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RESUMEN
Introduccion: La Diabetes Mellitus, es una enfermedad metabdlica en la cual
esta involucrada una alteracion en el metabolismo de la glucosa, cuyas
consecuencias a largo plazo incluyen enfermedades microvasculares como la
nefropatia diabética, ademas de esta alteracion en la glucosa se ha visto que los
lipidos han sido involucrados en la aparicion y progresion de la enfermedad renal.

Objetivo: Determinar la relacion entre el perfil glucémico y lipidico frente a la
funcion renal en los pacientes atendidos en el Hospital Il Goyeneche entre los
afos 2014-2018

Métodos: Se reviso historias clinicas seleccionando de estas las que cumplian
los criterios de inclusion, los datos fueron analizados mediante las pruebas
estadisticas de chi cuadrado para variables cualitativas, t de Student para
variables cuantitativas y para establecer relacion se utilizé la prueba r de Pearson
y regresion lineal, usando el programa estadistico SPSS 22.

Resultados: Se incluyeron un total de 130 pacientes de los cuales 69 fueron
hombres y 61 mujeres representando el 53,08% y el 46,92% respectivamente.
De acuerdo al indice de masa corporal estos pacientes fueron clasificados segun
su estado nutricional encontrando que el 32,3% tenia sobrepeso, 19,2%,
Obesidad Tipo I, 6,9% Obesidad Tipo Il y el 0,8% Obesidad tipo IIl. La tasa de
filtracion glomerular calculada por CKD-EPI obtuvo una media de 82,95
mL/min/1.73 m? (DS= 26,61) y una media para Crockcoft Gault de 83,28
mL/min/1.73 m? (DS= 44,54). Al asociar la tasa de filtracion tanto de CKD-EPI Y
Cockcroft Gault con la glucosa en ayunas y la hemoglobina glicosilada, no se
hallo relacién con un p>0,05, al asociarlo con colesterol tampoco se hallo relacion
con un p>0,05, la asociacion con el c-HDL se evidencio relacion con un p=0,000
para CKD-EPI con un r=0,29 y p=0,037 para Cockcroft Gault con un r=0,18; la
asociacion con LDL vy triglicéridos no mostro relacién con un p>0,05.

Discusion: Se evidencio una relacion directa con el colesterol HDL, similar
resultado a lo encontrado en otros estudios donde se evidencia que a mayor
cantidad de c-HDL mejor funcion renal.

PALABRAS CLAVE: Diabetes mellitus, Tasa de Filtracién glomerular, Glucosa,
Colesterol, HDL-Colesterol, LDL-Colesterol. (DeCs)
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus, is a metabolic disease in which an alteration in
glucose metabolism is involved, whose long-term consequences include
microvascular diseases such as diabetic nephropathy, in addition to this
alteration in glucose has been seen that lipids have been involved in the onset
and progression of kidney disease.

Objective: To determine the relationship between the glycemic and lipid profile
versus renal function in patients treated at Hospital 11l Goyeneche between 2014-
2018

Methods: We reviewed clinical histories selecting from those that fulfilled the
inclusion criteria, the data were analyzed by means of the chi-square statistical
tests for qualitative variables, Student's t for quantitative variables and to
establish a relationship the Pearson's r test was used. linear regression, using
the statistical program SPSS 22.

Results: A total of 130 patients were included of which 69 were men and 61
women representing 53.08% and 46.92% respectively. According to the body
mass index, these patients were classified according to their nutritional status,
finding that 32.3% were overweight, 19.2%, Obesity Type |, 6.9% Obesity Type
Il and 0.8% Obesity type lll. The glomerular filtration rate calculated by CKD-EPI
obtained an average of 82.95 mL / min / 1.73 m2 (DS = 26.61) and an average
for Crockcoft Gault of 83.28 mL / min/ 1.73 m2 (DS = 44), 54). When associating
the filtration rate of both CKD-EPI and Cockcroft Gault with fasting glucose and
glycosylated hemoglobin, no relationship was found with p> 0.05, when it was
associated with cholesterol, no relationship was found with a p> 0, 05, the
association with c-HDL showed a relationship with p = 0.000 for CKD-EPI with r
=0.29 and p = 0.037 for Cockcroft Gault with r = 0.18; The association with LDL
and triglycerides showed no relationship with p> 0.05.

Discussion: A direct relationship with HDL cholesterol was evidenced, similar to
that found in other studies where it is evidenced that a greater amount of c-HDL,
we have better renal function.

KEY WORDS: Diabetes mellitus, glomerular filtration rate, glucose, cholesterol,
HDL-cholesterol, LDL-cholesterol. (MeSH)
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus, es una enfermedad metabdlica en la cual esté involucrada
una alteracién en el metabolismo de la glucosa a la vez que se encuentra
involucrada una alteracion en la produccién, secrecidén o accién de la insulina, en
la que se ven involucradas las vias de los carbohidratos, lipidos y proteinas
conduciendo a una elevacion sérica de la glucosa, lo que conlleva a un dafio
funcional y estructural en los érganos de todo nuestro cuerpo. La diabetes
mellitus es un problema de salud publica creciente cuya prevalencia, llega del
6,1% hasta el 8,1% alrededor del mundo (1). En nuestro pais segun el estudio
PERUDIAB realizado en el 2012 se encontré una prevalencia de 7,3% de
diabetes mellitus y de 23% de hiperglicemia (prediabetes) (2). Esta enfermedad
se ha convertido en un problema de salud publica en nuestro pais que conlleva
a encontrarla dentro de las primeras diez patologias con mayor carga de
enfermedad y por lo tanto a una mayor cantidad de afios de vida perdidos, asi
como una pesada carga socioecondmica para la sociedad (3). Cabe resaltar que
esta enfermedad trae consigo complicaciones a corto y a largo plazo siendo la
cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar dentro de las complicaciones a
corto plazo y la neuropatia, retinopatia, enfermedad renal y otras mas dentro de
las complicaciones a largo plazo; la alteracion de la funcion renal es una de las
complicaciones tardias de la diabetes mellitus que lleva consigo a la
desafortunada patologia de la enfermedad renal crénica a causa de un
inadecuado control de la glicemia; esto conduce a la aparicion de
manifestaciones clinicas que confluyen en un deterioro progresivo de la calidad
de vida del paciente como lo son el envejecimiento prematuro tanto de la piel
como de los érganos internos (4, 5). Los lipidos ademas han sido involucrados
en la aparicién y progresion tanto de la enfermedad renal como en la retinopatia,
siendo la diabetes la principal causa de nefropatia alrededor del mundo (6). La
importancia que se debe tener al momento de afrontar esta patologia debe poner
en marcha métodos diagndsticos y tratamiento oportunos de tal manera de poder
reducir la morbimortalidad causada por esta enfermedad que sigue en aumento;
por este motivo el objetivo de este estudio tiene como fin hallar la relacion entre
el perfil glucémico y lipidico frente a la funcién renal en pacientes diabéticos
atendidos en el Hospital Il Goyeneche Arequipa desde el 2014 al 2018.
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CAPITULO I: MATERIALES Y METODOS

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion
1.1.Técnica:
En la presente investigacion se aplicé la técnica de documentacién, en la
cual se realiz6 la revision de Historias Clinicas
1.2.Instrumentos:
El instrumento consiste en una ficha de recoleccion de datos (Anexo 1)
1.3.Materiales:

o Ficha de recoleccion de datos
o Material escritorio
o Computadora portatil con sistema operativo Windows 10

Paquete office 2016 para Windows, IBM SPSS Stadistics
v22 para Windows.

2. Campo de verificacion
2.1.Ubicacion espacial:
El presente estudio se realiz6 en las instalaciones del Hospital Il

Goyeneche — Arequipa

2.2.Ubicacion temporal:
Se tomo en consideracion las historias clinicas de los pacientes
atendidos desde enero del 2014 hasta diciembre del 2018

2.3.Unidades de estudio:

e Poblacion: Los pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Il
Goyeneche entre el periodo comprendido del 2014-2018. Llegando a
unos 551 pacientes.

e Muestra: Se tomé un tamafio muestral de 105 pacientes para un nivel
de confianza de 95% y una precision de 3% Yy una proporcién esperada
de pérdidas del 15%.
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Criterios de seleccion
a) Criterios deinclusion
o Pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus entre los afios
2014-2018
o Pacientes mayores a 18 afos
o Pacientes cuya historia clinica cuente con los datos de perfil

glicémico, lipidico y creatinina

b) Criterios de exclusién
o Pacientes con diagnosticos de enfermedades autoinmunes
como lupus, artritis reumatoidea.
o Pacientes que no cuenten con los datos completos de perfil
lipidico, glucémico o creatinina

3. Tipo deinvestigacion: Observacional, Retrospectivo, Transversal, Analitico

4. Nivel de investigacion: Relacional

5. Estrategia de recoleccion de datos
5.1.0rganizacion
Se presentd una solicitud dirigida al director del Hospital Il Goyeneche
de Arequipa, para poder realizar la revision de las historias clinicas de los
pacientes diabéticos atendidos en dicho hospital, posteriormente se
procedid a realizar las coordinaciones respectivas con la Oficina y
estadistica de dicho nosocomio y se procedié a revisar cada historia
clinica al azar de una lista, tomandose en consideracion, la edad, sexo,
peso, talla, los valores de glucosa en ayunas, hemoglobina glicosilada,
triglicéridos, colesterol total, colesterol de alta densidad, baja densidad y
creatinina cuyos resultados fueron anotados en la ficha de recoleccion de

datos, una vez obtenidos los datos del tamafio muestral requerido.
5.2.Validacion de los instrumentos.

Ya que el instrumento es una ficha de recoleccién de datos, este no

requiere validacion.
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5.3.Criterios para el manejo de resultados
a) Plan de procesamiento:
La informacién registrada en la ficha de recoleccion de datos (Anexo
1) fueron codificados y tabulados para su andlisis estadistico e

interpretacion.

b) Plan de clasificacién:
Se empleo una matriz de datos en la que se transcribieron los datos
obtenidos en la ficha para facilitar su uso, la matriz fue disefiada
inicialmente en una hoja de célculo Excel y luego derivada a una de
SPSS v22.

c) Plan de recuento:
El recuento de los datos fue electronico, en base a la matriz disefiada

en la hoja de céalculo SPSS.

d) Plan de andlisis

Se empled estadistica descriptiva con medidas de tendencia central
(promedio) y de dispersion (rango, desviacion estandar e intervalos
de confianza al 95%) para variables continuas; las variables
categoricas se presentan como proporciones. Se usO pruebas
estadisticas de T de Student y la correlacion de Pearson. Las
variables cuantitativas de estudio significativas, fueron
posteriormente sometidas a regresion lineal para la determinacion
de grado de correlacién. Para el célculo de la Funcién renal en
funcién a la tasa de filtracion glomerular se aplico las férmulas de
CKD-EPI y Cockcroft Gault.
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CAPITULO II: RESULTADOS
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Se revis6 410 historias de las cuales se seleccionaron 130 historias que cumplian
con los criterios de inclusion establecidos para el estudio. Se estudié a 130
pacientes de los cuales 69 fueron varones y 61 mujeres (Ver Tablay Grafico 1),
representando el 59,08% vy el 46,92% respectivamente.

Tabla 1: Distribucién de pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Il
Goyeneche segun género

Género N %
Masculino 69 53.08
Femenino 61 46.92

Total 130 100

Fuente: Elaboracion propia

Grafico 1: Distribucion de pacientes diabéticos
atendidos en el Hospital Il Goyeneche segun
género

Femenino
47% Masculino
53%

Fuente: Elaboracion propia
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La edad de los pacientes estudiados tuvo una media de 56,62 afios, con un
minimo de 21 afos y un maximo de 87 afios con una desviacion estandar de
15,38 y un intervalo de confianza al 95% para la poblacién de estudio de 26,47
— 86,78 afos. (ver Gréfico 2)

Grafico 2: Distribucion de pacientes diabéticos
segun edad
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Fuente: Elaboracion propia
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Se evalué el peso de los pacientes encontrdndose una media de 66,91 Kg con
una desviacion estandar de 15,32, un peso minimo de 34 Kg y un maximo de
116 Kg. Al evaluar la talla de los pacientes se encontr6 una media de 1,58 m,
con una talla minima de 1,4 my una maxima de 1,87 m, una desviacion estandar
de 0,104. Estas medidas se asociaron para calcular el indice de Masa Corporal
respectivo y clasificar a todos los pacientes de acuerdo a su estado de nutricion.

En la tabla 2 y el grafico 3 se muestra el indice de masa corporal representado
en el estado de nutricion de los pacientes diabéticos agrupados por sexo, se
encontr6 que estos grupos son similares al no encontrar una diferencia
significativa al aplicar la prueba estadistica de Chi cuadrado (p=0,434). Se
encontré que la mayor proporcién de pacientes se ubicaba en los grupos con
estado de nutricién normal y con sobrepeso, representando el 34,6% vy el 32,3%
respectivamente y el grupo de sobrepeso y obesidad representa el 59.2%.

Tabla 2: Frecuencia de estado de Nutricion segun el indice de Masa Corporal

respecto al sexo.

Masculino Femenino Total

Estado de Nutriciéon N % N % N %
Bajo peso 3 4.3 5 8,2 8 6,2
Normal 28 40,6 17 279 45 34,6
Sobrepeso 22 31,9 20 32,8 42 32,3
Obesidad Tipo | 13 18,8 12 19,7 25 19,2
Obesidad Tipo Il 3 4.3 6 9,8 9 6,9
Obesidad Tipo I 0 0 1 1,6 1 0.8
Total 69 100 61 100 130 100

X?= 4,85 glI'5 p=0,434
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Grafico 3: Frecuencia de estado de nutricion segun Indice de Masa
Corporal respecto al sexo

30 28

Frecuencia(n)
=
(9]

Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad Tipo | Obesidad Tipo Il Obesidad Tipo llI
Estado de nutricidén segin Indice de Masa Corporal
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Fuente: Elaboracion propia
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La valoracion de la funcion renal mediante la Tasa de Filtracion Glomerular se
calcul6 mediante las formulas de CKD-EPI (Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration) y de Cockcroft Gault; la creatinina sérica tuvo una
media de 1,69 mg/dL con un minimo de 0,45 y un maximo de 2,64, con una
desviacion estandar de 0,39; para la tasa de filtracion glomerular se obtuvo una
media de 82,95 mL/min/1.73 m?, DS= 26,61 y un IC 95%= [30,8; 135,12] para la
Tasa de filtracion glomerular calculada por CKD- EPI y una media de 83,28
mL/min/1.73 m?, DS= 44,54 y un IC 95%=[-4,03; 170,6] para la tasa de filtracion
glomerular calculada por Cockcroft Gault. Al mismo tiempo se realizé la prueba
estadistica de T de Student para comparar ambos grupos, resultando una
p=0,933. (Ver Grafico 4)

Grafico 4:Tasa de Filtracion Glomerular
medida por CKD-EPI y Cockcroft Gault
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Se realiz6 la prueba estadistica r de Pearson para buscar la correlacion entre la
glucosa en ayunas, donde se calculé6 que la glucosa media de la poblacion de
estudio fue de 249,42 mg/dL con un error estandar de 13,42 y un Intervalo de
confianza de la media al 95%= [222,86; 275,97], y la funcién renal medida por
la tasa de filtracion glomerular tanto para CKD-EPI (Ver gréafico 5) como para
Cockcroft Gault (Ver grafico 6), resultando una muestra no significativa para
ambas estimaciones (Ver tabla 3).

Grafico 5: Tasa de filtracion glomerular (CKD-EPI) segun
glucosa en ayunas
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Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 6: Tasa de Filtracion Glomerular (Cockcroft
Gault) segun glucosa en ayunas
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Fuente: Elaboracion propia

Tabla 3: Tabla de correlacién entre la glucosa en ayunas y la tasa de

filtracion glomerular segun las férmulas de CKD-EPI y Cockcroft Gault

Glucosa

R p Significancia
en ayunas

Funcién
renal por CKD-EPI -0.12 0.088 NS
Tasa de

Filtracion  cockceroft
Glomerular  Gauylt -0.01  0.457 NS
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Se realiz6 la prueba estadistica r de Pearson para buscar la correlacion entre la
hemoglobina glicosilada, donde se calcul6 que la hemoglobina glicosilada media
de la poblacion de estudio fue de 10,03% con una desviacion estandar de 3,21
y un Intervalo de confianza al 95%= [3,74; 16,33], y la funcién renal medida por
la tasa de filtracion glomerular tanto para CKD-EPI (Ver gréafico 7) como para
Cockcroft Gault (Ver grafico 8), resultando una muestra no significativa para
ambas estimaciones (Ver tabla 4).

Grafico 7: Tasa de Filtracion Glomerular (CKD-EPI) seguin
Hemoglobina glicosilada
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Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 8: Tasa de Filtracion Glomerular (Cockcroft
Gault) segin Hemoglobina glicosilada
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Fuente: Elaboracion propia

Tabla 4: Tabla de correlacion entre Hemoglobina glicosilada y la tasa de

filtracion glomerular segun las férmulas de CKD-EPI y Cockcroft Gault

Hemoglobina

glicosilada R p  Significancia
Funcién

renal por CKD-EPI -0,09 0,14 NS
Tasa de

Filtracion Cockcroft

Glomerular Gault -0,06 0,23 NS
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Se realiz0 la prueba estadistica r de Pearson para buscar la correlacion entre la
Colesterol total, donde se calcul6 que la media del colesterol total de la
poblacion de estudio fue de 171,91 mg/dL con una desviacion estandar de 53,56
y un Intervalo de confianza al 95%= [66,93; 276,89], y la funcion renal medida
por la tasa de filtracién glomerular tanto para CKD-EPI (Ver grafico 9) como para
Cockcroft Gault (Ver gréafico 10), resultando una muestra no significativa para
ambas estimaciones respecto al colesterol total (Ver tabla 5).

Grafico 9: Tasa de Filtracion Glomerular (CKD-EPI) segin
Colesterol Total
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Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 10: Tasa de Filtracion Glomerular (Cockcroft
Gault) seguin Colesterol Total
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Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5: Tabla de correlacion entre Colesterol Total y la Tasa de Filtracion
Glomerular segun las formulas de CKD-EPI y Cockcroft Gault

Colesterol =

Total P
Funcién

renal por CKD-EPI 0,32 0,35 NS
Tasa de

Filtracion  cockeroft
Glomerular  Gault 0,07 0,203 NS

Significancia
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Se realiz6 la prueba estadistica r de Pearson para buscar la correlacion entre el
Colesterol HDL, donde se calcul6 que la media del colesterol HDL de la
poblacion de estudio fue de 38,17 mg/dL con una desviacion estandar de 14,53
y un Intervalo de confianza al 95%= [9,69; 66,65], y la funcion renal medida por
la tasa de filtracion glomerular tanto para CKD-EPI (Ver gréfico 11) como para
Cockcroft Gault (Ver gréfico 12), resultando una muestra significativa para la
férmula de CKD-EPI respecto al colesterol HDL con un coeficiente de correlacion
de Pearson r=0.29 y un r>=0,088 con un p=0,000, se aplicé un andlisis de la
varianza para poder definir el modelo predictivo resultando un F=12,32, gl=1y
un p=0,001, resultando ser significativo. El modelo de prediccién resulta en la
ecuacion y= 0,5417x + 62,28, siendo sus constantes significativas con un
p=0,000 para “@” y p=0,001 para “b” (Ver tabla 6).

Grafico 11: Tasa de Filtracion Glomerular (CKD-EPI)
segun Colesterol HDL
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Fuente: Elaboracion propia
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La correlacion entre el colesterol HDL y la tasa de filtracidbn glomerular resulto
ser significativa para la formula de Cockroft Gault, con un coeficiente de
correlacién de Pearson r=0.183 y un r>=0,033 y un p=0,032, se aplicé un analisis
de la varianza para poder definir el modelo predictivo resultando un F=4,43, gl=
1 y un p=0,037, resultando ser significativo. El modelo de prediccién resulta en
la ecuacion y= 0,4962x + 64,34, siendo sus constantes significativas con un
p=0,000 para “a” y p=0,037 para “b”

Grafico 12: Tasa de Filtracion Glomerular (Cockcroft
Gault) segun Colesterol HDL
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Tabla 6: Tabla de correlacién entre colesterol HDL y la Tasa de Filtracion

Glomerular segun las féormulas de CKD-EPI y Cockcroft Gault

c-HDL r r2 F gl P Significancia
Tasade CKD-EPI 0,29 0,088 1232 1 0,000 p<0,05
Filtracion
Glomerular C"C‘;"a‘ﬁlrtoft 0,183 0,033 4,43 1 0,037 p<0,05
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Se realiz6 la prueba estadistica r de Pearson para buscar la correlacion entre la
Colesterol LDL, donde se calculd6 que la media del colesterol LDL de la
poblacion de estudio fue de 102,45 mg/dL con una desviacion estandar de
42,485 y un Intervalo de confianza al 95%= [19,19; 186,71], y la funcion renal
medida por la tasa de filtracion glomerular tanto para CKD-EPI (Ver grafico 13)
como para Cockcroft Gault (Ver grafico 14), resultando una muestra no
significativa para ambas estimaciones respecto al colesterol LDL (Ver tabla 7).

Grafico 13: Tasa de iltracion glomerular (CKD-EPI) segun
Colesterol LDL
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Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 14: Tasa de Filtracion Glomerular (Cockcroft Gault)
segun Colesterol LDL
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Fuente: Elaboracion propia

Tabla 7: Tabla de correlacion entre colesterol LDL y la Tasa de Filtracion

Glomerular segun las formulas de CKD-EPI y Cockcroft Gault

c- LDL R p Significancia
Funcion

renal por CKD-EPI 0,05 0,25 NS
Tasa de

Filtracion  cockeroft

Glomerular ggyt 209 014 NS
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Se realiz6 la prueba estadistica r de Pearson para buscar la correlacion entre
Triglicéridos, donde se calculé que la media de Triglicéridos de la poblacion de
estudio fue de 177,69 mg/dL con un error estandar de 11,27 y un Intervalo de
confianza de la media al 95%= [155,38; 200,0], y la funcion renal medida por la
tasa de filtracion glomerular tanto para CKD-EPI (Ver gréfico 15) como para
Cockcroft Gault (Ver grafico 16), resultando una muestra no significativa para la
estimacién de Tasa filtracién glomerular calculada por CKD-EPI respecto a los
triglicéridos, sin embargo la correlacion entre la Tasa de Filtracion Glomerular
calculada por Cockcroft Gault resulto ser significativa con un valor de p=0,01, un
r de 0,19, unr2 de 0,03 y una ecuacién y = 0.0677x + 71.258 (Ver tabla 8).

Grafico 15: Tasa de Filtracion Glomerular (CKD-EPI)
segun Triglicéridos
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Grafico 16: Tasa de filtracion glomerular (Cockcroft
Gault) segun Triglicéridos
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Fuente: Elaboracion propia

Tabla 8: Tabla de correlacién entre Triglicéridos y la tasa de filtracién
glomerular segun las férmulas de CKD-EPI y Cockcroft Gault

Triglicéridos R P Significancia
Funcion

renal  por CKD-EPI 0,06 0,23 NS
Tasa de

Filtracion Cockeroft
Glomerular  Gaylt 0,19 0,01 P<0,05
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DISCUSION Y COMENTARIOS

El presente estudio se disefi6 para establecer la relacion existente o no, entre el
perfil glucémico y lipidico frente a la funcién renal representada por la tasa de
filtracion glomerular, lo cual implicaba evaluar la glucosa en ayunas,
hemoglobina glicosilada, colesterol total, c-HDL, c-LDL vy triglicéridos frente a la
tasa de filtracién glomerular calculada por 2 métodos, la formula de CKD EPI y
la férmula de Cockcroft Gault. Para la evaluacion de los pacientes diabéticos
atendidos en el Hospital 1ll Goyeneche se establecid criterios de inclusion y

exclusion lo que determino que se cumpla con el tamafio muestral establecido.

En la tabla y grafico 1 se muestra la distribucién de pacientes por edad y sexo,
resultando en un 53,08% del sexo masculino y un 46,92% del sexo femenino,
donde la poblacién de estudio fue de 130 personas, de un total de 410 historias
clinicas revisadas, por lo que no se incluyeron 280 pacientes al no cumplir los
criterios de inclusion establecidos, cabe resaltar que la distribucion de pacientes
incluidos en el estudio fue similar para ambos sexos. En el grafico 2 se muestra
la distribucién de pacientes por edad, en donde se encontr6 una media de 56,62

anos.

En la tabla 2 y grafico 3 se evidencia una prevalencia de pacientes diabéticos
con un estado de nutricion alterado por encima de lo normal con un 59,2%
mostrando una mayor distribucion para el sobrepeso llegando al 32,3%,
obesidad Tipo | de 19,2%, obesidad Tipo Il 6,9% y Obesidad tipo Il de 0,8%, lo
cual difiere con los resultados obtenidos por Leiva et al. en un estudio realizado
en Chile donde se compard las medidas antropométricas de pacientes diabéticos
y no diabéticos donde encontraron que el 9,6% de pacientes diabéticos tenia
sobrepeso y que el 17,6% de pacientes diabéticos tenia obesidad (7), cuyos
resultados son menores a los obtenidos en este estudio. Sin embargo la
encuesta nacional de Salud en Colombia, mostr6 que pacientes diabéticos
tenian sobrepeso en el 53,2% para hombres y 58,3% para mujeres, y obesidad
para el 15,7% para hombres y 25,5% para mujeres, siendo estos datos mayores
para el sobrepeso pero similares para la obesidad, comparados a los obtenidos
en nuestra poblacion (8).
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En el presente estudio se encontré una creatinina sérica media de 1,69 mg/dL y
una desviacion estandar de 0,39, a partir de la creatinina sérica encontrada se
calculé la tasa de filtracién glomerular con las férmulas de CKD-EPI y de
Cockcroft Gault, grafico 4, obteniéndose una media de 82,95 ml/min/1.73m2
para la primera y de 83,28 ml/min/1.73m2 para la segunda, con desviaciones
estandar de 26,61 y de 44,54 respectivamente, sin embargo no se encontrd
diferencia significativa para la tasa de filtracion glomerular para CKD-EPI y
Cockcroft Gault, demostrando que ambos resultados son similares. Los datos
obtenidos en este estudio son comparables a los obtenidos por Carbayo et al.
realizado en Espafa, donde como resultado de su estudio obtuvieron una media
de creatinina en sangre de 0,83 mg/dL, con una desviacion estandar de 0,26; el
calculo de la funcién renal fue hecho con la Formula MDRD4 (Modification of Diet
in Renal Disease 4), encontrando una media de 95,46 ml/min/1.73m2 con una
desviacion estandar de 25,1 (9). La creatinina sérica media mostré ser menor a
la encontrada en este estudio, a la vez que la tasa de filtracion glomerular
calculada por CKD-EPI fue menor en 13,51 puntos y 13,28 puntos menor para
Cockcroft Gault.

Respecto a la glucosa en ayunas en la poblacién de estudio se encontré una
media de 249,42 mg/dL, un valor mucho mas elevado a lo encontrado en Chile
en el estudio realizado por Leiva et al. donde la media de glucosa en ayunas fue
de 156,73 mg/dL (8,7 mmol/L) (7), este resultado tan alto deberia llamar la
atencion puesto que esto demostraria que una gran cantidad de pacientes
diabéticos no estdn controlando su glucosa, por lo que traeria consigo
posteriormente complicaciones agudas o cronicas de esta enfermedad. Alarcon
y cols. menciona en una publicacién que el dafio renal progresa haciendo que la
funcion renal se manifieste con valores elevados en la tasa de filtracion
glomerular, lo que posteriormente resultaria en una progresion hacia la
nefropatia diabética (10). En el grafico 5y 6 se muestra la asociacion entre la
glucosa en ayunas y la tasa de filtracion glomerular tanto la calculada para CKD-
EPI y Cockcroft Gault, no mostrando relacién causal, calculado por la prueba r
de Pearson donde no se encontré diferencia significativa para ambos calculos;
lo cual podria haber sido resultado de que la glucosa en ayunas es una
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estimacion puntual y no necesariamente el resultado de la alteracion del mismo

en el tiempo.

El resultado de la hemoglobina glicosilada encontrada en esta poblacion de
estudio fue de 10,03% con una desviacion estandar de 3,21, diferenciandola de
la encontrada por Trigo y cols. cuya media de hemoglobina glicosilada fue de
8,1% con una desviacion estandar de 1,6 (11); lo que demuestra que los
pacientes diabéticos incluidos en el estudio tienen un mal control glucémico. En
el grafico 7 y 8 se muestra la asociacion entre la hemoglobina glicosilada y la
tasa de filtracion glomerular tanto la calculada para CKD-EPI y Cockcroft Gault,
no mostrando relacién causal. Este resultado difiere a lo encontrado por
Gonzales y cols. donde encontré relacion directa con un coeficiente de
correlacion de 0,285 de la hemoglobina glicosilada y la funcién renal(5). La
correlacion de Pearson en este estudio no mostrd diferencia significativa para la
hemoglobina glicosilada y la funcion renal calculada por CKD-EPI y Cockcroft
Gault lo que se evidencia en los graficos 7 y 8. En contraste a estos resultados,
en un estudio realizado en Taiwan por I-Ching y cols. demostré con un analisis
de regresion lineal que una mayor HbA1lc se correlacioné con una mayor tasa de
filtracion glomerular estimada en pacientes con enfermedad renal crénica en
estadio 5 pero no en estadio 3-4; pero con un nivel mayor de Hemoglobina
glicosilada hay peores resultados clinicos en los estadios 3-4 pero no en el
estadio 5 (12),

Las dislipidemias se han encontrado como factores que podrian influir progresion
de enfermedad renal, que empeoran el dafio y/o aceleran el deterioro de la
funcién renal (13). Respecto a los resultados de colesterol encontrados en este
estudio, la media fue de 171,91 mg/dL con una desviacion estandar de 53,56;
Rodriguez y cols encontraron una media de 225,6 mg/dL para mujeres 'y 212,8
para hombres, con una desviacion estandar de 48,1 y 56,3, siendo estos
resultados ligeramente mas altos a los encontrados en este estudio (14). La
asociacion entre el colesterol y la funcion renal medida por la tasa de filtracion
glomerular en este estudio no mostré diferencia significativa tanto para CKD-EPI

como para Cockcroft Gault lo que se evidencia en los gréficos 9y 10.
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La evaluacion del colesterol HDL mostro en este estudio una media de 38,17
mg/dL con una desviacion estandar de 14,53, estos resultados difieren a los
encontrados por Feitosa-Filho y cols. en el cual en su estudio encontré una media
de colesterol HDL de 50 mg/dL con una desviacion estandar de 13 (15), por lo
gue podemos interpretar que estos resultados implican un mayor riesgo para
nuestra poblacion. Al aplicar la prueba estadistica r de Pearson se encontr6 un
r de 0,29 con un p=0,000 lo cual demuestra que existe relacion entre los niveles
de colesterol HDL y los niveles de funcion renal calculada por la formula CKD-
EPI, pero la relacion encontrada de acuerdo al valor de r nos indica una baja
relacion; respecto a la asociacion realizada de colesterol HDL, representada en
el grafico 11, por otro lado la funcién renal calculada por Cockcroft Gault también
mostro una relacién causal, sin embargo esta mostré ser menor a la calculada
por la de CKD-EPI, con unr de 0,18 y un p=0,03, lo que se interpreta como una
relacién muy baja con respecto a la funcion renal calculada por Cockcroft Gault,
representada en el grafico 12. Estos resultados encontrados muestran estar
asociados alos descritos en el estudio multicéntrico que duro 14 afios en Europa
en 13 distintos paises, donde demuestran que niveles mas bajos Colesterol HDL
estan asociados a la enfermedad renal diabética (6).

Respecto al colesterol LDL, se encontré una media de colesterol LDL de 102,45
mg/dL y una desviacion estandar de 42,48, resultados similares a los
encontrados por Feitosa-Filho el cual encontré una media de 103 mg/dL y una
desviacion estandar de 37. Al realizar la prueba estadistica de r de Pearson con
la tasa de filtracion glomerular no encontrandose relacion en las estimaciones
por CKS-EPI y Cockcroft Gault. No se encontraron estudios similares en nuestro
medio para poder realizar una comparacion apropiada, sin embargo, en el
estudio realizado por Martinez y cols demostraron una disminucion de la
mortalidad cardiovascular con la intervencion farmacologica hipolipemiante en

pacientes diabéticos con nefropatia diabética asociada (16).

Los resultados obtenidos de triglicéridos en los pacientes diabéticos en este
estudio mostraron una media de 177,69 mg/dL y un error estandar de 11,27.
Respecto a la asociacion entre triglicéridos y la funcion renal representada por la
tasa de filtracion glomerular tanto por CKD-EPI y Cockcroft Gault, no se hallé
relacion para la estimacién por CKD-EPI, demostrado en el grafico 15, sin
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embargo se logro hallar relacion para la obtenida por Cockcroft Gault con unr de
0,19y un p=0,01, sin embargo como se muestra en el gréfico 16, se evidenciaria
una relacion directa es decir que a mayor cantidad de Triglicéridos mayor tasa
de filtracion glomerular, sin embargo esto podria interpretarse como un factor
confusor dado que el r2 hallado por regresion lineal demuestra que esto solo
sucede en el 0,3% de la poblacion en estudio, por lo tanto se consideraria el
resultado calculado por CKD-EPI, demostrando de esta manera que no existe
relacion entre Triglicéridos y la funcion renal. Sin embargo, en el estudio
realizado por Sacks et al. se encontré6 que la probabilidad de enfermedad
microvascular como la nefropatia diabética aumentd por un factor de 1.16
(intervalo de confianza del 95%, 1.11-1.22) por cada 43,75mg/dL (0.5 mmol / L)
gue aumentaba en los triglicéridos (6).
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CONCLUSIONES

Primera. — Los pacientes diabéticos estudiados tuvieron sobrepeso u obesidad
en el 59,2% en los pacientes, demostrando de esta manera la
relacién estrecha que existe entre el sobrepeso y obesidad frente a
la diabetes.

Segunda.— No se hall6 relacion entre el perfil glucémico representado por la
glucosa en ayunas y la hemoglobina glicosilada frente a la funcién
renal, sin embargo se encontr6 un alto valor medio para estas

mediciones en los pacientes diabéticos.

Tercera.— No se hall6 relacion entre el colesterol total, colesterol LDL y
triglicéridos frente a funcion renal, sin embargo se encontré un alto
valor medio de los participantes demostrando mayor probabilidad de
enfermedades cardiovasculares secundaria a dislipidemia.

Cuarta.— Se hallo relacién entre el colesterol HDL y la funcién renal siguiendo
una relacion directa con un r de 0,18, confirmando el buen estado
metabdlico que los pacientes diabéticos deben tener frente a su
enfermedad.
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RECOMENDACIONES

Primera. — Debido a la alta frecuencia encontrada de pacientes con sobrepeso
y obesidad, se debe implementar un programa integral que permita
un mejor control del estado de nutricibn de estos pacientes para
poder disminuir de esta manera la morbimortalidad tan creciente de

la diabetes.

Segunda. — Dado que hay un alto valor de glucosa en ayunas y hemoglobina
glicosilada se debe proponer un mejor seguimiento metabdlico
respecto al perfil glucémico en los pacientes diabéticos y de esta

manera poder disminuir las complicaciones de la diabetes.

Tercera. — Al encontrar relacion entre el colesterol HDL (colesterol bueno),
respecto a la funcién renal de manera directa, nos permite reconocer
gue manteniendo una dieta saludable, a la vez de mantener un peso
adecuado, la realizacion de ejercicio y el eliminar factores de riesgo
modificables como el consumo de alcohol o fumar, disminuird el
riesgo de dafio renal o de su progresion sobre todo en pacientes
diabéticos.
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ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad e
Sexo : Masculino ()
Peso ST
Talla e

Perfil Glucémico

Femenino ( )

Glucosa en
ayunas

HbAlc

Perfil Lipidico

Colesterol Total

c-HDL

c-LDL

Triglicéridos

Funcioén renal

Creatinina

TFG por CKD-
EPI y Cockcfrot

Gault
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MATRIZ DE SISTEMATIZACION DE DATOS

Id | Edad Sexo ?EZ; -I;?Tl]lf (Klg'\/A:\z) Glucosa | HbAlc | Colesterol H(BL c-LDL | Triglic | Creat TFGE/P(;'KD ﬁi::g:: TFG/CG
1 | 73 |Femenino | 67 | 148 | 3058 | 271 11 143 27 | 81 | 177 | 075 | 7907 | Obesidad

Tipol | 6235
2 | 45 |Femenino | 48 | 154 | 2023 | 287 | 9.93 228 33 | 137 | 241 | 071 | 1029 | Normal | ggo0
3 | 68 |Femenino| 48 | 156 | 19.72 | 194 6 202 78 | 107 | 131 | 077 | 7934 | Normal | 4675
4 | 21 |Femenino | 48 | 152 | 2077 | 220 | 66 226 45 | 48 | 381 | 082 | 1023 | Normal | 7556
5 | 70 | Femenino | 60 | 151 | 2631 | 232 8 260 42 | 206 | 195 | 053 | 962 |Sobrepeso| g;s5
6 | 54 |Femenino | 415|156 | 17.05 | 356 14 142 38 | 91 | 83 | 05 | 109.7 | BajoPeso | 7435
7 | 59 |Femenino | 62 | 154 | 2614 | 241 16 160 58 | 40 | 155 | 0.56 | 102.1 |Sobrepeso | o347
8 | 45 |Femenino | 48 | 156 | 1972 | 135 14 233 51 | 157 | 98 | 073 | 9946 | Normal | g507
9 | 81 |Femenino| 57 | 14 | 2908 | 116 | 64 135 30 | 68 | 204 | 071 | 79.87 |Sobrepeso| 4934
10 | 36 |Femenino | 46 |1.49 | 2071 | 277 18 137 55 | 90 | 104 | 05 | 1245 | Normal | gg¢7
11 | 54 |Masculino | 85 | 17 | 2941 | 225 o 162 29 | 106 | 127 | 1.01 | 8393 |Sobrepeso| 7539
12 | 46 |Masculino | 78 | 1.68 | 27.63 | 385 14 152 30 | 104 | 215 | 1.06 | 83.75 | Sobrepeso | gg 07
13 | 41 |Femenino | 82 | 162 | 3124 | 660 | 11 170 60 | 96 | 171 | 083 | s7.50 | OPesidad

Tipo | 101.88
14 | 63 |Femenino | 75 | 161 | 2893 | 97 7 217 | 253 | 114 | 255 | 1.2 | 4806 |Sobrepeso| 5q13
15 | 82 |Masculino| 70 | 152 | 3029 | 95 4 134 16 | 83 | 242 | 085 | s114 | OPesidad

Tipo | 66.34
16 | 68 |Femenino | 575|147 | 266 | 631 | 9.4 161 43 | 98 | 129 | 1.02 | 56.47 |Sobrepeso| 4798
17 | 80 |Femenino | 62 | 16 | 2421 | 159 7 138 67 | 75 | 77 | 076 | 7408 | Normal | s0g9
18 | 30 |Femenino | 67 |1.64 | 2491 | 115 13 198 38 | 125 | 316 | 0.86 | 90.65 | Normal | gg57
19 | 59 |Masculino | 53 | 153 | 22.64 | 345 18 56 10 | 21 | 75 [077 | 9933 | Normal | 7744
20 | 81 |Masculino| 47 | 158 | 1882 | 182 | 63 138 48 | 88 | 155 | 055 | 9773 | Normal | 7003
21| 51 |Masculino| 49 | 17 | 1695 | 227 | 115 224 33 | 152 | 215 | 1.28 | 6437 | BajoPeso | 4737
22 | 49 |Femenino | 50 | 1.56 | 2054 | 317 9 99 60 | 36 | 122 | 063 | 1053 | Normal | 75,3
23 | 62 |Femenino | 76 | 1.4 | 3877 | 74 6 153 47 | 97 | 62 |o085 | 7343 O_?f::"l?d .
24 | 68 |Masculino | 83 | 1.65| 3048 | 166 | 6.93 203 42 | 119 | 132 | 17 | 4054 | Obesidad

Tipo | 48.82
25 | 50 | Masculino| 75 | 1.66 27 88 5 143 88 166 70 1.23 68.02 | Sobrepeso | 7622
26 | 77 | Masculino| 62 1.6 24.21 168 6 115 33 68 95 1.21 63.78 Normal 44.83
27 | 63 | Masculino| 85 | 1.73 28.4 81 8 139 40 72 150 | 0.84 79.84 | Sobrepeso | 108.22
28 74 | Femenino | 70 | 1.53 29.9 715 7.6 120 30 57 180 | 2.64 17.15 | Sobrepeso | 1823
29 37 | Masculino | 53 | 1.62 | 20.19 194 17 146 42 70 251 | 0.93 104.5 Normal 81.53
30 83 | Femenino | 50 | 1.42 244 225 13 114 53 67 92 1.27 38.99 Normal 23.38
31 57 | Masculino | 55 | 1.75 | 17.95 126 7.3 117 42 67 99 0.71 104.2 BajoPeso | gg30p
32 59 | Femenino | 63 15 28 130 7 120 54 50 | 1433 | 0.82 78.32 | Sobrepeso | g4.8
33 52 | Masculino | 70 | 1.69 24.5 166 8 158 37 90 114 | 0.84 100.7 Normal 101.85
34 | 65 |Masculino| 77 | 159 | 303 | 252 | 10 130 29 | 75 | 231 | 064 | 1028 | OPesidad

Tipo! | 12533
35 | 62 |Masculino| 76 | 1.4 | 3877 | 74 6.3 171 47 | 97 | 98 | o085 | 9388 O?f:;dl?d o656
36 | 49 |Masculino| 70 | 1.56 | 28.76 | 317 9 101 68 | 36 | 122 | 063 | 1157 |Sobrepeso | 14043
37 | 49 |Femenino | 64 | 159 | 253 | 351 11 248 43 | 156 | 327 | 069 | 1022 |Sobrepeso| g7g;
38 | 47 |Masculino | 104 | 1.87 | 29.7 | 239 11 137 35 | 85 | 128 | 05 | 1291 |Sobrepeso | 16567
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39 | 54 |Masculino | 52.5 | 152 | 225 | 271 17 169 51 | 103 | 87 | 05 | 1229 | Normal | 13549
40 | 74 |Femenino | 42.3 | 142 | 2097 | 128 8 145 49 | o1 | 130 | 099 | 56.13 | Normal | 935
41| 25 |Femenino | 45 | 16 | 1757 | 133 | 65 170 56 | 125 | 152 | 0.55 | 1304 | BajoPeso | ggo1
42 | 65 |Femenino | 625|152 | 27.05 | 62 8.9 246 | 267 | 155 | 367 | 169 | 3132 |Sobrepeso | »ggg
43 | 53 |Masculino | 57 | 1.67 | 2043 | 103 | 54 122 43 | 60 | 115 | 058 | 1164 | Normal | 11875
44 | 51 |Masculino | 65 | 1.85 | 1899 | 187 | 12 147 24 | 84 | 128 | 1.78 | 4321 | Normal | 4514
45 | 21 |Femenino | 345|143 | 1687 | 241 | 7.8 124 47 | 95 | 90 | 073 | 1177 | BajoPeso | sgsg
46 | 82 |Masculino | 77 | 1.62 | 2934 | 235 | 9.1 182 22 | 129 | 212 | 07 | 87.89 |Sobrepeso| gggr
47 | 58 |Masculino| 70 | 1.68 | 248 | 266 | 10 210 38 | 118 | 176 | 0.73 | 1023 | Normal | 10921
48 | 87 |Masculino | 53.2 | 1.49 | 2386 | 99 6 160 30 | 109 | 159 | 1.09 | 6071 | Normal | 3593
49 | 44 |Femenino | 75 | 155 | 3121 | 380 | 14 141 33 | 94 | 177 | 07 | 7416 | OPesidad

Tipol | 107.14
50 | 56 |Femenino | 38 | 148 | 1734 | 210 | 10 347 59 | 266 | 126 | 053 | 106.1 | BajoPeso | 74
51| 76 |Femenino | 65 | 1.55 | 27.05 | 450 | 12 121 31 | 87 | 139 | 097 | 56.73 |Sobrepeso | 4467
52 | 29 |Masculino | 70.5 | 1.78 | 22.09 | 266 | 14 119 42 | 81 | 141 | 091 | 1135 | Normal | 11944
53 | 61 |Masculino | 56.3 | 1.64 | 2093 | 361 9 240 23 | 78 | 245 | 111 | 7121 | Normal | s5es
54 | 60 |Masculino | 65 | 1.7 | 2249 | 381 | 134 | 1769 | 415 |1167| 934 | 1.1 | 7258 | Normal | g566
55 | 52 |Masculino | 84 | 1.69 | 2941 | 673 13 138 55 | 80 | 70 | 071 | 1034 |Sobrepeso| 14460
56 | 80 |Masculino| 75 |1.75 | 2448 | 177 7 183 31 | 70 | 133 | 1.09 | 6367 | Normal | 5734
57 | 59 | Femenino | 72.5 | 1.55 | 3017 | 445 13 171 46 | 115 | 103 | 058 | 1009 | Obesidad

Tipo | 105.47
58 | 59 |Masculino| 78 | 174 | 257 | 191 | 10 147 39 | 76 | 135 | 1.01 | 81.04 |Sobrepeso| g gs
59 | 54 |Masculino| 58 | 1.53 | 244 | 191 | 12 159 46 | 111 | 151 | 051 | 1219 | Normal | 13584
60 | 52 |Masculino | 75 | 1.48 | 3424 | 205 11 128 26 | 72 | 146 | 1.02 | saa1 | OPesidad

Tipo | 89.87
61 | 56 |Femenino | 71 | 1.58 | 2844 | 116 | 636 170 26 | 66 | 28 | 088 | 7345 |Ssobrepeso| 7960
62 | 46 |Masculino | 62.5 | 1.67 | 2241 | 70 11 141 48 | 78 | 68 | 1 | 89.86 | Normal | g160
63 | 65 |Masculino| 88 | 1.7 | 3044 | 92 13 169 33 | 116 | 217 | 074 | o6 | OPesidad

Tipo | 123.87
64 | 57 |Femenino |52.5| 1.6 | 205 | 198 | 11 278 48 | 93 | 450 | 1.2 | 5013 | Normal | 3743
65 | 45 |Masculino| 34 | 155 | 145 | 259 | 145 61 35 | 30 | 49 | 064 | 1183 | BajoPeso | 7910
66 | 31 |Masculino| 62 | 1.65 | 2277 | 301 | 16 149 48 | 81 | 83 | 148 | 6216 | Normal | g342
67 | 23 |Masculino | 105 | 1.8 | 324 | 238 | 11 170 63 | 108 | 553 | 075 | 1203 | OPesidad

Tipol | 227.50
68 81 | Femenino | 42 | 1.48 19.17 146 7 145 33 82 210 | 0.45 93.97 Normal 57.36
69 | 57 | Masculino| 64 | 1.52 27.7 670 8.65 153 32 79 221 13 60.57 | Sobrepeso | 5g 75
70 | 42 |Masculino | 81 | 1.55| 3329 | 429 | 9.35 206 35 | 120 | 258 | 1.12 | sos9 | OPesidad

Tipol| 98.44
71 46 | Masculino| 60 | 1.55 | 24.97 266 5.8 153 43 103 98 0.88 103.1 Normal 89.02
72 52 | Femenino | 62 | 1.55 25.8 177 8 292 15 199 374 | 2.39 22.57 | Sobrepeso | 53 7g
73 60 | Femenino | 64 | 1.52 27.7 223 7.4 95.5 23 122 | 166.8 | 1.07 56.38 | Sobrepeso | 4984
74 | 54 | Masculino| 68 | 1.58 | 27.23 350 11.6 148 34 86 129 | 0.86 98.31 | Sobrepeso | g94.44
75 55 | Femenino | 52 15 23.11 147 9 153 23 91 112 1.57 36.73 Normal 29.33
76 | 86 |Femenino | 60 | 1.4 | 3061 | 110 | 10 217 25 | 106 | 163 | 082 | ea79 | OPesidad

Tipo| 41.16
77 | 41 |Masculino | 64 | 1.45 | 3043 | 422 16 166 29 | 117 | 151 | 093 | 1016 | OPesidad

Tipo | 94.62
78 | 48 |Femenino | 452 | 1.49 | 2035 | 172 | 9.1 134 25 | 69 | 183 | 085 | 81.02 | Normal | sgo
79 | 73 |Masculino | 63 | 1.59 | 2491 | 131 | 84 146 27 | 54 |1004| 109 | 6698 | Normal | 5378
80 | 42 |Masculino| 80 | 1.73 | 2672 | 766 | 12 142 22 | 101 | 89 | 144 | 5947 |Sobrepeso| 75 ¢r
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81 | 33 [Masculino| 73 | 1.7 | 2525 | 358 12 160 27 | 119 | 141 | 1 | 9845 |Sobrepeso| 108.49
82 | 65 |Masculino| 50 | 1.52 | 2164 | 302 | 7.4 272 45 | 142 | 201 | 072 | 97.86 | Normal | 7334
83 | 33 |Masculino | 56 | 1.6 | 21.87 | 344 | 7.47 153 30 [ 119 | 95 | 11 | 8774 | Normal | 7566
84 | 61 |Masculino| 76 | 1.51 | 3333 | 87 7 198 40 | 118 | 141 | 078 | o742 | Obesidad

Tipo | 106.91
85 | 45 |Masculino | 72.5 | 1.66 | 2631 | 565 12 161 28 | 92 | 283 | 146 | 57.27 |Sobrepeso | g5 5
86 | 36 |Masculino | 89.7 | 1.62 | 3417 | 102 7 218 46 | 124 | 219 | o5 | 1394 | OPesidad

Tipo | 259.13
87 | 55 |Masculino| 75 | 1.48 | 3424 | 269 | 954 149 ss | 7a | 191 | 069 | 1069 | OPesidad

Tipo | 128.32
88 | 41 |Femenino| 86 | 1.5 | 3822 | 274 13 176 18 | 118 | 149 | 113 | 6032 | OPesidad

Tipo Il 78.48
89 | 54 |Femenino| 70 | 1.52 | 3029 | 136 5 219 34 | 151 | 613 | 064 | 1012 | Obesidad

Tipo | 97.98
90 | 73 |Masculino | 98 | 1.66 | 35.56 81 6 167 30 | 116 | 80 | 105 | 7008 | OPesidad

Tipo Il 86.85
91 | 60 |Femenino | 68.5 | 1.44 | 33.03 | 238 | 827 190 42 | o1 | a0 | 108 | s575 | Obesidad

Tipo | 52.85
92 | 83 |Masculino | 80 | 1.7 | 27.68 | 101 8 189 97 | 65 | 118 | 2.18 | 27.01 |Sobrepeso| 1905
93 | 29 |Masculino | 60 | 1.72 | 2028 | 421 15 155 38 | 103 | 174 | 1.47 | 6355 | Normal | gy03
94 | 50 |Femenino | 42 | 1.65 | 1542 | 270 10 195 19 | 129 | 125 | 098 | 67.26 | BajoPeso | 4018
95 | 70 |Masculino| 59 | 1.78 | 1862 | 158 14 236 47 | 167 | 121 | 07 | 9561 | Normal | g4
96 | 62 |Masculino| 63 | 1.75 | 2057 | 296 9 348 54 | 230 | 133 | 1.09 | 7236 | Normal | gyg1
97 | 49 |Masculino | 86 | 1.71| 2941 | 425 | 81 274 |39.81(1703| 322 | 0.9 | 99.94 |Sobrepeso| 12077
98 | 57 |Masculino | 62 | 1.61| 2391 | 241 | 157 93 28 | 39 | 119 | 069 | 1054 | Normal | 10358
99 | 53 |Femenino | 94 | 155 | 39.12 | 133 6 230 37 | a8 | 192 | o5 | 1105 | OPesidad

Tipo Il 170.38
100| 57 |Femenino| 75 | 1.68 | 2657 | 399 14 150 29 | 119 | 104 | 1 | 6249 |Sobrepeso| g484
101| 35 |Femenino| 92 | 1.45 | 43.75 86 5 316 40 | 225 | 401 | 055 | 1215 | Obesidad

Tipo lll 182.95
102| 41 |Femenino | 50 | 155 | 2081 | 319 15 102 25 | 35 | 115 | 1.61 | 3931 | Normal | 3503
103| 71 | Femenino | 60.2 | 1.41 | 3028 | 183 4 149 19 | o1 |1184 | 246 | 1907 | OPesidad

Tipo | 17.59
104 | 77 |Masculino | 75 | 1.75 | 24.48 | 148 | 96 159 27 | 80 | 236 | 138 | 4896 | Normal | 4755
105| 69 |Femenino| 74 | 16 | 289 | 493 12 171 27 | 113 | 204 | 1.24 | 4428 |Sobrepeso | 4414
106 | 77 | Femenino | 89 | 1.61 | 3433 | 140 7 168 36 | 108 | 111 | 095 | s57.77 | Obesidad

Tipo | 61.48
107 | 44 | Masculino | 65 16 25.39 591 12.7 83 18 41 86.2 | 1.29 50.32 | Sobrepeso | g7.18
108 | 29 | Masculino| 86 | 1.85 | 25.12 443 6.93 191 62.38 | 150 210 0.6 135.9 | Sobrepeso | 720.97
109 | 51 |Femenino| 75 | 15 | 3333 | 266 14 200 31 | 144 | 161 | 051 | 1113 | Obesidad

Tipol | 136.34
110| 64 | Masculino| 64 | 1.51 | 28.06 122 6.9 153 44 90 185 | 0.64 103.5 | Sobrepeso | 10556
111| 70 |Femenino | 55 | 153 | 3594 | 128 14 136 32 | 93 | 72 | o083 | 7145 | Obesidad

Tipoll | 4832
112 | 35 | Masculino | 89 | 1.73 | 29.73 244 13 168 29 109 210 | 0.71 121.6 | Sobrepeso | 182.81
113 | 54 |Masculino | 80 | 163 | 3011 | 712 10 210 25 | 116 | 243 | 103 | 7641 | OPesidad

Tipo | 92.77
114 | 49 | Femenino | 65 15 28.8 136 8 234 34 72 211 0.5 113.7 | Sobrepeso | 12323
115| 71 | Femenino | 90 | 158 | 35.9 275 12 21 29 | 156 | 169 | 048 | 9sge | OPesidad

Tipo Il 134.77
116 | 82 | Femenino | 64 | 154 | 2698 | 226 9 244 17 | 168 | 278 | 1.02 | 5118 |Sobrepeso| 3791
117| 79 |Masculino | 585 | 152 | 2532 | 236 | 145 180 37 | 97 | 203 | 1.05 | 67.18 |Sobrepeso | 4720
118| 63 |Masculino | 51 | 161 | 1967 | 97 8.1 220 65 | 136 | 78 | 093 | 87.06 | Normal | sggs
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119 | 62 | Femenino | 74 | 167 | 2653 | 92 8 156 31 | 9 | 155 | 092 | 66.73 |Sobrepeso | g5 35
120| 51 |Femenino | 67 | 1.65| 246 | 231 12 199 35 | 146 | 162 | 088 | 76.07 | Normal | 70958
121| 62 |Masculino| 50 | 157 | 2028 | 135 10 112 47 | 61 | 53 | 094 | 8654 | Normal | 576
122| 81 |Femenino| 50 | 152 | 2164 | 255 10 102 37 | 35 | 103 | 087 | 6247 | Normal | 353
123| 66 |Femenino | 75 | 1.45 | 3567 | 230 11 239 22 | 147 | 287 | 116 | 4902 | Obesidad

Tipo Il 49.84
124 | 50 | Femenino | 56 | 1.42 | 2777 | 139 | 6.89 247 68 | 148 | 194 | 057 | 1089 |Sobrepeso| o711
125| 65 |Femenino | 90 | 1.63 | 33.87 | 445 13 110 27 | 62 | 126 | 133 | a1gs | Obesidad

Tipo | 52.87
126| 72 |Masculino | 82 | 1.71 | 2804 | 94 13 131 36 | 69 | 78 | 068 | 9541 |Sobrepeso| 113.89
127| 63 |Masculino | 116 | 1.71 | 39.67 | 181 12 148 23 | 89 | 136 | 081 | oase | OPesidad

Tipoll | 153.16
128 | 39 |Masculino | 923 | 1.7 | 3193 | 94 9.7 257 24 | 152 | 1154 | 088 | 1082 | OPesidad

Tipol | 147.13
129 | 63 |Femenino | 65 | 15 | 2888 | 152 7 88 28 | 46 | 56 | 064 | 9497 |Sobrepeso| g1 46
130 | 38 |Femenino | 78 | 152 | 3376 | 260 11 257 30 | 198 | 234 | 092 | 7898 | OPesidad

Tipo | 90.08
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|.PREAMBULO

La Diabetes Mellitus es una enfermedad prevalente, llegando al punto que el
5.1% de personas sufren de esta enfermedad y que llegara a 6.3% en el 2025
alrededor del mundo. Esta enfermedad se ha convertido en un problema de salud
publica en nuestro pais que conlleva a encontrarla dentro de las primeras diez
patologias con mayor carga de enfermedad y por lo tanto a una mayor cantidad
de afos de vida perdidos, asi como una pesada carga socioecondmica para la
sociedad (1). Cabe resaltar que esta enfermedad trae consigo complicaciones a
corto y a largo plazo siendo la cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar
dentro de las complicaciones a corto plazo, la neuropatia, retinopatia,
enfermedad renal y otras mas, dentro de las complicaciones a largo plazo; la
alteracion de la funcion renal es una de las complicaciones tardias de la diabetes
mellitus que lleva consigo a la desafortunada patologia de la enfermedad renal
cronica a causa de un inadecuado control de la glicemia; esto conduce a la
aparicion de manifestaciones clinicas que confluyen en un deterioro progresivo
de la calidad de vida del paciente como lo son el envejecimiento prematuro tanto
de la piel como de los 6rganos internos (2). Dentro de las alteraciones
metabdlicas encontradas se encuentra la alteraciéon del metabolismo de
carbohidratos, lipidos y proteinas, que da como resultado la produccion de
sustancias como los productos de glicacion avanzada que pueden dafiar
organos a nivel microvascular. Algunos elementos como la glucosa, colesterol,
triglicéridos y lipoproteinas pueden influir en la variacion de la funcién renal a
largo plazo, algunos estos datos incluidos como parte del diagnostico y
seguimiento de pacientes con diabetes, podrian actuar como predictores de
complicaciones o resultar en datos orientativos sobre la funcién renal de los
pacientes diabéticos. La importancia que se debe tener al momento de afrontar
esta patologia debe poner en marcha métodos diagndsticos y tratamiento
oportunos de tal manera de poder reducir la morbilidad y mortalidad causada por
esta enfermedad que sigue en aumento, causando gran dafio en la poblacién
mundial. Por lo expresado anteriormente el presente proyecto de tesis tiene por
objetivo determinar la relacién entre la hemoglobina glicosilada y la funcion renal,
ademas de conocer las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes
diabéticos atendidos en el hospital Goyeneche desde el afio 2014 al 2018.
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[I. PLANTEAMIENTO TEORICO
1. Problema de investigacién
1.1.Enunciado del Problema
¢, Cudl es la relacion entre el perfil glucémico y lipidico en la funcion
renal de los pacientes diabéticos atendidos en el Hospital i

Goyeneche de Arequipa entre los afios 2014-20187

1.2.Descripcion del Problema
a) Area del conocimiento

Area general:  Ciencias de la Salud

Area especifica: Medicina Humana

Especialidad: Endocrinologia

— Linea: Complicaciones de la diabetes

1.3 Operacionalizacion de Variables

Variable Indicador Unidades/Categoria Escala
, . Formula de CKD-
Tasa de Jijpgicion EPI y CocKcroft mL/min/1.73m2 Cuantitativa
glomerular
Gault
Creatinina Historia Clinica mg/dL Cuantitativa
Hemog[oblna Historia clinica Porcentaje (%) Cuantitativa
Glicosilada
Glucosa en Historia clinica mg/dL Cuantitativa
ayunas
HDL-c Historia clinica mg/dL Cuantitativa
LDL-c Historia clinica mg/dL Cuantitativa
Triglicéridos Historia clinica mg/dL Cuantitativa
Colesterol Historia clinica mg/dL Cuantitativa
Edad Historia Clinica ARos Cuantitativa
Sexo Historia Clinica Mascul!no Cuahtgtwa
Femenino nominal
Peso Historia Clinica Kilogramos Cuantitativa
Indice de masa Historia Clinica Kg/m2 Cuantitativa
Corporal
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1.4 Interrogantes basicas

1. ¢Cual es la relacion entre el perfil glucémico y la funcion renal en
pacientes atendidos en el hospital [l Goyeneche de Arequipa entre
los afios 2014-20187?

2. ¢Cudl es la relaciéon entre el perfil lipidico y la funcion renal en
pacientes atendidos en el hospital [Il Goyeneche de Arequipa entre
los afios 2014-2018?

Tipo de investigacion:
Observacional, Retrospectivo, transversal
Disefio de investigacion:

Epidemioldgico
Nivel de investigacion:

Nivel descriptivo
1.5 Relevancia del estudio del problema

v Relevancia Cientifica: El presente trabajo tiene como fin brindar una
herramienta orientativa para conocer la relacion entre el perfil
bioquimico que incluye el perfil glucémico y lipidico frente a la funcion
renal en pacientes diabéticos. Asimismo, de conocer las principales
caracteristicas epidemiologicos de nuestra poblacion lo que nos
permitira conocer mejor sus caracteristicas y mejorar no solo la
atencion sino mejorar la calidad de vida de los pacientes diabéticos.

v Relevancia Humana: Es importante tener en cuenta que los diabéticos
son parte importante de nuestra sociedad, mas aun decir que estas
personas pueden ser parte de nuestra familia y cuyas complicaciones
pueden ser devastadoras para la persona y sus familias. Por lo tanto
debemos darle la debida importancia ya que es una patologia en un
aumento progresivo.

v Relevancia Social: La diabetes es una de las enfermedades mas

prevalentes en nuestro medio y en el mundo por lo cual es necesario
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darle la debida importancia ya que dicha enfermedad trae consigo el
aumento de la morbimortalidad de nuestra sociedad lo cual implica un
mayor sufrimiento para la persona y gastos.

v Relevancia Contemporéanea: Actualmente es necesario poner énfasis
en esta enfermedad prevalente en nuestra poblacién. Se necesita
nuevos datos e informacion que nos puedan ayudar a comprender la
situacion actual respecto a la diabetes y una de las complicaciones
tardias mas frecuentes como lo es la afectacion renal, en paciente de
nuestra ciudad.

v Factibilidad: El presente proyecto de tesis es posible de realizar ya que
se cuenta con los recursos necesarios, lo que incluye material y
personal adecuado para poder lograr resultados de calidad y cumplir
todo lo planteado en el tiempo determinado.

v Interés Personal: El presente proyecto de tesis tiene como finalidad

obtener el titulo profesional de médico cirujano.

2. MARCO CONCEPTUAL
2.1 Diabetes

2.1.1 Definicién

La diabetes es parte del grupo de enfermedades metabdlicas cronicas, en la
cual resulta defectos de la secrecion de insulina, su accion o ambos,
caracterizado por la presencia de hiperglicemia cronica con alteracion del

metabolismo de lipidos, proteinas y carbohidratos (3).
2.1.2 Epidemiologia

La diabetes tipo Il es uno de los mayores problemas para los sistemas de salud
de Latinoamérica, se estimd que la prevalencia en 2011 era de 9.2% entre
adultos de 20 a 79 afios, se tiene conocimiento que el aumento progresivo sera
mayor en Latinoamérica a comparacion de otras regiones llegando a los 39.9
millones de personas con diabetes para el 2030. Los paises con mayor
prevalencia de Diabetes son Brasil y México. Nuestro pais no esta exento de

esta enfermedad y este llega hasta 6.81% aproximadamente (3).
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El nimero de personas en nuestro pais con diabetes mellitus crece
rapidamente y esto se debe al cambio de estilo de vida de nuestra poblacion,
por el aumento del consumo de alimentos con alto contenido calérico y bebidas
azucaradas, asi mismo con la disminucion de la actividad fisica que conllevan
a altas tasas de sobrepeso y obesidad; la encuesta ENDES del 2013 encontré
una prevalencia de sobrepeso del 33.8% y obesidad de 18.33%. Lo mas
alarmante es que la ENAHO encontrd una prevalencia de 15.5% en nifios de 5

a 9 afnos (4).

Las comorbilidades son comunes en los pacientes con diabetes, se dice que la
mitad de estos pacientes sufre hipertension arterial, dislipidemias entre otros.
El envejecimiento y la redistribucion etaria de estos pacientes conduce a una
variedad de aparicion clinica, esta enfermedad a la vez esta apareciendo a
edades mas tempranas lo que aumenta el impacto social y econémico de esta

enfermedad (3).

2.1.3 Etiologia

La diabetes mellitus es consecuencia de la deficiencia en el efecto de la
insulina, causada por una alteracion en la funcion endocrina del pancreas o por
la alteracion en los tejidos efectores, que pierden su sensibilidad a la insulina.
Los islotes pancreaticos estan constituidos por cuatro tipos celulares: células
B, a, 8 y PP o F, las cuales sintetizan y liberan hormonas como insulina,
glucagén, somatostatina y el polipéptido pancreatico, respectivamente.
Durante la diabetes mellitus, la glucemia se eleva a valores anormales hasta
alcanzar concentraciones nocivas para los sistemas fisiol6gicos, provocando
dafo en el tejido nervioso (neuropatias), alteraciones en la retina (retinopatia),
el rindn (nefropatia) y en practicamente el organismo completo, con un
prondstico letal si no se controla. Las causas que desencadenan la diabetes
tipo 2 se desconocen en el 70-85% de los pacientes; al parecer, influyen
diversos factores como la herencia poligénica (en la que participa un nimero
indeterminado de genes), junto con factores de riesgo que incluyen la obesidad,
dislipidemia, hipertension arterial, historia familiar de diabetes, dieta rica en

carbohidratos, factores hormonales y una vida sedentaria (5).
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2.1.4 Fisiopatologia

En la diabetes se acepta como evento primario en su desarrollo a la resistencia
a la insulina en tejidos periféricos y como evento secundario, pero no menos
importante, a los defectos asociados a una deficiencia relativa de secrecién de
esta hormona. La insulinoresistencia puede presentar relacion con los
marcadores genéticos como el sindrome de Rabson-Mendenhall,
Leprechaunismo y otros, donde la alteracion a nivel del receptor es evidente.
Sin embargo, en la mayoria de los casos habituales como en los sujetos con
historia familiar de insulinoresistencia, dicho defecto genético obedece a
mecanismos no tan claros asociados a predisposicion genética en la que se
han logrado identificar algunos genes de riesgo (genes candidatos) que
podrian condicionar parcialmente el fenotipo del individuo con
insulinoresistencia (6).

Se ha identificado tres fases bien definidas en la fisiopatologia de la diabetes
Mellitus:

a) Aparicion de insulinoresistencia periférica con normoglucemia.
b) Insulinoresistencia mas marcada en tejidos periféricos con
sobreproduccion de insulina que no controla la glicemia.
c) Falla de funcion de las células beta, que puede incluir la apoptosis de
las mismas por hiperglicemia o por lipotoxicidad.
La alteracion que se evidencia en la diabetes mellitus esta asociada con una
falta de adaptacion del medio, acompafiada de una disminucién de la masa
celular pancreética. Se sabe que la insulina se une a su receptor e inicia un
proceso de translocacion del GLUT 4 de vesiculas intracelulares a la
membrana plasméatica para cumplir su funcién de transporte de glucosa, la
accion termina cuando el receptor es fosforilado intracelularmente lo cual
permite la internalizacion del receptor y por lo tanto la detencion de la accion
de la insulina (5,6). Las alteraciones metabodlicas que contribuyen a la
hiperglucemia en los pacientes con diabetes mellitus, comprenden alteraciones
de la funcién de las células beta y secrecion de lainsulina, resistencia periférica

a la insulina y aumento de la produccién hepatica de la glucosa. La disfuncién
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de las células beta comprende la disminucién inicial de la masa de células beta
tal vez por factores genéticos responsables de la diferenciaciéon y
funcionamiento de las mismas, otra de las causas puede ser el aumento de la
apoptosis y la reduccion de la tasa de regeneracion de las células beta, la
resistencia a la insulina de larga data conduce a un dafio de las células beta,
asimismo la elevacion crénica de 4cidos grasos libres puede ser toxica para las
células beta. La resistencia a la insulina no solo contribuye a la presencia de
hiperglucemia sino que también puede estar asociado a la elevacion del nivel
sérico de triglicéridos y la reduccion del nivel sérico de lipoproteinas de alta
densidad, ademas de la presencia de hipertension, inflamacion sistémica
alteraciones de la fibrindlisis, alteracion de la funcién del endotelio vascular lo
gue conlleva a la aparicion de sintomas sistémicos; los trastornos asociados se
engloban dentro del sindrome metabdlico que se encuentra definido por la
tercera publicacién del panel de Expertos del programa nacional de educacion
sobre colesterol (NCEP ATP Ill), que implica la aparicion de otras
enfermedades que conllevan a un deterioro progresivo y lamentable en los
pacientes con diabetes (7,8).

Un factor de riesgo importante para el desarrollo de diabetes tipo Il es la
obesidad central, en la cual se ha visto un aumento de la resistencia a la
insulina y la presencia de una alteracion en el mecanismo de produccion de
glucosalo que trae consigo la aparicion de hiperinsulinismo y de hiperglucemia;
por lo que la ATP Ill puso como valor la presencia de una circunferencia
abdominal mayor a 88 cm en mujeres y mayor a 101 en varones. Los otros
criterios tomados por la ATP Ill son el nivel sérico de triglicéridos mayor o igual
a 150 mg/dL, el nivel sérico de lipoproteinas de alta densidad menor a 50 mg/dL
en mujeres y menos a 40 mg/dL en varones, ademas de la presencia de una
presion arterial mayor a 130/85 mmHg y finalmente una glucemia en ayunas
mayor a 100 mg/dL (8).

2.1.5 Clasificacion de diabetes Mellitus

La clasificacion de la Diabetes Mellitus se basa fundamentalmente en su

etiologia y caracteristicas fisiopatoldgicas, esta contempla cuatro grupos (3):
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e Diabetes mellitus tipo |

e Diabetes mellitus tipo Il

e Diabetes Gestacional

e Otros tipos especificos de Diabetes
Los pacientes con Diabetes mellitus Il llegan con frecuencia a requerir insulina
en alguna etapa de su vida y por otro lado los pacientes con Diabetes mellitus
| pueden progresar lentamente o tener periodos largos de remision sin requerir
de terapia insulinica es por ello que los términos no insulino e
insulinodependiente se han eliminado para referirse a estos dos tipos de

diabetes.

En la Diabetes mellitus | las células beta se destruyen lo que conduce a una
deficiencia absoluta de la insulina, sus primeras manifestaciones suelen
presentarse alrededor de la pubertad, cuando la funcion de las células beta es
casi nula y la necesidad de insulinoterapia es necesaria. A pesar de lo dicho
existe una forma de presentacion de lenta progresion que inicialmente puede
no requerir insulina y puede presentarse en etapas tempranas de la vida adulta,
denominada por algunos como diabetes autoinmune latente del adulto (LADA).
Aunque también existen tipos donde la autoinmunidad no esta asociada y el

origen es idiopatico.

La diabetes Mellitus Il presenta un grado de resistencia a la insulina ademas
de una deficiencia en la producciéon de la misma que puede 0 no ser
predominante, estos pueden estar presentes predominantemente en algun
momento para que se eleve la glucemia. El exceso de peso sugiere la
presencia de resistencia a la insulina; generalmente este tipo de diabetes se
presenta en la adultez, pero como se dijo anteriormente se esta viendo un
aumento progresivo en niflos y adolescentes. Desde el punto de vista

fisiopatoldgico la Diabetes mellitus Il se subdivide en:

a) Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de
insulina
b) Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin

resistencia a la insulina.
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La Diabetes Gestacional se constituye como una alteracién del metabolismo
de carbohidratos que se reconoce por primera vez en el embarazo, que puede

0 Nno requerir tratamiento con insulina.

Existe un grupo que incluye otros tipos de diabetes especificas dentro de los
gue se incluyen aquellos con algunos defectos genéticos de la funcién de la
célula beta, en la accién de la insulina, enfermedades del pancreas exocrino,
endocrinopatias como el Cushing, feocromocitoma, algunos inducidos por

drogas o quimicos, por infecciones o algunas mediadas inmunolégicamente
(3).

2.1.6 Cuadro clinico y Criterios diagnésticos

La diabetes mellitus suele cursar de forma asintomatica en numerosas
ocasiones y solamente puede haber hiperglucemia, en otras ocasiones puede
presentarse clinica caracterizada por la presencia de sintomas clasicos como
la poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso. En algunos casos se presenta
como una complicacion de la diabetes como lo son la hiperglucemia
hiperosmolar no cetosica o la cetoacidosis diabética (3,9,10). Tenemos que
tener en consideracion que pacientes con sindrome metabdélico son grandes
candidatos a presentar diabetes por lo que se debe tener mayor cuidado en

ellos.

Los Criterios diagnosticos de la diabetes se hacen en basa a los niveles de

glucosa en sangre ademas de otros criterios que se mencionara a continuacion:

1) Glucosa en ayuno 2126 mg/dL, no haber tenido ingesta calérica en las
tltimas 8 horas

2) Glucosa plasmatica a las 2 horas 2200mg/dL durante una prueba oral
a la glucosa, con una carga de 75¢g de glucosa anhidra disuelta en agua

3) Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) = 6.5%, prueba realizada en
laboratorios certificados de acuerdo a los estandares Alc

4) Pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis

hiperglucémica con una glucosa al azar 2200 mg/dL
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2.1.7 Perfil Bioquimico en Diabetes

Dentro de los parametros a tener en consideracion tenemos dos grupos
reconocidos para evaluar no solo diabetes sino de sindrome metabdlico por lo
cual se consideraré la valoracion del perfil glucémico y el perfil lipidico:

2.1.7.1 Perfil Glucémico

Se considera parte del perfil glucémico a la hemoglobina glicosilada (HbAlc),
glucosa en ayunas y al test de tolerancia a la glucosa a las 2 horas, como dato
adicional la Asociacién Americana de Diabetes ADA), establecié un parametro
adicional que es la glucemia media estimada (eAG).

Hemoglobina Glicosilada

La hemoglobina de los seres humanos esta compuesta por tres variedades de
hemoglobina llamadas: hemoglobina A, hemoglobina A2 y hemoglobina F. La
hemoglobina A es la mas abundante porque sola representa,
aproximadamente,97%. Dentro de esta misma fraccion hay varios grupos,
también conocidos como fracciones menores (HbAla, HbAlb y HbAlc), las
cuales se diferencian entre si de acuerdo con la velocidad de movimiento
durante el proceso de electroforesis. La HbAlc es la mas abundante de los
componentes menores de la hemoglobina en los eritrocitos humanos; se forma
por la condensacion de la glucosa en la porcion N-terminal de la cadena beta
de la hemoglobina, de tal forma que el organismo se encuentra expuesto a la
modificacién de su hemoglobina por la adicién de residuos de glucosa: a mayor

glucemia, mayor glucosilacién de la hemoglobina

La evidencia acumulada durante la ultima década ha mostrado que los
pacientes con diabetes mellitus tienen concentraciones elevadas de
glucohemoglobinas, circunstancia que condiciona el envejecimiento prematuro
dependiente del aumento en la glucosilacion de proteinas y del riesgo de
aterosclerosis por alteraciones en el metabolismo de las proteinas relacionado
con el grado de control de la glucemia y de los lipidos. Cabe resaltar que la
HbAlc actualmente es uno de los parametros principales que se usa para
definir el grado de control y objetivos, del tratamiento hipoglicemiante. Se ha

determinado que la medicion de la HbAlc no debe usarse como un parametro
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de caracterizacion del riesgo de diabetes, como la presencia de riesgo alto o
bajo para esta enfermedad; sin embargo, se menciona que se debe tener en
consideraciéon que la HbA1c 26% debe poner una mayor atencion en estos
pacientes (11,12). Se ha considerado que la hemoglobina glicosilada nos da
una valoracion de la glucosa sérica de los 120 dias anteriores a la toma de
muestra de ella, sin embargo, se ha encontrado que variaciones de la glucosa
sérica cercanas a la toma de muestra de la HbAlc pueden variar esta ya que
el 50% de esta hemoglobina provendra del mes anterior a esta (13).

Glucosa en ayunas

Uno de los parametros a considerar como parte del diagnéstico de la diabetes
es la glucosa en ayunas la cual se considera normal para valores entre 70-100
mg/dL, considerando un estado de prediabetes entre 100 a 125 mg/dL y de

diabetes a valores mayores a 126 mg/dL en ayuno de al menos 8 horas (14,15).

Test de tolerancia a la Glucosa

Esta prueba mide la concentracion de glucosa presente en la sangre a las 2
horas de haber ingerido la solucion de dextrosa. El paciente vendra en ayunas
de 10 a 12 horas y dieta rica en carbohidratos (mayor de 150 g/dia) los tres
dias previos al test de tolerancia oral a la glucosa. Se administra 759 de glucosa
oral. Se extrae la sangre en situacion basal a las dos horas de la administracion
de glucosa. El paciente debera permanecer en reposo. Se considera valores
normales por debajo de 140 mg/dL, prediabetes para valores entre 140-199

mg/dL y el diagnostico de diabetes por encima de 200mg/dL (15,16).

Glucosa media estimada

La glucosa media estimada (eAG) es una aproximacion en mg/dl de la
concentracion plasmatica media de glucosa durante los 60-90 dias previos a su
determinacién. Facilita La interpretacion de los resultados del porcentaje de
hemoglobina glicosilada y su comunicacion a los pacientes diabéticos. La
correlacién entre la eAG y la HbAlc responde a la ecuacion: eAG= 28,7xHbAlc-
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46,7. Esta relacion sirve para brindar una mejor informacion al paciente, teniendo
gue un valor de HbAlc de 6% equivale a una glucosa media estimada de
126mg/dL y de 140 mg/dL para un valor de 6.5% (14).

2.1.7.2 Perfil lipidico

En el torrente sanguineo circulan cuatro tipos principales de lipidos: colesterol,
ésteres de colesterol, triglicéridos y fosfolipidos, es preciso ademas un medio
de transporte hasta los diferentes 6rganos, que son las lipoproteinas. Estan
compuestas por un nucleo que contiene TG y ésteres de colesterol, y una
envoltura formada por colesterol libre, fosfolipidos y apolipoproteinas. Las
apolipoproteinas sirven de interfase adicional entre el medio lipidico y acuoso,
y participan como activadores o inhibidores de procesos enzimaticos del
metabolismo de los lipidos (17).

Colesterol: El colesterol es un componente esencial en todas las células de
los mamiferos, sirve de precursor a las hormonas esteroideas y a los acidos
biliares. Se sintetiza en la mayoria de los tejidos y especialmente en higado y
mucosa intestinal, gracias a la accién de la hidroximetilglutaril-coenzima A
(HMG CoA) reductasa. Los valores de colesterol obtenidos pueden dividirse

en:

e Menos de 200 mg/dL = Deseable (menor riesgo)
e 200 a 239 mg/dL = Limite elevado (mayor riesgo)
e 240 mg/dL y superior = Colesterol en la sangre elevado (mas del doble

de riesgo que el nivel deseable)

Triglicéridos: Los TG son compuestos de glicerina unidos de forma covalente
a tres cadenas de acido grasos. Se almacenan en tejido adiposo y, cuando se
necesita un aporte energético, experimentan lipdlisis liberando acidos grasos
libres, que pasan a la circulacién unidos a albumina. Los valores obtenidos para

los triglicéridos segun la Asociacion americana del corazén son:

e Menos de 150 mg/dL = Normal
e 150 a 199 mg/dL = Limite elevado
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e 200 a .499 mg/dL = Elevado
e 500 mg/dL y superior = Muy elevado

Lipoproteinas: Se clasifican en cinco clases, segun su densidad tras un
proceso de ultracentrifugado. Se diferencian, asimismo, en su origen,
contenido lipidico y contenido de apolipoproteinas. Dentro de las lipoproteinas

las que mayormente se toman en consideracion son la HDL y la LDL.
Los valores de HDL se pueden dividir de la siguiente manera:

e Menos de 40 mg/dL en hombres = HDL bajo (mayor riesgo)
e Menos de 50 mg/dL en mujeres = HDL bajo (mayor riesgo)
e 40 a 59 mg/dL = Cuanto mas elevado, mejor
e 60 mg/dL y superior = HDL elevado (menor riesgo)

Los valores de LDL se pueden dividir en la siguiente manera:

e Menos de 70 mg/dL = Es un objetivo opcional si hay un riesgo muy alto
de ataque al coraz6n o muerte por ataque al corazon.

e Menos de 100 mg/dL = Optimo para personas con enfermedades del
corazadn o diabetes

e 100 a 129 mg/dL = Cerca o por encima del nivel éptimo

e 130 a 159 mg/dL = Limite elevado

e 160 a .189 mg/dL = Elevado

e 190 mg/dL y superior = Muy elevado

Sindrome Metabélico

Dentro de la medicion del perfil lipidico se valora el colesterol Total,
Triglicéridos, el c-HDL y el c-LDL y para la valoracién de Sindrome metabdlico

se considera la presencia de:

e Triglicéridos por encima de 150mg/dL o en tratamiento con
hipolipemiante especifico.

e La disminucion de c-HDL < 40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en
mujeres, 0 en tratamiento con efecto sobre cHDL

e Presién arterial sistdlica 2130mmHg y/o Presion arterial diastdlica
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=85mmHg o en tratamiento antihipertensivo.
e Glicemia anormal en ayunas, Intolerancia a la glucosa o diabetes
e Perimetro de cintura 2 94cm en hombres y = 88 en mujeres.
La presencia de 2 o mas criterios ademas de la obesidad me dan un
diagnéstico de Sindrome metabdlico segun la Asociacion Latinoamericana de
diabetes (18,19). El sindrome metabdlico trae consigo un aumento en el riesgo
cardio y cerebrovascular, trayendo como consecuencia complicaciones

devastadores tanto para el paciente como para la misma sociedad.

2.1.8 Tratamiento

Se debe tener en consideracion que el tratamiento de la diabetes debe ser
multidisciplinario donde todo un equipo de personas vinculadas al ambito de la
salud debe ser involucradas. Los objetivos de un tratamiento adecuado de
diabetes son (20):

1. Mantener al paciente libre de sintomas y signos relacionados con la
hiperglicemia e impedir las complicaciones agudas.

2. Disminuir o evitar las complicaciones croénicas.

3. Que el paciente pueda realizar normalmente sus actividades fisica,

mental, laboral y social, con la mejor calidad de vida posible.

2.1.8.1 Tratamiento preventivo

Es bien conocido que pacientes con riesgo de desarrollar diabetes mellitus
deben seguir un programa especializado que incluye cambios en el estilo de
vida de los pacientes, lo que implica cambiar a una dieta mas saludable, inicio
de un plan de ejercicios y promocion de habitos saludables. Los objetivos
principales implican mantener una reduccion de peso de 7% vy realizar
actividad fisica por lo menos de 150 min semanales, similar a caminatas
rapidas (20,21).

El uso de metformina debe ser considerado en pacientes con prediabetes
especialmente en aquellos con un IMC>35kg/m2, mayores a 60 afios y
aquellas mujeres con antecedente de diabetes mellitus gestacional (21).
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2.1.8.2 Tratamiento Farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico debe considerarse cuando un paciente con dieta
y ejercicio no haya logrado conseguir un adecuado control de la glicemia tras
un periodo de aproximadamente 4 a 12 semanas (3,20).

Tenemos los siguientes farmacos para el tratamiento de la diabetes mellitus
tipo Il, los cuales pueden dividirse de acuerdo a su mecanismo de accion:

1. Aumentan la secrecion de insulina independiente del nivel de glucosa.
e Sulfonilureas: primera generacion (clorpropamida, tolbutamida).
e Segunda generacion: glibenclamida, glicazida, glipizida, glimepirida.
e Meglitinidas: repaglinida, nateglinida.
3. Disminuyen la insulino-resistencia.
e Biguanidas: metformina.
e Tiazolidinedionas: pioglitazona, rosiglitazona.
4. Disminuyen las excursiones de glucosa actuando en el tracto digestivo.
e Inhibidores de las alfa glucosidasas: acarbosa, miglitol.
e Secuestrador de acidos biliares: colesevelam.
5. Aumentan la secrecion de insulina dependiente del nivel de glucosa y
suprimen la secrecién de glucagon.
e Inhibidores de DPP4 (enzima dipeptildipeptidaza 1V): sitagliptina,
vildagliptina, saxagliptina, linagliptina
e Agonistas del receptor de GLP1 (glucagon-like peptide 1): exenatida,
liraglutida.
e Analogos de amilina: pramlintida.
6. Insulinas y analogos de insulina.
e Insulina basal: insulina NPH.
e Insulina prandial: insulina cristalina.
e Andlogos basales: glargina, detemir.
e Andlogos prandiales: lyspro, aspart, glulisina.
7. Inhibidor del cotransportador Na+/glucosa 1 y 2 del borde en cepillo
intestinal y del tabulo renal con el fin de reducir la absorcion de la hexosa
en el tubo digestivo y aumentar su excrecion urinaria: dapaglifozina

8. Sensibilizadores a la insulina.
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e Agonistas duales o panagonistas de los receptores activados por
proliferadores peroxisomicos (receptores PPAR) a, a y d, asi como, la
de moduladores selectivos de los PPAR-g agonistas PPAR- yy PPAR-a:
naveglitazar, tesaglitazar, ragaglitazar.

e Activan receptores de dopamina D2: bromoergocriptina.

9. Otros agonistas GLP1 en desarrollo: albiglutide, taspoglutide, lixisenatide.
Todos estos farmacos, deben ser usados individualmente segun los

requerimientos de los pacientes

2.1.9 Complicaciones de la diabetes

La diabetes se puede asociar con complicaciones agudas que pueden dar lugar
a alteraciones importantes, como precipitacion de accidentes cardiovasculares
o cerebrovasculares, lesiones neuroldgicas, coma y riesgo vital, en caso de no
tratamiento urgente. Igualmente, la hiperglucemia crénica de la diabetes se
asocia a dafios a largo plazo, que provocan disfuncion y fallo de varios 6rganos:
en especial, 0jos, riflones, nervios, corazén y vasos sanguineos (22).

2.1.9.1 Complicaciones Agudas

La hipoglucemia: Es la complicacion aguda mas frecuente y se presenta como
consecuencia de tratamiento de la diabetes, se la define como aquella medicién
de la glucosa en sangre venosa inferior a 60 mg/dL. Resulta mas util hacer
referencia a esta complicacion de acuerdo a la sintomatologia presentada por
los pacientes con diabetes que puede presentarse desde sudoracion o

ansiedad hasta la coma o incluso la muerte (22).

Cetoacidosis diabética: Es la complicacion en la cual se evidencia un déficit
relativo o absoluto de insulina que cursa con hiperglicemia superior a 250
mg/dL, cetonemia por encima de 3mmol/L, acidosis con pH<7.3 o bicarbonato
menor a 18meg/L. Generalmente las manifestaciones clinicas se acompafan
de sintomas digestivos como nauseas, vomitos y un menor porcentaje de

sintomas neurolégicos como perdida de la conciencia y coma (23).

Estado Hiperosmolar hiperglucemico: Otra de las complicaciones agudas
de la Diabetes que generalmente aparece en pacientes con Diabetes mellitus
II, presentando glucosa en sangre venosa > 600 mg/dL, pH>7.3, bicarbonato
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>18mEg/L, en ausencia de cuerpos cetonicos. Generalmente Ias
manifestaciones clinicas que predominan en esta complicacion aguda son las

neuroldgicas (22,23).
2.1.9.2 Complicaciones cronicas

Las complicaciones cronicas que se presentan en estos pacientes suelen
afectar a todo nivel del cuerpo humano siendo los 6rganos principalmente
comprometidos: los 0jos, rifiones, cerebro, no siendo la intensidad y duracion
de la hiperglucemia los unicos factores determinantes para la aparicion de
dichas complicaciones, en cuyo desarrollo intervienen también otros factores
de riesgo, como son la hipertension arterial, dislipidemia y tabaquismo,

fundamentalmente (22).

Las complicaciones cronicas de la Diabetes se dividen en:
a) Complicaciones microvasculares

b) Complicaciones macrovasculares

c) Pie diabético

Complicaciones microvasculares: Se sabe actualmente que la reduccion de
la glucosay el control de la misma en pacientes diabéticos disminuyen el riesgo
de padecer complicaciones microvasculares, comprobado por el estudio
UKPDS (24).

Retinopatia diabética: La afectacion a nivel de ocular resulta no solo en la
afectacion de la retina sino también del cristalino, camara anterior, cornea iris
nervio Optico y oculomotores. Ademas, la retinopatia diabética resulta en la
segunda causa mas frecuente de ceguera en el mundo occidental, en edades
de 30 a 69 afos. Esta complicacion evoluciona en tres fases correlativas y
estas son la retinopatia no proliferativa con la apariciéon de microaneurismas,
hemorragias y exudados duros, luego continua la fase preproliferativa
caracterizada por exudados algodonosos y anormalidades venosas Yy
arteriales, finalmente la dltima fase, la fase proliferativa, que es la forma mas
grave y se caracteriza por neoformacion de nuevos vasos en retina y humor
vitreo, hemorragias vitreas o preretineanas con proliferacion de tejido fibroso y
posteriormente a un desprendimiento de retina (22).
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Nefropatia diabética: Esta complicacion es la causa principal de insuficiencia
renal en el mundo occidental y una de las complicaciones mas importantes de
la diabetes de larga evolucién (22). En Estados unidos se identific6 que mas
del 35% de pacientes en didlisis son diabéticos (25). Una de las complicaciones
mas devastadoras de la diabetes es la nefropatia diabética, complicacion
microvascular que afecta a ambos rifiones. Del 30% al 50% de las personas
con diabetes puede desarrollar nefropatia diabética, y un tercio de ellas puede
evolucionar a estadios avanzados de la enfermedad. En la mayoria de los
paises de Sudameérica la diabetes ha sido la principal causa de enfermedad
renal cronica terminal, existiendo entre los paises una gran disparidad en el
acceso a dialisis (26). El deterioro de la funcién renal en los sujetos con
diabetes mellitus es un proceso progresivo en el tiempo, que va desde la
funcion renal normal hasta la insuficiencia renal terminal, pasando por estadios

intermedios caracterizados por microalbuminuria y proteinuria clinica.

Para evaluar la funcion renal, la estimacion de la filtracion glomerular es mas
fiable que la medida de la creatinina plasmatica, especialmente en el paciente
con diabetes. La guia Kidney Disease Global Outcomes (KDIGO) 2012
recomienda la utilizacion de la féormula de Chronic Kidney Disease
Epidemiology CKD-EPI (27).

En la nefropatia diabética se presenta un engrosamiento de las membranas
basales y el mesangio crenado nodulos, el desbalance entre la sintesis y
degradacion de los componentes de la matriz extracelular parecen verse
implicados los productos finales de glicosilacion avanzada que son compuestos
gue se producen de residuos amino en proteinas, lipidos y acidos nucleicos;
estos productos son dificilmente metabolizados y se acumulan sobre todo en

el glomérulo renal a la vez que activan al sistema inmune produciendo (28).
Las etapas de la nefropatia diabetica se ha clasificado en:

1) Hiperfiltracion glomerular con hipertrofia renal.

2) Normoalbuminuria con engrosamiento de la membrana basal glomerular
y expansion mesangial.

3) Microalbuminuria e hipertension arterial.

4) Macroalbuminuria.
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5) Enfermedad renal cronica

2.2 Funcién renal

El rifidn realiza una serie de procesos esenciales para el mantenimiento de la
homeostasis del cuerpo, dentro del funcionamiento renal cabe resaltar que el
mantenimiento del entorno extracelular es requerido para un adecuado
funcionamiento de las células del cuerpo, esto se logra mediante la excrecion
de sustancia de desecho productos del metabolismo como la urea, creatinina
y acido urico. En algunas personas estas importantes funciones pueden estar
en detrimento o completamente ausentes como lo que sucede en la diabetes
insipida nefrogénica donde hay una disminucion de la habilidad de
concentracion de la orina.

2.2.1 Tasa de filtracion glomerular

La tasa de filtracion glomerular nos da una aproximacién de la cantidad de
nefronas funcionales, ya que los glomérulos filtran aproximadamente 180 L por
dia lo que significa a una velocidad de 125 ml/min de plasma. El valor normal
de la tasa de filtracion glomerular depende de la edad, sexo y tamafio corporal
y es de aproximadamente de 130 ml/min/1.73m2 para hombres y de 120
ml/min/1.73m2 para mujeres (29). Si bien es cierto que la medicion mas exacta
de la tasa de filtracion glomerular es el uso de algun marcador de filtracion
como la inulina, la estimacion de la tasa de filtracion glomerular es también una
forma adecuada, como el uso de ecuaciones basadas en la medicion de
creatinina sérica, como la ecuacion de Cockcroft-Gault, la ecuacion del estudio
Modificacion de la dieta en la enfermedad renal (MDRD), y la ecuacion de la
Colaboracion epidemiolégica de la enfermedad renal cronica (CKD-EPI). Las
ecuaciones mas comunes utilizadas en los Estados Unidos son la ecuacion de
la Colaboracién Epidemiolégica de la Enfermedad Renal Cronica (ERC-EPI),
la ecuacion de estudio MDRD vy la ecuacion de Cockcroft-Gault. CKD-EPI es
mas precisa gue la ecuacién de estudio MDRD, y ambas son mas precisas que
la ecuacion de Cockcroft y Gault. El estudio de MDRD y las ecuaciones de

CKD-EPI se normalizan al area de la superficie corporal (30,31).
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3. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

3.1 A nivel nacional
Autor: Percy Herrera, Luis Bonilla Vargas, Melisa Palacios Guillén, José
Valencia Rodriguez, Flor Sadnchez Riva, Jorge Salomé Luna, Manuela Silveira
Chau.

Titulo: Caracteristicas clinicas de los pacientes diabéticos que acuden por
primera vez a una consulta nefrolégica en hospitales publicos de Lima (32).
Resumen: Introduccion: La diabetes mellitus es la principal causa de
enfermedad renal cronica y se recomienda una referencia temprana al nefrélogo,
ya que se ha reportado peores resultados en pacientes con referencia tardia.
Objetivos: Determinar las caracteristicas de los pacientes diabéticos en su
primera consulta nefrolégica. Disefio: Estudio multicéntrico, observacional y
analitico. Lugar: Hospital Nacional 2 de Mayo, Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, Hospital Daniel Alcides Carrion y Hospital Maria Auxiliadora.
Participantes: Pacientes diabéticos. Intervenciones: Se estudio a los pacientes
en su primera consulta nefrologica entre septiembre 2011 y febrero 2012. Para
la descripcion se utiliz6 porcentajes, frecuencias y desviaciones estandar.
Principales medidas de resultados: Caracteristicas clinicas de los pacientes
diabéticos. Resultados: Se estudio 200 pacientes diabéticos, con tiempo de
diagnostico promedio de 12,9 afios. El 73% recibi0 educacion para
autocuidados. El 40% referia que no tomaba sus medicamentos y 57% no seguia
su dieta regularmente. EI 70% era hipertenso con tiempo de diagndstico
promedio de 4,2 afos; 36,5% era obeso, 52,8% sufria de dislipidemia, 10,5%
tenia antecedente de enfermedad cardiovascular. El 81,5% referia no haber
tenido una evaluacién previa de la funcion renal. ElI 39,5% tenia hemoglobina
glicosilada (HbAlc) >7%, 48,5% colesterol >200 mg/dL, 54,5% cLDL>100 mg/dL
y 46,5% triglicéridos >150 mg/dL; 57% un tiempo de filtracion glomerular<60
mL/min y 37% presentd albuminuria de 300 mg/d o mas. Conclusiones: Casila
mitad de los pacientes no seguia las recomendaciones de autocuidados. Debido
a los factores de riesgo cardiovascular involucrados en este grupo, se deberia

reforzar su educacion.

Cita en Vancouver: Herrera P, Bonilla L, Palacios M, Valencia J, Sanchez F,

Salomé J, et al. Caracteristicas clinicas de los pacientes diabéticos que acuden
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por primera vez a una consulta nefrolégica en hospitales publicos de Lima. An
Fac Med. 2014;75(1): 25-29.

Autor: Torres Moreno, Wilson Martin

Titulo: Niveles de hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos con
complicaciones crénicas microvasculares (33).

Resumen: Introduccion: Determinar los niveles de hemoglobina glicosilada
(HbA1c) de pacientes diabéticos con complicaciones cronicas microvasculares
atendidos en el area de Medicina durante el periodo de enero del 2012 a
Diciembre del 2014 en el “Hospital Belén de Truijillo”. Materiales y métodos:
Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo transversal. En el estudio
estadistico se hall6 los promedios de HbAlc y desviacién estandar; y se realizo
la prueba T student de comparacién de una media tomando como valor
estandar y=7.0%.

Resultados: Se incluyeron 117 pacientes (50.43% mujeres y 49.57%
hombres) con diagnéstico de diabetes mellitus con complicaciones crénicas
microvasculares, encontrandose que los niveles promedio de HbAlc fue
9.196+2.583%. Se determind los promedios de HbAlc: neuropatia diabética
(69 pacientes) 9.082+2.678%, insuficiencia renal cronica (31 pacientes)
9.013+2.261% vy retinopatia diabética (17 pacientes) 9.993+2.741%. Se
obtuvieron resultados altamente significativos (p<0.001). Conclusiones: El
nivel de HbAlc en los pacientes diabéticos con complicaciones cronicas
microvasculares atendidos en el area de Medicina durante el periodo de enero
del 2012 a Diciembre del 2014 en el “Hospital Belén de Trujillo” es mayor al

7%, con una diferencia altamente significativa.
Cita en Vancouver: Torres WM. Niveles de hemoglobina glicosilada en

pacientes diabéticos con complicaciones crénicas microvasculares.
[Disertacion]. Trujillo; 2017. 37p.
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3.2 A nivel internacional

Autor: Alcides Gonzéalez Gil, Annet Estrada Vaillant, Lilian Tamara lzada
Carnesoltas, Dr. Ricardo Hernandez Hernandez, Mercy Achiong Alemafiy,

Dunieska Quifiones Cabrera

Titulo: Marcadores de funcionamiento renal en pacientes diabéticos tipo 2.
Policlinico “Milanés”. Municipio Matanzas (34).

Resumen: Introduccion: la nefropatia diabética, es un trastorno metabdlico en el
gue la hiperglucemia induce disfuncién en diversos tipos de células del rifidn,
qgue deriva en insuficiencia renal progresiva. Objetivo: describir el
comportamiento de variables de funcionamiento renal en pacientes diabéticos
tipo 2 en tres consultorios médicos de la familia del Policlinico Comunitario “José
J. Milanés”, Municipio de Matanzas, entre mayo del 2013 y mayo del 2014.
Materiales y métodos: se realiz6 un estudio descriptivo transversal en un
universo conformado por 129 pacientes con diabetes mellitus tipo 2. La muestra
fueron 85 pacientes seleccionados por muestreo aleatorio simple. Variables
objeto de estudio: tiempo de evolucion de la enfermedad, glucemia, creatinina,
microalbuminuria y filtrado glomerular. Resultados: 39 pacientes se encontraban
con un periodo de diagnéstico entre 6 y 10 afios, correspondiendo a esta etapa
el mayor por ciento (45.9 %). 74 pacientes (87%) presento hiperglicemiay el 76,9
% (30 pacientes) presentaron cifras elevadas de creatinina. Para el filtrado
glomerular predominaron los pacientes que se encuentran en el estadio Il con un
43.6 % y tiempo de evolucion entre los 6 y los 10 afos, en la microalbuminuria,
se destaca que el 42,1 % de los pacientes con menos de 5 afios de evolucién de
la enfermedad presentaban cifras de microalbuminuria por encima de 30 mg/l).
Conclusiones: predominaron los pacientes con tiempo de evolucion entre los 6 a
10 afios, grupo con los mayores porcentajes de pacientes con glucemia,
creatinina, filtrado glomerular y microalbuminuria elevados. EL total de pacientes
con mas de 16 afios de evolucion de la enfermedad tenian cifras elevadas de

filtrado glomerular y microalbuminuria.

Cita en Vancouver: Gil G, Vaillant E, Izada LT, Hernandez R, Achiong AM,
Quifones D. Marcadores de funcionamiento renal en pacientes diabéticos tipo 2.
Policlinico “Milanés”. Municipio Matanzas. Rev.Med.Electron; 2014;39(1):718-
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Autor: Alcides Gonzalez Gil, Annet Estrada Vaillant, Lilian Tamara lzada
Carnesoltas, Dr. Ricardo Hernandez Hernandez, Mercy Achiong Alemafiy,
Dunieska Quifiones Cabrera

Titulo: Association between plasma triglycerides and high-density lipoprotein
cholesterol and microvascular kidney disease and retinopathy in type 2
diabetes mellitus. A Global Case—Control Study in 13 Countries (35).

Resumen: Background: Microvascular renal and retinal diseases are common
major complications of type 2 diabetes mellitus. The relation between plasma
lipids and microvascular disease is not well established. Methods and Results:
The case subjects were 2535 patients with type 2 diabetes mellitus with an
average duration of 14 years, 1891 of whom had kidney disease and 1218 with
retinopathy. The case subjects were matched for diabetes mellitus duration, age,
sex, and low-density lipoprotein cholesterol to 3683 control subjects with type 2
diabetes mellitus who did not have kidney disease or retinopathy. The study was
conducted in 24 sites in 13 countries. The primary analysis included kidney
disease and retinopathy cases. Matched analysis was performed by use of site-
specific conditional logistic regression in multivariable models that adjusted for
hemoglobin Alc, hypertension, and statin treatment. Mean low-density
lipoprotein cholesterol concentration was 2.3 mmol/L. The microvascular disease
odds ratio increased by a factor of 1.16 (95% confidence interval, 1.11-1.22) for
every 0.5 mmol/L (=1 quintile) increase in triglycerides or decreased by a factor
of 0.92 (0.88-0.96) for every 0.2 mmol/L (=1 quintile) increase in high-density
lipoprotein cholesterol. For kidney disease, the odds ratio increased by 1.23
(1.16-1.31) with triglycerides and decreased by 0.86 (0.82-0.91) with high-
density lipoprotein cholesterol. Retinopathy was associated with triglycerides and
high-density lipoprotein cholesterol in matched analysis but not significantly after
additional adjustment. Conclusions: Diabetic kidney disease is associated
worldwide with higher levels of plasma triglycerides and lower levels of high-
density lipoprotein cholesterol among patients with good control of low-density
lipoprotein cholesterol. Retinopathy was less robustly associated with these
lipids. These results strengthen the rationale for studying dyslipidemia treatment
to prevent diabetic microvascular disease.
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Cita en Vancouver: Sacks FM, Hermans MP, Fioretto P, Valensi P, Davis T,
Horton E, et al. Association between plasma triglycerides and high-density
lipoprotein cholesterol and microvascular kidney disease and retinopathy in type
2 diabetes mellitus. A Global Case—Control Study in 13 Countries. Circulation.
2014; 129(9):999-1008.

3.3 Objetivos.
3.3.1. General

Relacionar el perfil glucémico y perfil lipidico con la funcion renal

en pacientes diabéticos atendidos desde 2014-2018

3.3.2. Especificos

1) Relacionar el perfil glucémico con la funcion renal en pacientes
diabéticos atendidos en el Hospital Goyeneche desde 2014-
2018.

2) Relacionar el perfil lipidico con la funcion renal en pacientes
diabéticos atendidos en el Hospital Goyeneche desde 2014-
2018.

4. Hipotesis
HO: No existe relacion entre el perfil glucémico y lipidico con la funcién renal de

pacientes Diabéticos

H1: Existe relacion entre el perfil glucémico y lipidico con la funcién renal de

pacientes Diabéticos

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM @&  DE SANTA MARIA

[ll. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. Técnica e instrumento

1.1.Técnica

Para la recoleccion de datos se utilizara la técnica de “Documentacion”,
se extraera los datos de historias clinicas usando una ficha de
recoleccion de datos.

1.2.Instrumento

Ficha de Recoleccién de Datos

2. Campo de verificaciéon
2.1.Ubicacion espacial
El estudio se realizar4 de las historias clinicas obtenidas del
Hospital 11l Goyeneche

2.2.Ubicacion temporal
El estudio se desarrollara con la revision de historias clinicas entre
periodo comprendido enero del 2014 a diciembre del afio 2018

2.3.Unidades de estudio
El universo estad conformado por todos los pacientes diabéticos
atendidos en el Hospital Goyeneche, tomando como tamafio
muestral a 93 pacientes para un nivel de confianza de 95% y una

precision de 3% y una proporcion esperada de pérdidas del 15%

3. Estrategia de recoleccion de datos

3.1.0rganizacion
Se realizara las coordinaciones respectivas, ademas de los tramites
administrativos con las entidades correspondientes para poder
acceder a la toma de datos y aplicacién de una ficha de recoleccion

de datos.
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3.2.Recursos

Para realizar el estudio se necesitara lo siguiente:

3.2.1 Recursos Humanos

Conformados por el investigador y asesor

3.2.2. Materiales

fichas de recolecciéon de datos.

- Material de escritorio
- 1 computadora personal
- Programa estadistico SPSS versién 22.0

- 1 impresora.

3.2.3. Financieros

El estudio sera financiado por el investigador.
3.3. Validacién del instrumento
El presente estudio no necesita validacién de ningun instrumento

ya que se usara una ficha de recoleccién de datos

3.4. Criterio para manejo de resultados
a) Plan de Procesamiento
Los datos registrados en los anexos seran luego codificados y
transcritos a una matriz de sistematizacion de datos para facilitar
su uso. Dicha matriz se disefiara en una hoja de calculo
electronica (Excel). Ademas, se realizara el recuento de dichos
datos de forma electrdnica, y con la formacion de tablas y graficos
gue sistematicen los datos

b) Plan de Analisis

Para el presente trabajo se procedera a recolectar la informacion
correspondiente de acuerdo a la ficha de recoleccién de datos

posteriormente se procesara los datos primero en el programa
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estadistico de Excel para posteriormente derivarlo al programa
estadistico de SPSS v22.0, donde se usara pruebas estadisticas,
T de Student para las variables cuantitativas, chi cuadrado para
las cualitativas, correlacion de Pearson para demostrar relacion y
regresion lineal si correspondiera a las variable que presentes
relacion.

Se empleara estadistica descriptiva con distribucion de
frecuencias (absolutas y relativas), medidas de tendencia central
(promedio) y de dispersion (rango, desviacion estandar) para
variables continuas; las variables categéricas se presentaran

Como proporciones.

3.5.Criterios de Inclusién y criterios de exclusién
Criterios de inclusién
e Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus entre los afios
2014-2018
e Pacientes mayores a 18 afos
e Pacientes cuya historia clinica cuente con los datos de perfil

glicémico, lipidico, creatinina, edad, peso, talla

Criterios de exclusion
e Pacientes con diagnodsticos de enfermedades autoinmunes
como lupus, artritis reumatoidea.
e Pacientes que no cuenten con los datos completos de perfil

lipidico, glucémico o creatinina
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c) Cronograma de trabajo

N
o
=
[o¢]

2019

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Busqueda bibliografica problema

de investigacion

Sistematizacion de bibliografia

sobre el tema

Redaccién de Proyecto

Ejecucion del proyecto

Recoleccion de Datos

Estructuracion de Resultados

Informe Final
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ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad TP # Paciente
Sexo : Masculino () Femenino ( ) | e
Peso ST 4 HC
Talla e

Perfil Glucémico

Glucosa en
ayunas

HbAlc

Perfil Lipidico

Colesterol Total

c-HDL

c-LDL

Triglicéridos

Funcioén renal

Creatinina

TFG por CKD-
EPI y Cockcfrot
Gault
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