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RESUMEN

El presente proyecto es de tipo cuantitativo, descriptivo, prospectivo y de enfoque transversal. El
objetivo fue caracterizar epidemiolégicamente pacientes con nefropatia diabética y establecer la
relacion existente entre los niveles de hemoglobina glicosilada y presencia de la complicaciéon. Para
alcanzar este propésito se recolectaron datos mediante una ficha de observacion, la misma que
incluyé datos epidemiologicos, peso, niveles de hemoglobina glicosilada, creatinina y
microalbuminuria. La muestra la constituyeron 175 pacientes. Se obtuvieron como resultados que
la nefropatia diabética se presenta con mas frecuencia en mujeres mayores a 65 afios, de raza
mestiza, habitantes del area urbana ; el rango mas comun de hemoglobina glicosilada tanto para
hombres como para mujeres, mestizos e indigenas y residentes del &rea urbana fue de 7 a 7,99%.
Posteriormente se realizé el andlisis de los datos en el sistema SPSS y se utilizd el coeficiente de
correlacion de Pearson el cual mostr6 una asociacién lineal estadisticamente significativa,
correlacion baja y directamente proporcional (rP = 0,389 p < 0.01) entre el valor de la hemoglobina

glicosilada y la presencia de nefropatia diabética.

PALABRAS CLAVE: Diabetes Mellitus tipo 2, hemoglobina glicosilada, nefropatia diabética.



ABSTRACT

The following is a quantitative, descriptive, prospective and cross sectional study. The aim of this
research was to characterize patients diagnosed with diabetic nephropathy epidemiologically, and
to stablish the existing relation between glycated hemoglobin levels and presence of complication.
In order to achieve this purpose data were collected through an observation sheet, which included
epidemiological data, weight, glycated hemoglobin levels, creatinine and microalbuminuria. The
sample comprised 175 patients. As outcomes, it was obtained that diabetic nephropathy occurs most
often in over-65 year old Hispanic women, urban area inhabitants; the most common glycated
hemoglobin range for both Hispanic and indigenous men and women residing in urban area, was 7
to 7.99%. Subsequently data analysis was performed on SPSS software and Pearson correlation
coefficient was used, which showed a statistically significant linear association and directly
proportional low correlation (rP = 0,389 p < 0.01) between glycated hemoglobin levels and the

presence of diabetic nephropathy.

KEY WORDS: Diabetes mellitus type 2, glycated hemoglobin, diabetic nephropathy.



INTRODUCCION

En la actualidad la diabetes representa una pandemia que ademas de disminuir la calidad de vida
de quienes la padecen es una causa importante de mortalidad. Con el transcurso de la enfermedad
los pacientes presentan complicaciones que comprometen 6rganos importantes (rifiones, 0jos,
corazon, pies) y que son las causantes de los elevados niveles de mortalidad. Se calcul6é que en
2012 fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencia directa de la diabetes mellitus (DM)
(Organizacion Mundial de la Salud, 2015)

Segun la OMS en el afio 2014 la prevalencia mundial de la diabetes fue del 9% entre los adultos
mayores de 18 afios (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). En Latinoamérica existen alrededor
de 15 millones de personas con DM (Asociacion Latino Americana de Diabetes, 2013). En Ecuador,
los casos notificados de esta patologia fueron de 92 629, en el afio 2010 (Organizacion Mundial de
la Salud, 2010). La nefropatia diabética es una complicacion comun que padecen los pacientes con
esta enfermedad. Segun reportes espafoles tiene una prevalencia del 15% en pacientes con DM
tipo 1 y entre un 20 y un 40% de pacientes con DM tipo 2 (Martinez, Gorriz, De Alvaro, & Navarro,
2008). Segun estudios realizados en Chile entre los pacientes portadores de DM se observa la
aparicion de nefropatia diabética en 25-30% (Fierro, 2009). Trabajos realizados en Ecuador
(Riobamba) afirman que la tasa de prevalencia de nefropatia en un grupo de pacientes diabéticos
fue 25% (Freire, 2014). El riesgo relativo que estos sujetos tienen de presentar insuficiencia renal
es 25 veces superior al resto de la poblacion (Rodriguez, 2007). De los pacientes que inician dialisis,
el porcentaje de diabéticos supone un 36% del total, siendo la nefropatia diabética la causa més
importante de insuficiencia renal terminal (26%) (Beltran, Gorriz, & Pallardé, 2010). Estudios han
demostrado que niveles de hemoglobina glicosilada superiores a 8% favorecen a la aparicion de la

nefropatia diabética. (Tandon, Khare, Gupta, Nandwani, & Bansal, 2015)

Esta complicacion de la DM se podria evitar con un adecuado manejo de la glucemia a través de
la correcta educacion al paciente diabético que implica cambios de su estilo de vida, en los que se
incluyen la dieta, ejercicio fisico, el adecuado uso de los medicamentos antidiabéticos; como en la

importancia de asistir al médico de manera rutinaria.

Gran parte de la poblacion lojana es portadora de esta patologia crénica; segun la Direccion
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica en el afio 2015 se reportaron 3.058 casos por cada 100.000
habitantes(Ministerio de Salud Publica, 2015). Debido a que esta enfermedad progresa y a que con
el paso de los afios aumenta su incidencia, se plantea el presente trabajo de fin de titulacion:
Relacion de la hemoglobina glicosilada y nefropatia en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el

Hospital general Isidro Ayora de Loja, durante el periodo febrero a junio 2016. Este trabajo es de
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tipo prospectivo y se solicitaron los exdmenes necesarios para determinar la presencia de nefropatia
diabética en los pacientes que acudieron a la consulta. A la vez se hara la comparacion para conocer
si las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes (raza, edad, género, lugar de residencia)
tienen relacién con los niveles de hemoglobina glicosilada, con la presencia de nefropatia diabética

y si los niveles de la misma influyen en la presencia de esta complicacion.

Este trabajo representa un aporte tanto para los médicos como para los pacientes y es una base

para futuros seguimientos e investigaciones.



OBJETIVO GENERAL

Establecer la relacién entre los niveles de Hb1AC y presencia de nefropatia en pacientes con
diabetes tipo 2, mediante observacion directa y encuesta con la finalidad de contar con una base

para futuras investigaciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar la presencia de nefropatia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 segin edad,
género, raza y lugar de residencia.

o Determinar los niveles de HbA1C en paciente con diabetes mellitus tipo 2 que presenten
nefropatia diabética segiin género, edad, raza, lugar de residencia.

¢ Relacionar los niveles de HbAlc con la presencia de nefropatia en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2.



CAPITULO |

MARCO TEORICO



1.1 Diabetes Mellitus.

1.1.1 Definicion.

La DM es un conjunto heterogéneo de sindromes hiperglucemiantes, resultado de un defecto de
funcién de la célula B pancreatica y/o disminucién de la sensibilidad a la insulina en los tejidos diana.
(American Diabetes Association, 2015). El diagnéstico tardio y el subregistro condicionan la
desestimacion de la diabetes como una de las principales enfermedades a nivel mundial (Ministerio
de salud de Paraguay, 2013).

1.1.2 Introduccioén.

Constituye un problema de salud puablica en incremento, probablemente vinculado a la epidemia
global de obesidad, la cual condiciona la aparicién creciente de diabetes de tipo 2 en adultos y nifios.
La clasificacién etiolégica de la DM contempla cuatro grupos: DM tipo 1, DM tipo 2, otros tipos
especificos de diabetes, diabetes gestacional (DMG). (Asociacion Latino Americana de Diabetes,
2013)

1.1.3 Epidemiologia.

1.1.3.1 En el mundo.

e Se calcula que en 2014 la prevalencia mundial de la diabetes fue del 9% entre los adultos
mayores de 18 afios.

e Se calcula que en 2012 fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencia directa de
la diabetes.

e Mas del 80% de las muertes por diabetes se registra en paises de ingresos bajos y medios.

e Segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de mortalidad en 2030
(Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

1.1.3.2 En Latinoamérica.

Latinoamérica incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se espera un aumento del
14% en los préximos 10 afios. Existen alrededor de 15 millones de personas con DM en y esta cifra
llegard a 20 millones en 10 afios, mucho més de lo esperado por el simple incremento poblacional.

Este comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores entre los cuales se



destacan la raza, el cambio en los habitos de vida y el envejecimiento de la poblacion. (Asociacion

Latino Americana de Diabetes, 2013)

1.1.3.3. En Ecuador.

En Ecuador, los casos notificados para diabetes Mellitus (diabetes tipo 2) fueron de 92 629, en 2010
(Organizacion Mundial de la Salud, 2010)

1.1.2. Clasificacion.

1.1.2.1. Diabetes Mellitus tipo 1.

La DM tipo 1 (también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia) se caracteriza
por una produccion deficiente de insulina y requiere la administracion diaria de esta hormona
(Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

1.1.2.2. Diabetes Mellitus tipo 2.

La resistencia a la insulina y la secrecién anormal de ésta son aspectos centrales para su desarrollo.
Esta patologia abarca un espectro de enfermedades con el fenotipo comin de hiperglucemia
(Longo, 2012). Es la forma mas prevalente de diabetes (90- 95%) y el riesgo de desarrollarla
aumenta con la edad, la obesidad y el sedentarismo (Organizacion Panamerica de la Salud, 2009).
La forma de prevenir esta enfermedad es mediante el cribado oportunista en la poblacién con
factores de riesgo, permitiendo detectar los estados de prediabetes e identificar la poblacién en

quien se debe modificar los estilos de vida (Cano & Franch, 2011).

1.1.2.3. Otros tipos especificos de Diabetes Mellitus.

Otros tipos de diabetes mellitus menores (menor de 5% de todos los casos diagnosticados):

e Por defecto genético en las células beta.
e Debido a resistencia a la insulina determinada genéticamente.

e Causada por enfermedades del pancreas.
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e Causada por defectos hormonales.

e Debida a compuestos quimicos o farmacos (Enciclopedia Cubana, 2016).

1.1.2.4. Diabetes Gestacional.

La DMG se produce cuando la funcién pancreatica de una mujer no es suficiente para superar tanto
la resistencia a la insulina creada por las hormonas anti-insulina secretada por la placenta durante
el embarazo (por ejemplo, el estr6geno, la prolactina, somatomamotropina coriénica humana, el

cortisol y la progesterona) y el aumento del consumo de aliementos. (Mc Culloch, 2016)

1.1.3. Criterios diagnosticos.

e Hemoglobina glicosilada = 6,5 % (el test debe realizarse en un laboratorio que use un método
certificado por el National Glicohemoglobin Standarized Program y estandarizado segun el

ensayo Diabetes Control and Complication Trial).

e Glucemia plasmatica en ayunas1 = 126 mg/dl.
0
¢ Glucemia plasmatica a las dos horas después del test de tolerancia oral a la glucosa (con 75 g
de glucosa) = 200 mg/dl.
0
e Glucemia plasmatica = 200 mg/dl en pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia.
o

e Crisis de hiperglucemia. (American Diabetes Association, 2015)

1.1.4. Complicaciones.

1.1.4.1 Agudas.

Cetoacidosis diabética.- La cetoacidosis diabética es una de las complicaciones agudas severas
de la DM. Se caracteriza por la triada bioquimica de hiperglucemia > 300 mg/dL; acidosis
metabdlica, pH < 7.3, HCO3 < 15; y cetonemia con cetonuria > 3 mmol/L.Se puede presentar en
cualquier tipo de diabetes como debut, por falta de apego al tratamiento 0 asociada a una infeccion.

Se origina por la deficiencia absoluta o relativa de insulina y la activacion de las hormonas
9



contrarreguladoras que favorecen la formacion de cuerpos cetonicos y la acidosis. (Tavera &
Coyote, 2007)

Estado hiperosmolar no cetocico.- El estado hiperosmolar hiperglicémico es una de las alteraciones
metabodlicas mas graves que se presentan en pacientes con DM y puede ser una emergencia que
pone en riesgo la vida. Se caracteriza por hiperglicemia, hiperosmolaridad y deshidratacion sin
cetoacidosis significativa. Se presenta con mayor frecuencia en pacientes sin diagndéstico previo de
DM o con DM tipo 2. (Alamilla, y otros, 2010)

Hipoglicemia.- La hipoglucemia es la emergencia endocrina mas comdun, siendo la complicacion
mas frecuente de los pacientes con diabetes que reciben insulina y el principal factor limitante
de la optimizacion del control de la DM. La hipoglucemia constituye siempre una emergencia, las
manifestaciones clinicas son las sefiales de la incapacidad del sistema nervioso central (SNC) para
satisfacer sus necesidades energéticas. Sila hipoglucemia no se trata, puede presentarse un dafio

neurolégico permanente e incluso la muerte. (Dorado, 2014)

1.1.4.2. Crdénicas.

Se clasifican en:

e Macrovasculares (equivalente a arteriosclerosis), que afectan a las arterias en general
produciendo enfermedad cardiaca coronaria, cerebrovascular y vascular periférica.

e Microvasculares, que incluye la retinopatia, nefropatia y neuropatia.

e Mixta, el pie diabético, que apareceria como consecuencia de la neuropatia y/o de la afeccion

vascular de origen macroangiopatico. (Mediavilla, 2010)

1.2. Nefropatia diabética.
1.2.1. Introduccioén.

La nefropatia diabética es una enfermedad renal progresiva que se caracteriza por el sindrome
nefrético y la glomeruloesclerosis difusa. Afecta a alrededor del 30% de los pacientes con DMy es
una indicacion principal para la didlisis en muchos paises occidentales.Constituye una de las

complicaciones mas invalidantes de la DM (Blaslov, Bulum, & Duvnjak, 2014).
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1.2.2. Factores de riesgo.

Hay varios factores que pueden aumentar el riesgo de desarrollar nefropatia diabética. Estas

incluyen:

¢ Niveles crénicamente elevados de hemoglobina glicosilada.
e Sobrepeso u obesidad.
e Fumar.

e Presencia de retinopatia o neuropatia diabética (Bakris, 2015).

1.2.3. Estadios.

La clasificacion mas utilizada para la Nefropatia diabética es la de Mongensen, que se basa en

hallazgos de laboratorio, clinicos y microscopicos.

e Estadio 1 - Hiperfiltracion y Renomegalia.- En este estadio el Unico hallazgo es el aumento del
tamano renal e hipelfiltracion, pues, se encuentra una tasa de filtracién glomerular un 140% de
lo normal; no hay excrecion urinaria de albumina y la presion arterial es normal. (Serna, y otros,
2009)

e Estadio 2 - Lesiones glomerulares tempranas.- Se presenta de dos a cinco afios después del
diagnostico y es similar al estadio uno, excepto en los hallazgos encontrados en la biopsia renal,
en la que hay engrosamiento de la membrana basal y &reas de expansion mesangial; la tasa de
filtracion glomerular puede estar normal o aumentada.

e Estadio 3 - Nefropatia diabética incipiente.- Se caracteriza por el inicio de la microalbuminuria
(definida como una excrecion de albumina en orina de 30-300 pg/24horas o 20-200 pg/min).
Generalmente, ocurre de diez a quince afios después del diagnoéstico de DM tipo 1; la tasa de
filtracion glomerular est4 conservada y la presion arterial es normal.

e Estadio 4 - Nefropatia clinica.- Aproximadamente un 30% a 40% de los pacientes llega a este
estadio. Es caracterizado por proteinuria, severa hipertension arterial y disminucion acelerada
de la tasa de filtracion glomerular, la cual, sin intervencion clinica, disminuye a 1cm/min/mes. La
presion arterial incrementa a medida que declina la tasa de filtracion glomerular.

e Estadio 5 - Falla renal terminal.- Aunque existe variabilidad geografica, étnica y genética
aproximadamente del 15- 20% de los pacientes diabéticos tipo 2 presentaran insuficiencia renal
terminal. (Saban, 2012). En este estadio hay necesidad de dialisis y transplante renal. (Serna, y
otros, 2009)
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1.2.4. Tratamiento.

1.2.4.1. Medidas no farmacoldgicas.

El riesgo de desarrollar Nefropatia diabética puede disminuirse con un buen control glicémico. Otras
medidas para la prevencion y tratamiento de la Nefropatia son: no fumar y restriccion del consumo
de proteinas a una ingesta de 1 gr/K/dia. (Serna, y otros, 2009)

1.2.4.2 Medidas farmacoldgicas.

Los Inhibidores de Enzima Convertidora de Angiotensina (IECAs) son medicamentos
nefroprotectores, que inhiben el sistema renina-angiotensina-aldosterona y evitan la
vasoconstriccion producida en las arterias y el incremento de la retencion de agua y sal estimulada
por la liberacion de angiotensina Il. Estos medicamentos reducen, ademas, la hiperfiltracién

glomerular, la progresion de normoalbuminuria a microlbuminuria y retardan la falla renal.

Los Antagonistas de los receptores de Angiotensina dos (ARA Il), pueden tener un efecto mas
directo sobre el sistema renina angiotensinaaldosterona, comparado con los IECAS, y no
predisponen a la tos como efecto adverso. Estudios reportan fuerte nefroprotecciéon cuando se usan
estos medicamentos en pacientes con DM tipo 2 y Nefropatia. Disminuye la progresion a falla renal

en un 16%.

El uso combinado de IECAs y ARA Il ha demostrado una reduccién de la microalbuminuria en
Nefropatia diabética en comparacién con la monoterapia con IECAs; de igual forma, se ha
documentado mayor riesgo de complicaciones como hipotension, hiperkalemia e incremento de la

creatinina sérica. (Serna, y otros, 2009)
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CAPITULO II

DISENO METODOLOGICO
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2.1. Tipo de estudio

Estudio cuantitativo, descriptivo, de caracter prospectivo y de enfoque transversal. (Blanco &
Maya, 2006).

2.2. Universo y muestra

2.2.1. Universo.

236 pacientes atendidos en el Hospital General Isidro Ayora Loja, en consulta externa del area

de endocrinologia con diagndstico de DM tipo 2.

2.2.2. Muestra.

Se considerd a 175 pacientes quienes cumplieron con los criterios de inclusién.
a. Tamafo de la muestra: Corresponde al nimero de pacientes con diagnéstico de DM

tipo 2 que presenten nefropatia.
b. Tipo de muestreo: Aleatorio simple.

c. Criterios de inclusion: pacientes con diagndstico de DM tipo 2 atendidos en consulta
externa durante el periodo de estudio, mayores a 30 afios, de ambos sexos, que
accedan a firmar el consentimiento informado y que posean microalbuminuria y tasa
de filtracién glomerular.

d. Criterios de exclusién: pacientes que no accedan a firmar el consentimiento

informado o que tengan diagnosticada una nefropatia de otra etiologia.

2.3.Area de estudio.

El Hospital General Isidro Ayora Loja esta ubicado en la ciudad y provincia de Loja, al sur de
Ecuador. Es un hospital de segundo nivel, ubicada en la avenida Manuel Agustin Aguirre entre la
calle Manuel Ignacio Montero e Imbabura cuenta con un nimero total de 254 camas. El area de
endocrinologia consta de un consultorio posee tres médicos tratantes; al dia se atienden alrededor

de 15 pacientes diabéticos.

2.4 Operacionalizacion de variables.

| VARIABLE | DEFINICION | INDICADOR | MEDICION |

14



Edad
» 30 a 34 afios
» 35 a 39 afios
* 40 a 44 afios
. * 45 a 49 afios
g;ﬁagrﬁgfg;?;s Cualida_\des que * 50 a 54 afios
de pacientes determinan los » 55 a 59 afios .
diabéticos tipo 2 y rasgos de un * 60 a 64 anos Frecuencia
- paciente y lo » 2 65 afnos (INEC, 2010) Porcentaje
presencia de distinguen
ggfrqp_atla claramente de los Sexo (Masculino / Femenino)
iabética demés.
Lugar de residencia (urbano / rural )
Raza (mestizo/ indigena/ blanco/
afroecuatoriano/otros) (INEC, 2010)
¢ < 6.0 (en control)
Es una ¢ 6,0 2 6.9 % (en control)
heteroproteina de la e 7,0a7,9% (niveles
sangre que resulta aumentados)
de la unién de la « 8,0 28,9 % (niveles
hemoglobina con aumentados)

Hemoglobina ggjdc';cri]zsé unidos a ¢ 2h0m13{2;§5()nwe'es Frecuencia
Glicosilada carbonadas con « 10,0 2 10,9 % (niveles Porcentaje
funciones acidas. severamente aumentados)

(Laboratorio de ¢ 11,0 2 11,9 % (niveles

analisis clinicos M. severamente aumentados)

Ledesma, 2010) e > 12% (niveles severamente

aumentados) (Campuzano &
Latorre, 2010)

Albuminuria
Normal < 20
Microalbuminuria 20-200
Macroalbuminuria > 200 (Saban,
2012)

El dafio que el Urea

exceso de glucosa Normal: 10-40 mg/dL

en sangre causa a Creatinina

Nefropatia las nefronas Normal: 0.6-1.5 mg/dL Frecuencia
diabética (Kidney & Urology Porcentaje

Foundation of

America, 2006) Tasa de Filtrado Glomerular
Normal: 90-120 mL/min/1.73 m2
Foérmula Cockcroft Gault : ((140 —
edad) x Peso (kg) / 72 x creatinina x
(0,85 si es mujer)
Estadios de nefropatia : I-1I-1ll-1V-V

2.5. Métodos e instrumentos de recoleccién de datos
2.5.1. Métodos.

Método observacional en el cual la informacion recoge el significado de una conducta, evitando su
manipulacion, a través del sistema de observacion mas adecuado. Con dicho control se pretende
que la variable o variables independientes sean las Unicas responsables directas de los valores de

la o las variables dependientes (Neil, 2009).
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2.5.2. Instrumentos.

Se utilizé una encuesta dirigida a los pacientes en la cual se incluy6 edad, sexo, raza y lugar de
residencia. También se us6 una ficha de observacion, en la que se incluyé niveles de hemoglobina

glicosilada, urea, creatinina, microalbuminuria y tasa de filtracion glomerular.

2.6. Procedimiento
Una vez que se realiz6 la revision bibliogréafica especifica del tema tanto virtual como fisica, para la
redaccion del proyecto como la elaboracién de los instrumentos de recoleccién de datos se procedié

de la siguiente manera:

e Se solicito autorizacion para la recoleccion de datos al Director médico del Hospital
General Isidro Ayora Loja. (ANEXO 4 Y 5)

e Se elabor6 los instrumentos para la recoleccion de datos que son la encuesta y la
ficha de observacion. (ANEXO 1Y 2)

e Se coordind la recoleccion de la informacion con el grupo de estudiantes que
desarrollaron la investigacion.

e Se acudid a la consulta externa de endocrinologia junto al médico tratante en durante
el periodo establecido de lunes a viernes, en los horarios de 8 am a 13 pm, de 14 pm
al8 pmyde 17 pma 19 pm; donde se capté la informacion requerida del paciente.

e Se pidi6 la firma para el consentimiento informado por parte de los pacientes para la
recoleccién de datos, los mismos que son confidenciales.

e Se recolect6 la informacion de manera directa del paciente para el llenado de la
encuesta, la cual tuvo una duracién aproximada de 5 minutos por paciente.

e Se obtuvieron los resultados de laboratorio requeridos para el llenado de la ficha de
observacioén, lo cual tuvo una duracion aproximada de 15 minutos.

e Para cumplir el primer objetivo que fue: Identificar los niveles de HbA1C en paciente
con DM tipo 2 segun género, edad, raza, lugar de residencia se lo obtuvo a través
de observacion directa.

e Para cumplir el segundo objetivo: Identificar los niveles de HbA1C en paciente con
DM tipo 2 segun género, edad, raza, lugar de residencia se llevd a cabo mediante
observacion directa.

e Para cumplir el tercer objetivo: Relacionar los niveles de HbAlc con la presencia de
nefropatia en pacientes con DM tipo 2, mediante el ingreso de la informacion

recolectada a una base de datos en Excel para su andlisis estadistico y posterior
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cruce de variables en el software SPSS, se utilizd el coeficiente de correlacion de

Pearson.
2.7 Plan de tabulacion y andlisis

Los datos se presentan a manera de listados y tablas, con tabulaciones y gréficos elaborados en
Microsoft Excel y el cruce de variables se realizé en el software SPS
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CAPITULO 1l

DISCUSION DE RESULTADOS Y ANALISIS
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3.1 Resultados Generales

Tabla N°1: Pacientes diabéticos con presencia y ausencia de nefropatia diabética

Nefropatia Frecuencia Porcentaje %
Presente 175 82,94
Ausente 36 17,06

Total 211 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Paula Karolina Bravo lfiiguez

Presente Ausente

Figura N°2.Frecuencia de pacientes con presencia y ausencia de nefropatia diabética
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiiguez

La tabla nimero 1 muestra que de los 211 pacientes, 175 presentaron la complicacion (82,94%) y
36 pacientes no la presentaron (17,04 %).
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3.2 Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con nefropatia diabética

Tabla N°2: Pacientes con nefropatia diabética de acuerdo a la edad

.

30-34 1 0,6
35-39 1 0,6
40-44 5 2.9
45-49 10 5,7
50-54 15 8,6
55-59 34 19,4
60-64 25 14,3
>65 84 48
Total 175 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Paula Karolina Bravo Ilfiiguez

11—--I.

30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64

Figura N°2. Porcentaje de pacientes con nefropatia diabética de acuerdo a la edad
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaboracion: Paula Karolina Bravo lfiiguez

De acuerdo a los datos recolectados en la investigacion, se encontré que el 0,6% (f = 1) se encuentra

en el rango de 30 a 34 afios, el 0,6% (f = 1) esta entre 35y 39 afios, el 2,9% (f = 5) se ubican entre

40 a 44 afos, el 5,7% (f = 10) pertenece al rango entre 45 a 49 afos, el 8,6% (f = 15) esta entre 50
20



a 54 afos, el 19, 4% (n= 34) se ubica en el rango entre 55 a 59 afios, el 14,3% (n= 25) pertenece
al rango entre 60 a 64 afios y el 48% (n= 84 ) pertenece al rango de edad mayor a 65 afios. Se
evidenci6é que la mayor frecuencia de pacientes se ubica en el rango de edad superior a 65 afios.

Tabla N°3: Pacientes con nefropatia diabética de acuerdo al sexo

29,1
70,9
100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiiguez

Masculino Femenino

Figura N°3. Frecuencia de los pacientes con nefropatia diabética segin el sexo.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En el presente estudio se observé que 124 (70,9%) pertenecen al sexo femenino y 51 pacientes
(29,1%) al sexo masculino. Existe predominio del sexo femenino.
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Tabla N°4: Pacientes con nefropatia diabética en rekacion a la raza

Raza Frecuencia Porcentaje %
Mestiza 173 98,9
Indigena 2 11

Total 175 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Paula Karolina Bravo lfiiguez

Mestiza Indigena

Figura N°4. Pacientes con nefropatia diabética segun la raza
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiiguez

Del total de pacientes, 173 (98,9%) pertenecen a la raza mestiza y 2 pacientes (1,1%) pertenecen

a la raza indigena.
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Tabla N°5: Pacientes con nefropatia diabética segin el lugar de residencia

Lugar de residencia Frecuencia Porcentaje %
Urbano 158 90,3
Rural 17 9,7
Total 175 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiguez

Urbano Rural

Figura N°5. Pacientes con nefropatia diabética segun el lugar de residencia.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiiguez

Los resultados establecen que 158 pacientes (90,3%) viven en el area urbanay 17 pacientes (9,7%)

viven en el area rural.

3.3 Caracteristicas epidemioldgicas de los niveles de hemoglobina glicosilada en pacientes

con nefropatia diabética

Tabla N°6: Hemoglobina glicosilada en pacientes con nefropatia diabética de acuerdo a la edad

Hemoglobina glicosilada
6-6,99 7-7,99 8-8,99 9-9,99 10-10,99 11-11,99 >12 Total
Edad "%  "F" % | "F" % "F* % "F* % | “"F" % "F' % | "F" %
30-34 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 0 0% 1 1%
35-39 0 0% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1%
40-44 0 0% 2 1% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 2 1% 5 3%

23




45-49

0 0%

4 2%

2 1%

N

1% 2 1% 0 0% 0 0% 10 6%
50-54 0 0% 5 3% 6 3% 1 1% 1 1% 0 0% 2 1% 15 9%
55-59 1 1% 8 5% | 12 7% 1 1% 8 5% 3 2% 1 1% 34 19%
60-64 2 1% 10 6% 8 5% 3 2% 1 1% 1 1% 0 0% 25 14%
>65 5 3% 32 18% 22 13% 8 5% 11 6% 5 3% 1 1% 84 | 48%
Total 8 5% 62 35% 50 29% 15 9% 24 14 10 6% 6 3% 175 100
% %
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiguez
35
30
25
20
15
10
5
0 - - n on lemn I.. | .I .II. II .- I III.
30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 >65

HHbA1C6-6,99 MmHbLALIC7-7,99 E@HbA1CS8-8,99 mHbALC9-9,99

m HbA1C 10-10,99 m HbA1C 11-11,99 m HbA1C >12

Figura N°6. Hemoglobina glicosilada en pacientes con nefropatia diabética en relacion a la edad.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiguez

De los 175 pacientes 8 tienen hemoglobina glicosilada en niveles de 6 a 6,99, 62 pacientes tienen

niveles de hemoglobina glicosilada en valores de 7 a 7,99; 50 pacientes se encuentran en niveles

de 8 a 8,99; 15 pacientes tienen niveles entre 9 a 9,99; 24 pacientes tienen niveles entre 10 a 10,99;

10 pacientes tienen niveles entre 11 a 11,99 y 6 pacientes tienen niveles mayores a 12. En casi

todos los rangos de hemoglonina glicosilada los pacientes mayores a 65 afios representan la mayor

frecuencia, excepto en los niveles superiores a 12, aqui la mayor frecuencia esta representada por
pacientes entre 40 a 44 afios y de 50 a 54 afios.

Tabla N°7: Distribucion de hemoglobina glicosilada en pacientes con nefropatia diabética segun el sexo

Sexo

6-6,99

7-7,99

8-8,99 9-9,99 10-10,99 11-11,99 >12 Total
% % " % "% % %t % " %
Masculino 3 2% 19 11% 15 9% 2 1% 7 4% 2 1% 3 2% 51 29%
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Femenino 5 | 3% 43 25% | 35 20% 13 7% 17 | 10% 8 5% | 3 2% 124 | 71%

Total 8 | 5% 62 35% 50 29% 15 9% 24 14% 10 6% 3% 175 | 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiiguez

B Masculino B Femenino

n
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—
~ (%)
wn
[ | m m [ W

6-6,99 7-7,99 8-8,99 9-9,99 10-10,99 11-11,99 >12

I 13

HBA1C

Figura N°7. Hemoglobina glicosilada en pacientes con nefropatia diabética segin la edad.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiiguez

Se establece que la mayoria de mujeres (f= 43) y hombres (f= 19) presentan niveles de

hemoglobina glicosilada entre 7 y 7,99; en segundo lugar se encuentran los niveles entre 8 y 8,99
para ambos sexos (mujeres= 35 y hombres= 15).

Tabla N°8: Hemoglobina glicosilada en pacientes con nefropatia diabética segun la raza

6-6,99 7-7,99 8899 9999 10-1099 11-11,99  >12
_ "% % % P % P % P % P % --
Mestiza 8 5% 60 34% 50 29% 15 9% 24 14% 10 6% 6 3% 173  99%
Indigena 0 0% 2 1% 0 0% 0 0% O 0% 0O 0% 0 0% 2 1%
Total 8 5% 62 35% 50 29% 15 9% 24 14% 10 6% 6 3% 175 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiiguez
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Figura N°8. Hemoglobina glicosilada en pacientes con nefropatia diabética segin la raza.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiiguez

De acuerdo con los resultados obtenidos los niveles de hemoglobina glicosilada que presentan los

pacientes con mas frecuencia segun la raza son entre 7 y 7,99, tanto en la mestiza (f= 60) como en

la indigena (f=2).

Tabla N°9: Distribucion de hemoglobina glicosilada en pacientes con nefropatia diabética segun el lugar de

residencia

%t % Y % T % | % " % " % e %
Urbano 7 4% 61 34% 45 26% 9 6% 23 13% 7 4% 6 3% 158 90%
Rural 1 /1% 1, 1% | 5 3% 6 3% 1 1% | 3 2% 0 0% 17 10%
Total 8 5% 62 35% 50 29% 15 9% 24 14% 10 6% 6 3% 175 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiiguez
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Figura N°9. Hemoglobina glicosilada en pacientes con nefropatia diabética segun el lugar de residencia

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiguez

Como se observa en la tabla nimero 9 los niveles de hemoglobina glicosilada que se presentan con

mas frecuencia en el &rea urbana estan entre 7 y 7,99 (61 pacientes); en el area rural los niveles

mas frecuentes estan entre 9 y 9,99 (6 pacientes).

3.4 Clasificacion de la nefropatia diabética segun la hemoglobina glicosilada

Tabla N°10: Distribucion de hemoglobina glicosilada en pacientes con nefropatia diabética segun su estadio

Estadio V

Rango Estadio |

HbA1C e %
6-6,99 7 4%
7-7,99 4 2%
8-8,99 2 1%
9-9,99 1 1%
10 - 10,99 2 1%
11- 11,99 1 1%
>12 0 0%
Total 17 | 10%

Estadio Il

nn
0
0
0
0
0
0
0
0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%

Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiiguez

Estadio Il
"f %
1 1%
30 17%
24 14%
3 2%
9 5%
3 2%
4 2%
74 42%
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Estadio IV
g %
0 0%
28 16%
20 11%
9 5%
13 7%
5 3%
2 1%
77 44%

"f"

~N~NOoOoO r kPP~ b~ OO

%
0%
0%
2%
1%
1%
1%
0%
4%

ng
8
62
50
14
25
10
6
175

Total
%
5%
35%
29%
8%
14%
6%
3%
100%
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Figura N°10. Hemoglobina glicosilada en pacientes con nefropatia diabética segin su estadio

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiiguez

Los resultados de la tabla nimero 10 indican que el estadio en el que se encuentran con mas

frecuencia los pacientes es el IV (77 pacientes) y los niveles de hemoglobina mas comunes en el

mismo estan entre 7 a 7,99; seguido del estadio Ill (74 pacientes) con niveles de hemoglobina mas

frecuentes entre 7 a 7,99.

3.5 Correlacién entre hemoglobina glicosilada y nefropatia diabética

Tabla N°11: Correlacion entre hemoglobina glicosilada y nefropatia diabética

HbA1C Correlacion de Pearson

Sig. (bilateral)

N

Nefropatia Correlacion de Pearson

Sig. (bilateral)

N

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Paula Karolina Bravo Ifiguez

HbA1C

211

0,389

211

28

Nefropatia

0,389

211

211



Se encontrd una asociacion lineal estadisticamente significativa, correlacién baja y directamente
proporcional (rP = 0,389 p < 0.01), entre el valor de la hemoglobina glicosilada y la presencia de
nefropatia diabética.

3.6 Discusién

La nefropatia diabética supone unas de las principales causas de ingreso a hemodidlisis y una de
las complicaciones de la diabetes que produce mayor mortalidad.

En el presente proyecto 175 pacientes presentaron la complicacion (82,94%). Segun el andlisis
epidemioldgico del grupo de pacientes en estudio, la mayor frecuencia se encuentra en pacientes
con edades superiores a 65 afios (48%), en el sexo femenino (70,1 %), en pacientes mestizos (98,9
%) y cuyo domicilio se encuentra en el area urbana (90,3%). En proyectos similares realizados en
Riobamba , la frecuencia de nefropatia en el grupo de estudio fue inferior a la de este proyecto,
representada por el 30,2%, el grupo de edad coincide con pacientes mayores a 60 afios , en cuanto
a la frecuencia segun el sexo se encontré distribuida de forma equitativa (Escuela Superior del
Chimborazo, 2010). En un estudio realizado por Tandon et al, de igual manera se atribuyen la
mayoria de los casos a pacientes femeninas (43,5%), sin embargo el rango de edad mas frecuente
fue de 51 anos a 60 (23,5%). (Tandon, Khare, Gupta, Nandwani, & Bansal, 2015)

Los niveles de hemoglobina glicosilada permiten evaluar el control glucémico del paciente diabético.
Se ha demostrado que niveles superiores a 7 (recomendado por la Asociacibn Americana de
Diabetes) de forma crénica favorecen la aparicién de las complicaciones microvasculares, entre las
cuales se halla la nefropatia diabética.

En este trabajo se encontrd que los niveles de esta hemoproteina se encuentran con mas frecuencia
en los rangos desde 7 a 8,99% , siendo la media 8,61; estos niveles se observan sobretodo en
pacientes que superan los 65 afios; en cuanto a sexo, tanto hombres como mujeres presentan
hemoglobina glicosilada en los rangos mencionados anteriormente; a diferencia de los resultados
encontrados en un estudio realizado en India donde se menciona que los rangos mas comunes en
pacientes con nefropatia fueron superiores a 9,5 %, en edades entre 50 a 60 afios mas
frecuentemente en hombres. (Tandon, Khare, Gupta, Nandwani, & Bansal, 2015)

Son muchos los estudios que se han realizado para saber si existe relacion entre los niveles de
hemoglobina glicosilada y la aparicién de complicaciones crénicas, entre las cuales se encuentra la
nefropatia diabética. En esta investigacion se concluy6 que existe una baja correlacion la cual es
directamente proporcional entre las variables ya mencionadas, resultados similares se presentan
en un estudio realizado en Arabia Saudi en el cual los pacientes tuvieron una hemoglobina

glicosilada media de 7,3% vy que se present6 en niveles superiores en mujeres, obtuvieron como
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resultado que la asociacion entre la nefropatia diabética y los niveles de hemoglobina glicosilada es
insignificante. (Abdalrahman, Tashkandi, & Usman, 2015)
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CONCLUSIONES

Se encuentra una asociacion lineal estadisticamente significativa, correlacion baja y
directamente proporcional (rP = 0,389 p < 0.01), entre el valor de la hemoglobina glicosilada
y la presencia de nefropatia diabética.

La nefropatia diabética predominina en pacientes mayores a 65 afos, de sexo femenino,

raza mestiza y que habitan en el area urbana.

El rango mas comin de hemoglobina glicosilada tanto para hombres como para mujeres,

mestizos e indigenas y residentes del area urbana es de 7 a 7,99%.
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RECOMENDACIONES

Efectuar estudios en los que se incluyan otros factores de riesgo que influyen en el
desarrollo de nefropatia diabética, como hipertension arterial, dislipidemia, tiempo de
diagndstico; para demostar la relacion que existe entre ellos.

Educar a los pacientes sobre los habitos de vida saludables para diabéticos, dirigido
especialmente a los adultos mayores; de esta manera se puede evitar la elevacion
cronica de los niveles de hemoglobina glicosilada, debido a que este es un factor que

contribuye a la aparicion de nefropatia diabética.

Realizar en todos los diabéticos tipo 2, sin patologia renal previa, el examen de
microalbuminuria anualmente como lo recomienda el ADA 2015, de esta forma se
detectara nefropatia diabética en estadios reversibles y se evitara el progreso a

insuficiencia renal.
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Anexo 1: Ficha de recolecciéon de datos

HbA1C Microalbuminuria Nefropatia
HC Edad Sexo Residencia Raza Peso (%) Creatinina Negativa Positva Nose TFG No Estadio Estadio Estadio Estadio Estadio
realizd tiene I Il Il v Vv
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Anexo 2: Encuesta

Universidad Técnica Particular de Loja
Tuhwlacion de Medicina

Estudio Clinico Epidemiolégico de Diabetes del Hospital Isidro Ayora
Formulario N°:
Instrucciones:

e Lea atentamente y responda todas las preguntas, marcando con una x o contestando en
las lineas de puntos. Responda con sinceridad.

1. Edad:
2. Sexo:
Hombre | | Mujer | |

3. Raza:

Mestizo Afroamericano

Indigena Montubio

Blanco Otros
4. Lugar de residencia:

Urbano | | | Rural | |

Lugar:
Gracias por su colaboracion

Fecha:

Nombre del encuestador:
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Anexo 3: Consentimiento informado

AREA BIOLOGICA Y BIOMEDICA: DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
(DCS)
HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA LOJA
Estudio Clinico-epidemiologico de Pacientes con Diabetes del Hospital Isidro Ayora
Loja CLEDHIAL

Consentimiento informado

Los investigadores garantizan que ningun nombre y/o apellido sera difundido ni a nivel local
ni a nivel nacional o internacional. Con la finalidad de asegurar la informacién, los datos
obtenidos durante las entrevistas y examen médico se mantendran en lugares totalmente

seguros.

e Costos: no habréa que cancelar dinero alguno ni por la examinacion médica, ni por las
recomendaciones clinicas que de este proyecto de investigacion se deriven, no se trata
de una consulta médica pagada.

e Compensaciones: los investigadores y las instituciones vinculadas con este proyecto
de investigacion no realizardn compensaciones de indole econémico o de otro tipo a
las personas que participen como voluntario.

e Consentimiento: expreso mi consentimiento para participar de este proyecto de
investigacion en vista de que he recibido toda la informacién necesaria de lo que
incluira el mismo y de que tuve la oportunidad de formular todas las preguntas
necesarias para mi entendimiento, las cuales fueron respondidas con claridad y
profundidad, donde ademas se me explicd que el estudio a realizar no implica ningln
tipo de riesgo.

e Declaracién del investigador: yo he explicado sobre este estudio de investigacion a
esta persona. Estoy dispuesto a responder cualquier pregunta ahora o en el futuro

respecto al estudio y a los derechos de los participantes.
Apellido y nombres del participante: ...........cooviiiiiiiiiiiiieees

NUMEro de ClAUIA: .....cviiiiiiie i i rarnn e e e rarnneraneranns

Firma del participante
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Anexo 4: Oficio dirigido al gerente del hospital

Ing. Byron Guerrero

Gerente del Hospital Isidro Ayora Loja

De mi consideracion:

Yo, Paula Karolina Bravo Ifiiguez , portador de la Cl: 1104089949 , estudiante de medicina de
la Universidad Técnica Particular de Loja, me dirijo hacia usted de la manera mas respetuosa
con el fin de solicitarle se me permita el acceso a la base de datos de las historias clinicas,
resultados de exdmenes de laboratorio, de electrocardiograma y realizar encuestas a los
pacientes que acuden al servicio de Endocrinologia por consulta externa de esta prestigiosa
institucion en el periodo comprendido entre Febrero - Abril, con el fin de recolectar datos para
la realizacion y culminacion de mi trabajo de fin de titulacion titulado “Relacion de la
hemoglobina glicosilada y nefropatia en pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2 atendidos en el Hospital General Isidro Ayora Loja, durante febrero a junio del
2016” .siendo mi director del trabajo el Dr. Daniel Pacheco, médico que labora en esta

institucion.

Por la atencién acogida a la presente, desde ya le expreso mi sincera gratitud.

Atentamente:

Paula Karolina Bravo Ifiiguez
ESTUDIANTE
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Anexo 5: Oficio de aprobacion

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

Oficio N°® 085 CTM — UTPL
Loja, 25 de agosto de 2015

Ing. Byron Guerrero Jaramillo
GERENTE DEL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA

De mi consideracion:

Reciba un cordial y atento saludo y mi deseo de éxito en sus funciones.

Me permito agradecerle por su valiosa colaboracién en la formacién
académica de los estudiantes de la Titulacién de Médico de la Universida
Técnica Particular de Loja.

A la vez solicitarle de la manera mds comedida autorice a quien corresponda
para que se brinde el acceso al Departamento de Estadistica a los estudiantes
de la carrera de medicina, segun listado adjunto, con el fin de que puedan
realizar la recolecciéon de datos y desarroliar el Trabajo de Fin de Titulacién que
fue aprobado.

En agradecimiento a su gentil atencién, me suscribo de usted, reiterdndole mis
sentimientos de consideracién y estima.

Dr. Vicfc’)'r/Hugo Vaca Merino
COORDINADOR DE TITULACION
DE LA CARRERA DE MEDICINA DE LA UTPL

Adjunto: listado de estudiantes con temas de

aprobados.
W,
HOSPITAL GENERAL
ISIDRO AFTORA

San Cayetano Alto s/n RECIEBID
Loja-Ecuador
Telf.: (593-7) 3 701 444 - ext 3412-3063 Loja i -gff( S
informacion@utpl.edu.ec Loja &, QLK '{'E;"a \ ‘

Apartado Postal: 11-01-608
www.utpl.edu.ec

Firma: \L 6
\ECRB’ARIA DE BERENL‘IA
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