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2. Resumen

El trabajo de investigacion realizado esta enmarcado en 16 capitulos, que hacen
referencia a la problematica planteada, ya que en Nicaragua la diabetes tipo 2
es una problematica de salud publica, que como se observa en los ultimos
registros han aumentado segun el censo 2023; lo que indica que la diabetes tipo
2 ha adquirido un caracter pandémico. La prevalencia de diabetes en Managua
se ha estimado cercana al 14 % de la poblacion adulta; asi mimo, la enfermedad
renal diabética es un problema en todo el mundo, censo 2023 estimo que
aproximadamente el 10 % de la poblacién adulta sufria de algun grado de

enfermedad renal diabética.

Los capitulos 1, I, 1ll, IV, V desarrollan la problematica planteada, justifica la
investigacion, plantea la formulacion del problema objetivos para concluir con
los objetivos a investigar. El capitulo VI desarrolla el Marco Tedrico de la
investigacion, fundamentando la conceptualizacién y base legal del tema, el
capitulo VIl determina la metodologia planteada, el capitulo IX y X analiza y
grafica los resultados de obtenidos mediante fichas de recolecciéon a 80
expedientes clinicos del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, los capitulo
XIl'y XII describen las conclusiones y recomendaciones sobre la probleméatica
planteada, el capitulo XV detalla de bibliografia utilizada como instrumento de
obtener las base cientifica del tema y el ultimo capitulo XVI anexa evidencias

realizadas en el proceso de investigacion.
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6. Introduccién

El grupo de trabajo kidney disease improving global outcomes (KDIGO) define
la insuficiencia renal crénica, como un conjunto de anormalidades renales
funcionales o estructurales caracterizadas por la disminucién durante =23 meses
en la tasa de filtracion glomerular (TFG <60 mL/min/1,73 m2) o la evidencia en
ese lapso de albuminuria (indice albumina-creatinina [IA-C] >30 mg/g) en al

menos dos muestras consecutivas (1)

Uno de cada tres pacientes diabéticos desarrolla algin grado de insuficiencia
renal cronica; la nefropatia diabética afecta a 40% de los pacientes con diabetes
tipo 2 y constituye la principal causa de enfermedad renal terminal. En pacientes
con diabetes tipo 2, la albuminuria, ademas de ser el primer signo de nefropatia

diabética, suele preceder a la reduccion manifiesta de la funcién renal.

Tanto la diabetes tipo 2 como la insuficiencia renal cronica son factores de riesgo
para el desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV); los pacientes diabéticos
con disfuncién renal concomitante tienen un riesgo triplicado de muerte por
enfermedad cardiovascular, respecto de aquellos sin insuficiencia renal. Para
aquellos con insuficiencia renal crénica en estadio 3 (TFG estimada [TFGe] entre
30 y 59 mL/min/1,73 m2), el riesgo de muerte es diez veces mayor que el de

progresion hacia enfermedad renal terminal (1).

En consecuencia, a la hora de planificar el tratamiento antidiabético en pacientes
con enfermedad renal crénica es muy importante minimizar el riesgo de

episodios de hipoglucemia mediante el establecimiento de unos objetivos



seguros de control glucémico y una adecuada eleccion y dosificacion de los

farmacos antidiabéticos (3).

Es por eso que el presente estudio pretende explorar las medidas de
nefroproteccion en pacientes diabéticos tipo 2, atendidos en el servicio de

medicina interna del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes.



6.1Antecedentes Internacionales
A nivel internacional se encontré en guias europeas y latinoamericanas

revisiones recientes acerca de la problematica a estudio.

“‘Nomenclatura de la afectacion renal en la diabetes” articulo publicado por
Maria Marques Vidas junto a José Portolés Pérez, miembros de la sociedad
espanola de nefrologia, Madrid 2022, argumentan una alta variabilidad en la
prevalencia de la enfermedad renal en la poblacion diabética. A pesar que
existen guias de cribado para la determinacion anual de creatinina sérica,
filtrado glomerular estimado (FGe) y cociente albumina-creatinina en orina en
todo paciente diabético tipo 2, el cumplimiento de estas recomendaciones ha
sido pobre. Demostrando que solo un 44,2% de los pacientes con diabetes tipo
2, provenientes de la clinica en Malvarrosa, tenian una determinacion anual de
dichos estudios ya mencionados. Este infradiagndstico origina no soélo
estimaciones epidemiologicas erréneas, sino que tiene evidentes implicaciones
prondsticas para el paciente diabético. La introduccion de nuevos farmacos
antihiperglucemiantes con efecto cardio y nefroprotector como los inhibidores
del contrasportador sodio glucosa tipo 2 , iISLGTZ2, y agonistas del receptor del
péptido similar al glucagén tipo 1, GLP 1, han modificado drasticamente el
futuro del paciente disminuyendo la mortalidad, frenando la caida del filtrado

glomerular y retrasando su entrada en didlisis. (4)

1. Emilio Abuabara (Colombia, 2021) expresa en su articulo “Importancia de un
modelo de nefroprevencién”, La educacion continua enfocada a los dos tipos de
poblacién a través de la prevencion primaria de salud, atencién primaria de salud

(APS) con el fin de brindar atencidon continua e integral bajo condiciones viables;



teniendo como objetivo minimizar el indice de reduccién o la rapida progresion
de la tasa del filtrado glomerular en pacientes diabéticos. Siendo las principales
medidas de nefroproteccion un manejo multidisciplinario que son las consultas
nutricionales, brindado educacién y explicar el significado de la enfermedad
tanto al paciente como a la familia durante la primera consulta de captacion. La
Importancia de reajustar dosis de otros farmacos si el paciente presenta otras
comorbilidades, ademas de controles glucémicos en meta conjunto al gabinete
de laboratorio siendo creatina sérica, albumina y la tasa del filtrado glomerular
los principales. Concluyendo que todas estas pautas tienen como objetivo hacer
participe al paciente diabético de la informacion, que contribuya en las
decisiones de su tratamiento no sé6lo a corto plazo, sino como un ejercicio que

aumente los indicadores de calidad de vida. (5)

“Modelo ideal de nefroprevencion para Colombia” (Colombia, 2021) articulo
publicado por Juan Pérez para la revista colombiana de nefrologia, enfatiza que
se puede lograr una identificacién precoz y se puede enlentecer la progresion al
dafio renal mediante la implantacion de un manejo oportuno e integral. La
diabetes conjunta a la hipertensién arterial son los principales factores riesgo
modificables representando un 30 — 50% para desarrollar la enfermedad renal
cronica y afecta a cerca del 6,4% de los adultos en el mundo, aunque se espera
gue este porcentaje aumente a 69% en paises de altos ingresos y un 20% en
paises de bajos y medianos ingresos para el aflo 2030. Las estrategias
empleadas se caracterizan por una serie de actividades que se aplican en la
atencion primaria, promoviendo estilos de vida saludable que incluyan actividad

fisica y dieta balanceada, que la ingesta proteica se limite a 1g/kg de peso por



dia. Seguido de emplear medidas secundarias ante la realizacion de exdmenes
bésicos, optimizar cifras tensionales, controles glucémicos y la cuantificacion de
creatinina, estimacién de tasa de filtrado glomerular, la determinacion de
marcadores de dafio renal (albuminuria — proteinuria). Las intervenciones de
nefroprevencion que mas generaron impacto son aquellas que incluyeron la
participacion de los pacientes a la vez siendo supervisado por los personales de
salud esto se logré mediante la introduccion de aplicaciones o programas
moviles por mensajes de texto, que permitieron tener un seguimiento continuo y

esto mejoro la actitud del paciente ante su patologia. (6)

Nacional:

De acuerdo a investigaciones en repositorios y bibliotecas virtuales a nivel
nacional, se han encontrado resultados de tesis monogréficas a fines con el

tema de interés.

Petter Aburto Macias (Jinotepe — Carazo, 2019) en su tesis monogréfica para
optar el titulo en medicina y cirugia, “Seguridad y efectividad en la prescripcion
de los hipoglucemiantes orales en adultos mayores con diabetes tipo 2,
atendidos en la consulta externa del programa cronicos, centro de salud Pedro
Narvaez Cisneros, Jinotepe - Carazo, periodo enero — diciembre 2019”, hace
mencion que durante ese afio en estudio, la diabetes tipo 2 fue la segunda
causa de consulta por enfermedad crénica, la cuarta causa de egreso
hospitalaria y la segunda de mortalidad en el pais, enuncia un 96% de los
pacientes presentan alguna otra comorbilidad, de igual manera identifica que el

farmaco mas utilizado son los hipoglucemiantes orales del grupo
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farmacoldgicos de las biguanidas, metformina (75%) de esa poblacién un 11%
no contaba con registros de creatinina en su expediente clinico y que un 75%
bajo en el manejo con ya mencionado farmaco desarrollaban deterioro

microvasculares (enfermedad renal cronica). (7)
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6.20bjetivos

Objetivo general:
Determinar las medidas nefroprotectoras en pacientes con diabetes tipo 2 del
servicio de Medicina Interna del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, en

el periodo de enero — diciembre 2023.

Objetivos Especificos:
. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio en
el periodo de enero — diciembre del afio 2023, en el Hospital Escuela Carlos

Roberto Huembes.

. Mencionar los factores de riesgo asociados de nefropatia diabetica en los

pacientes a estudio.

Identificar las medidas de nefroproteccion en pacientes con diabetes tipo 2
atendidos en Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes en el periodo de enero

— diciembre 2023.

12



6.3Preguntas de investigacion

¢, Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio
en el periodo de enero — diciembre del afio 2023, en el Hospital Escuela Carlos

Roberto Huembes?

¢,Cuadles son los factores de riesgo asociados de nefropatia diabetica en los

pacientes a estudio?

¢, Cuales son las medidas de nefroproteccion en pacientes con diabetes tipo 2
atendidos en Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes en el periodo de

enero — diciembre 20237

13



6.4 Justificacion

La organizacion panamericana de la salud (OPS) en su ultima actualizacion de
enfermedades cronicas no transmisibles, coloca a la diabetes tipo 2 en cuarto
lugar de defunciones, con un total 32,176 muertes en américa latina en el afio
2022. Esta es una enfermedad que afectara a personas de cualquier sexo,
edad o situacién econdmica. Teniendo la posibilidad de acompafiarse de otras
enfermedades que incrementan el riesgo de muertes prematuras si esta no se

trata a tiempo (8)

El epidemidlogo Leonel Arglello, afirma que la diabetes, en sus tres tipos, es
una enfermedad que ha venido creciendo en los Ultimos afios. Asegura que en
un estudio realizado a inicios de los 2000 por el MINSA, reflej6 que 13 de cada
100 nicaragienses tenian algun tipo de diabetes. Actualmente, por cada 10 mil
nicaragienses hay 285 personas con diabetes, segun el Mapa de la Salud del

MINSA.

Como personal de salud se asume que la atencion primaria en nuestro pais,
tiene como objetivo reducir las posibilidades de desarrollar enfermedades
degenerativas, complicaciones que generan daflos microvasculares
irreversibles, como lo es, la enfermedad renal crénica o cardiovasculares que

pueden con llevar a la muerte siendo estas las mas frecuentes.

Una de las principales decisiones en el abordaje de la diabetes tipo 2 es
establecer los objetivos de control glucémico. Cada vez se enfatiza mas la
necesidad de individualizar los objetivos de hemoglobina glicosilada, pero no se
han establecido métodos para aplicar unos criterios de individualizacion

especificos para pacientes con enfermedad renal cronica. Las conclusiones y

14



recomendaciones al final de esta tesis monografica, seran un aporte importante

para el manejo de pacientes diabéticos tipo 2. (9)

Existe viabilidad en la presente tesis debido a la numerosa poblacién de muestra
gue es util para generar resultados soélidos y competentes con valor estadistico;
la accesibilidad del proyecto es rentable dado que por el tipo de estudio no se

incurre en un gasto economico directo.

El presente estudio pretende definir las medidas nefroprotectoras que obtuvieron
los pacientes manejados en el Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes en

base a los resultados de laboratorio o control glicémico.

15



6.5 Limitaciones

Limitaciones del Estudio

Tamarfio de la Muestra: La muestra de pacientes con diabetes tipo 2 del servicio
de Medicina Interna puede ser limitada, lo que podria afectar la generalizacién
de los resultados a una poblacion mas amplia. Ademas, la variabilidad en las
caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes podria influir en la

validez de los hallazgos.

Duracién del Estudio: El periodo de estudio de un afio puede no ser suficiente
para observar cambios significativos en la funcion renal, especialmente
considerando que la progresion de la nefropatia diabética puede ser lenta y

requerir un seguimiento a mas largo plazo.

Acceso a la Informacion: La disponibilidad y la precisiéon de los registros médicos
pueden variar, lo que podria limitar la capacidad de recopilar datos completos y

coherentes sobre las intervenciones y los resultados de los pacientes.

Restricciones Eticas y Logisticas: La obtencion de consentimiento informado y
el cumplimiento de los requisitos éticos pueden limitar el acceso a ciertos

pacientes o a datos especificos, afectando asi la completitud del estudio.

Tecnologia y Recursos: Las limitaciones en la disponibilidad de tecnologias
avanzadas para la monitorizacion y evaluacion de la funcion renal pueden

restringir la precision de los diagnosticos y el seguimiento de los pacientes.

16



6.6 Hipotesis

Hipotesis Principal:

La implementacién de medidas nefroprotectores en pacientes con diabetes tipo
2 del servicio de Medicina Interna del Hospital Escuela Carlos Roberto
Huembés, entre enero y diciembre de 2023, reduce significativamente la
progresion de la nefropatia diabética y mejora los parametros de la funcion renal

en comparacion con pacientes que no reciben dichas medidas.

Hipdtesis Secundarias:

Los pacientes con diabetes tipo 2 que reciben tratamiento con metformina y los
bloqueadores del receptor de angiotensina Il (ARB) muestran una menor tasa
de declive en la tasa de filtracién glomerular (TFG) en comparacion con aquellos

gue no reciben estos tratamientos.

La educacion continua sobre la adherencia al tratamiento y la modificacion del
estilo de vida en pacientes con diabetes tipo 2 se asocia con una mejoria en los

niveles de creatinina sérica y albumina en orina.

La monitorizacién regular de la presion arterial y el control estricto de la glicemia
en pacientes con diabetes tipo 2 estan correlacionados con una disminucion en

la incidencia de eventos renales adversos durante el periodo de estudio.

17



6.7Variables

Variables:

Edad.

Sexo.

Procedencia.

Ocupacion.

Estado nutricional.

Habitos toxicos.

Afos de evolucion de la diabetes.
Tasa de filtrado glomerular.
Presion arterial.

Adecuado control de la glucemia.
Control de la proteinuria.
Adecuado control de la PA.
Control de acido urico.

Control de la anemia.

Tipo de hipoglucemiante.

Conceptualizacién de las variables:

Lapso de tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el momento de
referencia.

Caracteristicas biolégicas y fisiologicas que definen a hombres y mujeres.
Origen de algo o el principio de donde nace o deriva.

La ocupacion se refiere al ultimo trabajo que desempefio.

18



e Condicion que consiste en una relacion del peso en kilogramos entre la talla al
cuadrado.

e Consumo frecuente de sustancia dafiina para la salud.

e Tiempo estimado para el desarrollo de la enfermedad.

e Volumen filtrado por el rifidn en unidad de tiempo.

e Eslamedida en mmHg de presion que realiza la sangre sobre la pared arterial.

e Niveles 6ptimos de glucosa en paciente.

e Definida por la presencia de proteinas en la orina.

e Valores Optimos segun la ADA.

e Valores 6ptimos para un control del acido urico.

e Valores Optimos para un control de hemoglobina.

e Consumo de medicamentos para el control de la glicemia.

Definicion operacional:

e Edad cumplida en afos.

e Diferencias entre el hombre y la muijer.

e Lugar donde vive la persona al estudio.

e Actividad laboral a la que se dedica la mayor parte del tiempo.

e Estado nutricional por el indice de masa corporal.

e Sustancia que afecta la salud.

e Desarrollo completo de la enfermedad.

e Obtenido por el calculo de la formula Cockcroft-Gault.

e Medida que nos ayudara a identificar el estado del paciente.

e Medidas preventivas que tienen como objetivo mejorar el prondstico y evitar el
deterioro de la funcion renal.

19



Indicadores:

Temprana 18-40 afios, Media 40-60 afios, Mayor 60 en adelante.

Femenino, Masculino.

Urbano, Rural.

Ama de casa, Agricultor, Chofer, Contador, Ingeniero, Mecanico, Maestro,
Obrero, Jubilado.

Desnutrido, Normal, Sobrepeso, Obesidad I, Obesidad Il, Obesidad morbida.
Tabaco, Alcohol, Uso de drogas.

10 afos, < 10 afios.

Mayor 90 mi/min, 2. 60-89 ml/min, 3. 45-59 ml/min, 4. 30-44 ml/min, 5. 14-29
ml/min, 6. Menor de 15 ml/min.

110/70, 120/80, 140/90, 180/100.

Glucosa prepandial 80-130 mg/dl, Glucosa postprandial <180 mg/dl.

De 0 a 20 mg/dL en examen general de orina, De 80 mg/dL en orina de 24
horas

<130 /80.

De 2 a 6 mg/dL.

Mayor o igual a 12 mg/dL.

Metformina, Glibenclamida.

20



6.8Marco teorico

Estado del arte:

Introduccidén

La nefropatia diabética es una complicacién prevalente y severa en pacientes
con diabetes tipo 2, representando una causa principal de enfermedad renal
cronica y un desafio significativo para el sistema de salud. En el contexto de un
hospital de referencia, como el Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, la
implementacion de medidas nefroprotectores es crucial para mejorar la calidad

de vida de estos pacientes y reducir la carga sobre el sistema sanitario.

Estrategias de Nefroproteccion

Control Glicémico Estricto:

El control adecuado de la glucosa es fundamental para prevenir la progresion
de la nefropatia diabética. Estudios han demostrado que mantener los niveles
de HbA1c por debajo de 7% reduce significativamente el riesgo de desarrollar
complicaciones renales. La educacion del paciente y el seguimiento constante

son esenciales para lograr estos objetivos.

Control de la Presion Arterial:

La hipertension es un factor de riesgo independiente para la progresion de la
nefropatia. El uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) o antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA 1) ha mostrado
beneficios en la proteccion renal. Mantener la presion arterial por debajo de

130/80 mmHg es una meta recomendada.
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Manejo de la Dislipidemia:

Los pacientes con diabetes tipo 2 frecuentemente presentan dislipidemia, lo que
contribuye a la progresion de la nefropatia. El uso de estatinas para el control
del colesterol LDL ha demostrado disminuir el riesgo de complicaciones

cardiovasculares y renales.
Intervenciones de Estilo de Vida:

La promocion de un estilo de vida saludable, que incluye una dieta balanceada
y ejercicio regular, es crucial para el manejo de la diabetes y la prevencién de
complicaciones renales. La reduccion del consumo de sodio y la promocién de
una dieta rica en frutas, verduras y granos integrales se alinean con

recomendaciones internacionales.
Monitoreo y Prevencion de la Albuminuria:

La deteccion temprana de la albuminuria, un marcador temprano de dafio renal,
permite la intervencion precoz. El tratamiento con IECA o ARA Il en pacientes
con micro albuminuria puede prevenir la progresion a macro albuminuria y

enfermedad renal cronica.
Contexto Nacional y Politicas de Salud

En Nicaragua, las politicas de salud estan orientadas a mejorar el acceso a
servicios de salud de calidad y reducir las desigualdades en salud. En este
sentido, la implementacion de medidas nefroprotectores en pacientes con
diabetes tipo 2 se alinea con los objetivos nacionales de mejorar la atencion
primaria y secundaria, promoviendo la prevencion y manejo efectivo de

enfermedades croénicas.

22



La formacion continua del personal de salud en técnicas avanzadas de manejo
de diabetes y nefropatia, asi como la educacion comunitaria, son estrategias
claves para lograr estos objetivos. El fortalecimiento de los programas de
deteccion y tratamiento temprano de la nefropatia diabética es crucial para

reducir la carga de enfermedad renal en el pais.

El enfoque integral en la prevencion y manejo de la nefropatia diabética en
pacientes con diabetes tipo 2 es esencial para mejorar los resultados de salud y
reducir las complicaciones. La implementacion de medidas nefroprotectores, en
consonancia con las estrategias nacionales de salud, puede contribuir
significativamente a mejorar la calidad de vida de estos pacientes y aliviar la

carga sobre el sistema de salud en Nicaragua.

Este estado del arte presenta un panorama actualizado sobre las medidas
nefroprotectores en pacientes con diabetes tipo 2 y su relevancia en el contexto

de la atencion de salud en Nicaragua.

Generalidades

La diabetes tipo 2 es un grupo de trastornos metabdlicos del metabolismo de los
carbohidratos en los que la glucosa se subutiliza como fuente de energia y se
produce en exceso debido a una gluconeogénesis y glucogendlisis inadecuadas,

lo que resulta en hiperglucemia.

La diabetes se puede diagnosticar demostrando concentraciones elevadas de
glucosa en plasma venoso o aumento de A1C en la sangre. La diabetes se
clasifica convencionalmente en varias categorias clinicas (p. €j., diabetes tipo 1

23



o tipo 2, diabetes gestacional y otros tipos especificos derivados de otras
causas, cComo causas genéticas, trastornos pancredticos exocrinos vy

medicamentosos)

La diabetes tipo 2 ha adquirido un caracter pandémico. La prevalencia de
diabetes en América latina se ha estimado cercana al 14 % de la poblacion
adulta. Asimismo, la enfermedad renal cronica (ERC) es un problema emergente

en todo el mundo. (10)

Epidemiologia de diabetes

En Nicaragua la diabetes tipo 2 es la segunda enfermedad cronica mas presente
en la poblacién, segun el censo de crénicos 2022; ubicandose solo por debajo
de la hipertension arterial cronica, catalogandolo que por cada 10,000 habitantes
201.5 personas sufren de diabetes tipo 2. Para finalizar 2022 la diabetes se

encuentra como la tercera causa de muerte con un total de 2,319 defunciones.

Diabetes tipo 2

Segun la organizacion mundial de la salud (OMS), la diabetes es una
enfermedad metabdlica crénica caracterizada por niveles elevados de glucosa
en sangre, lo que con el tiempo provoca dafos a nivel renal y cardiovascular.
Méas del 90% de los casos de diabetes son del tipo 2, una afeccién caracterizada
por una secrecion deficiente de insulina por las células B de los islotes
pancredticos, resistencia tisular a la insulina y una respuesta secretora de

insulina compensatoria inadecuada.

La progresion de la enfermedad hace que la secrecion de insulina sea incapaz
de mantener la homeostasis de la glucosa, produciendo hiperglucemia. Los

principales impulsores de la epidemia de diabetes tipo 2 son el aumento mundial
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de la obesidad, los estilos de vida sedentarios, las dietas altas en calorias y el
envejecimiento de la poblacién, que han cuadriplicado la incidencia vy

prevalencia de la diabetes tipo 2. (11)

Fisiopatologia de las diabetes tipo 2

En cuanto a la fisiopatologia de la enfermedad, un mal funcionamiento de los
circuitos de retroalimentacion entre la accion y la secrecion de insulina da como
resultado niveles anormalmente altos de glucosa en sangre. En el caso de
disfuncion de las células 3, la secrecidn de insulina se reduce, lo que limita la

capacidad del cuerpo para mantener niveles fisioldgicos de glucosa.

Por otro lado, la resistencia a la insulina contribuye a una mayor produccién de
glucosa en el higado y a una disminucion de la captacion de glucosa tanto en el
musculo, como en el higado y el tejido adiposo. Incluso si ambos procesos
tienen lugar temprano en la patogénesis y contribuyen al desarrollo de la
enfermedad, la disfuncién de las células B suele ser mas grave que la resistencia
a la insulina. Sin embargo, cuando estan presentes tanto la disfuncién de las
células B como la resistencia a la insulina, la hiperglucemia se amplifica y

conduce a la progresion de la diabetes tipo 2. (12)

Factores de riesgo

Factores de riesgo modificables

Relacionados con los habitos de vida:

Sobrepeso u obesidad (IMC = 25).
Circunferencia de la cintura alterada (hombre >90 cm y mujeres >80 cm).
Sedentarismo, un estilo de vida sedentario reduce el gasto de energia y

promueve el aumento de peso, lo que eleva el riesgo.



Dislipidemia (Triglicéridos >150 mg/dl, Colesterol total >190 mg/dl, HDL <
40mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres).

Antecedentes personales de hemoglobina glucosilada = 5.7%.

Presencia signos de resistencia a la insulina: acantosis nigricans, acrocordones
y esteatosis hepética.

Estreés.

Glucosa casal en ayuna alterada (= 100 mg/dl) o intolerancia a la glucosa = 140
mg/dl a las 2 horas).

Tabaquismo.

Factores de riesgo no modificables

Edad (> 45 afios o que tengan indice de masa corporal IMC = 25 kg/m?).
Grupos étnicos/razas de riesgo: afroamericanos, latinos, nativos americanos,
asioamericanos, islas del pacifico.

Hipertension arterial.

Historial de diabetes gestacional.

Presencia de enfermedad coronaria ateroesclerética.

Sindrome de ovario poliquistico. (13)

Criterios para la deteccion y diagnostico de prediabetes y diabetes tipo 2.
Historia Clinica

Se debe considerar la realizacion de pruebas en adultos con sobrepeso y

obesidad (IMC 225 kg/m? o 223 kg/m? en individuos asiaticos — americanos) que

tengan factores de riesgo.

Edad y sexo
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Caracteristicas del inicio de la diabetes (cifras de glucosa, con o sin sintomas,
forma de presentacion).

Tipo de alimentacion, estado nutricional, historial de peso y tipo de actividad
fisica.

Revision de regimenes de tratamientos previos y respuesta al tratamiento
(glucosa en ayuna y postprandial, HbA1C).

Episodios de glicemia alterada, horario, frecuencia y causas.

Presencia de comorbilidades.

Antecedentes de alteracidon de la presion arterial y dislipidemias.

Historia del consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias nocivas para la salud.
Episodios de hipoglucemia, horario, frecuencia y causas.

Enfermedades odontoldgicas.

Pruebas para el diagnostico de diabetes tipo 2

Glucosa casual en ayunas.

Prueba de tolerancia oral a la glucosa.

La diabetes se diagnosticada con base en los niveles de glucosa en plasma, ya
sea a través de una prueba rapida de glucosa en plasma, una prueba de glucosa
en plasma 2 horas después de haber ingerido 75 gramos de glucosa via oral 0

con una prueba de hemoglobina glucosilada (A1C).

El national health and nutrition examination survey (NHANES) informa que
utilizando un punto de corte de A1c = 6.5% es capaz de detectar hasta un tercio
mas de pacientes con diabetes sin diagnosticas que solo una prueba de glucosa

en ayuno = 126 mg/dL. Es importante tomar en cuenta la edad, raza/etnia y la
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presencia de anemia o de alguna hemoglobinopatia cuando se usa la Alc para

diagnosticas diabetes.

Los estudios epidemioldgicos han demostrado que la prueba de hemoglobina
glicosilada (A1C) es solo util para los adultos, sin embargo, recientemente el
comité de la asociacion americana de la diabetes (ADA) concluyo que la prueba
de hemoglobina glicosilada (A1C), glucosa al azar o curva de tolerancia a la
glucosa pueden ser utilizadas tanto para el diagndstico de prediabetes como de

diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes.

La prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), se realizara en la mafana,
con el paciente en ayunas. Los tres dias previos a la prueba debe llevar una
alimentacion sin restricciones, pero debera tener un ayuno de ocho horas, solo
se permite la ingesta de agua, sin embargo, se recomienda consumir la noche
anterior a la prueba una comida con un contenido razonable de hidrato de
carbono, la dieta que ingiere normalmente, evitar cambios en la actividad fisica
habitual durante 3 dias precedente e interrumpir cualquier farmacoterapia que

altere la glucemia y llegar a la prueba con ayuno de 8 horas. (14)

Complicaciones de la diabetes tipo 2

No suele cursar con complicaciones cuando el control glucémico es adecuado
desde el inicio de la enfermedad. No todos los diabéticos responden con igual
intensidad en la apariciébn de complicaciones; en algunos de ellos con deterioro
cronico del control glucémico tardan en aparecer, mientras que en otros con
leves desajustes metabdlicos pronto aparecen signos de complicaciones, en

especial microangiopatia

Las complicaciones de la diabetes se clasifican en agudas y crénicas
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Complicaciones Agudas:

Hipoglucemia: Su causa radica en una falta de equilibrio entre el tratamiento, la
ingesta y el ejercicio fisico.

Descompensacion hiperglucémica cetoacidotica (DHC): Surge como
consecuencia de una deficiencia de insulina mas intensa que provoca un
aumento de la produccién de acidos grasos libres y cuerpos cetonicos. Se define
por hiperglucemia > 250 mg/dl), cetosis y acidosis metabdlica (pH < 7,3).
Descompensacion hiperglucémica hiperosmolar (DHH): Se manifiesta tras la
carencia de insulina con respecto a las necesidades de esta, provocando un
cuadro de hiperglucemia intensa asociada a deshidratacion e hiperosmolaridad.

Se determina con un valor de glucosa mayo de 600mg/dl

Complicaciones Cronicas

Las complicaciones cronicas de la diabetes se clasifican en

Macrovasculares (equivalente a arteriosclerosis), que son las que afectan a las
arterias en general produciendo enfermedad cardiaca coronaria,

cerebrovascular y vascular periférica, dentro de las cuales tenemos

Cardiopatia isquémica: se asocia a un riesgo 2 a 5 veces superior de padecery
gue puede ya estar presente al momento de diagnosticarse la enfermedad. Las
formas de presentacion clinica de la enfermedad coronaria en pacientes
diabéticos son similares a las de los no diabéticos, presentdndose la angina,
infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca y muerte subita (19).

Arteriopatia periférica: su prevalencia es 4 veces superior en el varén diabético

y hasta 8 veces mayor en la mujer diabética, la lesion radica en los miembros
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inferiores, sobre todo en el territorio infrapatelar o distal en arteria tibioperoneas
y pedias.

Enfermedad cerebrovascular: son dos veces mas frecuentes en los diabéticos
gue en los no diabéticos

Microvasculares, que incluiria la retinopatia, nefropatia y neuropatia

Retinopatia diabética: es la afeccion de la microvascularizacion retiniana siendo
esta la estructura més afectada ya que puede afectar cualquier parte del aparato
visual, aparte de la retina se puede afectar el cristalino (cataratas), la cAmara
anterior (glaucoma de angulo abierto), la cornea, el iris, el nervio éptico y los
nervios oculomotores.

Neuropatia diabética: es la gran desconocida, esta presente en el 40-50% de
los diabéticos después de 10 afios del comienzo de la enfermedad, tanto en los
tipos 1 como en los tipos 2.

Pie diabético, que apareceria como consecuencia de la neuropatia y/o de la
afeccion vascular de origen macroangiopatico. Se define como una alteracion
clinica de base etiopatogénica neuropatica e inducida por la hiperglucemia
mantenida en la que, con o0 sin coexistencia de isquemia, y previo

desencadenante traumatico, produce lesion o ulceracién de la piel. (14)

Enfermedades cardiovasculares

La enfermedad cardiovascular aterosclerética, definida como enfermedad
coronaria, enfermedad cerebrovascular o enfermedad de las arterias periféricas
gue se presume es de origen ateroscleratico, es la principal causa de morbilidad

y mortalidad en personas con diabetes.
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Estos pacientes pueden presentar un amplio espectro de insuficiencia cardiaca

siendo estas las mas frecuentes

Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién preservada.

Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién ligeramente reducida.
Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida

La insuficiencia cardiaca y la diabetes tipo 2 son enfermedades altamente
prevalentes que frecuentemente estan presentes en el mismo individuo, a través
de los estudios de mas de cuarenta afios existen reportes en la literatura de
estudios posmortem en pacientes diabéticos, en quienes se describid
cardiopatia estructural en ausencia de enfermedad coronaria o valvulas. Estos
estudios fueron de gran relevancia ya que permitieron identificar la hiperglicemia
y la hiperinsulinemia como los disparadores del proceso de remodelado cardiaco

gue producir disfuncién ventricular

Definicion y fisiopatologia de la miocardiopatia diabética

Se define como la presencia de alteracién de la funcion cardiaca en ausencia de

otras causas que expliquen la disfuncion ventricular en un paciente con diabetes

Existiendo multiples mecanismos fisiopatoldgicos en su desarrollo, como la
presencia de fibrosis por el aumento en la produccién de colageno y por la
alteracion en la degradacion de la matriz extracelular que se produce por la
disminucién de la expresion de la metaloproteinasa de matriz tipo 2. La diabetes
es un estado proinflamatorio en el que se ha demostrado aumento en las
moléculas de adhesion ICAM 1 y VCAML, infiltracion miocardica de las células

inflamatorias y elevacion de los niveles circulantes de interleuquinas 1, 6, 8 y
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conjunto al factor de crecimiento tumoral alfa y factor transformador de

crecimiento beta 1, ocasionando apoptosis celular.

Estudios de resonancia cardiaca y biopsia endomiocardiaca han demostrado
gue los pacientes con diabetes tienen mayor contenido de triglicéridos y
colesterol en el tejido miocardico, causando lipotoxicidad generando muerte

celular. Este fendmeno es mas frecuente en pacientes obesos.

Por ultimo, los cambios en el sustrato energético de la célula miocéardica que se
caracteriza por el incremento en el uso de los acidos grasos y disminucion en la
oxidacion de la glucosa como sustrato energético ocasionando un alto consumo
de oxigeno, disminuyendo a eficiencia cardiaca y genera desacoplamiento
mitocondrial, que causa deplecion de energia e induce estrés oxidativo que

generara consecuencias deletéreas en la funcién del musculo cardiaco.

Estadios de la miocardiopatia diabética

Se ha clasificado en cuatro estadios que van desde los hallazgos tempranos
iniciales de la enfermedad hasta la fase tardia donde se observa dafio
irreversible. Cada estadio de la enfermedad se caracterizara por los diferentes
cambios tanto estructural como sintomatoldgico y variaciones en el perfil de los

biomarcadores.

Nefropatia diabética

Es la causa principal de insuficiencia renal en el mundo occidental y una de las
complicaciones mas importantes de la diabetes de larga evolucion. Constituye
un sindrome clinico caracterizado por albuminuria superior a 300 mg/24h,
hipertension e insuficiencia renal progresiva. Los estados mas graves de

retinopatia diabética requieren dialisis o trasplante renal.
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Lesiones de la nefropatia diabética

El deterioro de la funcion renal en los sujetos con diabéticos tipo 2 es un proceso
progresivo en el tiempo, habitualmente descrito como un camino descendente
desde la normoalbuminuria hasta la insuficiencia renal terminal, atravesando
estadios intermedios caracterizados por microalbuminuria y proteinuria clinica.
Este proceso puede ser interrumpido o terminar en cualquier momento de su
evolucion debido al fallecimiento del paciente, generalmente por causas de

origen cardiacas
Este proceso se manifiesta clinicamente en diversos estadios
— Estadio 1: Hipertrofia renal e hiperfiltracion.

Esta fase se caracteriza por aumento rapido del tamafio renal, elevacién del
filtrado glomerular y aumento del flujo plasmatico y de la presion hidraulica

glomerular.
— Estadio 2: Lesién renal sin sighos clinicos.

Se desarrolla en los 2 o 3 afios siguientes al diagndstico de la diabetes mellitus,
la membrana basal glomerular aumenta su espesor y puede aparecer en alguin

caso microalbuminuria con el ejercicio.
— Estadio 3: Nefropatia diabética incipiente.

Viene definida por la aparicién de microalbuminuria (30-300 mg/24 h o 20-200
mg/min) en ausencia de infeccion urinaria. Suele asociarse en esta fase un

incremento de la presion arterial y descenso de la filtracion glomerular.

— Estadio 4: Nefropatia diabética establecida.
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Suele comenzar a los 10 o 15 afios después del diagnéstico de la diabetes. En
ella estan presentes cifras de albimina mayores de 300 mg/dia que se asocian
a un progresivo descenso del filtrado glomerular y a una presencia de
hipertension arterial (75% de los pacientes) que, a su vez, agrava la progresion

del dafo renal.

— Estadio 5: Insuficiencia renal terminal.

Puede empezar entre los 10 y 20 afios del diagndstico de la diabetes y tras 7-
10 afos de proteinuria persistente. Se define por valores de creatinina
plasmatica superiores a 2 mg/dl, hipertension arterial, retinopatia y, muy

frecuentemente, afecciéon cardiovascular .

Enfermedad renal crénica

La federacion internacional de diabetes estimo en el afio 2021; 537 millones de
personas presentaban diabetes, con un aumento esperado a 784 millones para
el afio 2045. La prevalencia de la enfermedad renal crénica en estos pacientes
estaba entre >25% y se ha estimado que un 40% de las personas con diabetes
desarrollaran enfermedad renal cronica durante su vida, por ende, este aumento
de la prevalencia de diabetes, atribuira de manera proporcional al crecimiento

de prevalencia de la enfermedad renal cronica.

Detencién y diagnostico.

La enfermedad renal cronica se define como la disminucion persistente del
filtrado glomerular renal (eGFR) <60ml/1,73m?, excrecién de albumina en orina
persistentemente elevada (30 mg/g, 23mg/mmol) u otros marcadores de dafio
renal, como hematuria 0 anomalias en la estructura. Estas mediciones pueden

variar dentro de los individuos con el tiempo, por lo tanto, se requiere
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persistencia durante al menos 3 meses para el diagnéstico, de acuerdo a las
pautas actuales de la Organization Kidney Disaese Improving Global Outcome

(KDIGO).

La mayoria de estos pacientes no suelen identificar la enfermedad renal cronica
como resultado de los sintomas, a menudo se diagnostica a través de pruebas
de rutinas. Tanto la Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) y la
Organization Kidney Disaese Improving Global Outcome (KDIGO), recomiendan

deteccidn anual en estos pacientes.

La detencion de esta debe comenzar con el diagnostico de diabetes tipo 2
porque la prevalencia de enfermedad renal a menudo ya es evidente en este
momento. Para la diabetes tipo 1 se recomienda que la detencion comience 5
afios después de su diagnostico, antes del cual la enfermedad renal cronica es

poco comun.

Clasificacion de la Enfermedad Renal crénica
La organizacion KDIGO ha codificado un esquema de clasificacion basado en la
tasa de filtrado glomerular y albuminuria respaldada por la asociacién americana

de la diabetes (ADA). (14)

Tratamiento no farmacoldgico

Modificaciones en el estilo de vida se recomiendan en todas las edades, pero,
la prescripcion debe hacerse con bases individuales. La alimentacion saludable,
el ejercicio, evitar el consumo de alcohol y tabaco deben considerarse la piedra
angular para disminuir la progresion de la enfermedad y el riesgo de enfermedad

vascular.
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e La proporcion de calorias ingeridas en 24 horas deben ser reguladas.

e Restringir el consumo de grasa saturada de alto contenido en colesterol (grasa
animal) y priorizar acidos grasos preferiblemente monoinsaturados (de origen
vegetal)

e Asegurar alimentos ricos en fibras alrededor de 40 g por dia (cereales
integrales), frijoles, frutas verdes no maduras en 2 o 3 raciones al dia,
alimentos ricos en vitaminas, minerales.

e Evitar el consumo de refrescos azucarados y bebidas carbonatadas.

e Reducir la ingesta diaria de sal a menos de 5 g al dia.

Tratamiento de los factores de riesgo vascular en el paciente con
diabetes y enfermedad renal crénica
Importancia prondstica de la enfermedad renal crénica en el paciente con

diabetes

La nefropatia diabética es un importante marcador de morbimortalidad en el
paciente con diabetes. La microalbuminuria y la disminucién del FG por debajo
de 60 ml/min/1,73 m2 son considerados un factor principal de riesgo
cardiovascular en el informe del Joint National Committee y de lesion subclinica
de oOrganos diana en las Guias Europeas de las sociedades europeas de

Hipertension y Cardiologia, respectivamente.

La presencia de proteinuria en el paciente con diabetes, incluso con cifras
normales de FG, es un potente indicador de progresion de enfermedad renal y
de mortalidad. La macroalbuminuria es mejor predictor de la tasa de deterioro
renal que el nivel del FG basal26. La tasa de deterioro renal es también mayor
en ancianos diabéticos. La ERC se asocia a un marcado incremento de
episodios cardiovasculares (infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca cronica,

accidente cerebrovascular, arteriopatia periférica).
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Objetivos de control de presiéon arterial en el paciente con diabetes y

enfermedad renal crénica

La hipertensiéon es un factor implicado en la progresion de la enfermedad renal
cronica conjuntamente con la proteinuria y el mal control del metabolismo
hidrocarbonado. En pacientes con enfermedad renal cronica, el objetivo del
tratamiento antihipertensivo es triple: reducir la presion arterial, reducir el riesgo
de complicaciones cardiovasculares y retardar la progresion de la enfermedad

renal cronica (25).

En general, se recomiendan cifras de presion arterial clinica < 140/90 mmHg en
el paciente con enfermedad renal crénica. Sin embargo, la presencia de diabetes
puede hacer aconsejable un objetivo tensional algo inferior. La reciente Guia
Europea sobre Hipertension Arterial cifra un objetivo general de presion arterial
sistélica < 140 mmHg para todos los pacientes, incluso para sujetos de alto
riesgo, incluyendo aquellos con diabetes y con enfermedad renal crénica. En
ancianos, se propone un objetivo mas flexible de 140-150 mmHg. La American
Diabetes Association recomienda en pacientes con diabetes unos objetivos

generales de control de presion arterial de < 140/80 mmHg.

Objetivos de control lipidico en el paciente con diabetes y enfermedad

renal créonica

Uno de los factores que aceleran el deterioro funcional renal es la dislipidemia,
independientemente de su efecto promotor de la arterioesclerosis. De acuerdo
con las ultimas Guias Europeas, los sujetos con enfermedad croni deben
considerarse de alto o muy alto riesgo cardiovascular, sin requerir aplicar

escalas de riesgo. Asi, la presencia de enfermedad renal cronica con FG < 60
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ml/min/1,73 m2 clasifica al sujeto como equivalente coronario y establece un
objetivo de c-LDL < 70 mg/dl o una reduccion del 50 % si el objetivo previo no

es alcanzable.

Hipoglucemia y enfermedad renal crénica

La enfermedad renal cronica es un factor de riesgo para el desarrollo de
hipoglucemia. Los pacientes con diabetes y enfermedad renal cronica, en
comparacion con los que no presentan enfermedad renal cronica, tienen un
riesgo doble de sufrir una hipoglucemia grave. En la enfermedad renal crénica
concurren diversas circunstancias predisponentes a la hipoglucemia. La mayoria
de los farmacos antidiabéticos presentan excrecion renal, por lo que su semivida
se incrementa en pacientes con enfermedad renal cronica. Por otro lado, la
insulina tiene un aclaramiento renal, por lo que las necesidades de esta suelen
reducirse en presencia de insuficiencia renal (FG < 60 ml/min/1,73 m2); ademas,
la degradacion de la insulina en los tejidos periféricos disminuye en pacientes

con enfermedad renal crénica.

Por dltimo, los pacientes con uremia frecuentemente presentan hiporexia,
desnutricion y reduccion de los depdsitos de glucégeno hepético, y la
gluconeogénesis renal disminuye a medida que se reduce la masa renal. El
riesgo de hipoglucemia grave puede ser particularmente alto en pacientes en
didlisis y en aquellos que sufren neuropatia autonémica, en los que los sintomas

de alarma adrenérgicos suelen estar ausentes.

En consecuencia, a la hora de planificar el tratamiento antidiabético en pacientes
con enfermedad renal crénica es muy importante minimizar el riesgo de

episodios de hipoglucemia mediante el establecimiento de unos objetivos
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seguros de control glucémico y una adecuada eleccion y dosificacién de los

farmacos antidiabéticos.

Objetivos de control glucémico

En pacientes con diabetes tipo 2 de corta evolucidn, sin comorbilidad importante,
con un bajo riesgo de episodios de hipoglucemia y con buena expectativa de
vida, es recomendable realizar un control glucémico intensivo y alcanzar una
hemoglobina glicosilada (HbAlc) de 6,5-7 %. Esta recomendacion podria ser
aplicable a pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad renal crénica leve (FG >
60 ml/min/1,73 m2), especialmente si presentan microalbuminuria, ya que el
control estricto de la glucemia en estos casos puede retrasar la progresion de la

lesion renal.

Por el contrario, en pacientes con diabetes tipo 2 de larga duracion, con
comorbilidad importante, marcado riesgo de episodios de hipoglucemia, alto
riesgo vascular o corta expectativa de vida, se recomienda un control glucémico

menos intensivo (HbAlc 7,5-8 %)

Farmacos hipoglucemiantes

A lo largo de los afios se han desarrollado diferentes familias de farmacos
antidiabéticos, cada una de las cuales tiene diferentes dianas terapéuticas. Ello
conlleva que tengan diferente potencia antidiabética, efecto sobre el peso y

consecuencias sobre la salud cardiovascular.

Biguanidas
La metformina es la biguanida mas conocida, mas usada y el antidiabético oral
recomendado de primera eleccién en todas las guias clinicas de pacientes

diabéticos desde que fue comercializado. Las principales caracteristicas que lo
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avalan son su bajo coste, seguridad clinica, bajo riesgo de hipoglucemia y buen

perfil cardiovascular.

Mecanismo de accidén

La metformina suprime la gluconeogénesis al inhibir la enzima glicerol-fosfato-
deshidrogenasa, que es la responsable de convertir el glicerol fosfato en
dihidroxiacetona fosfato, impidiendo la participacion del glicerol a la
gluconeogénesis. Por otra parte, la inhibicion de esta enzima disminuye la
conversion de lactato a piruvato, limitando la contribucién de lactato en la
gluconeogénesis y produciendo un exceso de lactato y glicerol en el plasma.
Ademas, activa la proteina cinasa dependiente de adenosin monofosfato
(AMPK), que inhibe la produccién hepética de glucosa. En el higado, la
activacion de AMPK suprime la gluconeogénesis y disminuye la biosintesis de

acidos grasos y colesterol.

A nivel muscular, la metformina mejora la captacion de insulina y glucosa
mediante la estimulacion de los receptores de insulina tirosincinasa y de los
transportadores-4 de glucosa. Por ultimo, la metformina tiene un efecto intestinal

més limitado, disminuyendo la absorcién de glucosa. (17)

Eficacia clinica

La metformina es uno de los farmacos antidiabéticos metabolicamente méas
eficaces: en monoterapia, disminuye la hemoglobina glicosilada (HbA1c) en un
1-2%. Tiene un efecto neutro sobre el peso y en algunos estudios se ha visto

gue incluso puede disminuirlo.

A nivel cardiovascular, algunos estudios han demostrado un beneficio de la

metformina. En el estudio UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes
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Study), los pacientes asignados a metformina tuvieron menos complicaciones

cardiovasculares y mortalidad que los asignados a recibir sulfonilurea o insulina.

En otros aspectos, también tiene un efecto beneficioso sobre los lipidos:
disminuye los niveles de triglicéridos y discretamente los de LDL-colesterol, y
aumenta el HDL-colesterol. Ademas, un metaandlisis de estudios
observacionales mostré que el tratamiento con metformina podria disminuir la
incidencia de cancer, sobre todo colorrectal, aunque estos datos no fueron
confirmados en otro metaanalisis que incluyé ensayos clinicos. La hipotesis
sobre el mecanismo por el que la metformina puede tener un efecto beneficioso
sobre la incidencia de cancer es a través de la regulacion de AMPK via LKB1

(Peutz-Jeghers protein), que es un inhibidor de las células tumorales.

Efectos adversos

Los efectos secundarios gastrointestinales (nauseas, vomitos y diarrea) son los
mas frecuentes que comporta el tratamiento con metformina. Dichos efectos se
pueden minimizar iniciando el tratamiento a dosis bajas, incrementandolo
lentamente y haciendo coincidir la toma de medicacion con las comidas. En los
ensayos clinicos, sélo el 5% de los pacientes tuvieron alteraciones

gastrointestinales asociadas al tratamiento con metformina.

La acidosis lactica es una complicacién potencialmente letal, aunque tiene una
baja incidencia (5/100.000 pacientes/afio), y se asocia habitualmente a
situaciones de hipoxia y procesos concomitantes. En un metaanalisis que
incluyd 347 estudios con 70940 pacientes que tomaban metformina, no se
registro ningun caso de acidosis lactica, aunque probablemente no se incluyeron

pacientes con insuficiencia hepéatica o enfermedad renal cronica avanzada,
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poblacién susceptible de desarrollar esta complicacién. En un estudio
retrospectivo, se ha comprobado que el riesgo de acidosis lactica es similar entre
los pacientes que toman metformina y los que no cuando el FGe es <30
mL/min/1.73m2, incrementdndose en los pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC) estadios 4 y 5. Por todo ello, se recomienda la suspension
temporal en los pacientes que padezcan vomitos, diarrea u otras causas
potenciales de deshidratacion, hipoxemia o sepsis, y ante procedimientos

quirdrgicos o radiologicos con administracion de contrastes yodados. (18)

Por ultimo, la metformina se asocia a hipovitaminosis B12, pues reduce la
absorcion intestinal de esta vitamina hasta en un 30% y disminuye la
concentracion en un 5-10%, pero raramente produce anemia megaloblastica. La
dosis y la duracién del tratamiento con metformina se asocian con el déficit de

vitamina B12.

Metformina en enfermedad renal diabética

La metformina se elimina fundamentalmente a nivel renal, mediante filtracion
glomerular y secrecién tubular. Por ello, requiere ajuste de dosis en pacientes
afectados de enfermedad renal cronica. Se puede utilizar con seguridad incluso
en pacientes con filtrado glomerular estimado (FGe) de hasta 30
mL/min/1,73m2, siempre con ajuste de dosis en FGe de 60-30 mL/min/1,73m2.
Se debe aconsejar a los pacientes en tratamiento con metformina y estadio 3 de
enfermedad renal crénica que suspendan el tratamiento en situaciones con
riesgo de sepsis, deshidratacion o hipoxemia hasta que la patologia
desaparezca (31). En pacientes con riesgo de padecer deterioro de la funcion

renal, por estar bajo tratamiento con diuréticos, antiinflamatorios no esteroideos
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0 con riesgo de deshidratacion, es importante evaluar la funcién renal de forma
periddica. Se recomienda suspender el tratamiento con metformina en pacientes
a los que se va a administrar contrastes radiologicos intravenosos
independientemente de su funcion renal basal. Los datos de la literatura
muestran que pacientes con inestabilidad vascular, hipotension arterial,
hipoperfusion o FGe <45 mL/min/1,73m2 son los que tienen mas riesgo de
desarrollar acidosis lactica y fracaso renal agudo tras la administracion de

contrastes yodados.

En la actualidad no hay evidencia de que el tratamiento con metformina tenga
un efecto especifico a nivel de progresion de la enfermedad renal crénica,

aunque no existen ensayos clinicos recientes realizados en este sentido. (18)

Sulfonilureas

La primera generacion de sulfonilureas (acetohexamida, clorpropamida,
tolazamida y tolbutamida) ha sido reemplazada por la segunda generacion, que
incluye gliclazida, glimepirida, gliquidona, glipizida y glibenclamida. Las

sulfonilureas, en general, tienen una buena tolerancia y su coste es bajo.

Mecanismo de accién

Las sulfonilureas actian sobre el canal de potasio sensible a ATP (KATP)
situado en la célula beta pancreética. Este canal regula la liberacién de insulina
por parte de la célula pancreatica, por lo que las sulfonilureas estimulan la
secrecion de insulina en respuesta tanto a la glucosa como a otros secretagogos
como los aminoacidos. Ademas, tienen efectos extrapancreaticos, aumentando

la sensibilidad tisular a la insulina. (18)
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Eficacia clinica

La potencia metabdlica de las sulfonilureas es buena: en monoterapia
disminuyen la HbAlc en 1-2%. Uno de sus efectos mas negativos es que se
asocian a una ganancia ponderal significativa de 2-2,5 Kg. (34). Al contrario que
las de primera generacion, las sulfonilureas de segunda generacién no parece

gue aumenten el riesgo cardiovascular.
Efectos secundarios

La hipoglucemia es el efecto secundario més frecuente, aunque no suele ser
grave. Es menos comun cuando utilizamos sulfonilureas de accién corta como
gliclazida o glipizida. La aparicion de hipoglucemias es méas frecuente en los
siguientes casos: después del ejercicio fisico, con dosis elevadas, con
sulfonilureas de accién larga, en pacientes malnutridos, con intoxicacién
alcohdlica y en paciente con insuficiencia renal, cardiaca o alteraciones
gastrointestinales. Otros efectos adversos poco frecuentes incluyen nauseas,

reacciones cutdneas o aumento de transaminasas. (18)

Un aspecto importante de las sulfonilureas es que tienen una fuerte unién a
proteinas plasmaticas (particularmente albamina), por lo que no se pueden
eliminar mediante hemodialisis. Asimismo, es importante conocer que el
tratamiento concomitante con otros farmacos (bloqueadores beta, warfarina,
salicilatos, gemfibrozilo, sulfamidas y tiazidas) puede desplazar las sulfonilureas
de su union con la albumina aumentando sus valores plasmaticos, y como

consecuencia, aumentando el riesgo de hipoglucemia.
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Sulfonilureas en enfermedad renal diabética

Entre las sulfonilureas, la glibenclamida y la glimepirida se metabolizan en el
higado a metabolitos activos que conservan la accion hipoglucemiante y se
eliminan por la orina, por lo que se acumulan en caso de enfermedad renal
cronica y pueden producir hipoglucemias graves de duracién prolongada. La
glimepirida necesita ajuste de dosis hasta enfermedad renal cronica estadio 4;
sin embargo, es recomendable que su uso se limite a pacientes con FGe >60
mL/min/1,73 m2. EIl empleo de glibenclamida debe evitarse en pacientes con
enfermedad renal crénica de cualquier grado, puesto que su metabolito (el
gliburide) es muy activo, y el riesgo de hipoglucemia es muy elevado. La
gliclazida y la glipizida, tras su metabolizacion hepética generan metabolitos
inactivos que se eliminan en su mayor parte a través de la orina, de ahi que el
riesgo de producir hipoglucemias graves sea menor. Pueden utilizarse en
pacientes con insuficiencia renal leve o moderada (FG >45 mL/min/1,73m2)
ajustando la dosis y monitorizando cuidadosamente la funcién renal. La
gliquidona se metaboliza en el higado y sus metabolitos inactivos se excretan
por la bilis, por lo que no requiere ajuste de dosis ni estd contraindicada en
pacientes con enfermedad renal crénica, pero actualmente no se comercializa

en nuestro pais.

No se han demostrado efectos especificos de las sulfonilureas a nivel renal. En
resumen, existen pocas evidencias que avalen el empleo de estos antidiabéticos
en pacientes con enfermedad renal cronica, por lo que la recomendacion de las

diferentes guias es limitar su uso en pacientes con FG >45 mL/min/1,73m2.
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NEFROPROTECCION

La nefroproteccion ha surgido recientemente y debe ser entendido como una
estrategia multiple que incluye el manejo de medidas que tienen como objetivo
interrumpir o revertir la progresion del dafio renal, disminuir los pacientes que
llegan a tratamientos sustitutivos de la funcion renal, evitar la morbimortalidad
de la uremia, disminuir la morbimortalidad cardiovascular y mejorar por tanto la
calidad de vida de los pacientes, asi también se logra disminuir los costos de
salud. El manejo 6ptimo de los pacientes con o sin la enfermedad renal, incluye
multiples medidas como el uso de antihipertensivos, control de la glucosa en

diabéticos, hipolipemiante, eliminacion del tabaquismo.

Es importante destacar, sin embargo, que las medidas de nefroproteccidén son
mas efectivas cuando son aplicados lo mas temprano posible en el curso de la
enfermedad renal. Aln con la mejor practica clinica, una sola intervencion
aislada generalmente no previene la progresion de la enfermedad renal. Por lo
gue la nefroproteccién debe ser entendida como una estrategia que emplea
multiples terapias que ejercen efectos directos sobre los diferentes mecanismos

de progresion de la enfermedad renal cronica.

La capacitacion médica continua, basada en un modelo educativo participativo,
ha demostrado su utilidad para mejorar la decisién clinica de los médicos
familiares en nuestro medio, particularmente en el caso de la enfermedad renal
diabética. La mejor alternativa es que los meédicos primarios diagnostiquen y
traten adecuadamente la enfermedad renal cronica y preserven adecuadamente
la funcién renal en los pacientes con diabetes tipo 2 en etapas tempranas de la

enfermedad, de manera similar a como lo hacen los especialistas en Nefrologia.
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Para eso deberan aprender a través de la aplicacion de medidas sencillas y
procedimientos fundamentados en el conocimiento cientifico y practico, para
definir y clasificar la enfermedad renal cronica e identificar los factores de riesgo

para su desarrollo y progresion.

Prevencion primaria

Es el conjunto de medidas que ayudan a impedir el desarrollo de enfermedad
renal en las poblaciones de riesgo. Incluye la promocion de estilos de vida
saludables para evitar la aparicion de factores de riesgo y manejo de los factores
de riesgo de la enfermedad renal y cardiovascular en la poblacion en general.
Los factores de riesgo asociados a progresion de la enfermedad renal pueden
ser “no modificables”, y “modificables”. Los pacientes y los médicos deben de
ser advertidos acerca de los factores de riesgos que pueden ser modificables,
y, por lo tanto, ser una oportunidad de tratamiento y prevencion. El control
estricto de estas entidades, constituye la maniobra terapéutica clave para
retardar la progresion del dafio renal. En principio, la prevencion de las
complicaciones de la enfermedad renal cronica, puede ser posible con la
evaluacion individual de los factores de riesgo, por lo que la deteccidén temprana
y la reduccion de los mismos pueden prevenir, retardar y disminuir la progresion

de la enfermedad renal. (18)

Los principales factores clinicos que intervienen en la progresion de la
enfermedad renal cronica y hay que manejar correctamente para disminuir la

misma son:

1. Hipertension Arterial: es un factor de progresion en cualquier enfermedad

renal al producirse una vasodilatacion de la arteriola preglomerular. Entre un 15-
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20% de los hipertensos “esenciales” desarrollan insuficiencia renal lentamente
progresiva condicionada por factores genéticos, asi como de la nefroesclerosis

producto de una hipertension arterial no controlada.

2. Proteinuria: las proteinas filtradas por el glomérulo producen alteracién de
epitelio tubular proximal que estimula la produccién de sustancias vasoactivas,
factores de crecimiento y factores proinflamatorios y fibréticos, todo lo cual lleva

a la infiltracion celular en intersticio y luego a la fibrosis.

3. Hiperlipidemia: En la enfermedad renal se comprueba elevacion de
triglicéridos, lipoproteinas de baja densidad, oxidasas, lipoproteina vy
disminucién de apolipoproteinas, como consecuencia de alteraciones en la
regulacion de la enzima lecitin-colesterol-acetiltransferasa en el higado y en su

actividad plasmatica.

4. Obesidad: Es una causa conocida de proteinuria y glomeruloesclerosis focal
y segmentaria secundaria. La obesidad se asocia a hiperfiltracion y
vasodilatacién glomerular como consecuencia de una reabsorcion tubular
aumentada de sodio, condicionada por un lado por la hiperleptinemia que
aumenta la actividad simpética a nivel renal y la activacién del sistema renina-
aldosterona. Se ha demostrado la compresién mecénica del rifién, pues la grasa
extrarenal de la cdpsula penetra por el hilio y entre las sinuosidades que rodean
la médula renal también es comprimida por acumulacion de matriz extracelular
entre los tdbulos. Estos cambios contribuirian al gran aumento de presion en
fluido intersticial con reduccion del flujo sanguineo medular, aumento de

reabsorcion de sodio y activacion del sistema Renina-angiotensina.
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5. Tabaco: produce dafio a través de activacion simpatica, aumento de la presion
arterial, estrés oxidativo, disminucién de oxido nitrico y aumento de endotelina,
alteracion de la funcién proximal tubular y alteraciones vasculares (hiperplasia

miointimal, hialinosisarteriolar).

6. Disminucion congénita del nimero de nefronas: el bajo nimero de nefronas
producidas por el bajo peso al nacer BPN). El BPN que es producto de dieta
materna baja en proteina se asocia a riesgo de desarrollar hipertension arterial,

diabetes mellitus e insuficiencia renal crénica.

7. Factor racial y genético: son dificiles de separar de las influencias
socioeconOmicas y ambientales. La nefroangioesclerosis hipertensiva y la

neuropatia diabética son mas frecuentes en la poblacidén negra.

8. Anemia: posiblemente acelera la progresion de la enfermedad renal a través

de la hipoxia tisular renal.

9. Alteraciones en el metabolismo fosfo-calcico: la hiperfosforemia y el
consecuente hiperparatiroidismo secundario y la precipitacion del fosforo y el
calcio determinan dafo vascular sistémico, con calcificacién de las placas de

ateroma en vasos coronarios, valvulas cardiacas y en el propio miocardio.

10. Proteinas de la dieta: la dieta baja en proteinas se ha visto que es
beneficiosa para enlentecer la progresion de la enfermedad renal crénica, si no
hay otra enfermedad subyacente, mejorando los sintomas urémicos, la
proteinuria, la resistencia insulinica, el hiperparatiroidismo, el riesgo

cardiovascular y la acidosis metabdlica. (18).
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8. Métodos

8.1 Tipo y Area de investigacion

Tipo de investigacion: De acuerdo al método de investigacion el presente estudio
es observacional y segun el nivel de profundidad del conocimiento es
descriptivo. De acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion es retrospectivo por el periodo y secuencia del estudio es

transversal y segun el andlisis y alcance de los resultados es predictivo.

Area de investigacion: El area de estudio es en el servicio de medicina interna
del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, ubicado en las Piedrecitas, en el

departamento de Managua, Nicaragua.

Definicién de universo

Para el desarrollo de la investigacion, el universo de estudio fue definido por el
namero total de pacientes diagnésticos con diabetes tipo 2 los cuales fueron
atendidos, en el servicio de medicina interna del Hospital Escuela Carlos

Roberto Huembes, en el periodo de enero y diciembre 2023.

Criterios de inclusion
e Pacientes con diabetes tipo 2 reportados por la Consulta del Hospital Escuela

Carlos Roberto Huembes durante el periodo entre enero y diciembre 2023.

e Pacientes con diabetes tipo 2, adscritos al Hospital Escuela Carlos Roberto
Huembes.

e Pacientes con diabetes tipo 2 que asistan de manera mensual al retiro de
medicamentos.

e Pacientes con diabetes tipo 2 con controles periddicos, segun la estrategia

implementada en el Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes.
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Criterios de exclusioén

e Pacientes con diabetes tipo 2 no activos en el programa de atencion de
enfermedades cronicas del adulto.

e Pacientes con diabetes tipo 1.

e Pacientes diabéticos sin informacién completa.

e Pacientes diabéticos no incluidos en dicho hospital.

Muestra

El tamafio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el muestreo
no probabilistico, que incluye los pacientes que cumplieran los criterios de
inclusién en el periodo entre enero y diciembre 2023. A partir de una poblacion
de 100 pacientes, el tamafio de muestra no probabilistico fue definido por 80

pacientes, que si cumplieron los criterios de inclusion.

Tipo de muestreo

Se aplicé muestreo por conveniencia no probabilistico.

Técnicas e instrumentos de investigacion

Técnicas: Elaboracién y validacién del instrumento.

Fuente: Tipo Secundaria, expediente clinico.

Instrumento: Ficha de recolecciéon de informacién

Plan de tabulacién y Anélisis
Con la informacién recogida en la ficha de recoleccién se cre6 una base de datos

y se tabulo a tablas de referencia por medio del programa SPSS.
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Operacionalizacion de variables

Dimensién Variables Conceptualizacion de | Definicion operacional Indicadores Instrumento
las variables
Caracteristicas socio- | Edad Lapso de tiempo que Edad cumplida en afios. Temprana Ficha de
demograficas transcurre desde el 18 — 40afios recoleccion de
nacimiento hasta el Media datos
momento de referencia. 40 — 60afios
Mayor 60 en
adelante
Caracteristicas socio- | Sexo Caracteristicas Diferencias ente el hombre | Femenino Ficha de
demograficas bioldgicas vy fisiolégicas |y la mujer. Masculino recoleccion de
gue definen a hombres datos
y mujeres.
Caracteristicas socio- | Procedencia Origen de algo o el Lugar donde vive la Urbano Ficha de
demograficas principio de donde nace | persona al estudio. Rural recoleccion de
o deriva. datos
Caracteristicas socio- | Ocupacién La ocupacion se refiere | Actividad laboral ala que | Ama decasa Ficha de
demograficas al ultimo trabajo que se dedica la mayor parte Agricultor recoleccion de
desempenio. del tiempo. Chofer datos
Contador
Ingeniero
Mecéanico
Maestro
Obrero
Jubilado
Factores de riesgo Estado nutricional | Condicién que consiste | Estado nutricional por el Desnutrido Ficha de
asociados a en una relacién del peso | indice de masa corporal Normal recoleccion de
enfermedad renal en kilogramos entre la Sobrepeso datos
diabética talla al cuadrado Obesidad |
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Obesidad Il

Obesidad

morbida
Factores de riesgo Habitos tdxicos Consumo frecuente de | Sustancia que afecta la Tabaco Ficha de
asociados a sustancia dafina para la | salud Alcohol recoleccion de
enfermedad renal salud Uso de drogas datos
diabética
Factores de riesgo Afos de Tiempo estimado para Desarrollo completo de la | > 10 afios Ficha de
asociados a evolucion de la el desarrollo de la enfermedad <10 afios recoleccion de
enfermedad renal diabetes enfermedad datos
diabética
Factores de riesgo Tasa de filtrado Volumen filtrado por el Obtenido por el célculo de | 1. Mayor Ficha de
asociados a glomerular rifién en unidad de la formula Cockrft - Gault 90 recoleccion de
enfermedad renal tiempo mi/min datos
diabética

2. 60-

89ml/min

3. 45-59

ml/min

4. 30-

44ml/min

5. 14-29

ml/min

6. Menor

de

15ml/min
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Factores de riesgo | Presion arterial Es la medida en mmHg | Medida que nos ayudara a | 110/70 Ficha de recoleccién
asociados a de presion que realiza la | identificar el estado del | 120/80 de datos
enfermedad renal sangre sobre la pared | paciente 140/90
diabética arterial 180/100
Medidas de nefro- | Adecuado control | Niveles Optimos de | Medidas preventivas que | Glucosa Ficha de recoleccién
proteccion de la glucemia glucosa en paciente tienen como  objetivo | prepandial 80- | de datos
mejorar el prondstico y | 130mg/dl
evitar el deterioro de la
funcion renal Glucosa
postprandial
<180 mg/dl
Medidas de nefro- | Control de la | Definida porla presencia | Medidas preventivas que | De 0 a 20mg/dL | Ficha de recoleccion
proteccion proteinuria de proteinas en la orina | tienen  como  objetivo | en de datos
mejorar el prondstico y | examen general
evitar el deterioro de la |de
funcion renal orina.
De 80 mg/dL en
orina
de 24 horas
Medidas de nefro- | Adecuado control | Valores Optimos segun | Medidas preventivas que | < 130 /80 Ficha de recoleccién
proteccion de la PA la ADA tienen como  objetivo de datos
mejorar el prondstico y
evitar el deterioro de la
funcion renal
Medidas de nefro- | Control de acido | Valores 6ptimos para un | Medidas preventivas que | De 2 a 6 mg/dL Ficha de recoleccién
proteccion arico control del acido urico tienen como  objetivo de datos
mejorar el prondstico y
evitar el deterioro de la
funcién renal
Medidas de nefro- | Control de la | Valores Optimos para un | Medidas preventivas que | Mayor o igual a 12 | Ficha de recoleccién
proteccion anemia control de hemoglobina |tienen  como  objetivo | mg/dL de datos
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mejorar el prondstico y
evitar el deterioro de la
funcién renal

Medidas de nefro- | Tipo de Consumo de | Medidas preventivas que | Metformina Ficha de recoleccion
proteccion hipoglucemiante | medicamentos para el |tienen como  objetivo | Glibenclamida de datos
control de la glicemia mejorar el prondstico y

evitar el deterioro de la
funcién renal
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8.5 Procesamiento y analisis de la informacién

Procesamiento de Datos: La informacion se ingresard en una matriz de datos
propia de cada instrumento, tabulacion estadistica para determinar frecuencia y
porcentaje de cada variable, y a su vez procesados en Excel para un mejor

ordenamiento de datos.

Procesamiento de la informacion Se tabulara la informacion de las encuestas,
de manera cuantitativa porque las preguntas se llevaran a consolidacion de
frecuencia lo que permitira seleccionar respuestas acerca de orientaciones

brindadas a los pacientes diabéticos tipo 2.

Andlisis de datos: Se realizara a través de distribucion de frecuencia de variables
y entrecruzamiento segun objetivos especificos y plan de analisis, los que se
presentaran en los resultados, al final se presentara en cuadros simples y de

asociacién, asi como en graficos.

Presentacion de la informacion Para el informe final de este trabajo investigativo
se hara uso del programa Microsoft Word 2018, para codificacién se usaran las
normas Vancouver. Para fines de presentacion se hara uso del programa
PowerPoint mediante esquemas y mapas conceptuales para facilitar la

explicacion.

Aspectos éticos

A pesar de ser un trabajo descriptivo que solo usé archivos e historias clinicas,
la identificacion de cada paciente se mantendra en reserva, donde la
identificacion es manejada solo por el personal investigador; por tanto,

éticamente es un proyecto accesible y que no atenta la integridad de nadie.
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9. Resultados

Llevando a cabo el siguiente estudio, se analizaron las variables de acuerdo a
los objetivos planteados en el trabajo. Por lo que se describen las variables

sociodemogréficas que estén ligadas y sea de utilidad para la investigacion.

Grafico 1

Edad de los pacientes con diabetes tipo 2 atendidos por
el servicio de medicina interna del HECRH. Managua
2022 - 2023.

72.5
80

70
60
50

40
20 18.8

20 8.8
10

Adultez Adultez Adultez
temprana media mayor

Fuente: Expedientes clinicos HECRH

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio en el Hospital
Escuela Carlos Roberto Huembes; el grupo de edad predominante fue la adultez
media que comprende las edades entre 40 — 59 afios (72.5 %), se encontré que
la edad media fue de 46 afios. Las edades extremas fueron un paciente de 89

afios, y un joven de 25 afios.
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Grafico 2
Sexo de los pacientes con diabetes tipo 2 atendidos por el
servicio de medicina interna del HECRH. Managua 2022 -

2023.
60%

40%
Femenino Masculino

Fuente: Expedientes clinicos HECRH

La distribucion por sexo de los pacientes fue de 48 del sexo femenino que

corresponde al 60 % del total, y el 40 % del sexo masculino que corresponde al

32 restante de pacientes.

Grafico 3

Procedencia de los pacientes con diabetes tipo 2
atendidos por el servicio de medicina interna del
HECRH. Managua 2022 - 2023.

80%

20%

Fuente: Expedientes clinicos HECRH
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La procedencia es en su mayoria urbana con un 80 % de los pacientes (64) y

solo un 20 % de pacientes de origen rural.

Grafico 4
Ocupacion de los pacientes con diabetes tipo 2 atendidos por el
servicio de medicina interna del HECRH. Managua 2022 - 2023.
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Fuente: Expediente clinicos HECRH

La ocupacioén de los pacientes a estudio demostré que las Ama de casa
encabezan la lista con un 36.3 % (29) seguido de profesiones como la

docencia en un 17.5 % y en tercer lugar los agricultores en un 12.5 %.
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En relacion con los factores de riesgo asociados a la enfermedad renal diabética

se encontro:

Gréfico 5
Estado nutricional de los pacientes con diabetes tipo

2 atendidos por el servicio de medicina interna del
HECRH. Managua 2022 - 2023

72.50%
17.50%
6.20% 3.80% 0%
¢ -~y P
Peso Sobre  Obesidad Obesidad Obesidad
normal peso I Il [l

Fuente: Expediente clinicos HECRH

Dentro del estado nutricional de los pacientes encontramos; peso normal 5 (6.2
%), en sobre peso 58 (72.5 %) para ambos sexos, obesidad grado uno 14 (17.5

5), obesidad grado dos 3 (3.8).
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Grafico 6

Habitos toxicos de los pacientes diabeticos tipo 2 del
servicio de medicina interna del HECRH. Managua 2022
- 2023.

86.40%

8.8... 506

Tabaco Alcohol Ninguno

Habitos toxicos

Fuente: Expediente clinicos HECRH

Entre los habitos téxicos de los pacientes se encontré que; tabaco 7 (8.8 %),

alcohol 4 (5.0 %) y 69 (86.4%) no se refleja ningan habito toxico.
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Grafico 7

Afos de evolucién de la diabetes de los pacientes diabeticos tipo
2 del servico de medicina interna del HECRH. Managua 2022 -
2023.

68.80%

31.30%

< 10 afios > 10 aflos

Fuentes: Expediente clinicos HECRH

Referente a los afios de evolucion de la diabetes; mayor de 10 afios 25 (31.3

%), menor de 10 afios 55 pacientes (68.88).

62



Grafico 8
Adecuada presion arterial en pacientes diabeticos tipo 2 del
servicio de medicina interna del HECRH. Managua 2022 -

2023
96.30%
3.80%
Adecuada Alterado

Presion arterial

Fuentes: Expediente clinico HECRH

Grafico 9

Comorbilidades de los pacientes diabeticos tipo 2 del
servicio de medicina interna del HECRH. Managua
2022 - 2023

41.30%

33.80%

20%
' s
HTA

Obesidad Dislipidemia Ninguno

Fuente: Expediente clinicos.

Las comorbilidades encontradas con mayor frecuencia fue hipertension arterial
27 (33.8 %), seguido de obesidad esta presente en 16 (20 %) y dislipidemia 4

(5.0 %).
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Grafico 10

Numero de comorbilidades de los pacintes diabetes tipo 2 del
servicio de medicina interna del HECRH. Managua 2022 -
2023

31%

37%

32%

uno Dos Tres o mas

Fuentes: Expediente clinicos HECRH
La mayoria que equivale al 37% tenia una comorbilidad, mientras el resto que

corresponde 63% se distribuye entre dos y tres comorbilidades.

Grafico 11

Filtrado glomerular en pacientes diabeticos tipo 2 del
servicio de medicina interna del HECRH. Managua
2022 - 2023

81.30%

0,
138076 3.80% 1.30%

Normal o Reduccion Reduccion Falla renal
alto >90 leve 60-89 moderada o <15
severa 30-44

Fuente: Expedientes clinicos HECRH

En cuanto al estado de funcion renal en los pacientes con diabetes tipo 2, filtrado
glomerular normal a alto en 65 pacientes correspondiendo al 81.3 %. De

reduccion leve en un 13.8 % para ambos sexos.
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En cuanto a las variables de medidas nefroprotectoras tenemos:

Grafico 12

Control glucemico de los pacientes con diabetes tipo 2
atendidos por el servicio de medicina interna del HECRH.
Managua 2022 - 2023.

62.50%

37.50%

Optimo Alterado

Fuente: Expedientes clinicos HECRH

En el caso del control glucémico del total de 80 pacientes, el 62.5 % equivalente
a 50 pacientes presentaron un éptimo control glucémico, y el 37.5 % presentaron

cifras alteradas.
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Grafico 13
Proteinuria de los pacientes con diabetes tipo 2 atendidos
por el servicio de medicina interna del HECRH. Managua

2022 - 2023.
98.80%
1.30%
A
Ausente Presente

Fuente: Expedientes clinicos HECRH
El control de la proteinuria se observo que 79 (98.8 %) estaba ausente, presente

en 1 (1.3 %).

Grafico 14

Valores de hemoglobina para determinar presencia de Anemia de los
pacientes con diabetes tipo 2 atendidos por el servicio de medicina
interna del HECRH. Managua 2022 - 2023.

97.50%

2.50%
7
Ausente Presente
Fuente: Expedientes clinicos HECRH
En relacion al control de hemoglobina; presentaron anemia 2 (2.50 %), no

presentaron anemia 78 (97.5 %).
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Gréfico 15
Consumo de ARA Il en los pacientes con diabetes tipo 2

atendidos por el servicio de medicina interna del HECRH.
Managua 2022 - 2023.

64.00%
16.00%
Ausente Presente

Fuente expedientes clinicos HECRH

Gréfico 16
Consumo de IECA en pacientes diabeticos tipo 2 del servicio de
medicina interna del HECRH. Managua 2022 - 2023

86.20%

13.70%
Ausente Presente
Consumo de IECA
Fuente: Expedientes clinicos HECRH
Tipo de nefroprotector (ARA/IECA) de los pacientes con hipertension que

consumian IECA 11 (13.70), y que toman ARA 16.00%
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Grafico 17

Control de dislipidemia en pacientes diabeticos tipo 2 del
servicio de medicina interna del HECRH. Managua 2022 -
2023

60%

/

40%

Normal Alterado

Fuente: Expedientes clinicos HECRH

Control adecuado de dislipedemias del total de pacientes; resultados en
pardmetros normales 32 (40.0 %), alterados 48 (60.0 %).

Grafico 18

Tipo de hipoglucemiante prescripto en pacientes diabeticos

tipo 2 del servicio de medicina interna del HECRH.
Managua 2022 - 2023

96.30%

Fuente: Expedientes clinicos HECRH
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Tipo de hipoglucemiante presente en los esquemas de tratamiento de los
pacientes diabéticos tipo 2; metformina 77 (96.5 %), gibenclamida como una
opcion terapéutica no se encontré en ninguno de los pacientes a estudio,

metfomina + gibenclamida 3 (3.8 %).

Grafico 19
Dosis de hipoglucemiantes prescriptas a pacientes diabeticos tipo
2 del servicio de medicina interna del HECRH. Managua 2022 -

2023
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Fuente: Expedientes clinicos HECRH

Las dosis y horarios que predominan en la mayoria de los esquemas de
tratamiento; metfomina 850 mg cada 8 horas, metformina 850 mg cada 12 horas

(61.30%).
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Anédlisis de resultado

Se realiz6 un estudio descriptivo en la consulta externa del servicio de medicina
interna del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, ubicado en Managua con
una muestra de 80 expedientes que conforman el 100 %, con el objetivo de
determinar las medidas nefroprotectoras, asociado a la edad el grupo de adultez
media que comprende 39 — 59 afios es la mas predominante en cuanto al
diagnostico definido de diabetes tipo 2, concuerda con estudios similares en
paises como Colombia y México donde mencionan que los pacientes que
padecen diabetes tipo 2 son mayores de 45 afios con una media de 55 afios, lo
gue representa un importante problema de salud publica, generando un gran

consumo de recursos, la diabetes tipo 2 ha adquirido un caracter pandémico.

La mayor parte de los pacientes diagnosticados con diabetes tipo son de
procedencia urbana en un 80 %, que concuerda con el estilo de vida que pueden
llevar, como es el consumo de comida con altos niveles de grasa, azucares y

llevar una vida sedentaria.

Dentro de la muestra seleccionada el sexo femenino fue el de predominio con
un 60 % mientras que el sexo masculino con un 40 %. Los resultados de este
estudio concuerdan con el de otros autores, en cuanto a la ocupaciéon de
predominio es ama de casa ya que la falta de actividad fisica y ciertos problemas
de salud como la obesidad afectan y con llevan a padecer diabetes tipo 2. La
diferencia entre los sexos se ve mayor en la mujer, porque probablemente las
mujeres acuden con mas frecuencia a las unidades de salud, lo que es

beneficioso para un diagnostico temprano de las enfermedades. Un estudio
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realizado en los diferentes departamentos de Nicaragua menciona que la mujer
posee un mejor control de la enfermedad, lo cual estd determinado por el interés

de ella misma y conciencia sobre las posibles complicaciones.

El estado nutricional juega un papel importante ante la prevencion de
enfermedades cronicas este estudio demostro que el sobre peso ocupa el primer
lugar, lo que significa el mal estado nutricional que llevan los pacientes sin
diferencia de sexo. En todos los expedientes se encontré que se les dio
orientacidn por nutricion, los que nos orienta que los pacientes cuentan con las
medidas adecuadas para el cuido de su alimentacion. En cuanto a las
dislipidemias cabe mencionar que 48 pacientes presentaron resultados
alterados, y con los pacientes con obesidad no en todos hubo reporte de célculo
de indice de masa corporal (IMC) en el expediente, pero si se encontrd las
medidas del peso en kilogramos, ambos parametros son de suma preocupacion,
ya gque son parametros para dar seguimiento continuo a los pacientes diabéticos,
de acuerdo con las ultimas guias europeas refiere que uno de los factores que
aceleran el deterioro funcional renal es la dislipidemia, independientemente de

su efecto promotor.

El alcoholismo y tabaquismo fueron factores asociados a la enfermedad en la
poblacién de diabéticos tipo 2 estudiados, esto concuerda con diferentes
estudios internacionales y nacionales, donde estadisticamente se ha
comprobado que el consumo de alcohol y tabaquismo aumentan el dafio renal,
y que los dos estando presente pueden aumentar mas rapido el dafio, llevando

al paciente a complicaciones renales graves.

71



Dentro de los afios de evolucién de la diabetes al momento de la investigacion
fue notable que en 68.8 % de la poblacién tenian menos de 10 afios de ser
diagnosticada con diabetes tipo 2; en pacientes de corta evolucion, sin
comorbilidad importante, con un bajo riesgo de episodios de hipoglucemiay con
buena expectativa de vida, es recomendable realizar un control glucémico
intensivo y alcanzar una HbAlc de 6,5-7 %, ya que el control estricto de la
glucemia en estos casos puede retrasar la progresion de la lesion renal. Con
respecto a la presion arterial, en los pacientes estudiados en su mayoria se ha
encontrado con valores controlados, lo que coincide con investigaciones que
refieren un predominio de la presion arterial en pardmetros normales, cuando el

tratamiento es adecuado y bien aceptado por el paciente.

Al momento de aplicar instrumento de recoleccién de datos de los pacientes
concomitaban con hipertension arterial, seguido de obesidad; la hipertensién es
un factor implicado en la progresion de la enfermedad renal crénica
conjuntamente con la proteinuria, investigadores han encontrado que
aproximadamente el 70 % de los pacientes tienen hipertensién arterial asociada
a diabetes. En el estudio realizado en Costa Rica sobre prevalencia de
nefropatia diabética y factores asociados, reporto alta prevalencia en
Hipertension arterial, obesidad, y dislipidemia. Al comparar ambos resultados se
encuentra cierta similitud ya que ambos paises pertenecen a poblacién
latinoamericana, sin embargo, en nuestro pais los seguimientos adecuados a la

reduccion o prevencion no son adecuados para la practica médica.

Uno de los parametros que permiten evaluar el dafio renal en pacientes
diabéticos es la estimacion de la tasa de filtracion glomerular con alguna de las

férmulas ideadas para tal fin como el método de Cockroft-Gault, en un estudio
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realizado en un hospital espafol coincide con el resultado de dafio renal con
filtracion levemente disminuida. La atencion al paciente diabético debe ser
integral, organizada e individualizada de acuerdo a las necesidades del mismo.
Promoviendo el cumplimiento de las medidas de nefroproteccion con el

propasito de evitar la aparicion o progresion de la enfermedad renal diabética.

Este trabajo aumenta la evidencia de que en pacientes diabéticos tipo 2, pueden
observarse incumplimiento de las medidas de nefroproteccion, esto podria ser
debido a diversos factores como desinterés del paciente, falta de conocimientos,
no adherencia terapéutica, y falta de recursos de la unidad para dar mejor
atenciébn o mejor seguimiento. Aumentando esto la credibilidad de nuestros
resultados donde se encuentra poca utilizaciéon de medidas de nefroproteccion

en pacientes evaluados.

Los estudios que abordan la nefroproteccidn en pacientes diabéticos se enfocan
en el consumo de tratamiento antihipertensivos (IECAS y ARA 1l) como principal
medida nefroprotectora, en este estudio puede verse el cumplimento de esas
medidas en los pacientes que también estan tratados con hipertension arterial,
también el control de los factores asociados que reflejan el prondstico del
paciente con diabetes tipo 2, de igual manera la eficacia del tratamiento ante la

enfermedad.

El aumento de la glucemia y colesterol asociado a dafio renal, coincide con
estudios donde se han evaluado iguales parametros y han obtenido similares
resultados. En base a estos resultados, actualmente se recomienda la
individualizacion de los objetivos de control glucémico en funcion de las

caracteristicas clinicas y psicosociales del paciente. Sin embargo, la mayoria de
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los estudios que han valorado el objetivo de control glucémico mediante HbAlc
no tenian estratificados a los pacientes en funcion del filtrado glomerular o el
aclaramiento de creatinina; a lo sumo, el estado de la funcién renal fue valorado
mediante los niveles de creatinina plasmética, por lo que las evidencias

existentes en este sentido son limitadas.

Se identifico que los hipoglucemiantes orales prescritos son la metformina y
glibenclamida siendo la metformina el farmaco mas utilizado para tratar dicha
enfermedad, con respecto a la evolucion de la diabetes ambos farmacos son
utilizados en los primeros afios de evolucion y a medida que aumenta el tiempo

de convivir con diabetes la prescripcion de glibenclamida disminuye.

En la poblacion a estudio el hipoglucemiante de eleccion en los esquemas de
tratamiento es metformina 850 mg cada 8 horas, dada su eficacia
hipoglucemiante, su seguridad y bajo riesgo de episodios de hipoglucemia y sus
beneficios demostrados a largo plazo, estudios recomiendan monitorizar la
funcién renal antes de iniciar el tratamiento con metformina y periédicamente
tras su instauracion, especialmente en pacientes con factores de riesgo de

deterioro de la funcién renal.

Los resultados antes mencionados nos indican la necesidad de implementar
programas de intervencion multidisciplinario en unidades basicas de salud para
el control oportuno y adecuado de cada paciente diabético siguiendo el

Protocolo de Atencion de la Diabetes Mellitus, Normativa — 081.
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10.Conclusiones

1. Las caracteristicas sociodemograficas predominantes de los pacientes
atendidos en el servicio de medicina interna del Hospital Escuela Carlos Roberto
Huembes: concluimos que: el grupo etario predominante es de 40 — 59 afos; el
sexo predominante es el femenino; y que la ocupacion que mas sobre salié son
las Ama de casa, también se concluye que la mayor poblacién estudiada es del

casco urbano.

2. Relacién de los factores de riesgo asociados a la enfermedad renal diabética
en los pacientes con diabetes tipo 2 en estudio; se observd que la mayoria
presenta sobrepeso, aun siendo orientados por nutricion; que la presencia de
hébitos toxicos como lo es el alcohol pueden con llevar a padecer mas rapido
dafio renal, los pacientes a estudio presentaban uno a dos comorbilidades,
siendo la hipertensién arterial la principal concomitante, la mayoria con

adecuados controles de tension arterial.

3. En cuanto a las medidas de Nefroproteccion en los pacientes con diabetes
tipo 2; se observo que la mayoria de los pacientes no se encontré un adecuado
control de medidas establecidas por la KDIGO (control de glucemia, control de
colesterol, control de triglicéridos, entre otros.), se demostré que la comorbilidad
concomitante diabetes tipo 2 es la hipertension arterial en 33.8 % de la poblaciéon
en estudio, con consumo de ARA II/IECA como nefroprotector, se demostro un
buen control de cifras tensionales y de proteinuria, ademas de buen control de

la hemoglobina.
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Recomendaciones

Minsa

v

Realizar actualizacion de la normativa — 081 del protocolo de atencion de la
diabetes mellitus.

Realizar auditorias al azar sin un factor desencadenante para garantizar un
cumplimiento adecuado del llenado del expediente clinico, para garantizar los

manejos adecuados en los pacientes diabéticos.

Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes

v' Realizar actividades educativas de prevencion y promociéon en salud en
conjunto con la comunidad para disminuir los riesgos o complicaciones de la
diabetes sobre el rifion.

v' Se sugiere a la unidad de salud tanto de gobernacién como la de los
asegurados, utilizar las medidas de renoproteccién avaladas por la KDIGO
(utilizacion de IECA/ARA 11, control de glucemia, entre otros).

v Ajustar la dosis de los medicamentos de eliminacién renal segun la tasa de
filtracion glomerular de los pacientes con diabetes tipo 2.

v" Promover campafias con un abordaje integral donde se rechace el consumo de
alcohol y/o tabaco en los pacientes con enfermedades crénicas.

Pacientes

v' Asumir la responsabilidad y seguimiento de las indicaciones enviadas por el

medico sobre su asistencia a sus citas médicas periddicas, la realizacion de
examenes completos, el cumplimento de los esquemas farmacoldgicos y

cambios en su estilo de vida.
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v" Promover como jefes de casas o familias el cambio de estilos de vida y

promocion a comportamientos que mejoren la vida de las personas.
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12.Anexos

ANEXO 1: Ficha de recoleccién de datos

Ficha de recoleccion de datos

Medidas nefroprotectoras en pacientes con diabetes tipo 2 del servicio de Medicina

interna del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, en el periodo de enero —

Cddigo del paciente:

. Edad:
. Adultez temprana:
. Adultez media: __

. Adultez mayor:

. Sexo:
. Femenino:
. Masculino:

. Procedencia:

. Urbano:
. Rural:

. Ocupacion:

diciembre 2023.

. Peso:

. Habitos toxicos:
. Tabaquismo:

. Alcoholismo:

Uso de drogas:

. Otros:
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7. Comorbilidades:

a. Hipertension arterial:

b. Infeccion de vias urinarias:

c. Obesidad:

d. Dislipidemia:

e. Otros:

8. Numero de comorbilidades:

9. Alimentacién:

a. Orientacion por nutricion:

b. No orientacion por nutricion:

10. Tiempo de evolucion de la diabetes tipo 2
a. Menorde 10 aflos:

b. Mayor de 10 aflos:

11.Filtrado glomerular:

a. Normal o alto >90:

b. Reducciénleve 60-89:

c. Reduccion leve a moderada 45-59:
d. Reduccion moderada o severa 30 —44:
e. Reduccion severa1l5-49:

f. Fallarenal <15:

12. Albuminuria persistente:

a. Normal o aumentado leve <30 mg/g: __
b. Aumentado o moderado 30 — 300 mg/g: __
c. Aumentado severo >300 mg/g:

13.Exadmenes de laboratorio (Gltimos reportes)



J-

Creatinina:
Acido drico:
Glucemina:
Colesterol:
Triglicéridos:
Proteinuria:
Hto:
Hemoglobina:
Otro:

Conclusion de reporte de ultrasonido:

14.Abordaje nefroprotector:

a.

b.

Adecuado control de glicemia: Si: No:

Disminucion de la proteinuria menos de 8 mg/dl: Si
ultima y actual)

Presién arterial normal Si No

Consumo de ARA Si

No (comparacion de

No Cual

Consumo de IECA Si

No Cual

Adecuado control de dislipidemias Si No

Consumo de espironolactona Si No

Adecuado Control del acido Urico Si No

(Colesterol LDL < 100 mg/dl)

Hemoglobina normal

Si No (11-12 g/del)

Abstinencia de alcohol Si No

Abstinencia de tabaco Si No
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Estado nutricional adecuado Si

No

Consumo de

otro

medicamento,

. Tipo de hipoglucemiante usado:

Metformina

Glibenclamida

especificar:
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ANEXO 2.
Tabla 1. Criterios diagnosticos para diabetes ADA 2020

Criterios diagndéstico para Diabetes ADA 2020

Glucosa en ayuno 2 126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en las

altimas 8 horas).

Glucosa plasmatica a las 2 horas de 2 200 mg/dL durante una prueba oral
de tolerancia a la glucosa. La prueba deberé ser realizada con una carga

de 75 gramos de glucosa disuelta en agua.

Hemoglobina glucosilada (A1C) 2 6.5%.

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica

con una glucosa al azar 2 200 mg/DI. (20)

Nota: Esta tabla muestra la clasificacion y diagndstico de la diabetes.
Fuente: Guia ADA 2020.
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ANEXO 3.

Tabla 2. Estadios de la miocardiopatia diabética.

Clasificacion Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4
Caracteristicas Hipertrofia Funcion Funcion Funcion
ventricular  ventricular reducida reducida, micro
normal 0 microangiopatia y macro
reducida angiopatia
Sintomas Sintomas Sintomas Sintomas con Sintomas en
con grandes con esfuerzos reposo
esfuerzos esfuerzos pequefios
moderados
Cambios Aumento de Dilataciéon y Dilatacion + Dilatacion y
estructurales la masa fibrosis fibrosis fibrosismicro 'y
ventricular macroangiopatia
Cambios Disfuncién Disfuncién Disfuncién Disfuncién
funcionales diastolica sistélica y sistolica y sistolica y
diastolica diastdlica diastdlica
Realce tardio Sin fibrosis  Posible Frecuente Fibrosis muy
Resonancia fibrosis fibrosis frecuente
Biomarcadores Normales Normales Elevados en Elevados en
Troponina caso de caso de

inflamaciéon o

isquemia

inflamacioén 0

isquemia

Nota: Insuficiencia Cardiaca en el Paciente Diabético, paginas 12-16 (marzo 2020)

Fuente: Guia ADA 2020.
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ANEXO 4.

Tabla 3. Estadificacion de la enfermedad renal cronica segun la guia Kidney
Disease Global Outcomes 2012.

ERC se clasifica segun:

e Causa (C)

e TFG (G)

e Albuminuria (A)

Gl Normal o alto | =90
. G2 Ligeramente 60-89
S disminuido
o
™~ | G3a| Ligeramentea |45-59
> «©
j=
E § moderadamente
E = disminuido
~ C
(LE ?g G3b | Moderadamente | 30-44
'q_) % a severamente
-O U’ . . .
8 A disminuido
g G4 | Severamente | 15-29
[¢D) . . .
g disminuido
G5 Insuficiencia <15
renal

Nota: Riesgo de progresion de la

Categorias de albuminuria
Descripciéon y rango
Al A2 A3

Normal a Moderadamen | Severamente
levemente te aumentado aumentado
aumentado

<30 mg/g 30-299 mg/g =300 mg/g
<3 mg/mmol 3-29 mg/mmol | =30 mg/mmol

Treat

Trat and refer
3

Treat and refer
3

enfermedad renal crénica (ERC), frecuencia de visitas y derivacion a nefrologia

segun tasa de filtracion glomerular y albuminuria. Color verde indica bajo riesgo,

color beige riesgo moderado, amarillo intenso alto riesgo, rojo claro e intenso, riesgo

muy alto. (2)

Fuente: Guia ADA 2020.
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ANEXO 5.

Tabla 4. Historia natural de la nefropatia diabética.

Historia natural de la nefropatia diabética

Pre Nefropatia
Nefropatia Incipiente

Nefropatia IRCT
Establecida

'7 P"‘r’;"é“ 7 /\ Prevend6+za l Frevenc

8

[ Estadios KDIGO |

1] [2] 3]

Tasa de Filtrado Glomerular
(ml/min)
1
o

‘__._/

- P
oq v
~ -
1000 75 €
s 3
- =3
O ¢
-~ | -
—_— —

30/

Afios 5 10

15

20 25 30

Establecida

Estadio Pre Incipiente

Cambio Hipertiltracion Microalbuminuria hipertensian

Funcional

Cambio Hipertrofia Expansion mesangial,
Estructural renal engrosamiento de la

membrana basal glomerular,

hialinosis arteriolar

Proteinuria, sindrome nefrético,

disminucidn 1FG

Nodulos mesangiales [lesion de
Kimmalstiel-Wilson)
Fibrosis tubulointersticial

Nota: Se describen los estadios de evolucion de la nefropatia diabética en pacientes

con diabetes tipo 2 de acuerdo a Mogensen y en funcion de la albuminuria y la Tasa

de Filtracién Glomerular.

Fuente: Guia ADA 2020.
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ANEXO 6.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio del periodo
de enero — diciembre del afio 2023, en el Hospital Escuela Carlos Roberto

Huembes.
Variables No. Porcentaje
Edad Temprana 7 8.8
18 — 39 afos
Media 58 72.5
40 — 59 afios
Mayor 15 18.8
60 afios
Sexo Femenino 48 60
Masculino 32 40
Procedencia Urbano 64 80
Rural 16 20
Ocupacion Ama de casa 29 36.3
Docente 14 17.5
Agricultor 10 12.5
Ingeniero 9 11.25
Comisionado 9 11.25
Secretaria 7 8.75
Jubilado 2 2.5

Fuente: Expediente Clinico
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ANEXO 7.

Tabla 6. Factores de riesgo asociados de la enfermedad renal diabética en los
pacientes diabéticos en estudio.

Variables No. Porcentaje
Estado Peso normal 5 6.2
nutricional 18.5-29.9
Sobre peso 58 72.5
25-29.9
Obesidad | 14 17.5
30-34.9
Obesidad II 3 3.8
35-39.9
Obesidad IlI 0 0
> 40
Habitos toxicos  Tabaco 8.8
Alcohol 4 5.0
Ninguno 69 86.4
Afios de <10 afios 55 68.88
evolucion de la > 10 afios 25 31.3
diabetes
Presion arterial Adecuada 77 96.3
*segUn criterios de AHA
Alterado 3 3.8
*segUn criterios de AHA
Comorbilidades  HTA 27 33.8
Obesidad 16 20.0
Dislipidemia 4 5.0
Ninguno 33 41.3
Numero de Cero 31 38.8
comorbilidades Uno 22 27.5
Dos 25 31.25
Tres o mas 2 2.5
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Filtrado

glomerular

Normal o alto >90 65 81.3
Reduccion  leve 11 13.8
60-89

Reduccién 3 3.8
moderada o]

severa 30-44

Falla renal <15 1 1.3

Fuente: Expediente Clinico
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ANEXO 8.

Tabla 7. Medidas de nefroproteccion en pacientes con diabetes tipo 2 atendidos
en Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes en el periodo de enero — diciembre

2023.
Variables No. Porcentaje

Control Optimo 50 62.5
glucémico *segun criterios de ADA

Alterado 30 37.5

*segn criterios de ADA
Proteinuria Ausente 79 98.8

Presente 1 1.3
Acido urico Normal 80 100

Alterado 0 0
Anemia Ausente 78 97.5

Presente 2 2.5
Consumo de | Ausente 64 80
ARA Presente 16 20
Consumo de | Ausente 69 86.25
IECA Presente 11 13.75
Control de | Normal 32 40.0
dislipidemias Alterado 48 60.0
Tipo de | Metformina 77 96.3
hipoglucemiante | Glibenclamida 0 0

Metfomina + 3 3.8

glibenclamida

Insulina 0 0
Dosis de | Metformina 500 1 1.3
hipoglucemiante | mgID

Metformina 500 8 10.0

mg cada 12 horas

Metformina 500 4 5.0

mg cada 8 horas
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glibenclamida

Metformina 850 15 18.8
mg cada 12 horas

Metformina 850 49 61.3
mg cada 8 horas

Metformina + 3 3.8

Fuente: Expediente Clinico
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