintos rangos de edades se encontr6 que la mayoria de pacientes presentaban niveles de
microalbuminuria en su valor normal, sin embargo 9 pacientes de las edades de 46-55 afios tenian

microalbuminuria moderada y solo dos pacientes presentaba microalbuminuria severa.

En el monitoreo ambulatorio de la presion arterial y segin su clasificacién con relacion a
microalbuminuria se pudo observar que, los pacientes que presentaba una microalbuminuria
normal 23 de estos entraban en la categoria Non Dippers, seguido de 19 pacientes de la categoria
Dippers, y 15 pacientes en categoria Risers o Dippers Reversos. 9 pacientes con Risers o Dippers
Reverso tenian microalbuminuria moderada, otros 2 pacientes en la misma categoria tienen

microalbuminuria severa.

Se noto6 que 23 pacientes que SI presentaron hipertension arterial sistémica estaban en la categoria
Risers o Dippers Reversos, 17 pacientes entraron en la categoria Dippers, otros 16 pacientes en la
categoria Non-Dippers. 9 paciente que entraron en la categoria Non-Dippers NO tenian

hipertension arterial sistémica.

Del total de los pacientes diabéticos encontramos que 28 se encontraban en la categoria Reisser o
Dippers reversos, 25 en la categoria Non- Dippers, 20 en la categoria Dippers y 10 en la categoria

Dippers extremo.

De 63 pacientes diabéticos tenian niveles de microalbuminuria en rango normal,18 pacientes con

microalbuminuria moderada y solo con microalbuminuria severa.
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Se encontrd que 26 pacientes que presentaban microalbuminuria en parametros normales estaban
clasificados con sobrepeso segin IMC, otro numero de 16 pacientes presentaron obesidad I, sin
embargo, se encontré que 34 pacientes con microalbuminuria normal no tenian dislipidemia, y 30
pacientes si tenian dislipidemia. Con una microalbuminuria modera se encontraron 10 pacientes

que se clasificaban con obesidad I, siendo 7 pacientes los encontrados con dislipidemia.

De los 64 pacientes con microalbuminuria normal, 48 presentaron hipertension arterial sistémica,
seguidos por 14 pacientes que presentaron microalbuminuria moderada con hipertensién arterial

sistémica, y solamente 2 cifras de microalbuminuria severa e hipertension.

Se observo que 29 pacientes con una tasa de filtracion glomerular >90 se encontraban con niveles
de 5.7-7.0% de hemoglobina glicosilada, seguido de 10 pacientes con niveles > 8% con la misma
tasa de filtracion. 11 pacientes con tasa de filtracion glomerular de 60-89, presentaron niveles 5.7-
7.0% de hemoglobina glicosilada, siendo esta la que mas predomina en todos los rangos de filtrado

glomerular.

Notamos que 34 pacientes que presentaron hipertension arterial sistémica tiene una tasa de
filtracion glomerular >90 y 19 pacientes con hipertension arterial sistémica presentan tasa de

filtracion glomerular de 60 a 89.
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Discusién y Analisis

Como se habia mencionado anteriormente se considera a la Enfermedad Renal Diabética como

una de las complicaciones mas graves si no se realiza un control adecuado de la enfermedad.

La incidencia de Enfermedad Renal Diabética (ERD) va en aumento cada afio, las razones de este
incremento pudieran estar asociadas a multiples factores como son: el envejecimiento de la

poblacion, la obesidad, descontrol de glicemia, la hipertension arterial sistémica, la dislipidemia.

En la bibliografia revisada se plantea que la incidencia de ERD prevalece en las personas mayores
de 56 afios. Los estudios revisados con anterioridad muestran resultados de una menor incidencia
en pacientes por debajo de los 35 afios. Pudiendose observar que de los pacientes participantes el

sexo que predomino fue el masculino.

La HTA sistémica es un factor predictivo importante en la aparicion de la microalbuminuria en los
diabéticos. En este estudio se demostrd que 68 pacientes del total de la muestra presentaron
microalbuminuria en valores normales, de los cuales 48 indicaron ser hipertensos, sin embargo,
podemos considerar que 14 pacientes se encuentran en riesgo significativo de tener dafio renal

severo, ya que se encontraron valores moderados de microalbuminuria.

En la literatura consultada la microalbuminuria se asocia a la obesidad. En nuestro estudio se
encontraron 10 pacientes con microalbuminuria moderada que presentaban sobre peso y 6
pacientes en obesidad I. Sin embargo, en esta investigacion se demostr6 que la mayoria de

pacientes en sobrepeso y obesidad | tenian una microalbuminuria en valores normales.
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Segun la ADA, ha demostrado que pacientes en edades < 65 afios con un control intensivo de
glucosa disminuye un 10% la lesion macro y micro vascular. Un estudio reciente publicado en la
universidad de Seul sefialan que valores de hemoglobina glicosilada menor de 6.5% se socia a una
reduccion mayor de enfermedad renal cronica terminal. Esta investigacion determina que los
participantes cuyas edades se encontraban en rangos de 56 a 65 afios mantenian niveles controlados

de hemoglobina glicosilada en valores < 6.4%.

En la bibliografia consultada y segun la clasificacion del MAPA, se menciona que patrén “non
dipper” se ha asociado con hipertrofia ventricular izquierda y microalbuminuria, con el incremento
de la resistencia arterial periférica y de la mortalidad cardiovascular. Se observé que 23 pacientes
se encontraban en esta categoria con valores de microalbuminuria normal, sin embargo,
apreciamos que 3 pacientes en esta misma categoria tienen mayor riesgo cardiovascular, porque

poseen valores moderados de microalbuminuria.

Un patrén Non-dipper fue asociado con una progresion mas rapida de la insuficiencia renal en
pacientes hipertensos con dafio renal.16 pacientes de este estudio presentan categoria Non-
Dippers, se establece segun lo observado que estos pacientes poseen mayor riesgo de sufrir falla

renal por su condicion de hipertenso.
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Conclusiones

En base a nuestros datos identificamos a nuestra poblacién en estudio para un total de 83 pacientes
de los cuales predomino 44 pacientes del sexo masculino y 39 pacientes del sexo femenino. De
igual forma se observo que 40 pacientes del sexo masculino eran de area urbanay 4 del area rural,
32 pacientes del sexo femenino procedentes del area urbana y 7 del area rural, socio

demograficamente nuestra poblacion se identifico principalmente de origen urbano.

Segun los datos brindados por esta investigacion y basados en estudios pasados, se puede
considerar que la enfermedad renal diabética acompaiiada de factores de riesgo, es una de las
principales causa de muerte en pacientes diagnosticados con diabetes, se hacia mencion que la
posible relacion que existia entre las cifras de presion arterial aumentadas y la presencia anormal
de microalbuminuria conllevan a un desarrollo de ERD, ya conociendo esto, se propusieron
pruebas diagnosticas que nos ayudarian a evidenciar lo antes mencionado y si estas funcionarian

como materiales de deteccion precoz de la enfermedad. Por lo tanto, se concluyé que:

Existe una relacion entre los valores elevados de presion arterial en pacientes diabéticos y la
aparicion de microalbuminuria, lo que confirma teorias antes planteadas, ya que en este estudio 14
de los pacientes se encuentran con riesgo significativo de dafio renal severo, por ser pacientes

hipertensos con presencia de microalbuminuria moderada.

La utilizacion del MAPA nos ayudé a tener un mejor registro las curvas de presion arterial de los
pacientes, y clasificarlos segun su categoria, se considera que un patron Non-dipper fue asociado

con una progresion mas rapida de la insuficiencia renal en pacientes hipertensos con dafio renal,
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este estudio demostré que 26 de los pacientes entraban en esta categoria, se establece segun lo
observado, que estos pacientes poseen mayor riesgo de sufrir falla renal por su condicion de
hipertenso. Por lo antes descrito se puede considerar que el MAPA puede funcionar como método

predictivo para enfermedad renal diabética.

Se expone, que a mayor edad la presencia de hemoglobina glicosilada con valores por encima de
7% se hace mas presente, sin embargo, si se mantiene un adecuado control de ésta disminuye en
un 10% las lesiones macro y micro vascular, se constata que los participantes de este estudio a pesar de

encontrarse en edades de riesgo, mantiene niveles controlados de hemoglobina glicosilada.

De igual manera, se demostro que al mantener un buen control glicémico la tasa de filtrado glomerular no se vio
afectada, ya que se evidencid que 29 pacientes con una tasa de filtracion glomerular >90 se encontraban
con niveles de 5.7-7.0% de hemoglobina glicosilada, bastante controlado para un paciente

diabético.

En base a lo expuesto, consideramos que ambas pruebas, tanto el MAPA como la
microalbuminuria pueden funcionar como métodos diagndsticos, acompafada de la adecuado

control glicémico y buena prescripcion médica.

Al introducir estos instrumentos se puede ofrecer una mejor calidad de vida al paciente, pudiendo
brindar un mejor seguimiento y una alternativa segura para evitar que lleguen a la consulta con
Enfermedad Renal Diabética establecida, evitando mayor elevacién de la tasa de morbi-mortalidad

y generando costos econdmicos elevados.

Consideramos que esta investigacion puede funcionar como una base primaria que puedan

fundamentar futuros estudios de mayor envergadura.
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Recomendaciones

Realizar talleres informativos dirigidos a pacientes para explicar la importancia de un
control adecuado de su enfermedad y prevencion de complicaciones tempranas.

Que la unidad médica implemente el uso de MAPA para todos los pacientes diabéticos con
el proposito de tener un diagndstico méas temprano.

Que en las unidades de salud publica implemente la utilizacién de MAPA para un mejor
manejo y control de pacientes diabéticos.

Charlas a los médicos internistas encargados de evaluar a los pacientes acerca la de la
importancia de MAPA, Uso, y manejos en las unidades de salud publica.

Control de hemoglobina glucosilada y microalbuminuria, al menos 2 veces al afio en
pacientes de corren riesgo de presentar una Enfermedad renal diabética y riesgo

cardiovascular.
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Técnicas y Procedimientos
Instrumentos Utilizados en la Recoleccién de la Informacion.

Encuesta fue elaborada por estudiantes de la carrera de medicina de la facultad de ciencias médicas

de la UNAN-Managua, la cual est4 conformada por 16 preguntas abiertas y 13 preguntas cerradas.
Técnicas de Recoleccion de Datos.

El método que se utiliz6 para recoleccion de datos fue mediante la técnica de la encuesta dirigida
a pacientes que asistieron a la consulta externa del servicio de medicina interna del Hospital militar

escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios.

Las encuestas fueron realizadas por las estudiantes de la carrera de medicina de la facultad de

Ciencia Medicas de la UNAN- Managua.
Procedimientos de la Recoleccion de Datos.

A cada uno de los encuestados se les realizaron 16 preguntas abiertas y 13 preguntas cerradas, las

cuales fueron de ayuda para lograr obtener los datos personales.

La encuesta se realizd de manera aleatoria a personas que no fueron parte del estudio para validarla.
De igual manera se elabor6 una carta dirigida a la Direccion Docente del Hospital militar escuela
Dr. Alejandro Dévila Bolafios, pidiendo autorizacion para poder realizar el estudio a pacientes de

la consulta externa del servicio de medicina interna de dicho hospital, la cual fue aprobada.

Se le informo a cada uno de los pacientes el objetivo y la importancia del estudio explicandole que
tenian que autorizar la recoleccion de datos firmandonos un consentimiento informado, los

procedimientos a seguir para la realizacion de pruebas especiales tales como; el Monitoreo
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Ambulatorio de la Presion Arterial y el Ultrasonido Renal, asi como también se le enviaron

exdmenes de laboratorio necesarios para el estudio.

Las encuestas fueron realizadas por las estudiantes de la carrera de medicina de la facultad de

Ciencia Medicas de la UNAN- Managua,

Iniciamos con medidas antropométricas (peso y talla) para lo cual procedimos a pesar y a medir la

longitud de cada paciente en cada consulta.

Se les explico los pasos a seguir para el MAPA,; La prueba se realizé de forma ambulatoria, para
lo cual el paciente debi6 acudir al centro médico para la colocacion del aparato holter en una fecha
de cita programada; dicho holter seria colocado por el personal médico en pruebas especiales de
dicho hospital y en seguida se iria del centro médico a realizar sus actividades cotidianas, al cabo
de 24 horas regresaria nuevamente para que el holter sea retirado . Este consta de un brazalete que
contiene un sensor que detecta los pulsos arteriales durante la toma de la presion arterial y que va
conectado con un aparato de registro que graba los datos obtenidos. El brazalete esta disefiado para
inflarse de forma periodica segin haya sido programado, generalmente cada 15-20 minutos en
periodo diurno y por la noche cada 20-30 min. Tras inflarse el brazalete ird poco a poco
desinflandose y registrando mediante el sensor los pulsos arteriales que permiten obtener los datos
de la Presion arterial. El registro obtenido es trasmitido a un aparato grabador que almacenara los
datos. Este aparato se encuentra habitualmente sujeto a un cinturén que se proporciona al paciente
de forma que resulte comodo llevarlo, ya que su peso no suele ser muy elevado, el paciente puede
realizar sus actividades cotidianas sin ningun tipo de restriccidn, excepto que se lo quite o que lo

exponga algun tipo de liquido, ya que la informacion proporcionada seré errada.
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Se le explico detalladamente al paciente que para el examen de Microalbuminuria descartar la
primera orina de la mafiana para dejar la vejiga totalmente desocupada, guardar TODA la orina
eliminada durante las 24 horas, en un recipiente debidamente esterilizada bajo refrigeracion; la

ingesta de liquido debe ser normal y entregar en el laboratorio segun cita.

De igual manera toma de muestra de sangre para la realizacion de Biometria Heméatica Completa,

hemoglobina glicosilada, glicemia en ayuna, perfil lipidico, creatinina.

Para el Examen general de orina y urocultivo se le indico al paciente que: Si esta tomando
antibioticos, la muestra debe ser obtenida, siempre que sea posible, antes de iniciar la
administracion de estos; realizar un lavado genital completo, con abundante agua y con jabon,
antes de recolectar la muestra en el recipiente estéril proporcionado por el laboratorio o adquirido
en una farmacia; recoger la primera orina de la mafiana de la siguiente manera: descartar la primera
parte de la miccion, recoger la segunda parte de la miccion directamente en el recipiente y descartar
la dltima parte; cuando haya terminado, ajustar la tapa del envase y limpiar cualquier resto de orina
que hubiera salpicado al exterior de éste. Comprobar que su nombre esté correctamente escrito en
el envase; Entregar el envase con la orina, bien tapado, al personal que lo atiende, dentro de las 2

horas siguientes a la recogida la muestra el dia de su cita.

Toda la informacion recolectada se proceso en el programa Microsoft Office Excel 2013,

brindando un reporte fidedigno para el estudio.
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ANnexo



Variables de Estudio



Plan de Anélisis.

l. Caracteristicas demograficas

Edad en afios

Sexo

Procedencia

Ocupacion

1. Antecedentes patoldgicos personales

Diabetes tipo 2

Hipertension arterial sistémica

Obesidad

Cardiopatias

Dislipidemia

Otras

IIl.  Antecedentes patoldgicos familiares

Diabetes tipo 2

Hipertension arterial sistémica

Obesidad
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Cardiopatias
Dislipidemia
Otras
IV.  Antecedentes personales no patoldgicos
Tabaquismo
Alcoholismo
V. Medidas antropométricas
Peso (en kilogramos)
Talla (en metros)

indice de masa corporal (IMC): segtn la formula peso (kilogramos) / talla

(metros) 2.

VI.  Pruebas diagnosticas
Monitoreo ambulatorio de la presion arterial (MAPA)
Microalbuminuria

VII. Exé@menes de laboratorio
Hematocrito

Hemoglobina
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Glicemia en ayuna

Hemoglobina glicosilada (HbA1c)

VIIl. Meétodos para la valoracion de la funcion renal

Creatinina.

Tasa de filtrado glomerular. (TFG)

Examen general de orina (EGO)

IX.  Pruebas imagenologicas.

Ultrasonido renal
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Operacionalizacion de las Variables

aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o
cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que
produce.

Variable Definicion Indicador Escala/Valor
Edad Tiempo que ha vivido una | Afios e 25 afios a 35 afios
persona u otro ser vivo contando e 36 afios a 45afios
desde su nacimiento. e 46 afios a 55 afios
e 56 afios a 65 afos
e >65 afios
Sexo Condicion organica que | Género e Femenino
distingue al hombre de la mujer. e Masculino
Procedencia | Lugar del que procede alguien. | Area e Urbano
e Rural
Ocupacion Empleo o trabajo que desempefia | Perfil e Amade casa
la persona en la sociedad. profesional e Jubilado
e Profesional
e Obrero
Diabetes Es una enfermedad crénica que | Tipo de diabetes e Pre diabetes

Diabetes tipo 1
Diabetes tipo 2
Diabetes gestacional

Hipertension
Arterial
sistémica

Es una enfermedad cronica
caracterizada por un incremento
continuo de las cifras de
la presion sanguinea en
las arterias.

Tipo de presion

Pre hipertension

(PAS 120-PAD 139 0 80-89)

Estadio 1

(PAS 140-159 o PAD 90-99)

Estadio 2

(PAS>160- PAD>100)
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Obesidad Estado patoldgico que se | Clasificacion.
caracteriza por un exceso 0 una e Obesidad Grado | o
acumulacién excesiva y general moderada. (IMC 30 —
de grasa en el cuerpo. 34.9)
e Obesidad Grado Il o
severa.( IMC 35 -
39.9)
e Obesidad Grado Il o
morbida. (IMC > 40)
Cardiopatia | Todos trastornos vinculados al | Tipo e Adquirida.
corazon o al sistema circulatorio. e Congénita.
Dislipidemia | Es la alteracion de los niveles de | Tipo e Hipercolesterolemia.
lipidos en la sangre tales como, e Hipertrigliceridemia.
colesterol total, el colesterol
LDL, el colesterol HDL vy los
triglicéridos
Tabaquismo | Estado del fumador que tiene una | Cantidad e Si.
profunda dependencia de la | frecuencia e No
nicotina.
Alcoholismo | Es el consumo periddico o | Cantidad e Si.
cronico y continuado de alcohol. | frecuencia e No.
Talla Es la medicion de la estatura o | Metros
longitud del cuerpo humano
desde la planta de los pies hasta
el vértice de la cabeza.
Peso Es la medicion de la masa | Kilogramos
corporal del individuo.
Indice de | Es la relacion que existe entre el | Peso y talla e IMC<IB
masa peso y la talla. e IMC 18.9-24.9
corporal e IMC25-29.9
(IMC) e IMC30-349
e IMC35-39.9
e IMC>40
Monitoreo El MAPA consiste en el registro | Clasificacion e Dipper
ambulatorio | automatico de lecturas de PA, a e Non Dipper.
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de la presion | intervalos programables, e Dipper. Extremo.
arterial mediante un dispositivo portatil, e Risers o Dippers
(MAPA) no invasivo, la monitorizacién Reverso.
nos permite conocer los valores
medios de 24 horas de PAS y
PAD
Hemoglobin | Determina como ha sido el | Porcentaje 4,0 a 5,6% — Resultado
a Glicosilada | control glucémico de una persona normal.
cr:Tc])ensedSl.abetes en los ultimos tres 57 - 6.4% > Prediabetes.
6,5 - 7,0%— Diabetes.
Resultado  deseado, que
indica control adecuado de la
glicemia.
7,0% - 7,9% — Resultado
anormal para  adultos
diabeticos, que tiene mayor
riesgo de desarrollar
episodios de hipoglicemia
con la medicacion para la
diabetes.
> 8,0% —Diabetes mal
controlada.
Glicemia Es la cantidad de glucosa | Miligramos/deci | 0.50-0.90mg/dlI
contenida en la sangre litro.
Creatinina Es un residuo orgéanico que | Miligramos/deci | 90 a 120 ml/min
normalmente se elimina por la | litro.
orina después de pasar a través de
los rifiones. Es muy util para
evaluar la funcion de eliminacion
realizada por los glomérulos
renales.
Tasa de | Es el volumen de | Mililitros  por e >00
filtracion fluido filtrado por unidad de | minuto / e 60-89
glomerular | tiempo desde los capilares | (ml/min/1.73m?2) e 45-50
(TFG) glomerulares renales hacia el o 30-44
interior de la capsula de e 15-29
Bowman. e <15
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Examen
general de
orina (EGO)

Es la evaluacion fisica, quimicay
microscopica de la orina (fluido
amarillento, de olor
caracteristico, que es secretado
por los rifiones y eliminado por el
aparato urinario) permite detectar
y medir la presencia de diversos
compuestos que, a Su vez,
reflejan el estado de salud del
individuo.

Aspecto
Color
Olor
Acidez
(Ph)
Proteinas
Leucocit
0s
Nitritos
Cetonas
Cristales
Eritrocit
0S

Patoldgico
No Patoldgico
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Tablas
Clasificacion de tablas, las cuales nos favorecen en la elaboracion de los gréficos, Ilegando asi, a
una mejor comprensién del estudio realizado en el Hospital Militar escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios.

Tabla 1. Datos generales de los pacientes del Hospital Militar escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios.
Sexo Total %
Masculino 44 53%
Femenino 39 47%
Total 83 100%
Rango de Edad Total %
25-35 3 4%
36-45 8 10%
46-55 25 30%
56-65 39 47%
> 66 8 10%
Total 83 100%
Rango de Edad Sexo
% Femenina %
Masculino
25-35 afios 1 2% 2 5%
36-45 afios 3 7% 5 13%
46-55 afos 11 25% 14 36%
56-65 afios 25 57% 14 36%
> 66 afios 4 9% 4 10%
Total 44 100% 39 100%
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Tabla 2. Cantidad de mujeres y hombres procedentes del &rea Urbana y Rural del Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios.

Procedencia Sexo

Masculino Femenino Total %
Urbano 40 32 72 87%
Rural 4 7 11 13%
Total 44 39 83 100%

Tabla 3. Numero de pacientes del sexo masculino y femenino de acuerdo a su perfil laboral

del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Sexo Ocupacion
Ama de Casa % Profesional % Obrero % Jubilado %
Masculino 1 9% 19 54% 8 53% 16 73%
Femenino 10 91% 16 46% 7 47% 6 27%
Total 11 100% 35 100% 15 100% 22 100%

Tabla 4. Comparacion entre el sexo masculino y femenino con las distintas enfermedades

gue padecen los pacientes del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Sexo/Antecedentes Patoldgicos Personales

Patologia Masculino Femenino
Sl % NO % SI % NO %
HTA Sistémica 33 42% 11 8% 31 38% 8 7%
Obesidad 14 18% 30 21% 12 15% 27 24%
Cardiopatias 5 6% 39 28% 3 4% 36 32%
Dislipidemia 22 28% 22 16% 16 20% 23 20%
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Otras 5 6% 39 28% 20 24% 19 17%
Total 79  100% 141 100% 82 100% 113 | 100%

Tabla 5. Relacion del sexo masculino y femenino con el indice de masa corporal del Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Sexo /indice de Masa Corporal.

IMC Sexo
Masculino % Femenino %
Bajo Peso 0 0% 0 0%
Peo Normal 7 16% 2 5%
Sobre Peso 20 45% 17 44%
Obesidad I 12 27% 12 31%
Obesidad I 4 9% 3 8%
Obesidad Morbida 1 2% 5 13%
Total 44  100% 39 100%

Tabla 6. Consumo de alcohol segun sexo en los pacientes del estudio del Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Sexo/Alcohol

Alcohol Sexo
Masculino % Femenino %
Sl 22 50% 3 8%
NO 22 50% 36 92%
Total 44 100% 39  100%
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Tabla 7. Consumo de tabaco segun sexo en los pacientes del estudia del Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios.

Tabaco

Sl
NO
Total

Masculino

Sexo/Tabaco
Sexo
% Femenino %
14 32% 2 5%
30 68% 37 95%
44 100% 39 100%

Tabla 8. Antecedentes patoldgicos personales asociados a la edad del Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Patologia
Diabetes T2
HTA Sistémica
Obesidad
Cardiopatias
Dislipidemia
Otras

Total

25-35 aios

Edad/Antecedentes Patolégicos Personales

% 36-45 ainos % 46-
55ainos

43% 8 47% 25
14% 3 18% 18
14% 0 0% 11
0% 2 12% 1
29% 0 0% 15
0% 4 24% 4
100% 17 100% 74

%

34%

24%

15%

1%

20%

5%

100%

56-
65anos
39
33

12

16

108

%

36%

31%

11%

3%

15%

5%

100%

> 66 %
afnos
8 28%
8 28%
1 3%
2 7%
7 24%
3 10%
29 100%
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Tabla 9. Edades en las que predomina la hipertension arterial sistémica en los pacientes del

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Edades
25-35 aifios
36-45 aios
46-55aios
56-65ainos
> 66afos
Total

Edad/Hipertensién
Arterial Sistémica

Padecen HTA %
1 2%
3 5%
18 29%
33 52%
8 13%
63 100%

Tabla 10. Representacion de las edades donde se encuentra con mayor elevacion la

hemoglobina glicosilada en los pacientes del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios.

Edad

25-35
afios
36-45
afos
46-
55afos
56-
65aios
> 66afios

Hemoglobina Glicosilada

4,0a5,6% % 5,7 -6,4% % 6,5-7,0%

0 0% 1 3%
1 13% 3 9%
3 38% 10 30%
1 13% 17 52%
3 38% 2 6%

1

%

7%

14%

21%

43%

14%

>7,0% - 7,9%

0

0

%

0%

0%

27%

73%

0%
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6%

13%

38%

38%

6%



Total

8 100% 33

100%

14

100%

11 100% 16

Tabla 11. Predominio de edades donde la tasa de filtracion glomerular estad mas elevada en

los pacientes del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios.

TFG

89
45-
59
30-44
15-29
<15
Total

25-35
ainos

w O o o

Edad-Tasa de Filtracion Glomerular(TFG)

% 36-45

afos
67% 6
0% 1
33% 0
0% 0
0% 1
0% 0
100% 8

%

75%
13%

0%

0%
13%
0%
100%

Rango de Edad

46-
55afios
15
8

25

%

60%
32%

8%

0%

0%

0%
100%

56-
65aiios
25
10

0
39

%

64%
26%

8%

3%

0%

0%
100%

>
65aiios
2
2

Tabla 12. Predominio de edades donde la microalbuminuria se registré mas elevada en los

pacientes del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Microalbuminuria

Normal <30
mg/24hrs

Moderada 30-300

mg/24hrs

25-35
anos

% 36-45
anos

33%

67%

%

6 75%

2 25%

Rango de Edad
46- %
55aios
16 64%
9 36%

56-
65anos
33

%

85%

13%

>
65anos
7

1

86

100%

%

25%
25%

50%
0%
0%

0%
100%

%

88%

13%



severa >300 0 0% 0 0% 0 0% 1 3% 0 0%
mg/24hrs
Total 3 100% 8 100% 25 100% 39 100% 8 100%

Tabla 13. Clasificacion del Monitoreo Ambulatoria de la Presion Arterial en comparacion
con los niveles de microalbuminuria en los pacientes del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Déavila Bolafios.

MAPA Microalbuminuria
Normal % Moderado % Severo %
Dippers 19 30% 2 12% 0 0%
Non- Dippers 23 36% 3 18% 0 0%
Dippers Extremo 7 11% 3 18% 0 0%
Risers o Dippers 15 23% 9 53% 2 100%
Reversos
Total 64 100% 17 100% 2 100%

Tabla 14. Clasificacion del Monitoreo Ambulatoria de la Presion Arterial en comparacion
con los niveles de presion arterial en los pacientes del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro

Davila Bolanos.

MAPA Hipertensidon Arterial Sistémica
Si % No %
Dippers 17 27% 4 20%
Non- Dippers 16 25% 9 45%
Dippers Extremo 7 11% 2 10%
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Risers o Dippers 23 37% 5 25%

Reversos
Total 63 100% 20 100%

Tabla 15. Numero de pacientes diabéticos T2 representados con la clasificacion del
Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial en los pacientes del Hospital Militar Escuela

Dr. Alejandro Dévila Bolafios.

MAPA/Diabetes T2
MAPA Diabetes Mellitus T2 %
Dippers 20 24%
Non- Dippers 25 30%
Dippers Extremo 10 12%
Risers o Dippers Reversos 28  34%
Total 83 100%

Tabla 16. Presencia de Microalbuminuria como determinante para el desarrollo de
obesidad/dislipidemia en los pacientes del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafos.

Microalbuminuria/Dislipidemia
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Microalbuminuria

Normal
Moderada
Severa
Total

IMC

Bajo Peso

Peso Normal
Sobre peso
Obesidad |
Obesidad I
Obesidad Morbida
Total

30
7
2

39

%
77%
18%
5%
100%

Dislipidemia
%

34 77%
10 23%

0 0%
44 100%

Microalbuminuria/IMC

Normal

26
16

e)]

60

%

0%

12%
43%
27%

8%

10%
100%

Microalbuminuria

Moderada %
0 0%
3 14%
10 48%
6 29%
2 10%
0 0%
21 100%

Severa

N ©O Ok kO O

%

0%
0%
50%
50%
0%
0%
100%

Tabla 17. Numero de pacientes hipertensos que presentaron niveles distintos de

microalbuminuria en los pacientes del Hospital Militar Escuela Dr.

Bolafios.

Microalbuminuria / Hipertensién

Microalbuminuria

Normal <30 mg/24hrs
Moderada 30-300 mg/24hrs
Severa >300 mg/24hrs

Total

Hipertensidn.
Sl % NO %
48 75% 16
14 22% 3
2 3% 0
64 100% 19

84%
16%
0%
100%

Alejandro Davila

Tabla 18. Relacion de la Hemoglobina Glicosilada con la Tasa de Filtracion Glomerular en

pacientes del estudio del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.
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TFG Hemoglobina Glicosilada.

4.0-5.6% % 5.7-7.0% % >7.0-7.9% % 280% %
290 3 33% 29 62% 8 73% 10 63%
60-89 4 44% 11 23% 3 27% 4 25%
45-59 1 11% 6 13% 0 0% 1 6%
30-44 1 11% 1 2% 0 0% 0 0%
15-29 0 0% 0 0% 0 0% 1 6%
<15 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Total 9 100% 47 = 100% 11 100% 16 100%

Tabla 19. Relacion de la Hipertension Arterial Sistemica con la Tasa de Filtracion
Glomerular en pacientes del estudio del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolarios.

TFG Hipertensidn Arterial Sistémica
| % NO %
290 34 53% 15 79%
60-89 19 30% 3 16%
45-59 9 14% 1 5%
30-44 2 3% 0 0%
15-29 0 0% 0 0%
<15 0 0% 0 0%
Total 64 100% 19 100%
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Gréficos.

Los siguientes graficos representan esquematicamente toda la informacion planteada, tanto teérica

como numeérica impuestas en las tablas anexadas anteriormente.

Graficas 1.Relacion entre el sexo masculino y femenino con los rangos de edades en los

pacientes del estudio del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandra Déavila Bolafios.

SEXO/EDAD
60% 57%
50%
40% 36% 36%
30% 25%
20% 13%
° 9% 10%
(]
—— [] ]
25-35 afios 36-45 afios 46-55 anos 56-65 afios > 66 afios

B Masculino ®Femenino

Grafico 2. Cantidad de mujeres y hombres procedentes del area Urbanay Rural del Hospital

Militar Escuela Dr.Alejandro Davila Bolafios.
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SEXO/PROCEDENCIA

100% 91%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 9%
10%
0% I
Masculino

82%

18%

femenino

B Urbano M Rural

Grafico 3. Numero de pacientes del sexo masculino y femenino de acuerdo a su perfil laboral

del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Masculino

¥ ocupacion Ama de Casa

Sexo /Ocupacion

¥ ocupacion Profesional

Femenino

¥ ocupacion Obrero

* ocupacion Jubilado
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Grafico 4. Comparacion entre el sexo masculino y femenino con las distintas enfermedades

gue padecen los pacientes del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios.

Sexo/Antecedentes Patologicos Personales

MACULINO FEMENINO

® Diabetes T2 m HTASistemica = Obesidad ™ Cardiopatias  ® Dislipidemia = Otras

Grafico 5.Relacién del sexo masculino y femenino con el indice de masa corporal del Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

SEXO/INDICE DE MASA CORPORAL

50% 45%
44%
45% °

40%

35% 31%

30% 27%

25%

20% 16%

159 . 13%
% 8%

10% 5%

¢ e L n -

0% -

Bajo Peso  Peo Normal SobrePeso Obesidad!| Obesidad Il Obesidad
Mérbida

B Masculino B Femenino
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Grafico 6. Consumo de alcohol segun sexo en los pacientes del estudio del Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafos.

SEXO/ALCOHOL

100% 92%
90%
80%
70%
60%

50% 50%

50%
40%
30%
20%
8%
10%
0% .
NO

S|

B MASCULINO m FEMENINO

Grafico 7. Consumo de tabaco segun sexo en los pacientes del estudia del Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

SEXO/TABACO

100% 95%

90%
80%
70; 68%
(]
60%
50%
40% 32%
30%
20%
10% 5%
0% —
NO

S|

B Masculino ® Femenino
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Grafico 8.Antecedentes patologicos personales asociados a la edad del Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafos.

Edad/Antecedentes Patologicos Personales.
50
40
30
20

10

311020 3020 1 3 12 3

25-35 afios 36-45 afios 46-55afos 56-65anos > 65afios

W Diabetes T2 mHTA Sistemica ™ Obesidad ® Cardiopatias ™ Dislipidemia = Otras

Grafico 9. Edades en las que predomina la hipertensién arterial sistémica en los pacientes

del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

EDAD/HIPERTENSION ARTERIAL

2%

I

m 25-35afios  ® 36-45 afios = 46-55afos = 56-65afios  ® > 66anos
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Grafico 10. Representacion de las edades donde se encuentra con mayor elevacion la

hemoglobina glicosilada en los pacientes del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila

Bolarios.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

EDAD/HEMOGLOBINA GLICOSILADA

73%

52%

3%
38% 38% 38% 38%
0%
%
13%,,4% 13% 4%
7°o 6% 6%l 6%
.o%. II o%l o

25-35 afios 36-45 afios 46-55afos 56-65afos > 66afios

m4,0a56% ®m57-64% ™m6,5-7,0% >7,0%-7,9% ®2>8,0%
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Grafico 11.Predominio de edades donde la tasa de filtracion glomerular estad més elevada en

los pacientes del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Edad/Tasa de Filtracion Glomerular

b b

Rango de Edad
25-35 afios 36-45 afios 46-55afios 56-65afios > 65anos
B 290 2 6 15 25 2
] 60-89 0 1 8 10 2
(] 45-59 1 0 2 3 4
[} 30-44 0 0 0 1 0
] 15-29 0 1 0 0 0
o <15 0 0 0 0 0
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Gréfico 12. Predominio de edades donde la microalbuminuria se registré més elevada en los

pacientes del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios.

EDAD/MICROALBUMINURIA

100%

90% 85% 88%

80% 75%
70% 67% 64%

60%

50%

40% 339 6%

30% 5%

20% 3% 13%

10% 0% 0% 0% 3% W o%
0 |

25-35afios  36-45aifos  46-55aifos  56-65afios > 66afios

X

B Normal <30 mg/24hrs ® Moderada 30-300 mg/24hrs m  severa >300 mg/24hrs

Gréfico 13. Clasificacion del Monitoreo Ambulatoria de la Presion Arterial en comparacion
con los niveles de microalbuminuria en los pacientes del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios.

MAPA/MICROALBUMINURIA

120%
100%
100%
80%

60%
36%

40% 30%
18% 18%
20% 12% ° 11% °
0% 0% ‘ 0%
0%
Dippers Non- Dippers Risers o
Dippers Extremo Dippers Reversos
u Normal ™ Moderado M Severo
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Grafico 14. Clasificacion del Monitoreo Ambulatoria de la Presion Arterial en comparacion
con los niveles de presion arterial en los pacientes del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro

Déavila Bolafos.

MAPA/HIPERTENSION ARTERIAL

Risers o Dippers Reversos m 37%
Dippers Extremo - 12?2%)

0% 10% 20% 30% 40% 50%

®mNo mSi

Grafico 15. Namero de pacientes diabéticos T2 representados con la clasificacion del
Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial en los pacientes del Hospital Militar Escuela

Dr. Alejandro Davila Bolafios.

MAPA/DIABETES T2

Dippers
24%

Risers o Dippers

Reversos
34%
Dippers )
Extremo Non- Dippers
12% 30%
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Gréfico 16. NUumero de pacientes hipertensos que presentaron niveles distintos de
microalbuminuria en los pacientes del Hospital Militar Escuela DR. Alejandro Davila

Bolarios.

Microalbuminuria/HTA

0,
Severa >300 mg/24hrs lO/;(y
()

16%

Moderada 30-300 mg/24hrs
N 2%

84%

Normal <30 mg/24hrs
N 75%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

NO m S|

Graéfico 17. Relacion de la Hemoglobina Glicosilada con la Tasa de Filtracion Glomerular en

pacientes del estudio del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Hemoglobina Glicosilada/TFG

)

8
pm O O O

>7.0-7.9%

45-59 = 30-44
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Gréfico 18. Relacion de la Hipertension Arterial Sistémica con la Tasa de Filtracion

Glomerular en pacientes del estudio del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios.
Hipertension Arterial Sistemica/Tasa de
Filtracion Glomerular.
M Hipertension Arterial Sistemica Sl M Hipertension Arterial Sistemica NO
40 34
19
20 15
‘L
1 2
: W i oo oo
290 60-89 45-59 30-44 15-29 <15

Grafico 19.Prescencia de Microalbuminuria para la aparicion de obesidad/dislipidemia en

los pacientes del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Microalbuminuria/Dislipidemia/IMC

B Normal ® Moderado M Severo

40
34
35
30
30 26
25
20 16
15
10 10
10 7 7
= 6 5 6
5 2 2
0 000 L 0 1 1 L 0 Io 0
0
Si No Bajo Peso Peso Normal Sobre Peso Obesidad| Obesidadll Obesidad
Morbida
Dislipidemia IMC

101



Aspectos Eticos

En este estudio pretendemos dar a conocer que el Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial y
la Microalbuminuria son los medios diagnosticos para la deteccion temprana de la Enfermedad
Renal Diabética, por lo tanto los participantes de este estudio cuentan con las siguientes garantias:
+ Participacion voluntaria en este estudio
+ Oportunidad de hacer preguntas, las cuales nos comprometemos a responder.
+ Son libres de retirarse en cualquier momento, sin otorgar ninguna explicacién y sin
afectar sus derechos de confidencialidad.
+ Los investigadores, comité de ética de investigacion y las autoridades correspondientes
(docentes, tutor y director del hospital) seran los Unicos que podran observar los

registros de salud.
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NICARAGUA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA.

UNAN - MANAGUA.

¢ Monitoreo ambulatorio de la presion arterial para la deteccion precoz de enfermedad renal
diabética en relacioén con microalbuminuria en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios en el periodo comprendido del 1 de julio al 15 de noviembre 2016. *°

N°de ficha:
e Datos generales
Siglas del paciente:
N° de expediente:
Edad sexo: 1.femenino [ ]

2. Masculino |:|

Procedencia: 1.Urbano |:| ocupacion:

2.Rural [_]
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Marque con una X, el que corresponda.

e Antecedes personales patologicos:

TRATAMIENTO
actual

SI NO inicial
1. Diabetes tipo 11 1
2. Hipertension arterial  [1 []
3. Obesidad 1]
4. Cardiopatias 1

5. Otras (especifique) [ [

*si marca si, en alguna de las anteriores, marque si recibe o no tratamiento.

Marque con una X, el que corresponda.

e Antecedes patoldégicos familiares:

SI NO

1. Diabetes tipo 11 1]
2. Hipertension arterial 1]
3. Obesidad 1 [

4. Cardiopatias [ 1 ]
5. Otras (especifique) 1

e Antecedentes personales no patoldgicos:
Tabaco: [Isi
[ INo

*si marca si, calcular indice tabaquico.
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Alcohol: [_Isi
[ INo

*si marca si, ¢con que cantidad y frecuencia?

e Ronca:[_]si
[ INo

Peso:
Talla:

Indice de Masa Corporal:

Resultados de Monitorizacion ambulatoria de presion arterial (MAPA):

e Dippers:

e Non-dippers:

e Dippers extremos:

e Risers 0 Dippers reversos:

Examenes:
BHC: Hemoglobina

Hematocrito

Quimica sanguinea: Hemoglobina glicosilada

Glicemia en ayuna:
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Funcién Renal: Creatinina TFG

Resultado de Examen General de orina:

Niveles de Microalbuminuria:
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NICARAGUA

Documento de Consentimiento Informado.

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua.
UNAN - MANAGUA

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Estimado paciente:

Nos encontramos realizando un estudio de investigacion acerca del monitoreo ambulatorio de la
presion arterial para la deteccion precoz de enfermedad renal diabética en relacion con la
microalbuminuria en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo

comprendido de 1 julio a 15 noviembre de 2016.

El objetivo de este estudio es analizar el monitoreo ambulatorio de la presion arterial para la
deteccidn precoz de nefropatia diabética con relacion a la microalbuminuria en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de 1 de julio al 15 noviembre del 2016.
Procedimiento del estudio:

+ Llenado de una encuesta.

4+ Recoleccion de muestra de orina.

#+ Colocacion del Holter.
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Beneficios del estudio:
+ Deteccion precoz dela enfermedad renal diabética mediante el monitoreo ambulatorio
de la presion arterial.
Riesgo del estudio: ninguno
Aclaraciones.
. Participacion voluntaria.
I1. No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de aceptar la invitacion.
I11. No tendré q hacer gasto economico alguno en este estudio.

IV. No recibira pago por su participacion.

Yo he leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas me
han sido respondidas de manera satisfacoria, he sido informado y entiendo, que los datos obtenidos
en el estudio pueden ser publicados o difundidos, con fines cientificos. Convengo a participar en

estudio de investigacion.

Firma:

Testigo:
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