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Resumen

Contexto: la nefropatia diabética es la primera causa de enfermedad renal créonica en el mundo,
sin embargo, no existe informacién de la prevalencia de Enfermedad Renal Crénica (ERC) en
estadios tempranos en México. Una tarea fundamental del primer nivel de atencion es la detec-
cién oportuna de enfermedades y la ERC en pacientes diabéticos es subdiagnosticada en estadios
tempranos al ser asintomatica.

Objetivo: determinar la frecuencia y la estadificacion de ERC en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 de larga evolucién en una unidad de primer nivel de atencion, en el estado de México.
Metodologia: estudio transversal descriptivo. Se incluyeron 263 pacientes calculados por férmu-
la de poblacion finita y seleccion aleatoria simple. Se incluyeron pacientes con diabetes tipo 2, >
5 afios de evolucion, sin encontrarse en terapia sustitutiva de la funcion renal que cumplieran los
criterios de inclusion. Las variables de estudio: caracteristicas sociodemogréaficas y la estimaciéon
de la tasa de filtracién glomerular por la ecuacion CKD-EPI fueron descritas en frecuencias y
porcentajes para variables categéricas y las variables continuas se reportaron medias y de des-
viacion estandar, la diferencia entre grupos fue establecida por medio de prueba de Chi cuadrado
o prueba exacta de Fisher y distribucion t de student, de acuerdo con el tipo de variable. Un valor
de p < 0,05 fue considerado estadisticamente significativo.
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Resultados: la clasificacion Kdigo presenta seis estadios y los resultados con respecto al grado de
filtrado glomerular fueron: estadio 1 con 39,5 % (IC 95 %, 34,2-45,6), estadio 2 con 38,8 % (IC 95 %, 32,7-
44,5), estadio 3a con 8% (IC 95 %, 4,9-11,4), estadio 3b con 5,7 % (IC 95 %, 3,4-8,7), estadio 4 con 6,8 %
(IC 95 %, 3,8-9,9) y el estadio 5 con 1,1 % (IC 95 % 0,0-2,7). El promedio de edad fue 69,26 +11,01 en el
grupo con ERC, en la segmentacién por género estuvo: masculino en el grupo con ERC con 59,6 % y
femenino con 40,3 %. Con respecto a comorbilidades, hipertension arterial y tratamiento al analizarlas
en grupos con ausencia de ERC y presencia de ERC fueron estadisticamente significativas, lo mismo en
los resultados de laboratorio.

Conclusiones: la prevalencia de sospecha de ERC en nuestra poblacién es de 21 %, al menos 1 de cada
5 pacientes diabéticos con > 5 afios de evolucion padecen una disminucion del FG, sin embargo, no
podemos considerarla ERC hasta que se valore la presencia de dafio renal y corroborarlo a los tres meses.

Palabras clave: screening, enfermedad renal crénica, diabetes mellitus tipo 2, ecuacién CKD-EPI.

Screening chronic kidney disease in long-standing

diabetic patients at a primary care unit UMF 222

Abstract

Background: Diabetic nephropathy is the main cause of chronic kidney disease (CKD), however, there
are no data available about the prevalence of chronic kidney disease in the early stages in Mexico. A
key role in first level attention consists in performing timely screenings for diseases such as CKD. In
most cases CKD is underdiagnosed in early stages, because it is asymptomatic.

Purpose: To determine the frequency of CKD in long-standing diabetes type 2.

Methods: This was a cross-sectional descriptive study. We included 263 patients with diabetes type 2
with at least 5 years of evolution, not undergoing renal function replacement therapy. The variables
of this study were: sociodemographic characteristics and estimation of the glomerular filtration rate
through the CKD-EPI equation. Categorical variables were summarized as frequencies and percentages.
For continuous variables, mean and standard deviation were reported. The significance of differences
between groups was assessed by Student’s t-test or square chi or Fisher’s exact test, and p-value < 0.05
was considered statistically significant.

Results: the KDIGO classification has 5 stages. The results regarding the degree of glomerular filtra-
tion: stage 1 with 39.5 % (95 % CI, 34.2-45.6) , stage 2 with 38.8 % ( 95 % CI, 32.77-44.5),stage 3a with 8 %
(95% CI, 4.9-11.4), stage 3b with 5.7 % (95 % CI, 3.4-8.7), grade 4 with 6.8 % (95 % CI, 3.8-9.9) and stage
5 with 1.1% (95 % CI 0.0-2.7). The average age was 69.26 + 11.01 in the group with CKD. Male gender
predominated in the group CKD with 34 (59.6 %) and 23 (40.3 %), for female. Regarding comorbidities,
hypertension arterial and treatment when analyzed for either absence or presence of CKD were statis-
tically significant. The same findings can be obtained in laboratory results.

Conclusion : The prevalence of suspected CKD in our population is 21 %, at least 1 in 5 diabetic patients
with > 5 years of evolution suffer a decrease in GFR; however, we cannot consider it to be CKD until
the presence of kidney damage is assessed and confirmed at 3 months.

Keywords: Diabetes Mellitus type 2, screening, chronic kidney disease, CKD-EPI equation.
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Introduccion

La ERC se ha convertido en un problema de salud publica a nivel mundial, con una preva-

lencia en aumento y que esta asociada a enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus [1].

Se estima que en México, una poblacion aproximada de 120 millones de habitantes, al
menos 12 millones de personas padecen algin grado de dafio renal [2]. La principal causa
de enfermedad renal crénica en México es diabetes (52,6 %), seguida de hipertension arterial

(35,2 %) y glomerulopatias cronicas (7,2 %) [3].

La prevalencia en México de diabetes en el 2016 fue de 9,4 % [4]. La prevalencia de nefropa-
tia diabética va entre 5% y 20 % en pacientes diabéticos tipo 2 y con microalbuminuria de 25 %
con mas de 10 afios de evolucion [5]. En el 2008, algunos estados de México (Morelos y Jalisco)

tuvieron la incidencia mas alta del mundo, por encima de Taiwan y los Estados Unidos [6].

La Kidney Disease Improved Global Outcomes (KDIGO) define a la ERC como una
disminucion de la tasa de filtrado glomerular (TFG) con <60 ml/min acompafiada
por anormalidades estructurales o funcionales presentes por mas de tres meses, con
implicaciones para la salud y se clasifica en cinco diferentes estadios de acuerdo con
la TFG y la albuminuria [7].

El diagnéstico de la ERC amerita historia clinica completa, exploracién fisica completa y
estudios auxiliares de laboratorio. Segtn [8]: “La ERC es asintomatica en los grados tempranos,
lo que se traduce en un subdiagnéstico del problema y referencia tardia al nefrélogo”. Al inicio,

estos pacientes pueden referir hematuria, orina espumosa, nicturia y dolor en flancos [9].

Las herramientas clave para el diagnostico de ERC son: la medicién de la albimina en
orina y la estimacion de la TFG [10]. La albuminuria es un marcador precoz de nefropatia
diabética [11].

La medicion de creatinina sérica y la recoleccion de orina de 24 horas con aclaramiento de
creatinina no son los instrumentos ideales. La mejor manera de estimar la TFG es con el uso
de ecuaciones MDRD-4 o CKD-EPI, esta ultima tiene las ventajas de una mayor exactitud para
medir el FG (especialmente entre 60-90 ml/min/1,73m?), prediccién de mortalidad y riesgo
cardiovascular [12]. Una limitante de la ecuacion MDRD-4 es que solo participaron personas
blancas y sin diabetes, limitando su validacion [13]. La formula CKD-EPI es mas precisa y su
uso reduce la prevalencia de ERC, pero identifica casos en la poblaciéon de alto riesgo [14].

La ecuacion CKD-EPI es una herramienta util de screening, por lo que deberia remplazar a
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MDRD-4 en la practica [15].

La albuminuria se mide por el cociente albumina/creatinina en muestra aislada de orina,
se estadifica: A1 < 30 mg/g, A2 30-300 mg/g y A3 > 300 mg/g [16]. La clasificacion por
FG es: G1 (FG > 90 mL/min/1,73m?), G2 (60-89 mL/min/1,73 m?), G3a (45-59 mL/min/1,73
m?), G3b (30-44 mL/min/1,73 m?), G4 (15-29 mL/min/1,73 m?) y G5 (< 15 mL/min/1,73 m?) [17].

Pocos registros de estudios de screening de ERC en diabéticos se han realizado. Un estudio
en Guatemala (2018) report6 una tasa de 33,4 % pacientes en estadios G3a, G3b, G4 y G5 [18].

El tamizaje de ERC debe realizarse al menos una vez al afio en las siguientes condiciones:
DM tipo 1 con > 5 afios de evolucién, enfermedad cardiovascular, > de 60 afos, obesidad,
familiares de primer grado con enfermedades renales, enfermedades obstructivas del tracto
urinario (12). Al tomar en cuenta lo anterior, es importante determinar la frecuencia y estadi-
ficacion de ERC en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de larga evoluciéon en una unidad de

primer nivel de atencion, en el estado de México.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo, donde se incluyeron pacientes diabéticos de
la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar ndmero 222, en la ciudad de Toluca,

estado de México.

Se incluyeron pacientes con > 5 afios de evolucion de diabetes tipo 2, sin ERC por otra

etiologia, laboratorios y expediente completo, sin tratamiento sustitutivo de la funcién renal.

El tamafio de la muestra (n = 263) se calcul6 con la féormula de promedios de una poblacion
finita con nivel de confianza al 95 %, poder del estudio: 80. La técnica muestral utilizada fue

aleatoria simple, usando el listado nominal de diabéticos.

Se analizaron las variables sociodemograficas (sexo, edad, comorbilidades, afios de
evolucion de la diabetes, hipertension arterial y tratamiento) y las caracteristicas de la ERC
(tasa de filtrado glomerular calculado con la ecuacion CKD-EPI, glucosa, creatinina, urea,

proteinuria).

Con previa autorizaciéon del Comité de Etica en Investigacion (organismo que protege por

los derechos de los participantes), se solicitd acceso a los expedientes electronicos para la
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captura de las variables del estudio.

El plan de analisis descriptivo utilizo frecuencias y porcentajes, media con desviacion es-
tandar (distribucion normal), prueba de Chi cuadrado para variables cualitativas (dicotémicas),

distribucion t de Student para variables cuantitativas (continuas).

Resultados

La clasificacion Kdigo presenta cinco estadios de la ERC. Los resultados obtenidos con
respecto al grado de filtrado glomerular fueron: estadio 1 con 39,5 % (IC 95 %, 34,2-45,6), estadio
2 con 38,8 % (IC 95 %, 32,7-44,5), estadio 3a con 8 % (IC 95 %, 4,9-11,4), estadio 3b con 5,7 % (IC

95 %, 3,4-8,7), estadio 4 con 6,8 % (IC 95 %, 3,8-9,9) y el estadio 5 con 1,1 % (IC 95 % 0,0-2,7) (tabla
1).

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de pacientes con diabetes tipo 2, clasificados por estadio de acuerdo
con la Kdigo

Grado de filtrado glomerular Numero/ IC 95 %
(CKD-EPI) N=263 Frecuencia (%) | Inferior | Superior

Gl 45,6
G2 104 (39,5) 34,2 44,5
G3a 102 (38,8) 32,7 11,4

G3b 21 (8) 49 8,7

G4 15(5,7) 3.4 9,9

18(6,8) 38
G5 3(1,1) 0,0 2,7

Estadistico descriptivo de frecuencias y porcentajes, con intervalos de confianza 95 %. G1: mayor o igual a 90
ml/min/1,73 m?. G2: 60-89 ml/min/1,73 m?. G3a: 45-59 ml/min/1,73 m?. G3b 30-44 ml/min/1,73 m?. G4 15-29
ml/min/1,73 m2. G5 menos de 15 ml/min/1,73 m2.

Fuente: elaboracion propia.

Al analizar las caracteristicas sociodemograficas y los laboratorios por presencia o
ausencia de ERC, obtuvimos los siguientes resultados: proteinuria con ERC: 26 (60,5 0 %),

proteinuria sin ERC: 17 (39,5 %), sin proteinuria ni ERC: 189 (85,8 %), con ERC sin proteinuria:
31 (14,1 %) con un valor de p = 0,000 (tabla 2).

La edad promedio de la poblacion fue de 63,8 + 11,27 en el grupo con ausencia de ERC
y de 69,26 £ 11,01 en el grupo con ERC con una p = 0,002, en la comparacion de los grupos
que se realizo. El género femenino predominé con 123 participantes (84,2 %) en el grupo de

ausencia de ERC y con 23 (15,8 %) en el grupo con ERC. El género masculino conté con 83
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participantes (70,9 %) en el grupo sin ERC y con 34 (29,1 %) con ERC, con una p = 0,011 (tabla 2).

Con respecto a la presion arterial (PA), 156 pacientes (82,1 %) tenian ausencia de ERC y PA
controlada, 34 (17,9 %) con ERC y PA controlada; 50 (68,5 %) sin ERC con PA descontrolada y 23
(31,5%) con ERC y PA descontrolada; con una p = 0,02. Las comorbilidades fueron: 35 (100 %)
con ausencia de ERC y sin comorbilidades, 171 (75 %) con ausencia de ERC y comorbilidades,
y 57 (25 %) con ERC y con comorbilidades con una p = 0.000 (tabla 2).

El promedio de creatinina en el grupo ausencia de ERC fue de 0,77 + 0,15 y en el grupo con
presencia de ERC fue de 1,95 + 0,89 con una p = 0,000. El promedio de FG en el grupo ausencia
de ERC fue de 88,6 + 13,5 y en el grupo con presencia de ERC fue de 36,9 + 14,16 con una p =
0,000. El promedio de glucosa en el grupo ausencia de ERC fue de 155,08 + 62,06 y en el grupo
con presencia de ERC fue de 133,2 + 68,1 con una p = 0,020. El promedio de urea en el grupo
ausencia de ERC fue de 33,3 £ 15,2 y en el grupo con presencia de ERC fue de 72,8 + 31,4 con
una p = 0,000. El promedio de afios de evolucion de la diabetes tipo 2 en el grupo ausencia de
ERC fue de 13,7 + 6,6 y en el grupo con presencia de ERC de 17,7 + 9,1 con una p = 0,000 (tabla
2).

Discusion

La prevalencia de ERC en nuestro estudio fue de 21,6 %, lo cual no difiere de lo reportado
por Laclé-Murray, donde se encontrd una prevalencia de nefropatia diabética a 10 afios entre
5y 20% [5].

La progresion a etapa terminal en ERC es casi 40 veces mayor en pacientes con albuminuria
en comparacioén con los que no tienen [19], aunque no todos los pacientes con algin grado de

ERC tienen proteinuria.

Como dato interesante de nuestro estudio, hubo mas mujeres en el grupo sin ERC que
hombres, pero hubo més hombres (60 %) con ERC que mujeres (40 %). A nivel mundial se

refiere mayor la prevalencia en mujeres, pero una progresiéon mas rapida en hombres [20].
Existe una asociacion estadistica entre la hipertension arterial y la ERC y es de recordarse

que este puede ser tanto causa como efecto. La prevalencia de hipertension arterial en ERC es
del 90 % [21].
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y de laboratorio de pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
con presencia o ausencia de ERC

Edad
Afios. Media, DS 63,8 +11,27 69,26 + 11,01 0,002+++
Género
Femenino Fr, % 123 (84,2) 23 (15,8) 0,011++
Masculino Fr, % 83(70,9) 34 (29,1)

Hipertension arterial****

Controlada Fr, % 156 (82,1) 34 (17,9)
0,020++
Descontrolada Fr, % 50 (68,5) 23 (31,5)
Comorbilidades
Ausencia Fr, % 35 (100) 0(0)
0,000++
Presencia Fr, % 171 (75) 57(25)
Creatinina (mg/dl) Media, DS 0,77 + 0,15 1,95 + 0,89 0,000+++
Filtrado glomerular
88,6 + 13,5 36,9 + 14,16 0,000+++
(ml/min/1,73m*) Media, DS
Glucosa(mg/dl) Media, DS 155,08 + 62,06 133,2 + 68,1 0,022+++
Urea(mg/dl) Media, DS 33,3 + 15,2 72,8 + 31,4 0,000+++
0,000+++

Afos de evolucion de la diabetes 13,7 + 6,6 17,7 +9,1

*Con ausencia de ERC son considerados los pacientes con grado 1y 2 de acuerdo con la clasificacion de Kdigo.
** Presencia de ERC en pacientes que estan clasificados en grado 3a, 3b, 4 y 5 de acuerdo con la Kdigo. *** Sin
proteinuria son considerados los pacientes en examen general de orina con proteinas <30 mg/dl y con
proteinuria >30 mg/dl. “Paciente controlado con hipertension arterial sistémica <130/80 mm Hg y descontrolado
> 130/80 mm Hg. +Prueba de Chi cuadrado, ++Prueba exacta de Fisher, +++Distribucion t de student, prueba
Kolmogorov-Smirnov para valorar la distribucién de la variables; p <0,05 estadisticamente significativo. DS:
desviacion estandar.

Fuente: elaboracion propia.

Es esperada una relacion entre los niveles de creatinina sérica y urea elevados con una
menor TFG. Con respecto a los niveles de glucosa en ambos grupos, se observé un descontrol
metabolico. La media de afios de evolucion de la diabetes tipo 2 en pacientes con algin grado
de ERC fue mayor con respecto al grupo sin la enfermedad, entre mas afios de evolucioén, es
mas probable encontrar datos de ERC, pero en caso de encontrar un paciente con diagnostico

simultaneo de diabetes y ERC, probablemente la ERC no sea de etiologia diabética y se
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tendrian que buscar otras causas [22].

De manera generalizada y errénea se piensa que solo con una medicion sérica aislada de
creatinina se puede diagnosticar de manera oportuna ERC, cuando debe corroborarse a los
tres meses con la estimacion de la TFG por ecuaciones como la CKD-EPL. El cribado en diabé-

ticos se debe realizar al menos una vez al afio, iniciando desde el momento del diagnéstico [23].

Las limitantes que tuvimos en el estudio es que no se cont6é con una mediciéon de albu-
minuria (herramienta excelente de cribado) o la relaciéon albumina/creatinina. Los pacientes
que resultaron en estadio G3 al G5 no tenian diagnodstico definitivo de ERC, por lo que se
tiene que confirmar a los tres meses, aunque comparandolo con los programas de evaluacion
temprana del rifiéon de la Fundacion Nacional del Rinén (KEEP), la prevalencia que estas ma-
nejan no difieren mucho de nuestros resultados y esto no es de orgullo, debemos continuar
con la promocion de estilos de vida saludables y con la deteccion oportuna, principalmente en

poblaciones de alto riesgo [24].

Conclusion

La prevalencia de sospecha de ERC en nuestra poblacién es de 21 %, al menos uno de ca-
da cinco pacientes diabéticos con > 5 anos de evoluciéon padecen una disminucion del FG;
sin embargo, no podemos considerarla ERC hasta que se valore la presencia de dafio renal y

corroborarlo a los tres meses.
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Anexos

Tabla 3. Frecuencias y porcentajes de pacientes con diabetes tipo 2, clasificados por estadio de acuerdo
a la Kdigo

Grado de filtrado glomerular Numero/ IC95%
(CKD-EPI) N = 263 Frecuencia (%) | Inferior | Superior

G1 45,6
G2 104 (39,5) 34,2 445
G3a 102 (38,8) 32,7 11,4

G3b 21 (8) 4,9 8,7
G4 15(5,7) 3,4 9,9

18(6,8) 3,8
G5 3(1,1) 0,0 2,7

Tabla estadistica-descriptiva de frecuencias y porcentajes, con intervalos de confianza de 95 %. G1: mayor o
igual a 90 ml/min/1,73 m2. G2: 60-89 ml/min/1,73 m?. G3a: 45-59 ml/min/1,73 m?. G3b 30-44 ml/min/1,73 m?.
G4 15-29 ml/min/1,73 m?%. G5 menos de 15 ml/min/1,73 m?.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas y de laboratorio de pacientes con diabetes mellitus tipo 2,

con presencia o ausencia de ERC

Proteinuria*™**

Ausencia Fr, % 189 (85,9) 31(14,1) 0,000+
Presencia Fr, % 17(39,5) 26 (60,5)

Edad
Afios, media, DS 63,8 + 11,27 69,26 + 11,01 0,002+++
Genero

Femenino Fr, % 123 (84,2) 23 (15,8) 0,011++
Masculino Fr, % 83(70,9) 34(29,1)

Hipertension arterial****

Controlada Fr, % 156 (82,1) 34 (17,9)
0,020++
Descontrolada Fr, % 50 (68,5) 23 (31,5)
Comorbilidades
Ausencia Fr, % 35 (100) 0(0)
0,000++
Presencia Fr, % 171 (75) 57(25)
Creatinina (mg/dl) media, DS 0,77 + 0,15 1,95 + 0,89 0,000+++
Filtrado glomerular
88,6 + 13,5 36,9 + 14,16 0,000+++

(ml/min/1 73mA) meadia NS

*Con ausencia de ERC son considerados los pacientes con grado 1y 2 de acuerdo con la clasificacién de Kdigo.
** Presencia de ERC en pacientes que estan clasificados en grado 3a, 3b, 4 y 5 de acuerdo con la Kdigo. ***Sin
proteinuria son considerados los pacientes en examen general de orina con proteinas <30 mg/dl y con
proteinuria >30 mg/dl. °Paciente controlado con hipertension arterial sistémica <130/80 mm Hg y descontrolado
> 130/80 mm Hg. +Prueba de Chi cuadrado, ++Prueba exacta de Fisher, +++Distribucion t de student, prueba
Kolmogorov-Smirnov para valorar la distribucion de la variables; p <0,05 estadisticamente significativo. DS:
desviacion estandar.

Fuente: elaboracion propia.
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