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ifPreval encia de I nsuficiencia Renal ocul t

tipo 2 atendidos en el Centro de Atencién Primaria Il San Juan Bautista
EsSaludLor et o, 20170
Kelly Sumey Daila Soto; Andrea Julia Alicia Rodriguez Reyes

RESUMEN

La InsuficienciaRenal es unanfermedadjue afecta & poblacién mundial mas aun
aadultos mayores a individuos con Diabetes Mellitusa I nsuficienciaRenalOculta
(IRO) son aquellos estadios iniciales de insuficiencia renal, y no es detectada con los
métodos usados habitualmente (creatinina séCialos pacientes con IRO presentan
unacreatinina normal< 1.3 mg/dl en hombres y < 1.2mg/dl en mujiresn unaasa

de filtracion glomerular< 60ml/min/1,73m2.Nuestro objetivo fuedeterminar la
prevalencia deRO en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Centro de
Atencion Primaria Il San Juan BautidfaSaludLoreto 2017.Para este estudio
descriptvo, observacional, con disefio no experimental, retrospeelivmiversofue

de 716 pacientesla muestra de 250 pacientesn diagndstico de Diabetes Mellitus
Tipo 2 y con analisis d€r. Los datos de las historias clinicas se registraron en una
ficha de recoleccién de datos para luego ser analizadossefiveare SPSS version

22. Los valores de CRieron utilizados para estimar [eG conlas formulas MDRD-

4 Modificada y CockrofiGault.

Los valores del eFGueron del113,80+£56.28 ml/min/1,73m2 y de 105,78+57,04
ml/min/1,73 m2 segun CyG y MDRB modificada.La prevalencigue del 7,60%
(CyG) y del 3,60% (MDR4 modificada),la IRO es mayor: al aumentar la edad
(55,56% son mayores a 65 afjosn el sexo femeninos$,56%), en aquellos con
antecedentes familiares de 188(89%), en los que tienen dislipidem({a2,22%6), y en

los queson normo pesos (9,40%De los pacientes que presentan IRAEML1%
presentan glucosuriael 22,22%Proteinuria.

El uso de las férmulas d#G permitenel diagnosticale IRO cuygprevalencia segun
CockcroftGault es de 7,60% y de 3,60% segun MDRDhodificada.

Palabras clavesCreatinina, Insuficiencia Renal Oculta, filtrado glomerular, Diabetes

Mellitus tipo 2.
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"Prevalence of hidden renal failure in patients with type 2 diabetes mellitus seen
at the Primary Care Center Il San Juan BautistaEsSalud Loreto, 2017"

Kelly Sumey Daila Soto; Andrea Julia Alicia Rodriguez Reyes

ABSTRACT

Renal Insufficiency is a disease that affects the world population, even older adults or
individuals with Diabetes Mellitus. The Hidden Renal Insufficiency (IRO) are those
initial stages of renal failure, and it is not detected with the methods usuadly use
(serum creatinine, Cr), the patients with IRO present a normal creatinine (<1.3 mg / dl
in men and <1.2 mg / dl in women), with a glomerular filtration rate <60ml / min /
1.73m2. Our objective was to determine the prevalence of IRO in patients wittediabe
mellitus type 2 treated at the Primary Care Center |l San Juan BdtgBStdudLoreto

2017. For this descriptive, observational study, with-egperimental, retrospective
design, the universe was of 716 patients, the sample of 250 patients, diagitbsed
Type 2 Diabetes Mellitus and Cr analysis. The data of the clinical records were
recorded in a data collection form to be later analyzed in SPSS software version 22.
The CR valueswere used to estimate the FG with the Modified MD&RRxnd
CockcroftGault formulas. The eFG valuegere 113.80 + 56.28 ml / min / 1.73 m2

and 105.78 £ 57.04 ml/ min/ 1.73 m2 according to CyG and modified MBRIDe
prevalence was 7.60% (CyG) and 3.60% (modified MBRDthe IRO is higher:
when age increases (55.56% greater than 65 years), in the female sex ( 55.56%),

in those with a family history of IR (88.89%), in those with dyslipidemias (22.22%),
and in those with normal weight (9.40%). Of the patients with IRO, 11.11% had
glycosuriaand 22.22% had proteinuria.

The use of eFG formulas allows the diagnosis of IRO whose prevalence according to
CockcroftGault is 7.60% and of 3.60% according to modified MDRD

KEY WORDS: Creatinine, Occult Renal Failure, glomerular filtration, Diabetes
Mellitus type 2,
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CAPITULO |



1.1.INTRODUCCION

En los dltimos afios, en el mundo, la insuficiencia renal es considerada una
enfermedad extremadamente frecuente, convirtiéndose en un problema de salud
publica; esto debido al rdpido incremento de la incidencia y los elevados costos que
ocasiona su trataemto, lo que impacta en forma significativa a las personas
afectadas, a su familia y a la socied&f® La OPS/OMS y la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologimencionan ques una pandemia global, que afecta

a cerca del 10% de la poblacion mundiadyor d 20% en los adultos mayores. Se
puede prevenir, pero no tiene cura, suele ser progresiva, silenciosa y no presentar
sintomas hasta etapas avanzadas y altamente invasivas, cuando las soluciones
(dialisis y el trasplante de rifioy son muy dificiley costosas*® solo enEE.UU.

los pacientes con ERC representan el 9,8% de la poblacion total de asegurados
estos representan hasta un 27,6% del tietdds costos del seguro médié.

Los estudios de prevalencia de la ERC indican que esta evanaple € 1,7%

en china, el 8,1%reEstados Unido¥) y en adultos no hospitalizados el 9,6%.

En Europa Occidental se presenta con una frecuencia anual de aproximadamente
1:10,000 habitante$) En la region centroamericana varia entre 10% y 18%n

Chile, la prevalencia de ERC fue del 5.99%.

De otro lado, segun datos de la encuesta NHANES realizada en nuestro pais en el
afio 2003, la ERC afect6 al%0® La mortalidad por ERC en el Per( es de 19.1/
100 000 habitantes!? existe una tasa de prevalencia de Insuficiencia Renal
Cronica (IRC) de 244.04 por millon de persondsEn algunas regiones pueden
llegar a 16.8%'?

La Sociedad Peruana de Endocrinologia, mencioné que con el aumento de la
prevalencia de diabetes 6&6 a 8%, hoy mas de 2 millones 400 mil peruamaos
presentanRC. ® Asi mismola Sociedad Peruana de Nefrologia (SPN) ingica

la IRC se encontraria presente en el 10% de la poblacion peruana; es decir, casi 3
millones de peruanos han perdido enialgrado la funcion del rifién y entre los

principales factores de riesgo para desarrollar la enfermedad renal, se encuentran la
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diabetes, la hipertension arterial, obesigidd obstruccion de las vias urinarias por
problemas de prostat&*!d La enfermedad renal afecta a aproximadamente un
tercio de los individuos con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 en todo el mundo. Los
pacientes con nefropatia diabética tienen un mayor riesgo de progresion a
enfermedad renal terminal, enfermedad cardiovasgumuerte ®

La Insuficiencia Renal, es una enfermedad producto de una serie de situaciones
patolégicas que producen un dafo irreversible en las estructuras del rifidn
ocasionando la pérdida progresiva de sus funciones, sin presentar sintomas en los
estadios iniciales y en forma lenta, por lo que su deteccion temprana esLdificil.
morbilidad de la Insuficiencia RenakOlta(IRO), es un problema de salud publica

mundial, nacional y regional.

En nuestra realidad Regional y local, no se dispone de informacion o estudios de
investigaciorsobre la prevalencia de Insuficiencia Renal Oculta entre los pacientes
con diabetes mellitus tipo. Asi mismo, &s observaciones realizadas en el CAP
San Juan BaigtaEsSaludlLoreto nos indican que probablemente no se esté
realizando una evaluacion para detectar en forma oportuna la presencia de posible
enfermedad renal en los pacientes diabéticmsacuden astablecimientopor lo

gue se desconoce la magnituedicha patologiaConsiderando esta situacion, se
propone investigar la prevalencia y caracteristicas demograficadRi© kn los
pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 del CAP Il San Juan Bats8alud, para
identificar yconocer la magnitud de dialpatologia, lo cual sera de gran utilidad
para mejorar el manejo clinico, asi como prevenir y disminuir sus posibles
complicaciones en esta poblacion en estudigjorando la morbilidad a largo plazo

y los costos sanitaripsasi comocontribuir con informacién atil para la salud
publica de la realidad local y nacional, que puedan tomarse como referencia para

otros estudios en el futuro.
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1.2.0BJETIVOS

1.2.1. Objetivo General
Determinar la prevalencia de Insuficiencia Renal oculta en pacientes con
diabetes mellitus tipo atendidos en el Centro de Atencién Primaria Il San
Juan Bautistd&EsSaludLoreto 2017.

1.2.2. Objetivos Especificos
Establecer las caracteristicas de lasiabdes epidemioldgicas,clinicas
antropométricas, y analiticade lospacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan BabgSalud
Loreto 2017

Determinarla filtracion glomerularsegun las formulas de Cockrd¥ault y
MDRD-4 modificadaen pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Centro de Atencion Primaria Il Sdnan Bautist&esSaludLoreto2017.

Determinar los niveles de concordancia entre la creatinina séries y
ecuaciones de Cockre@ault y MDRD-4 modificada utilizadas para estimar

el filtrado glomerular en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Centro de Atencion Primaria Il San Juan Bautist&aludLoreto 2017.

Determinar egrado de Insficiencia Renal ©ulta de acuerdo a la estimacion
de la filtracion glomerular en la poblacion con diabetes mellitus tipo 2 del

Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautEs&SaludLoreto.

Establecer las caracteristicas de las variables epidemiolpgitiagas,
antropométricas, y analiticas, de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que
presentan Insuficiencia renal oculta, atendidos en el Centro de Atencion
Primaria Il San Juan BautisissSaludLoreto 2017.
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CAPITULO 11



2.1. ANTECEDENTES DE ESTUDIO
Tranche Iparraguirre S, et al(2005),en EspafYfa estudiaron | a
i nsuficiencia renal oculta en poblaci-n
pacientes diabéticos tipo 2, observando una elevada prevaleringuficiencia
renal en poblacion diabética tipo 2 determinada por estimacién del FG,
encontrando que a prevalencia de IR segun la creatinina sérica fue del 12% y
segun la férmula de Cockcre@ault del 40,5%; demostrando que el hecho de
encontrar las fiias de creatinina sérica dentro de la normalidad, dificulta la

sospecha diagndstica y oculta la verdadera magnitud de esta enfeftedad.

Torracchi A, Espinoza A, Vazquez J, Pinos G (2007)en un estudio
descriptivo de cor tiesgotasociadass @ la msufeciencia n Fa c t
renal oculta en pacientes ingresados en el area clinica del Hospital Vicente
Corr al Moscoso. Cuenca 20070, en Ecuad
modificada, encontrando una prevalecia de IRO del 12% en la poblacion
estudada; asi mismo reportaron que de las 74 personas con diagnoéstico de
hipertension arterial, 18 de ellas (24,3%) también padecian de insuficiencia renal
oculta. Al estratificar la prevalencia de insuficiencia renal oculta encontraron

gue estaban afectos €,2% de las mujeres y el 5% de los hombres; 27,2% de

los mayores de 65 afios; 15,5% de pacientes con indice de masa corporal por
encima de 25; 24,3% de los hipertensos; 23% de los diabéticos; y el 29% de los

diabéticos e hipertensdé®:

Soto F,et al(2009), en México, realizaron un estudio observacional, descriptivo,
transversal prospectivo denominado fADet
Oculta en pacientes adultos en atenci - -n
210 pacientes de 50 afios o nm@sterminaron el indice de Filtrado Glomerular

aplicando la férmula de CockcreBault corregida por superficie corporal que

detectd Insuficiencia Renal Oculta en 31% (66 pacientes) del total de individuos
examinados. También detectaron que al avanzaddd aumenta la IRO; la

hipertensién arterial con 29% fue la patologia con mayor frecuencia de ERO;

seguida de la diabetes mellitus tipo 2 con 2#%s.
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Stenvinkel P (2010) Reali za una revisi-n de | a de
prioridadde saludpubic v precur sor de enfer medad ca
donde manifiesta que se espera un aumento de la ERC debido a la mayor
prevalencia de la diabetes y la hipertension y a que la estimacion del porcentaje

de la poblacién mayor de 60 afios de edad secdwdlde 11% en 2007 a 22%

en 2050; asi mismo, indica que el diagnéstico precoz de una enfermedad renal
basada en proteinuria y/o una reduccién de la tasa de filtracion glomerular
estimada podria permitir una intervencién temprana para reducir los edgssi

de eventos cardiovasculares, enfermedad renal terminal y muerte asociada con

ERC.®

RodriguezPoncelas Aet al(2010) en su investigaci - -n sol
insuficiencia renal oculta y variables asociadas en una poblacion de pacientes
condibet es tipo 20, en Espafa, encontraro
los pacientes con DM2 atendidos en las consultas de atencion primaria. Segun

la formula derivada del MDRD, el 16,6% presentdo un eFG inferior a 60
ml/min/1,73m2. El 6,6% de los paciest@resentd IRC con valores de Cr

elevados. La determinacion del eFG permitié detectar la presencia de IRC oculta

en el 10,0% del total de la muestra, segun la MDRD (el 60,3% de los diabéticos

con IRC). Mencionando ademas que estos pacientes no habrian sido

diagnosticados de no haber realizado el é€G.

Hernandez A, Rodriguez A, Rodriguez R (2011)realizaron un estudio
titulado AEnf er medad renall oculta en
pertenecientes al area de salud del Policlinico Comunitario DmotAtftierto

Fernandez Montes de Oca" en Santiago de Cuba (Cuba). La poblacion en estudio

fue de 110 adultos en los que estimaron los valores del filtrado glomerular por

la formula de CockcrofGault (GG) corregida para la superficie corporal y

basada en lereatinina sérica, asi como de la ecuacion MDRD; encontrando una
elevada prevalencia de enfermedad renal oculta en las personas con diabetes
mellitus (38,2%), sobre todo en aquellas que la padecian desde hacia mas de 10
afo@do.
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Dorado y col. (2011)en su estudio de | as nACaract e
registrados con enfermedad renal cronica en Castilla y Ledén y analisis de
supervivencia de |l os trasplantados y de
mas frecuente de Enfermedad Renal Cronica erepi@s incidentes es la

diabetes (25,0%), seguida de las enfermedades vasculares (18,1%). En pacientes
prevalentes las causas mas frecuentes son glomerulonefritis (16,5%) y diabetes
(14,4%).42

Avila-Saldivar MN (2013),en | 0os resul t aermesad teeal e st uo
cCr-nica: prevenci-n y detecci-n tempran
México. Manifiesta que el, 43.75% de los pacientes de la muestra padecian
diabetes mellitus tipo 2, 30.06% eran hipertensos, y solo 3.12% resultaron con
proteinuria @ importancia. Después de calcular la tasa de filtracion glomerular

se determino que 45% de la muestra estaban dentro del estadio 2, de acuerdo con

la clasificacion de la K/DOQI y 31% en estadio 1, con soOlo 2% del total en

estadios terminales de la enfedad.?®

Avila-Saldivar M etal(2013) en su investigaci-n AEnNnfe
causa y prevalencia en | a poblaci-n del
Encontraron que del total de la muestra (80), 58 pacientes tuvieron relacion de

la enfernedad renal cronica con nefropatia diabética, lo que significa que la
prevalencia es de 72.5%, 15% (n=12) soOlo padecia hipertension arterial como

factor de riesgo. Hubo 56 pacientes con padecimientos de hipertension arterial y
diabetes mellitus concomitastey sélo 15% se relaciond con otros antecedentes

patolégicos?¥

Guzman K (2014), realiz6 un estudio transversal para determinar la
APrevalencia y factores asociados a enf
acuden a la consulta externa de un Haspié la ciudad de Cuenca, Ecuador,

desde octubre de 2011 a junio de 2012, en una muestra de 500 pacientes, con

una edad promedio de 57 £ 9 afios, en donde un 62.2% fueron mujeres; encontrd

gue la prevalencia de enfermedad renal crénica fue del 10.6%%1C .98.3.3);
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en hombres del 10.6% (IC 95% 6L3) y en mujeres del 10.6% (IC 95% -7.2
14.0), siendo més frecuente en los menores de 65 afios y del area urbana.
Ademas, observo 122 pacientes con DM2, de los cuales 23 (18.9%) tuvieron
ERC; la asociacion de earinedad renal cronica con DM2 proporcioné una
Razon de Prevalencia (RP) de: 2.70, IC 95%-#.86 y valor p = 0.0012

Oviedo S,EscobarS(2014) en su Tesi s ARelaci-n al bu
deteccion de enfermedad renal oculta en pacienteSldielde Diabéticos del

l nstituto Ecuatoriano de Seguridad Soci
que el 80% de los pacientes tienen niveles normales de creatinina sérica,
presentaron niveles de albuminuria normal o microalbuminuria intermitente,
mientras que un 20% de estos pacientes presentaron microalbuminuria
persistente. Determinaron que el 28.57% presentd microalbuminuria persistente,

gue reveld la presencia de enfermedad renal oculta en estadio Il y, el 71.43%
presentd enfermedad renal oculta endstadios | y Il, considerando que la

diabetes desde sus inicios causa dafio renal, pero que no es e¥itiente.

Canizares W, Hernandez F (2015) en su estudio ACausas
renal crénica e incidencia durante el afio 2012 al 2014 en el HoSdital i s
Vernazao de |l a ciudad Guayaquil. Ecuac
estad2zstico para determinar | as ACausa
incidencia durante el afio 2012 al 2014, encontrando que la diabetes mellitus tipo

2 es la principal caus#e IRC y que la incidencia de IRC aumento6 en un 40% en

el aflo 2014 respecto al afio 2012, con mayor frecuencia en adultos mayores de

60 a 79 afios y en los del sexo femeriito.

GarciaC (2015) en su estudio fAEstimaci-n del
oculta probable en familiares de pacier
realizado en Cuba, trabajo con una muestra de 217 familiares de 75 pacientes

con Insuficiencia Renal Crénica, encontrando que en la poblacion de estudio

segun la Estimacion del Fi#tdo Glomerular predominé el estadio I, en el grupo

etario mayor a los 60 afos, en la raza negra y en el sexo masculino. En los
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familiares de pacientes con IRC se present6 una frecuencia de DM de un 13.4%
como factor de riesgo de iniciacion con el estimddbFiltrado Glomerular
estadio I. La ERC oculta probable segun el estimado del Filtrado Glomerular
predominé en grupos etarios de 50 a 59%9@@ mas, y en el sexo femenifid.

Garcia H et al (2015) en su estudio descriptivo t
enfermedad renal cr-nica oculta en per.
realizaron la deteccion de enfermedad renal crénica oculta en personas del
Baflado Sur de Asuncion, Paraguay; determinaron el filtrado glomerular
aplicando la férmula de MDR2 y en B personas encontraron que 13 sujetos

(17%) ya se hallaban con ERO. Asi mismo, indican que es recomendable utilizar

el filtrado glomerular por la formula MDRB para evaluar la funcion renal en

pacientes con factores de riesgo como obesidad, hipertensdaly diabetes

mellitus. 25

Plaza P, BarrosD (2015) en su Tesi s fnDetecci-n de
mediante creatinina sérica, con formula MDRD en pacientes diabéticos de 18 a

70 afios que asisten al Hospital municipal Felicisimo Rdms,ayaqui | 0,
detectaron Enfermedad Renal Oculta mediante creatinina sérica, con formula
MDRD en 201 pacientes diabéticos de 18 a 70 afios. La enfermedad renal oculta
encontrada en esta poblacion mediante férmula MDRD modificada fue: Dafio
renal con VFG Normal leve alta (1): 36%; dafio renal con leve a baja VFG (ll):

54% y bajo moderado VFG (lll) 10%; de esto deducen que la poblacion
estudiada presenta enfermedad renal oculta en estatlio [l siendo mas
prevalente en el estadio Il. Al realizar la confambn de variables concluyen

gue: a mayor nivel de glucosa en sangre, aumenta el nivel de creatinina
plasmatica y disminuye la VFG (ml/min/1,73m2); y que a mayor edad del
paciente aumenta el nivel de creatinina en sangre disminuyendo también la VFG
(ml/min/1,73m2); demostrandose en ambos casos que se incrementa la

enfermedad renal ocultd?
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CadenaNaranjos D, JavierHerndndez A (2016) en su trabajo de

i nvestigaci-n fnDetecci-n de Enfermedad
Formula de CockcrofGault en Paentes con Enfermedades Cronicas
Degenerativas en el Primer Nivel de Atencibn en Comalcalco, Tabasco,

M®x i coo0, realizado en 66 pacientes c¢r - -n
y encontraron 17 pacientes con ERC, obteniendo una tasa de morbilidad de 6.7
pacientes con ERC/1000 habitantes y una prevalencia de 17 pacientes con
ERC/100 crénicos degenerativos. Concluyeron que la HA eleva 4.3 veces el

riesgo de desarrollar ERC y en comorbilidad con la DM aumenta 1.2 veces mas.
También, que el 20% de pacienteéricos degenerativos de una comunidad

podrian tener ERC ocultg&®

Barreto S, Leon D, Rojas R (2016) en su estudio fADetecci
renal cronica oculta en pacientes de las unidades de salud familiar de Loma Pyta
-Asunci - no en treenrqaegls5% de lesrpacentes en estudio
presentan ERC en estadios iniciales. Hallaron la presencia de HTA y DM como
patologias asociadas a ERC, en Estadiol: HTA, 51,8%; DM, 33,3%; con IVU,

11,1%. En Estadio 2 con HTA, 12,4%; con DM, 18,5%; solosidlael, 18,8%;

y con proteinuria aislada el 50% y un paciente en Estadio 3 con HTA. Proteinuria

en el 32% de los hipertensos y el 24% de los diabéticos y un grupo de pacientes
obesos en un 24%. Concluyeron que la alta frecuencia de DM, HTA y obesidad,

sonfactores de riesgo de enfermedad renal y cardiovasé®lar.

ANTECEDENTES NACIONALES:

Berrios C, Bravo J, Castillo P (2012) en su trabajo AMicro
pacientes adultos ambulatorios sin control nefrolégico y con factores de riesgo

de enfermedad renal cr-nica en Servicio
gue la edad media de los sujetos en estudio fue de 52, 7B4afs. EI 68,41%

fueron mujeres. Hubo 508 (19,29%) que tenian diagndstico de DM; 1368
(51,93%), HTA; y 758 (28,78%), obesidad. La prevalencia general de
microalbuminuria (MAU) fue del 53,45%. El 8,96% tuvo MAU > 100 mg/I.
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Ademas mencionan que hubo asoidia mas relevante y significativa con el
hecho de tener DM (OR: 11,62, intervalo de confianza [IC]:-&5%8) y con
HTA mal controlada (OR: 1,48; IC: 1,2476).C%

Francis E et al (2015) en su estudio ABurden of cr
resourcdimited settings from Peru: a populatibona s ed st udyo, al a
total de la poblacion en estudio encontraron que la prevalencia de diabetes e
hipertension fue del 9,9% (40/404; IC del 95%:-¥3#3%) y 29,2% (118/404;

IC del 95%: 25,134,0%), respectamente; de entre los participantes con ERC,

la prevalencia de diabetedHd A fue del 19,1% y 42,7%; ademas concluyeron

gue existen altas tasas de prevalencia de ERC tanto en Lima (20,7%) como en
Tumbes (12,9%), por lo que existe la necesidad de identdidaR0O.*?

LozaCetal(2015) en su trabajo de investigaci
| a enfermedad renal <c¢cr-nica en el Per Y,
etiologia de la enfermedad renal cronica en el Pera correspondia en un 9.8% a
diabetes, en el afio 2006 era un 21.2% para nefropatia diabética al igual que un
31.4% en el afo 2013; 29.7% para diabetes mellitus en el 2014 y de 44.1%
nefropatia diabética en el afio 2015. También encontraron que la tasa ajustada de
mortalidad de la IRC el periodo 200012 fue mayor en las regiones de Puno,
Apurimac, Huancavelica, Cusco, Ayacucho y Moquegua; la region Loreto
presenta una tasa de 6.9 por 100,000 habitahtes.

JollaL, ChavezR (2015) en su trabajo ACaracter 2st
clinicas de los pacientes en Hemodialisis del Hospital 1ll de EsSalud, Enero
Diciembre del 20140, estudiaron |l as car .
de los pacientes en Hemodidlisis del hospital Il de EsSalud Em#Ecembre

del 2014. Encomaron que de los 107 pacientes con ERC el 16.8% tienen
antecedente familiar de enfermedad renal; el 34.6% registran antecedente de
diabetes mellitus, el 32.7% hipertension arterial y el 28.0% hipertension mas

diabetes mellitug®?
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2.2. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.2.1.GENARALIDADES DEL RINON.
Los rifiones son dos 6rganos que forman parte del sistema urinario. Son los
encargados de producir la orina, la cual es conducida hasta la vejiga a través de
los conductos excretores: calices, pelvis renales y uréteres, para finalmente ser

evacuada al extiar a través de la uretra. (Fig. §¥

Caliz menor

Caliz mayor

Figura 1. Sistema urinari&’?

Los rifiones son 6rganos en forma de frijol y cada uno tiene el tamafio
aproximado de una mano cerrada, son alargados en sentido vertical y aplanados
en sentido anterposterior. 432 Estan localizados en la parte media de la
espalda, en el espacio retroperitoneal lateral, inmediatamente debajo de la caja
toracica (la estructura formada por las costillas) uno a la derecha y otro a la
izquierda de la columna vertebral, entreMégebras D12 y L3, aplicados sobre
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la pared posterior del abdomen, alojados en las fosas lumbares. El rifidn derecho
se ubica frecuentemente algo mas abajo (aproximadamente 2 cm) como
consecuencia de su relacion con el higado y suele ser mas corto yaaaio
izquierdo. Estos 6rganos revelan un color rojo violaceo y una consistencia firme.
Cada rifion mide 10 a 12 cm de longitud, 5 a 7 cm de ancho y 3 cm de espesor.

Su peso promedio es de 150 g en el hombre y de 135 g en la®fujer.

Dentro de las furiones de los rifiones esta el hecho de mantener en equilibrio el
medio interno de nuestro organismo, lo cual lo logra realizando en primer lugar,
la excrecion del exceso de sustancias o de aquellas perjudiciales o de desecho,
producto del metabolismo norna#d las proteinas: urea, creatinina y acido urico.
En segundo lugar, la regulacion, es decir, la eliminacion del agua y las sales
(sodio, potasio, calcio, magnesio, cloro) que se ingieren con la dieta; el balance
casi perfecto de estos solutos se logranahtener velocidades iguales de
excrecion e ingestion. Este proceso de regulacion lo realiza gracias a cuatro
mecanismos: la filtracion, la reabsorcion, la secrecion tubular y el mecanismo
concentrador de la orina. Por ultimo, como 6rganos endocrind®) elproduce
sustancias que intervienen en: la regulacion de la presion arterial (renina,
angiotensina 1l y prostaglandinas), la produccion de glébulos rojos
(eritropoyetina) y, el metabolismo del calcio, fésforo y hueso (calcitriokl1,25

dihidroxicolecalcierol, el metabolito mas importante de la vitamina )34

2.2.2. INSUFICIENCIA RENAL
Los pacientes con insuficiencia renal o enfermedad renal presentan al inicio del
padecimiento anormalidades en el volumen o la composicién urinaria (p.ej. la
pres@cia de eritrocitos 0 de cantidades anormales de proteinas). Mas tarde
manifiestan sintomas y signos sistémicos de pérdida de la funcion renal (p.ej.,
edema, sobrecarga de liquidos, anormalidades electroliticas y anemia). Segun la
naturaleza de la enfernmemd renal, pueden evolucionar rapidamente o con

lentitud.
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La enfermedad de los rifiones significa que existe una modificacion del
funcionamiento de ambos rifiones, éstos estan dafiados y no pueden filtrar la
sangre como deberian. Esta situacién provatalesequilibrio en las sales
minerales y en el agua, los desechos se acumulan en el organismo y causan

problemas de salué®3"

El dafio en los rifiones se va produciendo lentamente con el pasar de los afos,
normalmente debido a la diabetes e hipertensiéi como de enfermedades
autoinmunitarias como el lupus eritematoso sistémico. Pero también suele
ocurrir la enfermedad renal, cuando una persona sufre un cambio repentino de
la funcion de los rifiones, debido a una enfermedad o lesion, o despuésrde toma
determinadas medicinas, en este caso se habla de una lesion renal aguda. Esto
puede pasar en personas con funcion de los riflones normal o en personas que ya

tienen problemas con los rifion€8:36)

Una disminucion pequefia o leve (hasta un 30 ¢ 40ipotog de la funcion de

los rifiones, es muy dificil de percibir. Actualmente, la funcién de los rifiones se
calcula usando una muestra de sangre y una férmula para estimar la tasa de
filtracion glomerular o eGFR (del ingléstimated glomerular filtrationate).

La eGFR corresponde al porcentaje disponible de funcion éhae considera
insuficiencia renal cuando el nivel de creatinina en la sangre (creatinemia), es

superior a 120 mol/l en la mujer o 130 mol/l en el honiBfe.

2.2.3. TIPOS DE INSUFICIENCIA RENAL
La insuficiencia renal se divide en:

2.2.3.1. Insuficiencia Renal Aguda (IRA)
Esta enfermedad se genera por un grupo heterogéneo de trastornos, que producen
una alteracién abrupta o repentina durante algunas horas, aeliasfuncién
renal, pero es reversible. El rifidn ya no puede eliminar los residuos metabdlicos
principalmente nitrogenados y no logra mantener un buen equilibrio
hidroelectrolitico, que resulta de la buena regulacion del agua y de los

electrélitos. Sealaciona con la cantidad del nitrégeno de urea en sangre o BUN
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(del inglésblood urea nitrogejy un aumento de mas del 50% de la creatinemia
sérica con relacion al valor normal, asociada a oliguria. La insuficiencia renal
aguda aparece, en la mayoria de veces después de una caida repentina de la
presion arterial, durante una hemorragia, una s&apt&c o una complicaciéon

operatoria®%37:3®

En un sentido amplio, la insuficiencia renal aguda incluye:

- La azoemia prerrenal (IRA prerrenal): En este tipo de IRA prerrenal existe
una perfusiéon sanguinea renal inadecuada, no existe una correctarfilfrac
depuracion de la sangre, dando origen a la acumulacion de los productos de
desecho nitrogenado en la sangre (urea, creatinina), pero sin producirse
necrosis isquémica de los tubulos renales. Puede ser como consecuencia de una
insuficiencia cardiacaon un menor gasto cardiaco y una presion arterial baja
o de trastornos asociados a un menor volumen sanguineo y una presion arterial

baja, como una hemorragia gra&&3®

La insuficiencia renal intrinseca (IRA intrinseca):Esta son lesiones directas
solre los glomérulos y los tubulos, se debe a alguna patologia dentro de los
propios rifiones, incluido aquellos que afectan directamente a los vasos
sanguineos, los glomérulos o con mayor frecuencia la necrosis tubular aguda.
Entre otras causas de IRA intrca se encuentran las enfermedades
inflamatorias como la vasculitis, la glomerulonefritis con progresion rapida
(GNPR) y la lesion inducida por farmacos y la necrosis tubular aguda debida a
muchas causas (incluso isquemias, venenos y heméiisi&y?

- La azoemia posrenal (IRA posrenal):Esta IRA se debe a una obstruccién
mecénica del tracto urinario de salida, es decir, del sistema colector urinario en
cualquier lugar entre los calices y la salida vesical, impidiendo el flujo de la
orina; produce disfocién de los rifiones y azoemia. Las causas mas comunes
de obstruccién urinaria fuera del rifién son la hiperplasia prostatica benigna,
cancer de préstata, traumatismos, tumores egtrales, los célculos renales

debidos a la precipitacion de calcio, uratoistina.(%3839)
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2.2.3.2. Insuficiencia Renal Crénica (IRC)
La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) o también denominada Enfermedad Renal
Cronica (ERC) se caracteriza por presentarse una disfuncion renal con
disminucion progresiva y lenta de la funciéenal, que se relaciona con
disminucién de la masa renal funcional. Esta pérdida de la masa renal funcional
tiene ocasiona dos efectos importantes: la disminucion de la excrecion urinaria
y la disminucién de la biosintesis de compuestos. La disminua@ofa d
capacidad de excrecién urinaria trae consigo caracteristicas clinicas como la
azoemia, el desequilibrio hidrico con o sin hipertension, hiperpotasemia y
acidosis metabdlica. La disminucion de la capacidad de biosintesis de
compuestos induce anemia marcitica normocromica (debido a la disminucion
de la secrecion de eritropoyetina) y osteodistrofia renal (debido a un limitado
efecto sobre la activacion de la vitamina €.

Definimos a la IRC como aquella enfermedad renal donde se presenta una
funcion renal disminuida (Tasa de Filtracion Glomerular), o por un aclaramiento
de creatinina < 60 mL/min/1.73 m2, o como la presencia de dafio renal mantenido
por un espacio de tiempoayor de 3 meses, determinada en forma directa por
alteraciones histologicas en la biopsia renal o en forma indirecta por marcadores
de dafio renal como albuminuria o proteinuria, alteraciones del sedimento

urinario o por pruebas de imagét:2>4041)

La insuficiencia renal cronica es una enfermedad también presente en
complicaciones de numerosas patologias como la diabetes, la hipertension
arterial, la pielonefritis o una enfermedad poliquistica de los rifiones. En la
mayoria de las veces se presentagmd silenciosa, es decir sin provocar
sintomas, razon por la cual muchas veces es detectada en forma casual durante
un analisis de creatinina, efectuada, por ejemplo, durante un examen sistematico
o durante el control de una enfermedad crénica como dmloehipertension

arterial.*
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Clasificacion de la Insuficiencia Renal Crénica (IRC)

En el afio 2002 se publico una clasificacion de la enfermedad renal cronica
independientemente de la causa de la enfermedad. Esta clasificacion considera
el grado dedisminucion de la funcion renal, la cual es obtenida por la TFG; de
esta forma se han establecido cinco estadios, como se indica en la T&A4%1.

Tabla 1. Clasificacion de la Insuficiencia Ren&roénica segun la Kidney
Disease Improving Global Outcom&?)

Estadio Descripcion TFGe (mL/min/1.73m? Tratamiento
1 Daiio renal con TFGe normal o elevada =90 T
2 Daiio renal con disminucion leve de la TEGe 60-89 T
3 Disminucion moderada de 1a TFGe 30-59 T
4 Disminucion grave de la TFGe 15-29 T
5 Falla renal < 15 (o dialisis) D

TFGe = Tasa de Filtracién Glomerular Estimada mediante la férmula de Modificacion de la Dieta en la Enfermedad
Renal o MDRD (del ingléModification of Diet in Renal Diseakel = Trasplante renal; B Tratamiento dialitico;
KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcoyré)

La estimacion de la TFG mediante ecuaciones matematicas basadas en la cifra
de creatinina sérica, constituye el mejor método para medir la funcién renal en
personas sanas ynfermas. En este sentido, la ecuacion de la MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease) es la recomendada por la KDIGO para

estimar la TFG#2

El nivel normal de la TFG varia segun la edad, el sexo y el tamafio corporal y
disminuye con la edadConvencionalmente se ha ajustado la TFG a una
superficie corporal "estandar" de 1,73 me esta forma el valor normal de la
TFG dentro de la poblacion normal de adultos jévenes (20 a 25 afios) es de
aproximadamente 120 a 130 ml/min/1,73 1{¥:4?

Recienemente, a partir de los resultados de distintos estudios clinicos que
incluyen a individuos sanos (o sin ERC), individuos con riesgo de desarrollar
ERC y pacientes con ERC, la organizacién internacional KDIGO (Kidney

Disease Improving Global Outcomes) bla 2) ha establecido una nueva
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clasificacionpronosticade la ERC basada en los valores de FG y albuminuria.
Esta clasificacion contempla una division en seis categorias de riesgo en funcion
de la FG, que se complementan con tres categorias de riesgceteglor del
cociente albumina/creatinina en orina (CAC) a partir de datos de un metaanalisis
de cohortes de poblacién general. El riesgo mostrado en la tabla con diferentes
colores se ha calculado a partir de datos de un meta andlisis de cohortes de
pobacién general e incluye cinco eventos: mortalidad global, mortalidad
cardiovascular, fracaso renal tratado con dialisis o trasplante, fracaso renal agudo
(FRA) y progresion de la enfermedad reff4l.

Tabla 2. Prondstico de la Enfermedad Rer@tonicasegun la tasa de

filtracion glomerular estimada y albuminuria**

Categorias por albuminuria, descripcion e intervalo

Al AZ A3

Pronéstico de la ERC segtn el FG y la albuminuria: KDIGO 2012 Normal o AUmento

Aumento grave
aumento leve moderado g

< 30 mg/g 30-259 mg/g = 300 mg/g
< 3 mg/mmol 3-29 mg/mmol | = 30 mg/mmol

G1 Normal o alto > 90

G2 Levemente disminuido 60-89

Categorias por FG, G3a Descenso 45-59
descripcién y rango leve-moderado

Descenso
. 3 -

{ml/min/1,73 m3) G3b moderado-grave | 30-44

G4 Descenso grave 15-29

G5 Fallo renal <15

ERC: enfermedad renal crénica; FG: filtrado glomerular; KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outétmes.

Esta clasificacion contempla una division de seis categorias de riesgo en funcién
del FG (G1, G2, G3a, G3b, G4 y Gb5), que se complementa con tres categorias
de riesgo segun la albuminuria medida como cociente albimina/creatinina:

Al para valores éptimosmormalesaltos (< 30 mg/g o < 3 mg/mmol);

A2 para valores moderadamente aumentade2990mg/g o 29 mg/mmol), y

A3 para valores muy aumentados (> 300 mg/g o > 30 mg/mmol),

respectivamente.
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Los colores muestran el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad
global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con dialisis o trasplante,
fracaso renal agudo y progresion de la enfermedad renal) a partir de un meta
andlisis de catrtes de poblacion general. El riesgo menor corresponde al color
verde (categoria «bajo riesgo» y si no hay datos de lesién renal no se puede
catalogar siquiera como ERC), seguido del color amarillo (riesgo
«moderadamente aumentado»), anaranjado («akgose y rojo («muy alto
riesgo»), que expresan riesgos crecientes para los eventos mencionados.
Cociente albamina/creatinina en orina: 1 mg/g = 0,113 mg/mmol. Ejemplo, 30

mg/g = 3,30 mg/mmol)*¥

2.2.3.3. Insuficiencia Renal Oculta (IRO)
La enfermedad renal oculta (ERO) o insuficiencia renal oculta (IRO) son
aguellos estadios mas iniciales de insuficiencia renal, y no es detectada con los
métodos usados habitualmente (creatinina sérica). Los pacientes presentan
valores de creatinina dentrde los rangos referenciales estimados como
normales, pero si presentan un deterioro de la funcion renal, es decir, la tasa de

filtracion glomerular se encuentra por debajo de 60 ml/min/1, 7252,

En la mayoria de pacientes con IRO no se presentamsisity su deteccion
temprana frecuentemente ocurre como resultado de hallazgos casuales en
examenes de laboratorio solicitados, 0 como tamizajes rutinarios a pacientes de
alto riesgo, como son los pacientes con enfermedades concomitantes como
hipertensidnarterial y diabetes mellitus tipo 2. La presencia de insuficiencia
renal oculta, no diagnosticada, y por ello no controlada, puede influir en el

desarrollo de una nefropatia clinica y otras enfermedé#les.

2.2.4. ESTADIOS DE LA INSUFICIENCIA RENAL OCUL TA
La IRO, como estadio mas inicial de la insuficiencia renal, presenta alteracion
del filtrado glomerular (FG) y probablemente un riesgo incrementado. No es
detectada con los métodos usados habitualmente (creatinina sérica normales). En

la tabla 1 se hadescrito los estados de IRC, en donde los estadios 1y 2 se
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conoce como Insuficiencia Renal Oculta y los estadios de 3 a 5 constituyen lo
gue se conoce como Insuficiencia Renal Cronica. Estas alteraciones deben

confirmarse durante al menos 3 me§ggl

En el estadio 1 existe dafo renal c
ml/min/1,73 . Situaciones representativas de este estadio son los casos con
microalbuminuria o proteinuria persistente con FG normal o aumentado o el
hallazgo ecogréafico de una enfezdad poliquistica con FG normal o

aumentado®?

En el estadio 2 existe dafio renal con FG ligeramente disminuido, 89 60
ml/min/1,73 n3; la deteccion de una FG ligeramente disminuido puede ser
frecuente en ancianos. El hallazgo de una FG levemenieideddebe llevar a
descartar datos de dafio renal, principalmente microalbuminuria o proteinuria
mediante la realizacion del cociente albumina/creatinina en una muestra de orina
y alteraciones en el sedimento urinario. También se debe de tener presente la
existencia de situaciones de riesgo de ERC, fundamentalmente hipertension

arterial y diabetes mellitus tipo 9%

2.2.5. EPIDEMIOLOGIA DE LA | NSUFICIENCIA RENAL OCULTA
La Insuficiencia Renal Oculta es un problema de salud publica importante. Su
incidercia y prevalencia esta aumentando progresivamente en el mundo. En

nuestro pais el 10% de la poblacion adulta sufre algin grado d€¥RO.

En todos los registros relacionados con la enfermedad renal indican que la
incidencia y prevalencia de la insuficiencia renal oculta esta directamente
relacionada con la incidencia de enfermedades tales como hipertension arterial,

diabetes mellitus y enferedades inmunolégicaé®
En el afio 2006 en Espafia se realiz6 un estudio en donde se analiz6 a 1000

pacientes de atencion primaria y, en los cuales se aplicé la ecuaciéon de MDRD

modificada encontrando que el 10,4% de los pacientes presentaron IRO.
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TambiEn mencionan que el grupo de pacientes con insuficiencia renal oculta
presenté de forma significativa mayor edad, eran mayoritariamente mujeres,
hipertensas, menor talla, mayor indice de masa corporal y mayor prevalencia de
diabetes mellitus tipo 2849

Los resultados del estudio EPIRCE en Espafa durante el afilo 2010 encontraron
gue las prevalencias estimadas para cada uno de los estadios de IRC fueron:
0,99% para estadio 1 (tasa de filtrado glomerular [TFG] >_90 ml/min por 1,73
m2 con proteinuria); 1% para estadio 2 (TFG &D); 5,4% para estadio 3a
(TFG 4559); 1,1% para estadio 3b (TFG-380); 0,27% para estadio 4 (TFG-15

29), y 0,03% para estadio 5 (TFG <15). Se aprecio una prevalencia considerabl
de factores de riesgo: dislipisa (29,3%), obesidad (26,1%), hipertension
(24,1%), diabetes (9,2%) y tabaquismo activo (25,%5%3).

Para el afio 2010, la incidencia de ERC en Espafia fue del 34,6% (IC 95%, 33
36,2), en los sujetos con DM2, el 9.4% presentaron IRO (Estadio 1: 1,7%;
Estadio 2: 7,7%)4"

En el afio 2014, la revista de Nefrologia, indica que, en Espafa, al determinar
porcentaje de pacientes con enfermedad renal oculta a través de las ecuaciones
de CockcroftGault (GG) y/o MDRD-4 (Modification of Diet in Renal Disease

4) como medida indirecta de la funcion renal, encontraron que el 21,4% de los
pacientes segun la ecuaciéon MDRLY el 25,0% aplicando la ecuacion d&€C

presentaban enfermedad renal ociita.

En el Peru, en el afio 2015 la prevalencia de ERC en las esgienLima y
Tumbes, fue de 20,7%, con un IC del 95%: 15/8L y de 12,9%, IC del 95%:
9,0-18,5 respectivamente. Entre los participantes con ERC, la prevalencia de
diabetes e hipertension fue de 19,1% y 42,7%, respectivamente. Ademas,

determinaron que IERC se asocia con edad avanzada y el sexo feméiino.
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Segun el ministerio de salud en el afio 2015, manifiesta que existe una tasa de
prevalencia de Insuficiencia Renal Cronica (IRC) de 244.04 por millon de
personas. La incidencia de la enfermedad reméhica esta en aumento

conforme se incrementan los casos diabetes, obesidad e hipertension&rterial.

2.2.6. FACTORES DE RIESGO EN INSUFICIENCIA RENAL OCULTA
En el desarrollo de la insuficiencia renal oculta, existen multiples factores que
influyen como son la raza, por ejemplo, los afroamericanos, los hispanos y los
indios americanos tienden a tener mayor riesgo de tener falla de los riffolies.

El dafio que se produzca en las nefronas puede ocurrir repentinamente despueés
de: una lesion o den envenenamiento, uso prolongado y en grandes cantidades
de medicamentos que contengan aspirina o antiinflamatorios no esteroideos. Sin
embargo, muchas enfermedades renales toman afios e incluso décadas para

causar un dafio evidenf&)

2.2.6.1. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES
Las principales causas en el mundo y en nuestro medio son principalmente la
afectacion renal por enfermedades asociadas como la diabetes mellitus Tipo 2,
la hipertension arterial o también enfermedades cardiovasculares (cardiaca y

vascular) y que son factores de riesgo controlables o modific&bfgs.

2.2.6.1.1. Diabetes mellitus (DM) Tipo 2
La DM2 es la causa mas comun de insuficiencia renal, y constituye
aproximadamente el 45% de los casos nuevos; aun cuando la diabetes esta siendo
controlada, la enfermedad puede conducir a nefropatia e insuficiencia renal. Solo
en los estados unidos hayazde 18 millones de personas con diabetes mellitus
tipo 2, de los cuales mas de 150,000 padecen insuficiencia renal como

consecuencia de la diabeté&49
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La diabetes mellitus tipo 2 es la principal causa asociada y responsable de méas
de uno de cada tres nuevos casos de enfermedad renal. La enfermedad renal no
necesariamente se presenta en personas con diabetes; se puede prevenir
controlando la tension arfety la determinacién de glucosa en sangre. Un buen
control puede reducir considerablemente el riesgo de enfermedad'fénal.

2.2.6.1.2 Hipertension arterial (HTA)
La presion arterial es la fuerza de la sangre contra las paredes de los vasos
sanguines. Si esta presién se vuelve demasiado alta, se dice que uno tiene
presion arterial alta o hipertension. La hipertension es la causa principal de la
insuficiencia renal crénica. Con el tiempo, la hipertension arterial sobrecarga los
vasos sanguineos debanismo, puede dafar los vasos sanguineos que recorren
todo el cuerpo. Esto puede reducir el suministro de sangre a érganos importantes
como los rifiones. La hipertension dafia también las unidades filtrantes de los
rinones, afectando los procesos de filiba renal realizada por las nefronas. En
consecuencia, los riflones pueden dejar de eliminar los desechos y los liquidos
extras de la sangre. El liquido extra en los vasos sanguineos puede aumentar la
presion arterial ain mas. Ademas, la hipertension pgedetambién una
complicacién de la insuficiencia renal cronica. Los rifiones juegan un papel
fundamental para mantener la presion arterial en un nivel saludable. Los rifiones
enfermos son menos capaces de ayudar a regular la presion arterial. En

consecuenaj, la presion arterial aument&:*®

La hipertensién es la causa numero dos de enfermedad renal. La tension arterial
normal es 130/85 o menor y éste deberia ser el limite para las personas con
diabetes, insuficiencia cardiaca o IRC. La tension artptiabe controlarse
vigilando el peso, realizando ejercicio y con medicamentos e incluso se puede
prevenir o frenar el progreso de insuficiencia renal a enfermedad t&rfah
ausencia de tratamiento antihipertensivo, la afectacion renal es muy frecuente

concluyeron que el 42% de una serie de 500 pacientes hipertensos, controlados

44



hasta su deceso, presentaba proteinuria y que el 18% tenia diferentes grados de

insuficiencia renal®

2.2.6.1.3. Otros factores de riesgo
Entre los factores de riesgo mas importantes, estan: el uso excesivo de
analgésicos (guarda relacion estrecha con la nefritis intersticial, una inflamacion
renal que provoca insuficiencia renaff#® tumores malignos (mieloma
multiple), infecciones réentes por especies &treptococcs, infeccion por el
virus de la inmunodeficiencia humana, enfermedades vasculares periféricas,
virus de la hepatitis C, insuficiencia cardiaca congestiva cronica, insuficiencia
hepatica cronica y la obesidad morbidahifgerlipidemia también puede ser un

factor de riesgo para la progresion a enfermedades glomer{ires.

La utilizacion de ciertas drogas como la heroina o cocaina, sin prescripcion
médica, puede dafar los riflones, ocasionar insuficiencia renal y arear |

necesidad de dialisi8?

2.2.6.2. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES
Existen factores de riesgo como la edad avanzada, la raza, genero, antecedentes
familiares de falla de los rifiones, bajo peso al nacer, son los principales factores

de riesgo no nuificables o no controlable§?-14:18:36.50)

Edad. Las personas con edad avanzada presentan una funciéon renal disminuida:
cuanto mayor sea su edad, mayor es el riesgo de sufrirla. Este es un factor de
riesgo de enfermedad renal crénica, pero no unrfdetprogresion en si mismo,

m8s all 8§ del deterioro funcio®al natur a

El envejecimiento demografico esta en aumento sobre todo a nivel de paises de
occidente, lo que lleva a una mayor susceptibilidad para dafio renal, que sumado
a la mayor comorbilidad y la mayor utilizacion de farmacos potencialmente

nefrotoxicos en este goo etario, resulta en una disminucion significativa del
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filtrado glomerular, que en estadios iniciales no puede ser determinada

claramente(t®)

La raza. Es también un importante factor de riesgo, se ha identificado que, en
la raza negra, existe una priria tres veces mayor de dafo renal que en la
raza blanca®® Esta demostrada una mayor incidencia de enfermedad renal
terminal en la poblacion afroamericana; esta circunstancia se atribuye
principalmente a la mayor prevalencia de hipertension arigndsde, peores
circunstancias socioculturales y posibles factores genétitos.

Género. En cuanto a este factor, la insuficiencia renal oculta se presenta mas
frecuentemente en las mujeres. Esto puede ser debido a que con mayor
frecuencia el sexo femgmw se ve afectado por enfermedades que producen
lesiones renales tales como: colagenopatias, nefritis intersticial, sindrome
urémicehemolitico. 859 El sexo masculino se ha descrito en estudios
poblacionales como predictor independiente de padecernesdad renal

cronica. ¥

Historia de antecedentes familiaresEste factor se relaciona con el dafio renal

de dos maneras: Primero, el riesgo de desarrollar una nefropatia diabética
aumenta en los pacientes con una historia de familiares de nefropb&tod

y de hipertension arterial esencial. Segundo, el que pueda existir una historia de
enfermedades hereditarias, incluyendo el sindrome de Alport, enfermedad renal
poliquistica, anemia de células falciformes, riidn en esponja medular,
enfermedad de Bay y esclerosis tuberos@!8°9Se tiene un riesgo asociado
mayor si se cuenta con uno o varios familiares que padecen IRC o trasplante

renal.(t*)
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2.2.7. MECANISMOS DE PROGRESION (HISTORIA NATURAL) DE LA
ENFERMEDAD RENAL
La forma de evolucién das diferentes causas de insuficiencia renal cronica, es

comun y se lo conoce como mecanismos de progresion de la insuficiencia renal.

En los dltimos 25 afios se ha avanzado considerablemente en el conocimiento de
los mecanismos de progresion de la irgaficia renal cronica, tanto en los
dependientes de las enfermedades que la producen como, y sobre todo, en los
gue hacen que una vez desaparecidos los procesos que la pusieron en marcha,
ésta progrese inexorablemente hasta una situacién terminal. Bstonfiido

disefiar tratamientos que enlentecen considerablemente esta evéibicion.

La evolucion natural de muchas nefropatias produce una situacion de
insuficiencia renal crénica (IRC) progresiva, que suele evolucionar en periodos
de tiempo variables,oninferiores a 15 afos, a la insuficiencia renal terminal
(IRT). El empleo de medidas terapéuticas, como actividad suficiente, ingesta de
una dieta adecuada al grado de alteracion metabdlica presente en cada estadio
evolutivo de la enfermedad y el uso jogo de los medicamentos precisos en
cada momento pueden, retrasar la progresion de la enfermedad y, sobre todo,
mejorar la calidad de vida del paciente y abordar las técnicas sustitutorias en las

mejores condiciones posiblé¥)

No todas las nefropalatienen el mismo ritmo de progresion hacia la
insuficiencia terminal. Las nefropatias glomerulares suelen evolucionar con un
deterioro progresivo, de la funcion renal, pero los tiempos en que se alcanzan las
fases finales son muy distintos. En general,nafropatias intersticiales tienen

una evolucion mas lenta. De las enfermedades renales hereditarias, la mas
frecuente, la poliquistosis renal, después de un tiempo, en ocasiones muy largo,
de conservacion de la funcion renal, cuando ésta comienzaraadsakle seguir

un curso poco modificable. Por el contrario, tanto la insuficiencia renal

secundaria a hipertensién arterial como la producida en la uropatia obstructiva
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suelen estabilizarse si la presion arterial se controla en el primer caso y se

resueve el obstaculo en el seguné?)

Al perderse la masa de nefronas, independientemente de cual sea el origen, va a
ocasionar respuestas adaptativas, las nefronas supervivientes se hipertrofian y
compensan realizando una mayor filtracion; lo que llevaapresion alta e
hiperfiltracion glomerular, con presencia de proteinuria. Con el tiempo estas
nefronas, debido a la sobrecarga funcional que tienen, resultan dafiandose,
produciéndose fibrosis del parénquima renal, llegando posteriormente a
sucumbir, todoesto ocasiona mas carga funcional en la fraccion restante.
Empezando a aparecer en la sangeay compuestos nitrogenados, potasio,

fosforo, y otros*8 25:51)

En la diabetes mellitus y en la obesidad se ha descrito frecuentemente una
situacion de tgerfiltracion glomerular, a pesar de que el nimero de nefronas sea
normal, con vasodilatacion preglomerular e incremento del filtrado glomerular

y de la fraccién de filtraciorf®® La microalbuminuria es el mensajero de la
afeccion renal; esta microalbumria se produce en la primera fase y puede
durar muchos afios antes de evolucionar a una proteinuria manifiesta; en este
momento, la secrecidon de creatinina es por lo general superior a 1,5 mg/dL. Una
vez que existe proteinuria importante y elevacion aedatinina, la mayoria de
estos pacientes tendra una evolucion hacia la insuficiencia renal terminal en un

plazo de cinco afio8®

2.2.8. MEDICIONES DE CREATININA Y DETERMINACION DE FG
Las enfermedades renales por lo general son asintomaticas, por lo que, los
estudios adecuados de la funcion renal, deben de ser realizados mediante los
procedimientos analiticos especificos. Bajo estas consideraciones la
determinacion de la concentraciG@aeatinina sérica no deberia ser usada como
Unica prueba para evaluar la funcion renal, sino mas bien deberia de emplearse
la Tasa de Filtracién Glomerular por ser la mejor herramienta para la evaluacion

de la funcién renal®?
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La creatinina es una riézula de bajo peso molecular (113 Da), fisiolégicamente
inerte que se distribuye en todo nuestro organismo, no se liga a proteinas
plasméticas, no se metaboliza en el rifidén, se filtra libremente a través del

glomérulo renal y no se reabsor§g>®

La produccion de creatinina es endégena como producto final de desecho del
metabolismo muscular, por lo que es proporcional a la masa muscular, en
condiciones normales se encuentra a concentracion constante en la sangre, por
lo tanto, la concentracion séries muy estable o varia muy poco de un dia a
otro, sin embargo, pueden producirse cambios importantes después de periodos

largos si ha habido cambios en dicha masa musé&tiizt>>

La determinacion de la concentracion de creatinina plasmatica ha semdo
utilizada de forma habitual, debido a su rapidez y sencillez, como medida de
filtracion glomerular; pero hay que tener en cuenta que para su correcta
interpretacion se deben tener en cuenta otros factores como son la edad, sexo y
peso. Es conociddesde hace mucho tiempo que la tasa de filtracion glomerular
estimada va disminuyendo conforme avanza la edad; es asi que en algunos
ancianos con masa muscular disminuida y que presentan valores de creatinina
normales o ligeramente elevados, es muy praebgbé estén cursando con una
insuficiencia renal importante, pudiendo encontrarse valores de filtracion
glomerular tan bajos como 20 ml/min/1,73m2 a pesar presentar una
concentracion sérica normal de creatinina. Asi mismo, debemos de tener en
cuenta que, relos estadios iniciales de la insuficiencia renal, los valores de
creatinina pueden ser normales a pesar de una reduccion en la filtracion
glomerular, esto debido a que se produce un aumento en la secrecion tubular
renal. A pesar del descenso en el aoigeato de la creatinina que se produce en

los sujetos sanos con el envejecimiento, no hay un aumento paralelo en la
creatinina plasmatica, por lo que se espera que la depuracién de creatinina en

ancianos siempre esté por encima de 80 ml/min/1, 782,
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Las formulas mas empleadas son; la de Cockcroft Gault, es una formula
emgdeada para la estimacion del aclaramied® creatinina; las formulas
derivadas del estudio Modification of Diet in Renal Disease (MBRQue

fueron desarrolladas para estimar la depuracién renal de la filtracion glomerular;

y la ultima formula de la Chronic Kidney Disease Epidemiology Colldloora
(CKD-EPI). Todas estas formulas han sido comparadas y validadas en estudios
posteriores y mas recientes, llegando a demostrar que la formula MDRD aporta
una estimacion con sesgos mas pequefios y con una precision mas alta de la
funcién renal en compan con las otras formulas de CKEPI y la de
Cockcroft Gault, y que, en asociacion con factores de riesgo, permite detectar

insuficiencia renal oculta en estadios temprafid&54°9

2.2.9. MEDIDA DE LA FUNCION RENAL PARA DIAGNOSTICO DE
INSUFICIEN CIA RENAL OCULTA
Existen diferentes pruebas para evaluar la funcion renal (Tabla 3). De esa forma
el flujo plasmatico renal se mide, en la practica clinica, sélo excepcionalmente,
empleandose generalmente is6topos radioactivos o el aclaramiento de

paraammohipurato a bajas concentraciones plasmatitéas)

Tabla 3. Pruebas de Funcion Rend?®

Funcion Prueba especifica Prueba clinica
Filtracidn glomerular Aclaramiento de inulina - Aclaramiento de creatinina
- Creatinina plasmatica
- Aclaramiento de urea
- Urea plasmatica
Flujo plasmatico renal Aclaramiento de - Excrecion de PSP
paraminchipurato
Transporte tubular TmPAH - Excrecion de PSP
proximal
Tm de glucosa
Transporte tubular Concentracion y dilucién - Concentracién y dilucién
distal
TCH:=0, CH20 - Densidad

U/P osmolar - Osmolaridad

- uUsP osmolar

Equilibrio acido-base Tm de bicarbonato - pH urinario minimo  tras
sobrecarga acida

Excreciéon de amonio v Excrecién de amonio tras
acidez titulable cloruro amaodnico
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Una valoracion clinica de la funcion renal, valida en la mayoria de las

situaciones, incluye lo siguiente:

1. Medida de la filtracion glomerular (FG) y deconcentracion plasmatica de
creatinina (Cr) y de urea (U).

2. Un analisis de la concentracion de iones en plasma y en orina.

3. Andlisis de la osmolaridad plasmatica y urinaria y, si es necesario, una prueba

de concentracién y de dilucion de la orina.

4. Andlisis del equilibrio acidbasico plasmatico y, pocas veces, de la capacidad
tubular de acidificar la orina.

5. Proteinas totales, proteinograma plasmatico y proteinuria.

6. Hemograma, calcemia, fosforemia y fosfatasa alcalina.

7. Analisis de orinasedimento y cultivo.

Las enfermedades que afectan al glomérulo renal, se manifiestan como una
anormalidad, generalmente un descenso, en la tasa de filtracion glomerular o una
pérdida inadecuada de proteinas o de células en la orina. Por lo tantadel filtr

glomerular es una medida directa de la funcion renal y es reflejo de la masa renal

funcionante 18:59

La filtracion glomerular se mide por diferentes métodos. Aunque no existe
ningin marcador ideal para la medida del filtrado glomerular, tradiczmaé

se ha considerado que el parametro que mejor representa la funcion renal, es el
filtrado glomerular medido como aclaramiento de inulina. La inulina, un
polimero de fructosa con peso molecular de unos 5D@flon tiene
propiedades exclusivas, nowgge a proteina plasmaticas, no esta cargada y tiene
un tamafio molecular que le permite filtrarse libremente por la pared de los
capilares del glomérulo, Una vez filtrada, la inulina es totalmente inerte en el
tubulo renal: no se reabsorbe ni segrega, fre snodificaciones en el tubulo.

Por tanto, la cantidad de inulina filtrada seré idéntica a la cantidad de inulina

excretada. Cumple con todos los criterios de marcador del filtrado glomerular.
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Su aparicion en la orina (aclaramiento) es determinado adsante por la tasa

de filtracion y se expresa por la férmula del aclaramie#ite?

CIn (ml/min) = UIn (mg/ml) x Vol (ml/min) / PIn (mg/ml)

Doénde Uln = Inulina en orinaVol = Volumen Minuto urinario

PIn = Concentracion de inulina en plasma en éstable

Los aspectos esenciales de la cuantificacion del filtrado glomerular son:

1. La reduccion del filtrado glomerular, que se correlaciona con la gravedad de
las alteraciones estructurales, y con la aparicion de sintomas cuando
disminuye por debajde 10 a 15 ml/min.

2. La monitorizacion de las variaciones del filtrado glomerular, que delimita la
progresion de la enfermedad renal, siendo un potente predictor del tiempo
hasta que se inicie el fallo renal terminal y las complicaciones de la nefropatia
cronica.

3. El calculo del filtrado glomerular, que permite la dosificacion apropiada de

los farmacos excretados por el gloméréfo35°)

Cada una de las pruebas disponibles para medir el filtrado glomerular presenta
distintos probdlkdnast ahaat®eniela &gl ar am
una técnica laboriosa y practicamente imposible de llevar a cabo en la practica
clinica habitual, debido a que la inulina al ser una sustancia exégena necesita ser
perfundida para calcular el aclaramiento; psta razon es que esta prueba
permanece como herramienta de investigacion. La utilizacion de is6topos
radiactivos es un método mas practico que el de inulina para calcular la filtracion
glomerular, pero permanece también como un método de investigacién y d
dificil aplicacién para obtener valores paraclinicos diarios. Por estos motivos, en
la practica clinica habitual el diagnostico de insuficiencia renal se basa en la
realizacion de métodos complementarios rutinarios de laboratorio, que
basicamente son: lmacion del aclaramiento de creatinina y férmulas para

determinar la filtracion glomerular (Tabla 459
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2.2.10. VALOR DE ACLARAMIENTO DE CREATININA
La inulina es el marcador glomerul ar pel
parecida es la crénina, que se filtra libremente por los capilares glomerulares,
pero también se segrega en una pequefia cantidad. Por tanto, el aclaramiento de
creatinina sobreestima ligeramente la TFG. Sin embargo, la comodidad de usar
la creatinina compensa este pequedioor: la creatinina es una sustancia
enddgena (la inulina no lo es) y no debe infundirse para medir la®fFG.
Tabla 4. Pruebas Practicas de la Funcion Ren&f)

Pruebas Valor normal

Filtracién glomerular (ml/min/1,73 m?) hombre 124 £ 25

mujer 119 £ 13

Aclaramiento de creatinina (ml/min/1,73 m?*) 90-130

Creatinina sérica (mg/dl) 0,5-1,1
Aclaramiento de urea (ml/min/1,73 m?) &60-100
MNitrogeno uréico serico 5-18

Densidad urinaria (12 h sin liguidos) = 1025

Osmolaridad urinaria (tras 12 h sin liguidos) = 800

U/P aosmolar = 3,1

En la practica clinica corriente, el filtrado glomerular se mide por el aclaramiento
de la creatinina enddgena (Cr). La creatinina se produce por la conversion de la
creatina muscular en el higado, a un ritmo constante, se filtra libremente por el
glomérdo y se excreta en la orina. La excreciéon renal de creatinina es
practicamente igual a su produccién diaria, por lo cual, el nivel de creatinina
plasmatica permanece relativamente constante. Por ello, no es necesaria una
infusion i.v. para realizar el ackmiento de creatinina, sino simplemente una
extraccion sanguinea y una recogida de orina de un periodo determinado de
tiempo, generalmente de 24 horas, para conocer los valores de creatinina sérica,
creatinina urinaria y el volumen de diuresis, con edtdgs se puede estimar la
filtracion glomerular calculando el aclaramiento de creatinina aplicando la

férmula del aclaramiento exactamente igual que para el de intfAA:

53



CCr (ml/min) = UCr (mg/dl) x Vol (ml/min) / PCr (mg/dl)
Donde:
UCr =Creatinina en orina.
Vol = Volumen Minuto urinario.

PCr = Concentracion de creatinina en plasma.

Este método puede resolver el problema de la variacion interindividual de la
creatinina plasmatica dependiente de la masa muscular; pero uno de los
principales problemas de este método, es que requiere una cuantificaciéon de
creatinina en orina de 24 horas, y de la recoleccion de la misma, cuando se hace
de manera incorrecta, induce a errores; otra circunstancia a tomar en cuenta
cuando se utiliza este métode, la marcada variabilidad interindividual en la
magnitud de secrecion de creatinina, lo que hace imposible predecir los cambios
de filtracion glomerular a partir de los cambios en el aclaramiento de creatinina.
Estos cambios sistematicos y progresivosaesekcrecion tubular de creatinina

en cada paciente producen una infra o sobrestimacion en la variacion de

filtracion glomerular®®

2.2.11. FORMULAS PARA DETERMINAR EL FILTRADO
GLOMERULAR
Uno de los problemas con Gr deriva de su variabilidad interensayo, ya que
variaciones muy pequenfas en la Cr plasmatica, que suponen grandes variaciones
en el CCr, pueden estar en el rango de la variabilidad analitica. La PCr, por tanto,
s6lo es valida para medir el FG cuando exista generacion constante de Cr,
de secrecidtubular y de metabolismo extearal. Estas condiciones no siempre

se dan en clinica y tienen que ser valora@3s.

A través del tiempo se han ido perfeccionando técnicas y ecuaciones
matematicas, basadaslarreatinina plasmatica, que nos proporcionan datos de
filtrado glomerular estimado tan fiables y con menos error como los que se

obtienen con el aclaramiento de creatinina, calculado a partir de la concentracion
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sérica de creatinina y de su excrecionagma de 24 horas, pero sin los
inconvenientes y limitaciones que se presentan por las dificultades en la
recoleccién de orina y también por las variaciones diarias en la filtracion

glomerular y en la secrecién de creatinit®

Se han desarrolladaumerosas férmulas para estimar la funcion renal basadas
en la concentracién de la creatinina plasmatica. En todas ellas se considera el
inverso de la creatinina plasmatica como la variable independiente con mayor
peso para calcular la filtracién glomenulaas formulas incluyen el peso o la
altura, sexo, edad, raza y otras variables, multiplicadas por distintos factores de
correccion. Estas formulas se basan en la idea de que la excrecion de creatinina
es constante e igual a la produccion de creatirarajdl a su vez es proporcional

a la masa muscular, y se puede estimar a partir de la edad §#%&%o.

Las formulas comunmente utilizadas son la de Cock@aitilt (CG) en 1976,
Modificacion de la Dieta en Enfermedades Renales (MDRD) en 1999, la
Colaloracion de Epidemiologia de la Enfermedad Renal Cronica (ERD en

el 2009.%5%0) De estas un de las férmula mas simple y mas utilizada es la de
Cockcroft y Gault; la que se disefié para predecir el aclaramiento de creatinina
al convertir el valor de eatinina sérica (con sus limitaciones cuando se informa
solo) en el resultado de GFR. Aunque presentaba una buena correlacion con el
filtrado glomerular calculado con iodo malato, sobrestimaba la filtracion
glomerular en los valores bajos y presentabaguma dispersion de los datos. El
céalculo mediante la férmula de Cockcr@ault presenta una alta variabilidad;

sin embargo, el aclaramiento de creatinina con recoleccion de orina de 24 horas
€S menos preciso para estimar la filtracion glomerular (véidabti22%) que la
estimacion mediante la formula de Cockcroft (variabilidad 10%). La formula de
Cockcroft y Gault se detalla en la tabl&'%>>5®)

Derivada de este estudio, Levey y cols. desarrollaron una formula abreviada que

precisa Unicamente deat] raza, sexo y creatinina plasmatica para estimar la

filtracion glomerular. Tabla 557
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Actualmente, el MDRD es el més utilizado por los laboratorios clinicos. Estas
formulas basadas en datos del estudio MDRD (Modification of Diet in Renal
Disease) han desarrollado varias ecuaciones que predicen la filtracion
glomerular a partir de una combinacion de variables demogréficas (edad, sexo,
raza) y bioquimicas (creatinina, albumina, nitrégeno ureico en sangre y orina)
verificadas en un gran namero de ipates, con caracteristicas diversas y
diversos grados de insuficiencia renal. La férmula derivada de este estudio que
menos diferencias presentaba respecto de la filtracion glomerular era el nimero
6, pero incluia variables que implican la recolecciérodea, lo cual en la
practica clinica diaria dificulta la evaluacion, por lo que se estim6 como un
método mas practico a utilizar la formula namero 7 que incluye sélo variables
séricas (albumin& ureg y demograficas. Esta formula presentaba una ligera
varianza en cuanto a precision en relacion con formulas mas complejas. Sin
embargo, esta formula puede subestimar GFR en pacientes con niveles de

creatinina normal a altg?:50:55.59)

El factor valor de la constante 186 establecido en la ecuacion original (tabla 5)
fue luego recomendado por los mismos autores para ser reemplazado usando un
valor constante de 175, siempre y cuando la medicion de creatinina sérica esta
estandarizada comtr el método de referencia de isotope Dilutidass
Spectrometry (IBMS). 9

Dado que muchas veces no se dispone de albuminegda ecuacion MDRD
modificada proporciona una estimaciéon mas precisa y puede utilizarse para
estimar la filtracion glomeral de manera segura, con una precision y sesgo
similar al de la ecuacidon mas compleja del estudio MDRD. El hecho de ser
simple y practica esta ecuacion MDRD facilita su amplia aplicacién en la
practica de laboratorio clinico. Es entonces que, la eGFRiagmta ecuacion

de MDRD basada en la creatinina sérica viene siendo utilizada en todo el mundo

para informar la funcién rendt®s7:9
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Debemos de tener en consideraciéon que estas ecuaciones no son Utiles en
pacientes con valores inestables de anewtj por lo que no deben usarse para
estimar la filtracion glomerular durante el fracaso renal agudo ni en la fase de
resolucion de este proceso. Tampoco deben utilizarse en los pacientes que
presenten alteraciones en la edad, sexo, masa muscular y gidadde
creatinina; esto incluye pacientes de edad avanzada con poca masa muscular,
con anorexia, amputados, sujetos malnutridos y pacientes con aportes de
creatinina reducidos por dietas vegetarianas 0 excesivas por ingesta de
creatinina. En pacientes caiirrosis estas formulas sobrestiman la filtracidon
glomerular entre 18,7 ml/min y 30,1ml/min, haciendo de estas muy imprecisas,
por lo que, en estos pacientes se recomienda utilizar medidas de aclaramiento

renal con recoleccion de orirf& 6%

Tabla 5. Ecuaciones recomendadas para estimar la funcidon renal en

pacientes en situacion establég 5657

MDRD-7
FG ( ml/min/1,73m? ) 170 x [creatinina plasmatica (md/dl)™**" x (edad) ™" «
nitrogeno ureico (mg/dl)™"” < albiimina plasmatica
(2/dD)]%™ & (0,762 si es mujer) = (1,18 si es de raza negra)
MDRD
Abreviada o modificada
FG ( ml/min/1,73m? ) 186 x [creatinina plasmatica (md/dl) '] x (edad) 77" x

(0,742 si es mujer) x (1,21 si es de raza negra)

Cockceroft-Gault
Aclaramiento de creatinina [(140-edad) x (peso en Kg) x (0.85 si es mujer)]
(ml/min) [72 x creatinina plasmatica (md/dl)]

FG = Filtracion Glomerular; MDRD = Modification of Diet in Renal Disease

Todas las clasificaciones estan basadas en la estimacion del filtrado glomerular
especificado en las Guias K/DOQI, que han sido objeto de critica. Uno de los
problemas es que la féormula MDRD empleada para estimar el filtrado
glomerular pudiera no estar sjada o no ser aplicable a varias poblaciones y
grupos étnicos con diferente tamafio y masa muscular y, en consecuencia, con

una produccion de creatinina diferente. Otro de los problemas conocidos es la
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variabilidad de los ensayos usados en los difereategdtorios clinicos para

medir los niveles de creatinina, de los que se deriva esta ecu&@ion.

Las ecuaciones para estimar la tasa de filtracion glomerular (GFR) se usan
rutinariamente para evaluar la funcién renal. Sin embargo para mejorar los
factares de confusion y dificultades como la limitada precision y subestimacion
sistemética del eGFR a valores mas altos, la ecuacion MDRD fue revisada por
sus autores originales, Levey et®® en el afio 2009; compararon los datos de

la creatinina sérica cal aclaramiento de iotalamato para modificar la ecuacion
de MDRD en una nueva ecuacion: la ecuacion the Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKEEPI) (Colaboracion de Epidemiologia de
Enfermedad Renal Crénica). Se descubrio que EfDes ua estimacion mas
precisa de la TFG en el rango de baja creatinina sérica y mayor TFG. Las

ecuaciones son las siguient€s%?

Para mujeres con creatinina <62 ¢mol
eGFR (mL/min/1.731%) = 144 x (Cr/61.6§-*2°x (0.993%d

Para mujeres con creatia > 62 pmol/L:
eGFR (mL/min/1.731%) = 144 x (Cr/61.6}2°°x (0.993y%d

Para hombres con creatinina <80 & mol
eGFR (mL/min/1.73r) = 141 x (Cr/79.2§4'1x (0.993y%d

Para hombres con creatinina >80 ¢ mol
eGFR (mL/min/1.73r) = 141 x(Cr/79.2)'2%°x (0.993y%d

2.2.12. DIABETES.
La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cronica perfectamente controlable
gue comprende un grupo de trastornos metabdlicos que tiene causas diversas. Se
caracteriza por un aumento de las cifras de glucosa en sangre, a la que se conoce

con el nombre ddéiperglucemia crénica, y trastornos del metabolismo de los
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carbohidratos, las grasas y las proteinas como consecuencia de anomalias de la
secrecion o del efecto de la insulina. Esta enfermedad aparece cuando el pancreas
no produce insulina suficiente (d&f) o cuando el organismo no utiliza

eficazmente la insulina que produ@é&354

2.2.12.1. SIGNOS Y SINTOMAS DE LA DIABETES
La diabetes es una enfermedad generalmente silenciosa que presenta sintomas
mucho tiempo después de su inicio, inclusive cuando hay hiperglucemia
elevada; puede no presentarse ningun sintoma, convirtiendo a la diabetes en una
enfermedad peligrosa, usualrteercuando se presenta alguna complicacion
crénica.®
Los niveles de glucosa por encima de los considerados como niveles normales y
su duracion y gravedad, son factores que producen problemas de diversa indole
a mediano y largo plazo.
La diabetes es unalteracion metabdlica que afecta a todas las células del
organismo. Por lo tanto, la mala utilizacion de la glucosa ya sea por la
disminucion o ausencia de la insulina, da lugar a los sintomas clasicos que son
tres: poliuria (muchos deseos de orinar), gip8ia (sed excesiva) y polifagia
(hambre inusual, vorazj>®®. Junto a estos sintomas existe un cuadro clinico
mas extenso con manifestaciones como:
- Cansancio y debilidad,
- Pérdida de la vision que puede progresar hasta la ceguera,
- Aparicion de pesion arterial alta (hipertension),
- Aumento en los niveles de triglicéridos,
- Disfuncion sexual,
- Infecciones frecuentes,
- Pérdida de peso sin motivo aparente,
- Irritabilidad y cambios de humor,
- Cosquilleo o entumecimiento de las manos y pies,
- Pequenas heridas que tardan demasiado en curarse,
- Escozor general, picazoén,

- Niveles elevados de glucosa en la sangre y en la 6ttig°
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2.2.12.2. CAUSAS Y FACTORES DE LA DIABETES
CAUSAS:
La diabetes puede surgir por diversas causas:
La herencia, que, aunque tiene una funcién destacada, no siempre es
determinante. Asi, se sabe que el 40 por ciento de los diabéticos tiene
antecedentes familiares, pero también es cierto que practicamente todos tenemos
algun gen diabético latente que necesitarialgién otro gen desencadenante. El
factor hereditario es mas pronunciado en el diabético tipo 2 que en elf5 1.

FACTORES EXTERIORES:
Son aquellos que pueden desencadenar la enfermedad. Estos pueden ser:

Los virus se asocian especialmente codibetes tipo 1.

- La obesidadDos de cada cinco diabéticos (es decir, alrededor de un 40%)
tienen o han tenido sobrepeso.

- El sistemainmunitario

- Factores ambientaleg®49

Parece ser que la actuacion conjunta de ambas causas (la herencia y los factores
exteriores) en un determinado momento impedirian la produccion de insulina o
gue ésta no pueda actuar con eficacia, lo que se traduce en la elevacion de la

glucosa en sangre y con ello aparece la diatiétés.
El hecho de que no haya una causa didieixplica que actualmente se tienda a

plantear la enfermedad como un conjunto de sintomas cuyo origen se halla en

varias enfermedades concret&s.
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2.2.12.3. FACTORES DE RIESGO
A medida que se avanza en el conocimiento de las causas, salta a la luz que son
varios los factores que originan la enfermedad, la cual evoluciona de diferentes
formas segun los casd®)
Los individuos con riesgo de padecer diabetes son los que gpté@s®s a los
siguientes factores de riesgo:
- Vida sedentaria,
- Padecimiento de hipertension
- Pertenencia a una etnia de riesgo
- Padecimiento de diabetes gestacional o que han tenido un recién nacido
macrosomico
- Padecimiento de enfermedad vasculaaaiovascular
- HDL menor a 35 mg/dL o triglicéridos mayor a 250 mg/dL
- Glucemia alterada en ayunas
- Alcoholismo
- Accidentes, enfermedades graves, operaciones.
- Estrés emocional

- Intolerancia a la glucogé”

2.2.12.4. ENFERMEDADES RELACIONADAS CON LA DIABETES
Cuando hay un control apropiado de la glucemia desde el principio de la
enfermedad en las personas con diabetes mellitus, no suele ocasionar
complicaciones, pero si la hiperglucemia no tiene el control adecuado de forma

cronica, habra coplicaciones graves de diferente ind&&®®

La diabetes mellitus en un problema de salud prioritario por ser un padecimiento
cronico prevalente que con el tiempo se complica con otras afecciones como la
retinopatia diabética, presion arterial alta, neuropatia diabética, dificultad para
cicatrizar heidas, etc., siendo estas complicaciones las que convierten a la

diabetes en la tercera causa importante de muerte a nivel miffdial.
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Las complicaciones producidas por la diabetes pueden ser agudas o crénicas,
dependiendo se presentan a corto o lptgpo.

Complicaciones agudas

Las complicaciones agudas suelen ser ocasionales, pero son origen de morbi
mortalidad y pueden prevenirse.

Las personas diabéticas son susceptibles a complicaciones agudas segun los

niveles de glucemia, como son:

Complicaciones agudascon niveles altos de glucemia como: cetoacidosis
diabética, sindrome hiperglucémico, que pueden llegar al coma;
caracterizados por déficit relativo o absoluto de insulina, y son
complicaciones graves que causan una modstalidad ak.

- Complicaciones agudas que cursan con niveles de glucosa sanguinea bajos

(hipoglucemias§?>-%®)

Complicaciones crénicasson complicaciones que se presentan en los dos tipos
principales de diabetes mellitus, y se divide en dos categorias: conglesci
microvasculares y complicaciones macrovasculaf®sTal es asi que al
disminuir la accion de la insulina y aumentar la hiperglucemia, se puede lograr
superar el umbral renal para la glucosa, y entonces el paciente esta expuesto a la
aparicion de cmplicaciones cronicas en unos 15 a 20 afios después del inicio de
la diabetes mellitus. Ademas, las personas con diabetes de tipo 2 generalmente
tienen asociado la hipertensién arterial, debido a que la mayoria de estos
pacientes presenta el denominado inee metabodlico (obesidad, diabetes,
hiperlipidemia e hipertension arterial), y esta asociacion amplia el riesgo

cardiovascular y de producir enfermedad renal croffic®)

2.2.12.5. TIPOS DE DIABETES
Diabetes tipo 1
Es un tipo de diabetes que es cadzada por la incapacidad de las células del
pancreas de producir insulina o dejan de producirla; por lo tanto, las personas

que la padecen son insulinodependierite8”
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Esta patolog?a est8§ caracterizada por
islotes de Langerhans del pancreas, lo que conduce a la deficiencia absoluta de
insulina. La etiologia de la destruccién de las células beta es generalmente

autoinmune, per existen casos de DW de origen idiopaticd®®

- Autoinmune, debida a la destruccién inmunitaria de las células beta del
pancreas por un mecanismo celular y humoral y que se objetiva por la presencia
de anticuerpos de islotes celulares y anticuerpodnsulina; este fenémeno
puede estar relacionado con un factor genéfido.

- Idiopética, en la que no se puede demostrar mecanismo autoinmune frente a las
células beta de los islotes de Langerhans, debido a la ausencia de anticuerpos
autoinmunes, perse han identificado factores ambientales como posibles

causas de la diabetes tipd?®.

Diabetes tipo 2

En la diabetes mellitus tipo 2, el pancreas sigue produciendo insulina, pero el
organismo no la puede utilizar adecuadamente. Quienes padecen este tipo de
diabetes no son insulinodependientes. Esta enfermedad se produce porque existe
una resistencia por pga de las células del organismo hacia la insulina o la
secrecion de la insulina es defectuosa, o ambas; por lo tanto, las células no

obtienen suficiente glucosa para producir la energia nece&ai&"

Este tipo de diabetes se caracterizada padefecto relativo de la insulina o
aumento de la resistencia de su accion. Es el tipo mas frecuente y supone
alrededor del 90% al 95% de los diabéticos. Suele aparecer de forma solapada e

insidiosa.(2>69)

Existen ademas otros dos tipos de diabetes quensaos comunes:
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Diabetes mellitus gestacional.

Es la diabetes que se caracteriza por hiperglucemia y que se diagnostica durante
el transcurso del embarazo. Esta diabetes se desarrolla entre 2 al 5% de mujeres
embarazadas. La paciente alcanza valores gase a ser superiores a los
normales, son inferiores a los establecidos para diagnosticar una diabetes. La
gestante vuelve a su estado normal después del parto. Las mujeres con este tipo
de diabetes, tienen mas riesgo de sufrir complicaciones durambaiazo y el

parto y de desarrollar diabetes tipo 2 a corto o mediano pasd.

Diabetes secundaria.

Es la diabetes menos frecuente; estd relacionada con trastornos como
enfermedades del pancreas exocrino, alteraciones hormonales, endocrinopatias
(acromegalia, sindrome de Cushing), cromosomopatias (sindrome de Down,
sindrome de Turner), alteraciones genéticas en la funcion de la célula beta,
desnutricion, la relacionada al consumo de drogas o farmacos (glucocorticoides,
pentamidina, diazoxido), iaEciones, anormalidades de la molécula de insulina

y por ende de su accion o sus receptores, u otras enfermetffdéy.

2.2.12.6. DIAGNOSTICO
Criterios de diagndstico
Cribado y deteccion temprana de diabetes mellitus tipo 2
Se recomienda el cribadie la glucosa plasmatica (como una parte mas de la
evaluacion del riesgo cardiovascular) en los adultos entre 40 y 70 afios de edad
gue puedan ser obesos o tuvieran sobrepeso, o segun lo indicado en las normas
de valoracion y tamizaje de factores de riesgblos valores son normales,
repetir cada 3 afos. Considerar realizarlo a menores de 40 afios si tienen historia
familiar de diabetes, diabetes gestacional o sindrome de ovario poliquistico u
otros segun criterio médico. Si tiene un nivel glucémico arosmde debe
aconsejar para se someta a intervenciones intensivas a base de dietas saludables,

asi comdomentar el ejercicio fisico (recomendacion 8379
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Criterios de diagndstico de diabetes mellitus tipo 2

Cualquiera de los siguientes:

a. Glucemia en ayunaedida en plasma venoso, igual o mayor a 126 mg/dl,
determinado en dos oportunidades. No debe pasar mas de 72 horas entre una y
otra mediciéon. El ayuno se define como un periodo sin ingesta cal6rica de por lo
menos 8 horas. La persopaede estar asintomatica.

b. Sintomas de hiperglucemia o crikiperglucemiay una glucemia casual,
medida en plasma venoso, igual o mayor de 200 mg/dl. Casual se define como
cualquier hora del dia sin relacién con el tiempo transcurrido desde la ultima
comida. Los sintomas de la hiperglucemia incluyen poliuria, polidipsia y pérdida
inexplicable de peso.

c. Glucemia medida en plasma venoso, igual o mayor a 200 mg/dl, determinada
dos horas después de una carga oral de 75 g de glucosa &iHfira.

No se recomienda el uso de hemoglobina glucosilada para el diagnostico de DM
2, debido a que en la actualidad es poco accesible en nuestro pais y porque
presenta una variedad de métodos para su determinacion y no existe aun la
estandarizacion del método n&®opiado para su medicion en los laboratorios
clinicos en el proceso diagnostico. A medida que se implemente el proceso de

control de calidad en los laboratorios para esta prueba, se podria (tfzar.

Diagnastico diferencial

Diabetes secundaria alaude corticoides, diuréticos tiazidicos, entre otros.
Endocrinopatias: hipertiroidismo, hipercortisolismo, acromegalia,
feocromocitoma.

Enfermedad del pancreas exocrino.

Situaciones de estrés: traumatismo grave, sepsis severa, infarto agudo de
miocardioque pueden cursar con hiperglucemia. El diagnostico se determinara
cuando la situacion de estrés se haya resuelto.

Pancreatitis.

Polidipsia psicégena.

Diabetes insipidd®®
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2.2.12.7. EPIDEMIOLOGIA
La incidencia de la diabetes es uno de los problemaaldé mas graves en el
mundo. Va en aumento a un ritmo alarmante, por lo que se la considera como
una verdadera pandemia pues se ha convertido en un problema de salud publica
de primera dimensién. Pero por tratarse de una enfermedad crénica, la misma
pueck ser controlada por el mismo paciente o por sus familiares a través de una

formacion adecuad&®

En el Perd, segun la Organizacion Mundial de la Salud, existiria un 6.7% (IC
95%; 4.1%i 9%) de personas con 18 afios a mas que tienen glucosa elevada en
sangr e (0126 mg/ dl ), gue toman medi c a«

diagnostico previo de diabetes nitet. ¢

De otro lado, segun la Direcciéon General de Epidemiologia del Perq, la diabetes
mellitus es la sexta causa de carga de enfermedad en el pais y la primera

enfermedad en personas de 45 a 59 afios de®dad.

2.2.12.8. HISTORIA NATURAL DE LA DIA BETES MELLITUS
La diabetes es una enfermedad cronica, progresiva, compleja y multifactorial
gue no tiene curacioén, pero si control. La evolucién depende del grado de control

que se logre de la hiperglucenfa:t®

Clasicamente se le ha atribuido arlaulinaresistenciehepatica y muscular la
principal responsabilidad en la etiopatogenia de la DM 2. El aumento de la
sintesis hepatica de la glucosa y la disminucién de su captacion por el musculo
llevarian al aumento progresivo de los niveles de glugemique asociado a

una secrecion deficiente de insulina por la célula beta pancreatica, determinarian
la aparicion del cuadro clinico de la DM 2. En la actualidad se ha demostrado la
participacién de otros componentes en la progresion de la DM 2, cdajo@|
adiposo, el tejido gastrointestinal, la célula alfa del islote pancreético, el riidn y

el cerebro®®
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2.3 HIPOTESIS

Existe Insuficiencia Renal Oculta en pacientes con diagndéstico de diabetes
mellitus tipo 2 atendidos en el Centro de Atenéldimaria Il San Juan Bauti$ta
EsSalud.

Hipdtesis nula

No existe prevalencia de Insuficiencia Renal Oculta en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 atendidos en el Centro de Atencion Primaria I San Juan Bautista
EsSalud.
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2.4. VARIABLES
IDENTIFICACION DE VARIABLES:
2.4.1. VARIABLE DEPENDIENTE:
Insuficiencia Renal Oculta

2.4.2. VARIABLES INDEPENDIENTES:
Factores epidemioldgicos:
- Edad
- Sexo
- Raza
- Lugar de procedencia
Factores clinicos:
- Diabetes mellitus tipo 2
- Hipertension arterial
Factores antropométricos:
- Talla
- Peso
- indice de masa corporal (IMC)
Factores analiticos:
- Creatinina

- Glucosa
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2.4.3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

valores de creatinina dent
de los rangos referencial
estimados como normale
pero con un deterioro de

funcion renal, es decir, lata
de filtracion glomerular s
encuentra por debajo de

ml/min/1,73m?2 y
probablemente también cq

riesgo incrementado.

ealaciones de MDRL
modificada y de Cockcroft
Gault.

Glomerular (eFG

VARIABLE DEFINICION DEFINICION . ESCALA DE
INDICADOR INDICE B

DEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION

Insuficiencia Rena| Insuficiencia renal el La IRO se obtiene medianfA E st i mal <60 Cuantitativa
Oculta pacientes que present{la aplicacion de Ila{ Filtracion ml/min/1.73m2| De razén
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION , ESCALA DE
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADOR INDICE MEDICION
Epidemioldgico:
Tiempo de vida transcurrid| . ~
desde el nacimiento hastal Tiempo exprt_asado e€n an ~ L I~
- Edad : de vida, registrado en I A Afios 18 amas afos Cuantitativa
momento en que realiza |, .", - e
: historias clinicas.
presente estudio.
De razon
Diferencia biolégica entr
hombres y mujeres, basa
en sus caracteres sexuale
Femenino: género propl
de la mujer. Masculing
género propio del hombri
registrado en lasistorias
clinicas.
- Sexo A Masculino Femenino (F) Cualitativa
A Femenino Masculino(M) Nominal
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION c ESCALA DE
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADOR INDICE MEDICION
Grupos en que se Sue if : il
dividir la especie humang I,D' erencias _ raciales | P
- Raza g . { étnicas, registrado en If A Blanca Blanca (B) Cualitativa
segun el color de la pid . .~ e
historias clinicas.
cabello, etc.
Es el origen o el principig
de donde nace o deriva u A Negra Negra (N) Nominal
persona.
Nombre del lugar dond
vive una persons
registrado en las historig AOtra Otra (0)
clinicas.
Diagnostico clinicg
caracterizado por aumen
i Lugar de de glucosa en sangre corl Valores de glucosa € San Juan Bautist
rocedengia consecuencia de un defed sangre, registrado en I{ ADistrito Belén,lquitos, Cualitativa
P relativo de la insulina (¢ historias clinicas. Punchana,Otros
aumento de la resistencia
su accion.
Nominal
Alta: > a 130
mg/dl
Normal:8G
130mg/dl
P Baja: < a 80
Factores clinicos: mo/d|
- Diabetes  mellitus A Glicem Cuantitativa
tipo 2
De razon
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION : ESCALA DE
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADOR INDICE MEDICION
La presion arterial es IMedida de la presiol . . _
9 : fuerza que ejerce la sang . : JAPr esi - n|Hipertenso: L
-Presion arterial contra las paredes de | arterial, registrado en g mm/H >140/90mmH Cuantitativa
: P historias clinicas. 9 9
arterias
De razon
Es la estatura o altura de
persona.
Medida en metros de |
altura corporal, registrad
en las historias clinicas.
Fuerza que genera |Masa corporal mediblg
Factores . o
e gravedad sobre el cuerp( registrado en las historig A Tal | a Metros (m)
antropomeétricos: 2
humano. clinicas.
Razon matematica qy
asocia la masa y la talla ¢ Se calcula dividiendo ¢
- Talla un mghwduo, utilizado par{ peso en kilogramos por | Cuantitativa
clasificar ell cuadrado de la altura e
pesoinsuficiente, excesivo| metros
la obesidad.
- Peso De razon
A Peso .
(Kilogramos) Kilogramos (Kg)
Cuantitativa
Insuficiente: <
- indice de Masg 18.5 Normal: ]
Corporal IMC (kg/n) 18.524.9 De razon
Sobrepeso: > 25.
Cuantitativa
De razon
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VARIABLE

DEFINICION

DEFINICION

ESCALA DE

INDEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADOR INDICE MEDICION
Factoresanaliticos:
- Creatinina A Creat|
mg/dL
Compuesto organic Hombres: 0,71,3
O o Nie e cratiina o |
sangre, registrado en | Mujeres: 0,5-1,2 o
historias clinicas. mg/d| Cuantitativa
De razén
Glucemia mg/dL
. Hombres: 97137
- Glucemia
mg/dl
Valores de glucosa en . Mujeres: 88
sangre. Nivel de glu_cosa en la 128 mg/d
sangre, registrado en las o
historias clinicas. Cuantitativa
De razén
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CAPITULO 11|



3.1 METODOLOGIA

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION
Descriptivo: Porque sedescribio el fendmeno observado tal y como es,
considerando las caracteristicasecuencia de las variables en estudio.
Observacional: Porque la relacion entre las variables de estudietsmird

sin ninguna manipulacion.

3.12. DISENO DE LA INVESTIGACION
No experimental: Porque naexistid manipulacion de las variables en estudio.
Retrospectivo: Porque los datos que se anailan en el presente proyecto de
investigacion ya ocurrieron.
Longitudinal: Porque los datdsan sidarecolectados en un periodo de tiempo
determinado (Ener®iciembre 2017) en que ocurrio el evento
Analitico: Porque en el presente trabajo de investigacion se umiizar
indistintamente los métodos cuantitativo y cualitativo, los que pernoniti
identificar las caracteristicas de las variables, asi como cuantificar la relacion

entre éstas y la frecuencia de sus caracteristicas.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. Poblacién
La poblacion estvo consttuida por todos los pacientes que acudieron al
Centro de Atencion Primaria Il San Juan Bauss&alud- Loretodurante

el ano 2017.

3.2.2. Muestra
La muestra eatvo constituida por todos los pacientes mayores de 18 afios que
acudieron al Centro de Atencion Primaria Il San Juan BatEis&alud
Loreto durante el afio 2017, con diagndstico definitivo de Diabetes Mellitus

Tipo 2 y con andlisis de creatinina sérica.
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Calculo del tamafio muestral:

El tamafio muestral sketermird de acuerdo a la férmula de poblacion finita:

N 2K
N-1)e’+ 6?13

Dénde:
n = tamano de la muestra
N = tamafio de poblacidii16)

G = desviacién estandar de la poblacién (constante 0,5)
Z=1.96, para p <0.05

e = Limite aceptable del error muestral 5% (0,05)

N x (0,58 x (1,96}

(N-1) x (0,055 + (1,96% x (0,5Y
Para N =716
716x (1,96¥x (0,57

(7161) x (0,05 + (1,96} x (0,5)

n =250.24

3.2.3. Unidad de analisis: fueron ks historias clinicas de los pacientes que

acudieron al Centro de Atencién Primaria Il San Juan BaiEsSalud

Loreto durante el afio 2017, con diagndstico definitivalidbetes mellitus

tipo 2 y con analisis de creatinina sérica.
3.2.4. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

- Todos los pacientes mayores de 18 afios atendidos en el Centro de Atencién

Primaria Il San Juan BautisEesSaludLoreto durante el aid017, con

diagnéstico definitivo deidbetes mellitus tipo.2
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- Todos los pacientes de ambos sexos atendidos en el Centro de Atencion
Primaria Il San Juan BautisigsSaludi Loreto durante el aii@017, con

diagndstico definitivo deidbetes mellitus tipo.2

- Todos los pacientes con datos de funcién renal atendidos en el Centro de
Atencién Primaria || San Juan BautidtaSaludLoretodurante el af@017,

con diagnéstico deiabetes mellitus tipo.2

- Todos los pacienteson datos de creatinina séricatendidos en el Centro
de Atencion Primaria Il San Juan BautifisSaludLoreto durante el afio

2017, con diagnostico deathetes mellitus tipo.2

Criterios de exclusion:

- Los Pacientes atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan
BautistaEsSalid i Loreto durante el aii@017, sin diagnostico definitivo
de dabetes mellitus tipo.2

- Los pacientes atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan
BautistaEsSaludi Loreto durante el afi@017, con diagnostico de cancer
en los ultimos 6 mesemamportar la localizacion.

- Los Pacientes atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan
BautistaEsSaludi Loreto durante el afio2017, con diagnéstico de
Alzheimer, Parkinson, amputacion de extremidades, luxacion de cadera,
fracturas y cirrosis

- Pacientes embarazadas.

3.3. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION
Una vez el Anteproyecto de Investigacifue aprobadgor los miembroslel
jurado calificadode tesis, se realizam los tramites pertinentes con la Direccion
del Centrode Atencion Primaria Il San Juan BautisSaludLoreto para su

evaluacion y aprobacion por el Comité de Etica e Investigacién de EsSalud

77



Loreto. Una vez obtenida la aprobacion por parte del comité de éfioacsad

a la realizacion y ejecuciddel proyecto, para lo cual obtuvimos la informacion
previade la base de datosigiendo dentificar los nimeros de las Historias
Clinicas de los pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que fueron
atendidos durante el afio 2017 en el Centro de Aterfeidmaria Il San Juan

BautistaEsSaludLoreto. (anexo N° 01)

Con la informacion obtenida en el paso anteriopreeedo a la recoleccion de
Datos presentes en las unidades de analisis (Historias Clinicas); lofidedas
obtenidos de manera objetiyadirecta, siendo registrados en las Fichas de
Recoleccion de Datos (Anexo N° 02), garantizando en todo momento, la

absoluta reserva y confidencialidad de la informacion.

En la ficha derecoleccion de datos se anotadatos de edad, sexo, raza de
diabets mellitus, hipertension arterial, obesidad (I.M.G0) antecedentes
familiares de enfermedades cardiovasculares, ademas se anotaran medidas

antropomeétricas de tallas como peso e IMC (indice de masa corporal).

Los datos bioquimicos se aoivieronde las historias clinicastomandoen cuenta

el ultimo analisis realizado

La informacion obtenida y registrada en las fichas de@ecn de datos (anexo
N° 02), fuerorposteriormente ingresadas a la base de datos correspondiente del

software SPSS version 2Rara los andlisis estadisticos correspondientes.

3.4. TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

3.4.1. Técnica:
Los datosobtenidos dda base de datos del Centro de Atencion Primaria Il San
Juan Bautist&sSalud- Loreto, asi como de las historia$inicas de los
respectivos pacientes con diagnostico definitivoidbates mellitus tipo £ que

cumplen con los criterios de inclusidneron recolectadoen una Ficha de
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Recoleccién de Datos en donde se considerais datos basicos y las variables

de estudio.

3.4.2 Instrumentos:
Seemplé la Ficha de Recoleccion de Dat@siexo N° 02)

3.5. ANALISIS E INTERPRETACION
La informacién de la base de datos, asi como la informacion de las Historias
Clinicas, fueron transcritas a las Fichas dRecoleccion de Datos que
posteriormente se utilizamn para confeccionar una nueva base de datos para su

respectivo analisis en el software SPSS v.22.

los valores de creatininas sérif@eron utilizados para estimar el filtrado
glomerular (EG) cualfue calculado a partir de la formulMDRD-4 Modificada
y CockroftGault (CyG).

Para determinar insuficiencia reisal haempleadda clasificacionde la Kidney

Disease Improving Global Outocome.

Consideramosinsuficiencia renal oculta (RO) a los pacientes que sin
diagnosticade difusionrenal presenta una FG < 60 ml/min/1.73nos valores

de creatinina < 1.3 mg/dl en hombres y < 1.2mg/dl en mujeres.

Se analizaran los resultados de las variables en estiedasta manera para las
vaniables continuas se ilikaron medidas de tendencia cent(atedia)y de
variabilidad (desviacionestandadr, asimismo medidas de asociacion mediante
elaboracion de graficos, tablas de frecuencia relativas, tablas de doble entrada y
pruebas de chi cuadradeara variables cualitativas, con un intervalo de

confianza del 95%. Si p < 0,05, existira asociacion significativa.
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Secalcularéel OR asociada a la variable esudio la quefue estimada mediante

un modelo deepresién logistica.

3.6. PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS.
Aun cuando el presente estudio no es un ensayo clinico, se comsidasar
recomendacionage los documentos de Helsinki y siguientes en relacion con la
ética en investigacion, siendo prioritario salvaguardar la integridad y los
derechos de los participantes.

El estudio implio la revision de historias clinicas, por lo que noesguirio el
congntimiento informado. De otro lado, en la Ficha de Recoleccion de Datos se
consigr un codigo, mas no se colooarel nimero de la historia clinica ni el
nombre del paciente, guardandose absoluta confidencialidad de los datos

obtenidos a fin de evitar tragredir los derechos humanos.

3.7. RECURSOS HUMANOS
Dos (02) elaboradores de la tesis y recolectores de la informacion (las mismas
autoras).
Un (01) asesor
Un (01) profesional para el calculo estadistico
Dos (02) profesionales técnicos en enfermeld apoyo en la recoleccion de la
informacion
Un (01) profesional técnico en informética de apoyo en la elaboracion de la base

de datos para el analisis estadistico.
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CAPITULO 1V



4.1. RESULTADOS

En el presente estudio @e/estigacion de los 716 pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus tipo 2DM2) del centro de Atencion Primaria (CAP) San Juan
Bautista deesSalud seincluyé a 250 pacientes que cumpliermonlos criterios

de selecciénasimismo serealizoel andlisis estadistico descriptivo, calculando
la media(X) y su desviacion estandar $) para lasvariables cuantitativas y el
porcentaje(%) en lasvariables categoricas.De esta formaobtuvimos los
siguientes Resultados.

4.1.1. VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS

Tabla N° 01. Distribucion de lasrariablesepidemiolégicasie los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2, atendides el Centro de Atencion Primaria Il San Juan
Bautista EsSaludloreto, 2017.

Variable Frecuencia Porcentaje . Desviacion
Epidemioldgica n % Media estandar
Edad 55,68 11,07

<=44 38 15.2
45- 64 157 62.8
65+ 55 22.0
Sexo Masculino 118 47.2
Femenino 132 52.8
Raza ('\éf;rt]'czs 247 08.8
Negra 3 1.2
Procedencia San Juan 189 75.6
Belén 55 22.0
Iquitos 6 2.4

TOTAL 250

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautidgtaSalud.

En la Tabla N°1 se muestran los resultados sledaacteristicas epidemiolégicas

de los pacientes en estugimcontandose que la mayoria de ejles(62,80%) 157
pacientegienen una edad de entre 45 a 64 afios, seguido de los que tienen 65 afos
a mas con 2P0% (n=%) y solo el 5,20% (n=38 corresponden a los que tienen

una edad de entre 18 a 44 afnos. El promedio de edad de los pacientes en estudio fue
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de55,68 + 11,07afios.También podemos observar qgleb2,8% correspondea
pacentes del sexo femenino (n=132kly47,20% (n=118) a pacietes del sexo
masculino.Respecto a la raza, considerando que en la(kdaacg se incluye a
nuestra raza mestiz#o latina, esta representa 8® de la poblacién en estudjo
solo el 120% correspondieron a pacientes de raza negra. La procedencia de |
pacientes coesponde en gran porcentaje GBb; n=189) al distrito de San Juan
Bautista. Siendo esta poblacion adscrita a este establecimiento de salud.

4.1.2. VARIABLES CLINICAS

Tabla N° 02. Distribucion de lagariablesclinicasde los pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo 2, atendidogn el Centro de Atencion Primaria Il San Juan Bautista
EsSaludLoreto, 2017.

Variable Clinica Frecuencia Por%entaje Media DeS\{iacién
n Yo Estandar
Hi L, Si 114 45.60
Ipertension No 136 54.60
L, Sistolica 124.77 23.64
Presion piastolica 78.58 13.94
Otras Si 124 49.6
Patologias No 126 50.4
Dislipidemia 79 31.6
Artrosis 17 6.8
Tipos de Gastritis 21 8.4
Patologias TBC 7 2.8
Sin
Patologias 126 °0.4
Antecedentes )
Familiares S 149 59.6
de
Insuficiencia No 101 40.4
Renal
TOTAL 250

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautidgEaSalud.
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En la Tabla N° 02 visualizamos lasttibucion de las variables clinica los
pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, atendi@msel Centro de Atencion
Primaria Il San Juan Baut#s EsSalueLoreto, 2017. Encontralose que el 45,6%
(n=114), de los pacientes padecen de hipertenaiterial y el 54,6% (n=137)
pacientes que no pecen de hipertension arterial. Visualizando que la Presion
sistélica fue en promedi®24.77 + 23.64Presiondiastdlicade 78.58 + 13.94.
También podemos notar que el 49.60% (n=124) de los pacientes presentan otras
patologias;como, por ejemplo:Dislipidemiasque el (31.60%)en 79pacientes
Artrosis que el (6.80%) en 17 pacientes;con Gastritis que el(8.40%) en 21
pacientescon Tuberculosisque el(2.8% en 7 pacientesy el (50.4%)en 126
pacientesio presentaron otras patologias. Tambiéimg®rtante indicar que, como

se muestra en la misma tabla, el 59,6% (n= 149) de los pacientes presentan
antecedentes familiares de insuficiencia renal y que el 40.4% (n=101) no tienen

antecedentes familiares de insuficiencia renal.

4.1.3. VARIABLES ANTROPOMETRICAS

Tabla N° 03. Distribucion de las variableantropomeétricasle los pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2, atendides el Centro de Atencidén Primaria Il San Juan
Bautista EsSaludloreto, 2017.

Variable Antropométrica Frecuencia Porcentaje Media DeS\{laC|on
n % Estandar
Talla (cm) 158.80 8.72
Peso (KQ) 70.90 1255
IMC (Kg/m ?) 28.07 4.25
Bajo peso
(<18.50) 1.00 0.40
. ., Normo peso
Clasificacion (18.50 a24 99 53.00 21.20
IMC (Kg/m ?) S. o R
obre peso
(25.00 2 29.99) 118.00 47.20
Obeso (B0) 78.00 31.20
TOTAL 250

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautigEaSalud.
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En la tabla N° 03 observamos lstdibucion de las variables antropométricks

los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, atendidnsel Centro de Atencién

Primaria 1l San Juan Bautista EsSalugteto, 2017 y en donde encontramos lgue

media de la talla expresada en centimetros fue de 15838MR2+EIl peso de los

sujetos del estudifue en promedio 70.90 ¥2.55 Kg. Elindice de Masa corporal

(IMC) encontrado en estos pacientes fue de 28.07 + 4.253kgmpromedioAsi

mismo al realizar la clasificaci@®e estos pacientes se@ltMC, encontramos que
(47.20% deellos,118presentaron sobre peso (IMZ5.00a 29.99);(31.20% 78
pacientesson clasificados como obesos (IM@Q)) una cantidad d@1.20%)53

pacienteson clasificados como normo peso (IMIB.50a 24.99) y solq0.40%)

1 de ellogpresentdajo peso (IMC:<18 ).

4.14. VARIABLES ANALITICAS

Tabla N° 04.Distribucion de las variablemaliticadde los pacientes con Diabetes

Mellitus Tipo 2, atendidosn el Centro de Atencidon Primaria Il San Juan Bautista

EsSaludLoreto, 2017.

Variable Analitica Frecuencia Por(;entaje Media DeS\{iacién
n %) Estandar
Creatinina 0.75 0.25
e Bajo 37 14.80
E'fﬁggﬁﬁ:ﬁgrﬁi Normal 209 83.60
Elevada 4 1.60
eFG CyG 113.80 56.28
eFG MDRD 105.78 57.04
Glucosa 145.65 27.82
e, Bajo 3 1.20
E'g'ifc";‘?ﬁi'gn de Normal 97 38.80
Elevada 150 60.00
Glucosuria Si 51 20.40
No 199 79.60
Proteinuria Si 24 9.60
No 226 90.40
TOTAL 250

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautidgtaSalud
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Los resultados presentados en la Tabla N° 04 nos muestretribudion de las
variables analiticade los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, atenciosl

Centro de Atencion Primaria Il San Juan Bautista EsSadueto, 2017; en donde
podemos notar que los valores de creatininemia son en promedio de 0.75 £ 0.25
mg/dl. Segun los valores de creatininemia podemos clasificarlos en valores de
creatinina en sangre considerados: ba|¢$4.80%)en 37 pacientesiormales en
(83.60%) en 209 pacientesy elevados sold1.60%) en 4 pacientes.También
notamos que el eFG segun la formula de CyG es de 113,80 + 56.28 ml/mird1,73 m
y el eFG segun la férmula de MDRD modificada es de 105,78 + 57,04
ml/min/1,73 mM. Respecto a la glicemia presentel@npacientes del estudio, esta

fue de 145.65 + 27.82 mg/dhsi mismo laTabla N° 04 nos muestra q(k20%)

en3 pacientepresentamvalores de glicemia bajos| (30.80%)en 97 pacientes, se
encuentran con valores considerados normales de glicemigrasigu&60.00%)

en 150 de ellose presenta una glicemia considerada elevRda.otro lado,
encontramos que el 20.40% (n=51) de los pacientes presentaron glucosuria; y el
79.60% (n=199) no presentaron glucosurRaspecto a la presencia de proteinuria

se encontro que el 9.60% (n=24) de los pacientes en el estudio presentaron

proteinuria, mientras que el 90.40% (n=226) no presentaron proteinuria.

Tabla N ° 5.Clasificacion de la insuficiencia Renal Segun los valores de creatinina
sérica en los pacientes ctiabetes Mellitus Tipo 2, atendiden el Centro de
Atencion Primaria Il San Judautista EsSalutloreto, 2017.

Insuficiencia Niveles de Frecuencia Porcentaje

Valores de Creatinina

Renal Creatinina n %
Baios Mujeres (<0,50 mg/dl) 16 6,40
95 Hombres (<0,70 mg/dl) 21 8,40
No Normal Mujeres (0,51,2 mg/dI) 115 46,00
Hombres (0,71,3 mg/dl) 9 37,60
Total 246 98,40
Mujeres (>1.2 mg/dl) 1 0,40
Si Elevados 1 hres (>1,3mg/dl) 3 1,20
Total 4 1,60
TOTAL 250 100,00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria [l San Juan Bauls@alud
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En la Tabla N°5, se muestra los resultados de la clasificacién de la insuficiencia
Renal segun los valores de creatinina sérica de los pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2, atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan Babss&alud.

Loreto, 2017, observandose que (98,424% de los pacientes presentaron valores
bajosel (14,80%)en 37 paciente® normalesel (83,60%)en 209 pacientesle
creatinina sérica; de estos la mayor cantidad de valores normales de creatinina
corresponden a lasujeres en un 52,40% (n=13fxcientesjos varones fueron
46,00% (n=115)pacientesPor otro lado, se observa que el 1,60% (n=4) de los
pacientes en estudio presentan valores de creatinina sérica elevados, siendo los
hombres con 1,20% (n=®gcientesjos mas frecuentes y solo hubo 0,40% (n=1)
pacientede las mujeres con valores de creatinina elevada; segun estos resultados
de los valores de creatininemia elevada el 1,6% de los pacientes en estudio
presentan insuficiencia renal. Y el 98,40% (n=246) negian insuficiencia renal.

Tabla N° 6. Clasificacionde la insuficiencia Renal Seglas formulasviDRD-4
Modificada y CockroftGault en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos

en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan Balitt8alud. Loreto, 2017.

Categorias Mdrd -4 Modificada Cockroft-Gault
Filtrado Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Glomerular n % n %
FGG60 237 94.8 227 90.80
FG<60 13 5.20 23 9.20
TOTAL 250 100 250 100

MDRD: X: 105,78; Ds: 57,04; R: 0,231 p: 0,000
CyG: X: 113,80; Ds: 56,283; R: 0,374 p: 0,000
X: media, Ds: desviacion estandar, p: significancia

Fuente: Historias Clinicas del Centro d&tencién Primaria Il San Juan BautistaEsSalud

En la Tabla N°Ge muestran la distribucion de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, atendidos en el Centro de Atencidon Primaria Il San Juan BaksSalud.
Loreto, 2017.Segun el filtrado glomerular que fueron calculados emgledas

formulas de MDRBP4 modificadaen dondeencontranos que el94,8% (n=237)
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pacientegpresentan ufiltrado glomerularigual omayor a 6aml/min/1,73 n? y el

5,2% (n=13) pacientegienenun filtrado menor a 6@nl/min/1,73 n3, con una
media de 105,78 = 57,@fesentando un R deearson de 0,231 con un p < 0,000

lo cual nos indica que existe una relacion altamente significattiva las tasas eFG

y los resultados de la formula MDRD modificada. Asi mismal emplear la
formula deCockroft Gaultobservamos quel 90,80% (n=227) pacientespresenta

un filtrado igual o mayor a 60ml/min/1,73 nd y el 9,20% (n=2) pacientes
presentamin filtrado menoa60ml/min/1,73 m, estos valores presentan una media

de 113,80 + 56,283 con un R de 0,374 y p < 0,000 indicando al igual que en el caso
anterior existe una relacion altamente significativa entre las tasas eFG y los

resultados de la formula @ockroftGault

Tabla N° 7. Niveles de concordancia entre las ecuaciones MiZRfbdificada y
CrockroftGaul utilizadas para determinar el filtrado glomerular en los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, atendidos ei€ehtro de Atencion Primaria Il San
Juan BautistieEs Salud. Loreto, 2017.

MDRD (ml/min/1,73 m2)
FG < 60 FG O
n % n % n %
Cockcroft-Gault FG <60 12 4.80 11 4.40 23 9.20
(m/min/1,73m2) FG O 1 0.40 226 90.40 227 90.80
TOTAL 13 520 237 94.80 250 100.00

TOTAL

@ = 0, 64px0R00pr 06Ba G 2; Pearson = 0,673 (p < 0,

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautidgEaSalud.

En la Tabla N°% Grafico N°2 se muestr grado de concordancia obtenido entre
las ecuaciones MDR# modificada y CrockroftGaul utilizadas para determinar el
filtrado glomerular en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el
Centro de Atencion Primaria I San Juan BadutEt Salud. Loreto, 2017.

Encontrandose que hay una concordancia en el 4,80 % (n=12) de pacientes que
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presentan un FG < a 60 ml/min/1,73 ahemplear ambas formulas y en el48p

(n=226) pacientessepr esenta un FG © aleempler ambhd mi n/ 1,
formulas para estimar el filtrado glomerular. Existiendo entonces un total de
concordancia del 20%. También obsernamos que el indice kappa de
concordancia entre las dos formulas de estimacion del FG presentavel de
concordancia@ | i fi cado c¢como43k0,6MHpP<00®D;pdiuedas cQ, 6
de independencjay altamente significativo El coeficiente de correlacion de

Pearson, entre el FG estimado por las ecuaciones de CodRardfty MDRD-4

modificadaen toda la cohorte, fude 0673 (p < 0,000 en ambas férmulasegin

esto podemos decir que los resultados de la estimacion del Filtrado Glomerular

(eFG) al emplear la formula de MDRDmodificada replican los resultados de la

eFG mediante la formula dérockroftGaul.

Tabla N° 8. Niveles de concordancia entie creatinina sérica las ecuaciones
MDRD-4 modificada y CrockrofGaul utilizadas para determinar el filtrado
glomerular en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de

Atencion Primaridl San Juan Bautist&s Salud. Loreto, 2017.

Cockcroft-Gault MDRD (ml/min/1,73
(ml/min/1,73 ) m?)
FG < 60 FG O FG<60 FG O
n % n % n % n %

Nivelesde Normal 19 7.60 227 90.80 9 3.60 237 94.80
Creatinina Elevada 4 160 O 000 4 160 O 0.00
TOTAL 23 9.20 227 90.80 13 5.20 237 94.80

CyGs &, 032 N 0,0

_ 16; p < 0,000, prueba 2; Pearson
MDRD:a -, 032 N 0,01 00

6; p < 0, 0O, prueba 6¢2; Pearso

Fuente: Historias Clinicas del Centro d&tencién Primaria Il San Juan BautistaEsSalud.
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En la Tabla N8 y Grafico N°2 se muestra el grado de concordancia obtenido entre
los valores de creatinina séricdag estimaciones de Idgtracionesglomerulares
mediante lagcuaciones MDRE} modificada y CrockrofGaul en los pacientes

con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atenciéon Primaria Il San
Juan BautisficEs Salud. Loreto, 201 Encontrandose qued comparar los valores
séricos de creatinina con lesuaciones MDRB4 modificada y CrockrofGauly
tomando en cuenta los indices Kappa( encontramos (pue este ¢
0,032 = 0,016) lo cual nos indica que no existe concordancia entre los valores de
creatinina sérica y los valores de eFG mediasatebas férmulas Esto lo
comprobamos al visualizar en la tabla gsegun los valores de creatinina sérica
existen(98,40%)246 pacientes que tienen valores normales de creatinina y por lo
tanto no presentarian insuficiencia repadolo (1,60%)4 de ellos,presentarian
algun grado de insuficiencia ren&in embargo al emplear las ecuaciones de
CrockroftGaulnotamos que exist@,60%)19 pacientes con valores de eFG < 60
ml/min/1,73 nm que indicarian que presentan algin grado de insuficiencia renal y
(90,80%) 227 pacientesno presentan insuficiencia renal; lo mismo sucede al
emplear las ecuaciones MDRD-4 modificada, aqui encontramos que existen
(3,60%) 9 pacientes que presentan un FG < a 60 ml/min/1,73las cuales
presentarian algun grado de ufisiencia renal y(94,80%) 237 pacientesno
presentan insuficiencia rendlambiénes importantenencionarqueen la formula
deCrockroft Gaul encontramos woeficiente de correlacion de Pearsooderada

(R = 0,401) con una alta significancia (p < 0,09®n la formula de MDRE!
modificada también encontramos una correlacion moderada (R = 0,544) con una
alta significancia (p < 0,000). Por lo gaecomparar el coeficiente @errelacion

de Pearson(R) entre ambas férmulas observamos que la formula MBRD
modificada presenta una mayor correlacaédiamente significativaiespecto a la

férmula deCrockroftGaul

De acuerdo a lmnencionadcen las tablas 6,7,8 notamos que no es suficiente con
las deteminaciones de creatinina sérica pardiagndsticode insuficiencia renal,
razon por la cual y seguin estudios anter(®fé49 se hace necesario el empleo de

ecuaciones que nos permitan detectar algan grado de insuficiencia renal, en este
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caso lagcuaiones de CockcrofGault yde MDRD-4 modificadamasadnexisten
estudios que indican que la formula MDRDmodificada esnassensible para la
deteccion de insuficiencia renal que mBsta siendo detectada con solo las
determinaciones séricas de creatinirRor otro lado, nuestro estudio de
investigacionestaorientado a la determinacion de la prevalencia de insuficiencia
renal oculta (IRO) que por definicion es aquella en la qegécientes presentan
valores de creatinina dentro de los rangos referenciales estimados como normales,
pero si presentan un deterioro de la funcién renal, es decir, la tasa de filtracion
glomerular se encuentra por debajo de 60 ml/min/1,78%2Por td razén
procedemos, segun los resultadosyglitacionde amba$ormulas a agrupar a los
pacientes en 3 grupos: pacientes sinGRrormal ye F G60 @l/min/1,73m2)con

IRO (Cr normal y eFG 80 ml/min/1,73m?) xon IR establecidéCr elevada y eFG

< 60 ml/min/1,73m?2) Tomando en cuenta estas consideraciones procedemos a
encontrar la prevalencia de la IRO les pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan BaEs®alud. Loreto,
2017.

Tabla N° 9. Prevalencia de IRO en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Jaami€?a Es Salud. Loreto,
2017.

Tipo de Insuficiencia Cockeroft-Gault MDRD
Renal n % n %
Sin IR 227 90.80 237 94.80
Con IRO 19 7.60 9 3.60
Con IR 4 1.60 4 1.60
TOTAL 250 100.00 250 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautidtaSalud
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Gréfico 1. Prevalencia de IRO en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
atendidos en el Centro de Atenciéon Primaria || San Baamista Es Salud. Loreto,
2017

CockcroftGault MDRD4 modificada

3.60 1.60

= Sin IR = Con IRO - Con IR ESin IR B Con IRO™ Con IR

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautigEaSalud.

Segun losesultados encontrad en la Tabla N°9 y Grafico Nfbbdemos decir que

en el afio 2017 en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan Babts&alud
Loreto hubo una prevalenciglobal con CockcroftGault del 9,20% (n=23)
pacientesy del 5,20% (n=13pacentessegunMDRD-4 modificadaexistiendo en

la formula deCockcroftGault casi 5 veces méase pacientes con IR oculta que
establecida(7,60%)19 pacientes €l,60%)4 pacientesy en la féormula de MDR

4 modificada mas de 2 pacientesn IR oculta que la establecid&,60%) 9
pacientes #1,60%)4 pacientes observandose gua férmula deCG la que mas
porcentaje de IRO detecta, lo que refleja la existencia de un porcentaje de pacientes
en los que no coincide el diagndstico entre2 ldérmulas Tomando en
consideracion que la formula MDR&® modificada presenta mayor concordancia
para este tipo de pacientes en estudio decimos que existe una prevddencia
Insuficiencia Renal Oculta del 3,60% en los pacientes con diabetes mellit@s tipo
atendidos en el mencionado Centro Asistendato significa que de cada 100

pacientexon diabetes mellitus tipo 2, aproximadamente 4 de ellos presentan IRO.
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Tabla N° 10.Clasificacion de la IRO segun la KDG@ Ips pacientes con diabetes
mellitustipo 2, atendidos en el Centro de Atencidén Primaria Il San Juan Bautista
Es Salud. Loreto, 2017.

ESTADIOS DE INSUFICIENCIA RENAL

Tipo de
Insuficienci I Il 1l v V Total
a Renal
n % n % n % n % n % n %
. 15 641 8 350 0.0 23 100.0
snik > %21 8 39 9 000 0 0000 % 2 X
ConlRO 0 000 0 0.00 9 1000'0 0 0.00 0 0(')0 9 1083'0
ConlR 0 000 0 0.00 3 75.00 1 23.0 0 0(')0 4 103)'0
15 608 8 340 1 0.0 25 100.0
TotaL D 098 8 310 2 480 1 0400 0 2 1O

Fuente: Historias Clinicas deCentro de Atenciéon Primaria Il San Juan Bautist&sSalud.

Gréfico 2: Clasificacion de la IRO segun la KDGO en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan Bautista
Es Salud. Loreto, 2017
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Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautisEsSalud.
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Segun los resultados encontrados en la Tabla N°10 y Graficeridé®tramogue,

en el afo 2017, de los 250 pacierdes diabetes mellitus tipo 2, atendidan el

Centro de Atencién Primaria Il San Juan Bautss&aludLoreto el(100,00%) 9
pacientes que presentaron Insuficiencia Renal OdqGl{@0% del total de la
muestra se encontrarian en el estadio Ill de IR. los 4pacientegjuepresentaron

IR, 75,00% (1,20%del total de la muestyas decir3 pacientese encontrarian en

el estadio Il yel 25,00%(0,40% del total de la muestyasolo 1 pacienteque
representan el estadio IV. En ambos casos son pacientes que no son detectados

con andlisis de créaina sérica.

A continuacion,analizaremos las diferentes variables en estudio respecto a la

presencia de insuficiencia renal oculta.

Tabla N° 11. Distribucion de los pacientes con Insuficiencia Renal Oculta segun la
edad de los pacientes con diabeteslitus tipo 2, atendidos en el Centro de
Atencion Primaria Il San Juan BautisEs Salud. Loreto, 2017.

ESTADOS DE INSUFICIENCIA RENAL

Edad de los Total

. Sin IR Con IRO Con IR
Pacientes

% n %

0.00 38 100.00
0.60 157 100.00

5.50 55 100.00
1.60 250 100.00

n % %

n
<=44 38 100.00 O 0.00
45- 64 152  96.80 4 2.50
5
9

065 47 85.50 9.10
TOTAL 237  94.80 3.60

Al W L O| S

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautidgtaSalud.
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Grafico 3: Distribucion de los paciente®n Insuficiencia Renal Oculta segun la
edad de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de

Atencion Primaria Il San Juan BautisEss Salud. Loreto, 2017
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Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan B&sta-EsSalud

En la Tabla N°1 y Grafico 3se muestran los resultados de la distribucién de
pacientes con IRO segun las edades; notandos€1§08o) 38 pacientes con
edades menores a 44 afios no presentan algun grado de IR, es deqgranienbgs
menores de 44 afios que preséRt@ o IR como tal; por otro lado encontramos que
el 2,50% (n=4) détotal delos pacientes en estudinyas edadesstanentre 45 a

64 afios(n=157) pacientespresentan IROy (0,40%) 1 pacientepresenta IR
establecida; de & los pacientes con edadgsaleso mayores a 65 afge=55)
pacientesel 9,106 (n=5) pacientesde ellostienenIRO y (5,50%) 3 pacientes
presentan IREsto significa que de los 9 pacientes con |RD55,56% (n=5)
pacienteson mayores a 65 afios de edael, 44,44%(n=4) pacienteson menores

a 65 afoslLa razdon de prevalencia tomando como factor de riesgo al género
femenino es, R = 1,322 (IC 95% 0,432,058).

En ambos casos (IRO e IR) notamos que los porcentajes desenpia de
enfermedad aumenta al aumentar la edad de los pacientes con diabetes mellitus tipo
2, atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan Babssg&alud.

Loreto, 2017
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Tabla N° 12.Distribucion de los pacientes con Insuficiencia Renali@@egun el
sexo de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de
Atencion Primaria 1l San Juan BautisEs Salud. Loreto, 2017.

ESTADOS DE INSUFICIENCIA RENAL
Total

Sexo de los

Pacientes Sin IR Con IRO Con IR

n % % % n %

n n
Masculino 111 9410 4 3.40 3 2,50 118 100.00
Femenino 126 9550 5 3.80 1 0.80 132 100.00

237 9480 9 3.60 4 1.60 250 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautigEaSalud.

Grafico 4: Distribucion de logacientes con Insuficiencia Renal Oculta segun el
sexo de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de
Atencion Primaria Il San Juan BautisEss Salud. Loreto, 2017
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Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria B8 Juan BautistaEsSalud.

En la Tabla N°12y Grafico 4se muestran los resultados de la distribucién de
pacientes con IRO segleh sexo de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan BaksE&aldl. Loreto,
2017. Encontrando que de 1d48 pacientes del sexo masculjn(B8,40%) 4
pacientesle ellospresenta IRO ¥2,50%)3 pacientespresentan IR definideEn

cuanto a las del sexo femenino, delld2pacientesiel estudio(3,80%)5 pacientes
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de ellaspresenta IRO ¥0,80%)1 pacientepresentan IR definida. Esto significa
gue de los 9 pacientes con IRO el 55,56% fueron del sexo femenino y el 44,44%
del sexo masculino.a razén de prevalencia tomando como factor de riesgo al
género femenino eR = 1,322 (IC 95% 0,4324,058).

Tabla N° 13.Distribucion de los pacientes con Insuficiencia Renal Oculta segun la
raza de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de
Atencion Primaria Il San Juan BautisEs Salud. Loreta2017.

ESTADOS DE INSUFICIENCIA RENAL

Total
Pacientes
n % n % n % n %
Mestiza 534 9470 9 360 4 160 247 100.00
(Blanca)

Negra 3 10000 O 0.00 0 0.00 3 100.00
TOTAL 237 9480 9 3.60 4 1.60 250 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencion Primaria Il San Juan BautisEsSalud.

Gréfico 5: Distribucion de los pacientes con Insuficiencia Renal Oculta segun la
raza de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de

AtencionPrimaria |l San Juan Bauti$tas Salud. Loreto, 2017
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Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautigEaSalud.

En la Tabla N°3 y Grafico 5encontramodos resultados de la distribucion de
pacientes con IRO seg@uo razg acdhay que tener presente que nuestra raza es
mestizay que segun varios estudimslican que no influye en las estimaciones del
filtrado glomerular, podemos observar gie los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, atendidos en el Centro de AtiémcPrimaria Il San Juan Bautisks Salud.
Loreto, 2017del total de pacientes de raza blanca (meést{3260%)9 pacientes
presentan IRO(1,60%) 4 pacientespresenta IRy (94,70%) 234 pacientesno
presentan IR. De los pacientes de raza neldd®0,00%) 3 paciente$0o presentan
algun grado de IRAl evaluar los pacientes con IRO notamos que los considerados
como raza blanca alcanzan el 100,00% de IRO.

Tabla N° 14. Distribucion de los pacientes con Insuficiencia Renal Oculta sstgan
lugar deprocedenciale los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el

Centro de Atenciéon Primaria Il San Juan BauitiE®Salud. Loreto, 2017.

ESTADOS DE INSUFICIENCIA RENAL

Plgoscg‘;i?é’ri]?eie Sin IR Con IRO Con IR Total
n % n % n % n %
SanJuan 180 9520 7 370 2 110 189 100.00
Belén 51 9270 2 360 2 360 55 100.00
Iquitos 6 10000 O 000 O 000 6 100.00
TOTAL 237 9480 9 360 4 160 250 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Ju&autistaEsSalud.
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Gréfico 6: Distribucion de los pacientes con Insuficiencia Renal Oculta segun el
lugar de procedencia de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el
Centro de Atencién Primaria Il San Juan Baliti&s®Salud. Loreto, @2L7.
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Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria || San Juan BautidgEaSalud.

En la Tabla N°4 y Grafico 6se muestratos resultados de la distribucion de
pacientes con IRO seguh lugar de procedencgiaotandose que 189 de los 250
pacientes del estudio proceden del distritdcsda Juan Bautista, e(95.20%)de
estos180 pacientes no presentan I&,(3,70%) 7 pacientes que pres@an IRO,
(1,10%) 2 pacientespresentan IR.De los pacientes que procedidsl Distrito de
Belen (3,60%) 2 pacientgsesentan IR@n igual cantidad sdons que presenta IR
establecidaMientras que el total de pacientes que procete Distrito de Iquitos
es el (00,00% 6 pacientesio presentan IREs decir dentro de los pantes que
presenta IRO el 77,78% (n=7) pexlen del distrito de san Juaautista 'y el 22,22%

del distrito de Belen.
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Tabla N° 15. Distribucién de Insuficiencia Renal Ocultay diagndstico de
HipertensionArterial enlos pacientes con diabetes mellitymo 2, atendidos en el
Centro de Atencion Primaria Il San Juan BautiEsSalud. Loreto, 2017.

ESTADOS DE INSUFICIENCIA RENAL

. ., Total
Hipertension .
Arterial Sin IR Con IRO Con IR
n % n % n % n %
Si 108 94.70 4 3.50 2 1.80 114 100.00
No 129 9490 5 3.70 2 1.50 136 100.00
TOTAL 237 9480 9 3.60 4 1.60 250 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautigEaSalud.

Grafico 7. Distribucion de Insuficiencia Renal Oculta y diagndstico de
Hipertension Arterial eftos pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el

Centro de Atenciéon Primaria Il San Juan BauitE&Salud. Loreto, 2017
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Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautidgEaSalud.

100



En la Tabla N°b y Grafico 7se muestran los resultados de la distribuciotade
IROy condiagndsticade hipertension arterial en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan BabsSalud.
Loreto, 2017encontrand que detotal de pacientes que presérdaHipertension
Arterial (n=114),(3,50%)4 pacientesle ellagambién padecian dRO, (1,80%)2
pacientes de ellggesenthan IR definida y94,70% 108pacienteso presentbhan

IR. Dentro de los pacientes que presentban Hipertension Arteria(n=136),
(3,709 5 pacientegenianIRO, (1,50%) 2 pacientegpresenthan IR definida y
(94,90%)129 pacienteso presentaaniR.

Podemos notar que dentro de los pacientes que presenta IRO los porcentajes son
muy similares en aquellos pacientes que no presentaban HTA (55,56%), respecto a
los que presentaban HTA (44,44%%. razonde prevalencia tomando como factor

de riesgo a la hipgensionarterial resultad er®R= 1,024 (IC 95% (B34- 3,138).

La diferencia dgroporciones entre los dos grupos nos da una p= 0,003.

Tabla N° 16. Distribucion de los pacientes con Insuficiencia Renal Oculta con
presencia de OtraPatologiasen los paientes con diabetes mellitus tipo 2,
atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan BéaEs®alud. Loreto,
2017.

ESTADOS DE INSUFICIENCIA RENAL

Pa?élrg;as Sin IR Con IRO Con IR Total
n % n % n % n %
Si 122 9840 2 160 0 000 124 100.00
NoO 115 9130 7 560 4 320 126 100.00
TOTAL 237 9480 9 360 4 160 250 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautidgEaSalud.
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Grafico 8: Distribucién de los pacientes con Insuficiencia Renal Oculta con
presencia de OtraPatologiasen los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan BaEs®alud. Loreto,
2017

%o

o

100.00
90.00
80.00
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00

0.00

Sin IR Con IRO Con IR
Otras Patologias mSi mNo

Fuente: Historias Clincas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautistgsSalud.

En la Tabla N°6 y Grafico 8se muestran los resultados de la distribucién de
pacientes con IRQ presencia de otrgsatologias acd notamos qde los 124
pacientes que presentan otpatologias adicionales a diabetes mellitus tipo 2; el
1,60% (n=2)pacientepresentaniRO, no existe algun paciente con IR definida y
mas bien si existe un 98,40% (n=122) de pacientes que no presentan IR. Dentro de
los pacientes que no presentan otraslpgias el 91,30% (n=11%)acientesno
presentan IR, el 5,60% (n=pacientepresentanRO y el 3,20% (n=4pacientes

tienen IR definidaDentro de los pacientes que presenta IRO el 22,22% también

presentan otras patologias concomitantes.
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Tabla N° 17. Distribucion de los pacientes con Insuficiencia Renal Oculta segun
tipos de patologias adicionales en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan BaEs®alud. Loreto,
2017.

ESTADOS DE INSUFICIENCIA RENAL

Total
Otras Sin IR Con IRO Con IR
Patologias
n % n % n % n %

Dislipidemia 77 9750 2 2.50 0 0.00 79 100.00
Artrosis 17 100.00 O 0.00 0 0.00 17 100.00
Gastritis 21 100.00 O 0.00 0 0.00 21 100.00
TBC 7 100.00 O 0.00 0 0.00 7 100.00
Sin Patologias 115 91.30 7 5.60 4 1.60 126 100.00
TOTAL 237 9480 9 3.60 4 1.60 250 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria || San Juan BautidEaSalud.

Gréfico 9: Distribucion de los pacientes con Insuficiencia Renal Oseltgn tipos
de patologias adicionales en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en

el Centro de Atencion Primaria |l San Juan BautB&sSalud. Loreto, 2017
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Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautigEaSalud.

103



En la Tabla N°T y Grafico 9se muestran los resultados de la distribucion de
pacientes con IRO gl tipo de patologias que presentan los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atencidén Primaria Il San Juan Bautista
Es Salud. Loreto, 2017, Encontrando glaemayor cantidad de pacientes que
presentan otras patologias adicionalda BMT2 presentan dislipidemi@=79)
pacientesseguida de gastritis (n=2ppcientesartrosis(n=17) pacientesy TBC

(n=7) pacientesDentrode los que presentan Dislipidem(@7,50%)77 pacientes

no presentan IR2,50%)2 pacientesi¢nen IRO y ninguno IR establecida. De los
gue presentan patologias como Artrosis, Gastritis y TBC todos ellos no presentan
algun grado de IR

Tabla N° 18. Distribucion de & Insuficiencia Renal Ocultay antecedentes
familiares de IR en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro

de Atencion Primaria Il San Juan Bautisfa Salud. Loreto, 2017.

ESTADOS DE INSUFICIENCIA
RENAL

Antecedentes : Total
Familiares Sin IR Con IRO Con IR
n % n % n % n %
Si 138 92.60 8 5.40 3 2.00 149 100.00
No 99 98.00 1 1.00 1 1.00 101 100.00
TOTAL 237 9480 9 3.60 4 1.60 250 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Ju&autistaEsSalud.
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Gréfico 10. Distribucion de la Insuficiencia Renal Oculta y antecedentes familiares
de IR en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de
Atencion Primaria Il San Juan BautisEs Salud. Loreto, 2017
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Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria || San Juan BautidEaSalud.

En la Tabla N°8 y Grafico 10se muestran los saltadosde la distribucion de la
Insuficiencia Renal Oculta y antecedentes familiares de IR en los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atarlerimaria Il San Juan
BautistaEsSalud. Loreto, 201Encontrandosgque de 10250 pacientes del estudio

149 presentaron antdentes familiares, €D2,60%)138 de estos pacientes
presenta IR(5,40%)8 pacientepresentan IRO ¥2,00%)3 pacientesiene IR. De

los pacientes que no presentan anteceddamiliares de IR (n=101(98,00%)99
pacientes no presenta If,00%)1 paciente presentan IRQ(3,00%)1 paciente

tiene IR. Pudiendo obsear que tanto la IRO como la IR peesentaren mayor
porcentaje en aquellos pacientes que tienen antecedentes familiares que en aquellos

gue no tienen antecedentes familiares.
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Tabla N° 19. Distribucion de la Insuficiencia Renal Oculagun talla ddos
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atencién Primaria
Il San Juan Bautist&s Salud. Loreto, 2017.

ESTADOS DE INSUFICIENCIA RENAL

Total
Talla (cm) Sin IRO Con IRO ConIR
n % n % n % n %
<= 155 92 36.80 5 2.00 1 0.40 98 39.20
156 a 170 120 48.00 4 1.60 3 1.20 127 50.80
> 170 25 10.00 O 0.00 0 0.00 25 10.00
TOTAL 237 9480 9 3.60 4 1.60 250 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencion Primaria Il San Juan BautidfaSalud.

Grafico 11. Distribucion dela Insuficiencia Renal Oculta segun talla de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atencidon Primaria
Il San Juan Bautist&s Salud. Loreto, 2017
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Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan Baté-EsSalud.
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En la Tabla N°1% Grafico 11se muestran los resultados de la distribucion de la
Insuficiencia Renal Ocultsegun la talla ds pacientes con diabetes mellitus tipo
2, atendidos en el Centro de Atencion Primaria 1l San Juan Batsst@alud.
Loreto, 2017 Observando que de los 9 pacientes que ptasdROel (2,00%)5
pacientegle ellos tienen unalla menor o igual a 155 cyn(1,60%)4 pacientes
una talla entre 156 a 170casimismo,dentro de los que presenta IR@40% 1
pacienteiene una talla menos a 155 crfily20%)3 pacientesina talla entre 156 a
170 cm.Es necesario recalcar que de los pacientagalas mayces a 170cm el
(10,00%)25 pacientesinguno de ellos presenta algun grado de IR.

Tabla N° 20. Distribucion de la Insuficiencia Renal Oculta segun el peso de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atencion Primaria
Il San lian BautistéEs Salud. Loreto, 2017.

ESTADOS DE INSUFICIENCIA RENAL

Total
Peso(KQ) Sin IRO Con IRO Con IR
n % n % n % n %
<=50 6 2.40 2 080 O 0.00 8 3.20
50a78 166 66.40 6 240 4 1.60 176 70.40
> 78 65 26.00 1 040 O 0.00 66 26.40
TOTAL 237 9480 9 3.60 4 1.60 250 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautigfaSalud.
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Grafico 12: Distribucion de la Insuficiencia Renal Oculta segun el peso de los
pacientes con diabetes mellitus tip@&ndidos en el Centro de Atencion Primaria
Il San Juan Bautist&s Salud. Loreto, 2017
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Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria || San Juan BautidgEaSalud.

En la Tabla N°20/ Grafico 12se muestran los resultados de la distribucion de la
Insuficiencia Renal Oculta segéhpesade los pacientes con diabetes mellitus tipo
2, atendidos en el Centro de Atencion Primaria 1l San Juan BatisstBalud.
Loreto, 2017. Observando que de ®padentes que presentan IRO,80%) 2
pacientegle ellos tienen upesomenor o igual a kg, (2,40%) 6 pacientesn
peso etre50a 7 kg y solamenté0,40%)1 pacientaun peso mayor a 78 kg. Asi

mismo,el (1,60%)4 pacientegjue presentan IRene unpesomayor a 78 kg
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Tabla N° 21. Distribucion de la Insuficiencia Renal Oculta segun el IMC de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atencién Primaria
Il San Juan Bautist&s Salud. Loreto, 2017.

ESTADOS DE INSUFICIENCIA RENAL

Total
IMC Sin IR Con IRO Con IR

n % n % n % n %
Bajo peso
(<18.50) 1 100.00 O 000 O 0.00 1 100.00
Normo peso
(18.50 a 24.99) 45 8490 5 940 3 5.70 53 100.00
Sobre peso

(25.00 a 29.99) 116 98.30 2 170 O 0.00 118 100.00

Obeso ( 75 9620 2 260 1 1.30 78 100.00
TOTAL 237 9480 9 360 4 1.60 250 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria || San Juan BautidEaSalud.

Gréafico 13 Distribucion de la Insuficiencia Renal Oculta segun el IMClode
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atencidon Primaria
Il San Juan Bautist&s Salud. Loreto, 2017
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Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautigEaSalud.
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Losresultados de la distribucion de la Insuficiencia Renal Oculta sedkiCede

los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atencién
Primaria Il San JuaBautistd Es Salud. Loreto, 2017, se muestran en la Tabla N°21

y Grafico 13 Observando que de Id&3 pacientes con peso normal (IMC:18.5 a
24.99)(84,90%)45 pacientegde ellos no presitan IR,(9,40%)5 pacientes tienen

IRO y (7,70%) 3 pacientegresenta IR definida; de los pacientes que presentan
sobrepeso (IMC: 25.00 a 29.99)1,70%)2 pacientesle ellos tienen IRO, mientras

que de los 78 pacientes con obesidad (IMCO 30) 2 (2,(@B0%) tiene|
1 pacientepresenta IR definidaPodemos notar que dentro delos pacientes que

presenta IRO el mayor porcentaje correspondgueellos pacientes que presentan

un IMC entre 18.5 a 24.9.e representan el 55,56%&guido de aquellos pacientes

con I MC O 30 y de | os corua22i22%cadaonbal MC 25 .
razon de prevalencia tomando como factor de rieggIC<25 OR =6,643(IC

95%2,077 - 21,252) y p<0,000

Tabla N° 22.Distribucion de la Insuficiencia Renal Oculta segun la glicemia de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atencidon Primaria
Il San Juan Bautist&s Salud. Loreto,@.7.

ESTADOS DE INSUFICIENCIA RENAL

Total
Glicemia Sin IRO Con IRO Con IR
n % n % n % n %
Bajo 2 66.70 1 33.30 O 0.00 3 100.00
Normal 94 9690 2 2.10 1 1.00 97 100.00
Elevado 141 9400 6 4.00 3 2.00 150 100.00
TOTAL 237 9480 9 3.60 4 1.60 250 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautidgtaSalud.
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Gréfico 14: Distribucion de la Insuficiencia Renal Oculta segun la glicemia de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de AtBnioiamia
Il San Juan Bautist&s Salud. Loreto, 2017
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Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria || San Juan BautidgEaSalud.

En la Tabla N° 2% Grafico 14se muestran losesultados de la distribucion de la
Insuficiencia Renal Ocudtseguna glicemiade los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan BaassEalud.
Loreto, 2017,en esta se encuentra que 3333% (n=1) de los pacientes que
presenta IRO presentan ademas nivie#gss de glicemia, seguido de aquellos que
presentan valores elevados de glicemia (4,00%, n=6), de los pacientes que
presentan valores normales de gliceraanel (2,10%)2 pacientesle elloslos que
presentan IROAsi mismo dentro ddos presentan IR establecida el mayor
porcentaje(2,00%) 3 pacientescorrespondea aquellos pacientes con valores
elevadosde glicemia seguidos el (1,00%) 1 pacientpie presentarvalores
normalegde glicemia Si analizamos los pacientes que presentandR@ntramos

que el 11,11% presentan valores de glicemia bajos, el 22,22% glicemias
consideradas normales y el 66,67% de los que presentan IRO tienen valores

elevados de glicemia.
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Tabla N° 23. Distribucion de la Insuficiencia Renal Oculta segun lecgsuriade
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atencion
Primaria Il San Juan Bauti$tas Salud. Loreto, 2017.

ESTADOS DE INSUFICIENCIA
RENAL

) Total
Glucosuria Sin IRO Con IRO Con IR
n % n % n % n %
Si 50 98.00 1 200 O 0.00 51 100.00
No 187 94.00 8 400 4 2.00 199 100.00
TOTAL 237 9480 9 3.60 4 160 250 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautidfaSalud.

Grafico 15. Distribucion de la Insuficiencia Renal Ocukagun la glucosuria de
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atencion

Primaria Il San Juan Bauti$tas Salud. Loreto, 2017.
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Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautidgtaSalud
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Los resultados de la distribucién de la Insuficiencia Renal Oculta feptesencia

de glucosuria erok pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro
de Atencion Primaria Il San Juan Bautigta Salud. Loreto, 2017, se muestran en

la Tebla N°23 y Grafico 15 Observandosgue de lo$1 pacientegjue presentan
glucosuria un 2,00% (n=IpacientegpresentariRO, no hay ningln paciente con
glucosuria que presente IR definida. De los 199 pacientes que no presentan
glucosuria un 4,00% (n=8)acientegpresentan IRO, el 2% (n=4) de pacientes sin
glucosuria presentan IR definidasdecir,del total de pacientes que presentan IRO

el 11,11% presentan glucosuria y el 88,89% no presentan glucosuria.

Tabla N° 24. Distribucion de la Insuficienciadhal Oculta segula Proteinuriade
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atencion
Primaria Il San Juan Bauti$tas Salud. Loreto, 2017.

ESTADOS DE INSUFICIENCIA RENAL

Total
Proteinuria Sin IRO Con IRO Con IR
n % n % n % n %
Si 21 8750 2 8.30 1 420 24 100.00
No 216 9560 7 3.10 3 1.30 226 100.00
TOTAL 237 9480 9 3.60 4 1.60 250 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria Il San Juan BautidgEaSalud.
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Gréfico 16. Distribucion de ldnsuficiencia Renal Oculta segun la Proteinuria de
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro de Atencion

Primaria Il San Juan Bauti$tas Salud. Loreto, 2017
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Fuente: Historias Clinicas del Centro de Atencién Primaria |l Sadman BautistaEsSalud

Los resultados de la distribucion de la Insuficiencia Renal Oculta fegtesencia

de Proteinuria efos pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Centro
de Atencion Primaria Il San Juan BautiftsSalud. Loreto, @17, se muestran en

la Tabla N°3. Observando que Heotal de pacientes (n=24) que presentan
proteinuria(87,50%)21 pacientes de ellos no tienen (B,30%)2 pacientes tienen
IRO y (4,20%) 1 pacientepresentanR. Por otro lado, de los pacientes que no
presenta proteinuria (n=226) el 95,60% (n=2p6&rientesno tienen IR, 3,10%
(n=7) pacientepresentan IRO y el 1,30% (n=BacientesienenlR. Si analizamos

los pacientes que presentan IRO notamos que el 22j82Hps también presentan

proteinuria.
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4.2. DISCUSION

El presente estudio de investigacida sidorealizado en el Centro de Atencion
Primaria Il San Juan BautisissSalud. Loreto, siacluyeron a 250 pacientes con
diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo &, universo total estuvo constituido por
716 pacientesa los cuales en primer lugar se dnian analisis estadistico de sus

caracteristicas encontrando que:

La edad en promedide los 250 pacientes del estudio fue568 + 11,07 afigs

este resultado ercano a lo encontragmr Tranche S, Riesgo A, Marin & al.

@7 quien @ un estudio con una muestra muy similar a la nuestra denominado
APreval encia de«odultesudn cpehtcaai rreemdi ab®t i
Atencion Primarieen el afio2005 encontré quda edadfue de69,7 = 10,4 afios

Otro estudio realizado p&todriguezPoncelas A, Quesada M, Coll G et en

pacientes corDiabetes Mellitus Tipo 20M2) de las consultas de Atencion

Primaria encontré que snuestraeniauna edad en promedio de 67,7 aff®ero si

nuestro resultado dista mucho de lo encontraddspocia H, Barreto R, Gavilan J
etal.®quienesensest udi o fADet eccial cdnicheculmerf er me d a
personas del Bafado Sur de Asunci-no enco
de edad 39+17 afpssta diferencia se deberia a quensestraestuvo conformada

por pobladores de una comunidad y se obtuvieron los datos casa pof nasa

bien en los 2 primeros setrata de muestras similares a la nuestra ya que
corresponden a pacientes gaeudena establecimientos de salud e incluso

presentan la misma patologia (DM2)

En nuestro estudio encontramos daemayor cantidad de pacienté®,80%
(n=157)tienenedadedle entre45-64 afios de edadtste resultado es similar a lo

reportado porTorracchi A, Espinoza A, Vazquez J, Pinos'&quienes en su
estudio de tipo transver $@clultayfdcoresdai nado
riesgo asociados en pacientes ingresados en el area clinica del Hospital Vicente
Corr al Moscoso. Cu e nc alda mayan diskibugi@dde r . Il nd

pacientes (n=144; 37,70%) se encuentra entre las edades de 35 a 65 afios de edad.
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Respecto al sexcencontramos que en nueststudioel 52,80% (n=132) son
pacientes del sexo femenjnouestroresultadoconcuerdan con lo reportado por
otros autore&”!® quienes encontrarogue de sus pacientes en estuib2,30%

y el 53,1% son delsexofemenino.Pero difiere con lanencionadgor Rodriguez
Poncelas A, Quesada M, Coll G et?@quienes realizaron su estudio encontrando

gueel 53,90% fueron varones

Esnecesario mencionar que mmestro estudio encontramos qu88&B0%(n= 247)
de los pacientes son deza Blanca (mestiza y/o latimague solo el 1,20% son de
raza considerada negra. Hay que indicar que la mayoria de nuestra poblacion es de

raza mestiza lo cual explica el elevado porcentaje.

La poblacion adscrital&ertro de Atencion Primaria Il San Juan Bautista EsSalud
Loreto, en su mayoria corresponde a los moradores del Distrito de San Juan
Bautista,lo cual explica la razén por la gee nuestro estudio encontramos que

75,60% (n=189)corresponden a pacientes destrito de San Juan Bautista.

Respecto a sus caracteristicas clinicas de la poblacion en estudio encontramos que
el 45,60%(n= 114)sonpacientes que ademas presentan hipertension ariestial.

es muycercanoa lo reportadgor Tranche S, Riesgo A, Marin R et‘l. quien
encontré ge el 55,9% de los pacientes en estul@nhipertensosEs menor a lo
encontrado por Rodrigud2oncelas A, Quesada M, Coll G et & quienes
manifiestan que el 71,10% de sus pacientes en estudio presentabar éfimuy
diferente al dg orracchi A, Espinoza A, Vazquez J, Pinos'®quienes detectaron

gue el 19,40% erapacientes hipertenspesto debido probablementea que su

poblacion en estudio era poblacion general y no diabética especificamente.

Respecto da presion arterial encontramos queestros pacientes en estudio
presenteon una media d€resionSistélica(PS)de 124,77 + 23,64 mmHguna
media dePresidénDiastdlica (PD) de 78,58 + 13,94 mmHdeste resultado es muy

similar a lo reportado poRodriguezPoncelas A, Quesada M, Coll G et®l
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guienes encontraron que la PS fue en promedio de 139 mmHg, Y la PD de 76
mmHg en promediocAl igual que a lo encontrado p@ranche S, Riesgo A, Marin

R et al'” quienesen su estudio indica que los promediosP8ey PD fueron de

144 £ 56 y 79,7 £ 11 respectivamente.

Enlos pacientede nuestro estudieencontréque un 49,60%n=124)presentaban
otras patologiasoncomitantexon DM2 siendo de estas lasasfrecuentes las
Dislipidemias(31.60%);en 79pacientesArtrosis (6.80%) en 17 pacientesron
Gastritis(8.40%)21 pacientesgcon Tuberculosis 2.8%) 7 pacientes.

Estagpatologias estan directamente relaci@sacbn la mayor incidencia de DM2

También acontramos que el 59,60% (n=149) de los pacieds estudio
presenthan antecedentes familiares de IR

La poblacion de nuestro estudio tuvo talda en promedio de 158,80 + 8,72 cm

El peso promedide nuestra poblacion en estutlie de 70,90 + 12,55 kg

En nuestro estudio obtuvimos queéMC en promediale nuesws pacientetie de

28,07 + 4,25 Kg/rh Resultado muy similar a lencontradgor Tranche S, Riesgo

A, Marin R et al!” y RodriguezPoncelas A, Quesada M, Coll G et?® quienes
indican que el promedio del IMC desuspacientes en estudio fue de 30,15 + 9,8
Kg/m?y de 30,20 kg/m2.

Asi mismo encontramos que el 47,20% (n=118) nuestra poblacién en estudio
presenta un IMC considerado como sobref25®0 a 29.9%g/m?). Torracchi A,
Espinoza A, Vazquez J, Pino$'& Indican que el 55,80% presentan un IMC mayor

a 25Kg/m?.

Lascaracteristicas analiticas de los pacientes nos arrojaron que

El valor de Creatiningéricaencontrados enuestrogacientesn estudidue en
promedio de 0,75 + 0,25 mg/dEstos valores de creatinina son diferentes a los
reportados por Tranche Rjesgo A, Marin R et &7 quienes encontraron en
promedio valores de Cr sérica de 1,07 + 0,23 mg/dl. Y &ateia H, Barreto R,
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Gavilan J et al®® quienes encontraronn valor medio de creatinina séricke
0,97+0,4 mg/dLPero si es muy cercanoadncontrado por Rodrigu€oncelas A,
Quesada M, Coll G et &P quienes mencionan que la media del€sus pacientes

en estudidue de 0,9 mg/dl.

Estosvalores de Cal ser clasificados encontramos gié&3,60% (n=209)e los
pacientes presentabawalores considerados como normaldsste elevado
porcentaje de valores de Cr considerados normales es muy similar a lo encontrado
por RodriguezPoncelas A, Quesada M, Coll G et@ (93,4®%) y al estudio
realizado poRodrigo M, Andrés M.R%“5) (95,60%).

En nuestros pacientes en estudio encontramodaggiiemia obtenidaue de
145,65 + 27,82 mg/dn promedio. Asi mismo al realizar una clasificacion de los
valoresde glucemiaencontramos que u60,00% (n=150) tenian una glicemia
elevada Ademas un20,40% (n=51) de la poblacion en estudio presentaba
glucosuria y un 9,60% (n=24) tenian proteinurResultado diferente al valor de
109,33+54,85 mg/dL encontrado p@arcia H, Barreto R, Gavilan J et @ esto

debido a que nuestra muestra estuvatituido por pacienteson DM2.

Los valores del eFG segun las férmulas de CyG y MBIRDodificada en nuestro
estudio fueron de 113,80 + 56.28 ml/min/1,73ynde 105,78 *+ 57,04 ml/min/1,73

m? respectivamente. Este resultado dista mucho de lo encontrado en otros estudios
83,60 ml/min/1,73rh RodriguezPoncelas A, Quesada M, Coll & al @9,
90,32+37,55mL/mif, 73m2Garcia H, Barreto R, Gavilared al ?®

Segun los analisisstadisticosealizadosen nuestro estudio encontramos que solo
el 1,60% (n=3 pacientesde la poblacion en estudio tiene valores elevados de
creatinina lo cual representaria. IBste resultadestapor debajo de lo encontrado
por Tranche S, Riesgo A, Marin R et& quienes encontrarague la prevalencia

de insuficiencia renal de acuerdo con los valores de creatinina sérica fue del 12%
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La frecuencia de IR, tomando en cuenta el Filtrado Glomerular estimado segun
MDRD-4 modificada y CockrofGault nos indicamue,del total de la poblacign
(5,20%)13 de los pacientgsresentan un eFG < 60I/min/1,73 nmt segtin MDRDB

4 modificada ¥(9,20%)23 pacientesegun CockrofGault.En un estudio reportado
porRodrigo M, Andrés M.R“®encontré que el 14,50% presentabarFG menor

de 60 ml/mmn/1,73m2

Al determinarel grado de concordancia de fasmulasutilizadas para estimar el
FG encontramos una concordancia del 95,20%.ubanindice kapppara el nivel

de concordancia calificadoo mo bueno (2ndice a 0,643

G2 de independenci a) Loycuahdighifcangue tarebass i gni f

formulas (CyG y MDRD) guardan unalta concordancieen la estimacion del

filtrado glomerular.

Al determinael nivel deconcordanci&ntre los valores de creatinina y las formulas
empleadas para la eFG encontramos que no existe concordancia entre los valores
de creatininaérica;(98,40%)246de pacienteson creatinina normal y sin fRlos

valores de eFG mediante ambsmulas (C y G: n=227; 90,80%; MDRD
(94,80%)237; queserianpacientes con creatinina normagyF G60 @l/min/1,73

m? que no tienenR. Esto significa que el hecho de emplear solo los valores de
creatinina como indicador de IRo es indicado para eliagndstico de esta

enfermedad ya que no valora el filtrado glomerular.

Al determinar la prevalencia de IRO en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
atendidos en el Centro de Atencion Primaria Il San Juan BakgSalud. Loreto,
2017 mediante lagrmulasde eFG, la cual es el objetivo principal de este estudio,
encontramos que esta fue del 7,60% (segun eFG con Coekenalf) y del 3,60%
(segun eFG con MDR# modificada) este resultadasta por debajo de lo
encontrado poTrancheS, Riesgo A, Marin R et .al” quienesreportan que la
prevalencia déR fue del 40,9% utilizando la férmula de Cockcre@ault como

criterio diagndsticoY al de Soto F, Pozos M, Barrientos C, Torres |, Beltran F.

~

N

(

qguienes en su estudio NANnDetecci-n oportul
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pacientes adultos en Atenci-n Primari a
presentaban IRO usandoféamulade CockcroftGault.En otro estudio indica que

el 31,30% de los pacientes con DM2 preseiR® (tranche). Hernandez A,
Rodr2guez A, Rodr2guez R. en su estudio
con diabetes mellituso realizad@®@%en Cube
segUnMDRD t del 39,10% segun C y G.

Por el contrario es muy similar a lo encontrado porracchi A, Espinoza A,
Vazquez J, Pinos Gquienes ndican que el 1200% (n=46) de la poblacion
estudiada presenta IRO utilizando la formula de MDRD coriterio diagndstico.
Y mas aun a lo encontrado paodriguezPoncelas A, Quesada M, Coll G et al
guienes manifiestan que su muestra en estudio presereevaéencia de IRO del
10,01% Garcia H, Barreto R, Gavilan J et @& Encontré que la prevaleiacde la
ERCO fue del 17,33%Rodrigo M, Andrés M.R*> encontré que segin MDRD el

(10,4%) se pudo detectar insuficiencia renal oculta y aplicando CyG el 16,0%

Aqui se hace necesario recalcar que gracias al uso teradasde estimacion
del FG es posible el diagnostico. La diferencia enconteada prevalencia entre
ambos estudios probablemente sea debidto emlad de logarticipantesen los

diferentes estudios.

Es posible que la diferencia geevalencia se deba a la memooporcionde
mujeres en nuestrauestra, ya que, como se ha detectado de forma reiterada, las

mujeres tienen mayor prevalencia de IRC oculta queaosnes?® 27-

Al analizar los estadios en que se encuentra la $Bglin la clasificacionalla
KDGO, encontramos €100,00%)delos 9pacientes que presentaron IRO (3,60%
del total de la muestra) se encontrarian en el estadio Ill de IR. De los 4 maciente
gue presentaron |Rel 75,00% (1,20% del total de la muest@)pacientesse
encontrarian en el estio Il y soloel 25,00% (0,40% del total de la muestta)
pacienteen el estadio IV y ninguno en el estadio V. En ambos casos son pacientes

gue no son detectados con analisis de creatinina sérica.
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Segun Soto F, Pozos,MBarrientos C, Torres I, Beltran F. encontré que el 31% de
los pacientes se encontraron en estadio 3 de nefropatia cidunésiro resultado

es cercano a lo encontrado [®arcia H, Barreto R, Gavilan J et &P quienes
manifiestan que €13,33% (n=10)presentaban IRn el estadio 3, 4% (n=3) en el
estadio 4 y ninguna persona correspondiente al estadfitaza P, Barros D?"
encontraron un afo renal Bajo Moderado 1Bn el10,00% de sus pacientes en
estudio.

La IRO aumenta con la ed@gD0% en menores o iguales a 44 afnos, Zr5%) los

de 45 a 64 afos y del 9,10%=5) en los mayores o iguales a 65 afios de delstd.
significa que de los 9 pacientes con IRO, el 55,56% (n=5) son mayores a 65 afos
de edad, y el 44,44% (n=4) son menores a 65 &®ie.resultado es similar a lo
mencionadapor Tranche S, Riesgo A, Marin R et'sl. quienes indicamue los
pacientegjue presenta IRO presentan una edad promedio de 65,4 + 9,80 afios de
edad.

Torracchi A, Espinoza A, Vazquez J, Pinos G. Indapaeel 27,2% de los pacientes
mayores de 65 afios, padecen IR6..mismo indica que de lgsdentes con dafio

renal oculto 8M®6 fueron mayores de 65 afioAsi mismo Hernandez A,
Rodriguez A, Rodriguez R. manifiesta que el 42,83% de los pacientes que presentan

IRO son mayores de 58 afios de edad.

Cuando relacionamos la insuficiencia renal oculta con la variable de género,
enconramos qued IRO esmasprevalente en los pacientes del sexo femenino

(3,80%) que en los varones (3,40%&3to significa que de los 9 pacientes con IRO

el 55,56% fueron del sexo femenino y el 44,44% del seasculino. Esteesultado

es muy similar al reportado p@arcia C.®) quien, en su estudio descriptivo de

corte transversal realizado desde mayo del 2013 hasta enero del 2014 denominado
AEsti maci - -n del filtrado glomerul ar y | ¢
pacimt es con insuficienci aentrelsnm@mderesser - ni cao
presentdqueun 1060% de ellas tenian IR@ dentro de los hombres eBb% de

ellos tenianRO. También es muy similar a lo encontrado poanche S, Riesgo
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A, Marin R et al®” quienesreportan que dentro de los pacientes con IRD
41,70% son mujeresoto F, Pozos M, Barrientos C, Torres |, Beltramétecto
IRO en 32% de las mujerdderndndez A, Rodriguez A, Rodriguez R. manifiesta
gue el 24,50% de las mujeres presentandfRgue es también decir que el 62,29%
de los pacientes con IRO son mujer@srcia H, Barreto R, Gavilan J et &P

Encontré que el 76,92 delas mujerespresentaban IRO

Segun laraza la IRO esasfrecuente en los de raza blant8@,00%;:3,60%)esto

no guarda relacion con lo manifestado en otras bibliografias en los que se indican
gue los pacientes de raza negra son mas susceptibles de padecer insuficiencia renal.
Esto debido a que nuestra poblacion en general es mas mestiza la cual considerada

como blanca en nuestro estudio.

Segun el lugar de procedencianegsfrecuente en los que proceden del distrito de
San Juan bautista (3,70%)dentro de los pacientes que presenta IRO el 77,78%
(n=7) proceden del distrito de san Juan bautigh2p,22% del distrito de Belén,
esto debido a que la mayoria de la poblaaidscritaal CAP san Juan Bautista es

del Distrito de San Juan Bautista.

El 3,50%(n=4)de la poblacién Hipertensa presdraalRO, el(1,80%)2 pacientes
deellaspresentaban IR definidBe los pacientes que presenta IRO los porcentajes
son muy similares en aquellos pacientes que no presentaban HTA (55,56%),
respecto a los que presentaban HTA (44,44%fe resultado obtenido enestro
estudioes iguak lo encomado pofTranche S, Riesgo A, Marin R et& quienes
reportan que el 55,80% de los hipertensos presentan IR@acchi A, Espinoza

A, Vazquez J, Pinos G. encontr6 geé 29% de los pacientes hipertensos
presentaban también IR(Estos resultados tienen el sustemio el estudio
Framinghamgn el cuakncontrarormgue existe unasociacion positiva entre dafio

renal con: edad, género, hipertension y diabetes meffitu®: 3
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En nuestro estudio también encontramos que6£1% de la poblaciof22,22% de

los que presenta IRO) presentan otras patologias concomitdRi®s a

El 2,50% de los pacientes con dislipidemias presentanéR@ecir el 22,22%e

los pacientes colRO presentadislipidemias. Es muy similar a lo endoado por
Tranche S, Riesgo A, Marin R et @ quienes reportan que el 33,30% de los
pacientes cofRO presentanidlipidemia Y muy diferente a lo reportado por Soto

F, Pozos M, Barrientos C, Torres |, Beltran F. quienes indican que la patologia que
mayor prevalencia reportd de IRO fue la hipertension arterial con 29%.

Los pacientes que presentan antecedentes familiares de IR presebdltde
IRO que aquellos que no tienen antecedentes familiares de IR (1B8éecir,
dentro de los presentdiRO el 88,89% tienen antecedentes familiares con IR.

Encontramos que el may@orcentajede los pacientes con @R presentan son
normopesosgl (9,40%) 5 pacientes, seguidos de los obg2a30%)2 pacientes y

los de sobrepes@l,70%)2 pacientesks decir dentro delos pacientes con IRO el

55,56% presentan un IMC entre 18.2499,seguido de aquellos pacientes con

Il MC O 30 y de los que tienen | MC 25.00
Resultados algo cercanos a lo encontrado por Torracchi A, Eapind/azquez J,

Pinos G. quienesncontrarorque el 7,70%, de las personas que presentaban un

IMC menor a 25, padecian de IRO y el 15,50% cuando el IMC es mayor a 25.

Dentro de los pacientan glicemia elevadael 4,00% (n=6) pacientesde ellos
presentan IRO. Asi mismo de los pacientes que presentan IRO el 11,11% presentan
valores de glicemia bajos, el 22,22% glicemias consideradas normales y el 66,67%
tienen valores elevados de glicemia. Es necesario recalcar que diversos estudios
resaltan el heho de que los pacientes con glicemias elevadas tienden a padecer

algun grado de IR.

El 2% (n=1) de los pacientes que presentan glucosuria también tiencedRExir,

del total de pacientes que presentan IRO el 11,11% presentan glucosuria y el
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88,89% nopresentan glucosuriaSabemos que la glucosuria es uno de los
indicadores de hiperglicemias o de diabetes lo cual es uno de los factores que
influyen enel desarrollo ddR.

Del total de pacientes que presentan proteinlir$a38% (n=2)pacientesie ellos

también tienen IROEs decir que del total de los pacientes que presentan IRO el
22,22% de ellos también presentan proteinuria.
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4.3.CONCLUSIONES

Las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes en eshdiian queel
62,80% (n=157) tienen una edad de entre 45 a 64 ediosinpromedio de 55,68

+ 11,07 afios, el 52,80%0=132) son del sexo femeninel 98.80% (n=247) de
pacientes son daza blanca (mestiza y/o lating)el 75,60% (n=189) proceden del
distrito deSan Juan Bautisté&si mismo concluimos quel 45,6% (n=114), de los
pacientes padecen de hipertension arter@l, unaPresion Sistélica de 124.77 +
23.64 y Presion @stolica de 78.58 + 13.94] 49.60% (n=124) presentan otras
patologias, siendo la mézcuente la dislipidemias con 31,60% (n=79), artrosis
6,80%, gastritis 8,40%, el 59,6% (n= 149) de los pacientes presentan antecedentes
familiares de insuficiencia renalambién determinamos que media de la talla

fue de 1580 + 872 cm, con urpeso pomediode 70,90 £ 1255 Kgy unIMC de

2807 + 4.25kg/n?, el 47,20%de ellos presentaron sobre pesos valores
promedios de creatininemia fue de 0,75 £ 0,25 mg/dl, siendo normales en el 83,60%
(n=209); el eFG segun CyG fue de 113,80 £ 56,28 ml/minfhZ¥ de 105,78 +

57,04 ml/min/1,73 m2 segun la formula de MDRDnodificada, la glicemia en
promedio fue de 145,65 + 27,82 mg/dl, en 150 de ellos (60.00%) se presenta una
glicemia considerada elevada, el 20,40% (n=51) presentaron glucosuria, el 9,60%

(n=24) presentaron proteinuria.

El 98,40% (n=246)de los pacientepresentaron valorebajos; (14,80%) 37
pacientes mormales(83,60%) 209 pacienteke creatinina sérica (sin insuficiencia
renal) yel 1,60% (n=4) de los pacientes en estudio preseaianesde creatinina

sérica elevados (con insuficiencia renal).

El5,20% (n=13delos pacientepresentamn eFGOa 60 ml/min/1,73 m2 con una
media de 105,78 + 57,0dI/min/1,73 m2 segun MDRIZ modificada y el 9,20%
(n=23)pacientesin eFGO 6 0 73 mAican lina media de 113,80 + 56,283
ml/min/1,73 m2 segu@ockroftGault.
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No existe concordancia entre los valores de creatinina sérica y los valores de eFG

mediantdas ecuaciones de Cockrdiault y MDRD4 modificada

Existe un total de concordanaailel 95,20%, enld,80 % (n=12) de pacientes que
presentan un FG < a 60 ml/min/1,73 m2 y en el 90,40% (n=226) se presenta un FG
O a 60 ml/min/ 1,73 m2deaFG. empl ear ambas

El 100,00% (n=9) de los pacientes que presentan IRO se encuenélaestadio
lIl de IR. De los 4 pacientes que presentaron IR, el 75,00% se encontrarian en el
estadio Il y el 25,00% en el estadio IV. En ambos casos son pacientes que no son

detectados con analisis de creatinina sérica.

De los 9 pacientes con IRO: el,56% (n=5) son mayores a 65 afios de edad (la
IRO aumenta con la edad), el 55,56% son del sexo femestin®0,00% son de
razamestiza Blancg, el 77,78% (n=7pacienteproceden del distrito de san Juan
Bautista, el 44,44% presentaban HTA, el 22,22%sqmtan otras patologias
concomitantes a DM2, el 97,50% presentan dislipidemias, el 88,89% presentan
antecedentes familiares, el 55,56% presentan un IMC entre 18.5 & 2443944%

unl MC O ; 81%6,6Y% tienen valores elevados de glicemia, el 11,11%

presentan glucosuria y 22,22% de ellos también presentan proteinuria.
La prevalencia densuficienciaRenalOcultasegun CockcrofGault es de¥,60%

y del 3,60% segun MDRP4 modificadade los pacientes con Diabetes mellitus

tipo 2
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4.4, RECOMENDACIONES
1. Se sugiere la utilizacion sistematica y rutinaria de la formula MDRD modificada
para conocer en forma sencilla y rapida la funcion renal de los pacientes de alto

riesgo como son los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2.

2. Con los rsultados de laboratorisedeberian tener el valor sérico de creatinina,

junto a la funcién renal determinada mediante la formula de eFG de MDRD.
3. Realizara difusionde estos resultados entre el personal del Centro Asistencial
San Juan Bautista de &&lud, con el fin de mejorar la valoracion y manejo de los

pacientes que acuden a este establecimiento

4. Dar a conocer respectivamente y confidencialmente los resultaos del estudio a

dichas personal que resultaron con IRO.

5. Tomar accionegreventivas en los pacientes que puedan presentar IRO por la

administracion de farmacos nefrotoxicos.

6. Informar y educar a las personas con factores de riesgo de presentar IRO.

7. Se surgiere tratar con absoluta confidencialidad los datos obtenidelsfioate

evitar transgredir los derechos humanos de los pacientes del estudio.
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