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Resumen

Introduccion: La diabetes mellitus es la principal causa de enfermedad renal cronica y se recomienda una referencia temprana al
nefrologo, ya que se ha reportado peores resultados en pacientes con referencia tardia. Objetivos: Determinar las caracteristicas de
los pacientes diabéticos en su primera consulta nefrologica. Disefio: Estudio multicéntrico, observacional y analitico. Lugar: Hospital
Nacional 2 de Mayo, Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Hospital Daniel Alcides Carrion y Hospital Maria Auxiliadora. Participantes:
Pacientes diabéticos. Intervenciones: Se estudio a los pacientes en su primera consulta nefrologica entre septiembre 2011 y febrero
2012. Paraladescripcion se utilizd porcentajes, frecuencias y desviaciones estandar. Principales medidas de resultados: Caracteristicas
clinicas de los pacientes diabéticos. Resultados: Se estudié 200 pacientes diabéticos, con tiempo de diagnostico promedio de 12,9
anos. El 73% recibio educacion para autocuidados. El 40% referia que no tomaba sus medicamentos y 57% no seguia su dieta
regularmente. El 70% era hipertenso con tiempo de diagnéstico promedio de 4,2 afios; 36,5% era obeso, 52,8% sufria de dislipidemia,
10,5% tenia antecedente de enfermedad cardiovascular. El 81,5% referia no haber tenido una evaluacion previa de la funcion renal.
El 39,5% tenia hemoglobina glicosilada (HbA1c) >7%, 48,5% colesterol >200 mg/dL, 54,5% cLDL>100 mg/dL y 46,5% triglicéridos
>150 mg/dL; 57% un tiempo de filtracion glomerular<60 mL/min y 37% presento albuminuria de 300 mg/d o0 mas. Conclusiones: Casi la
mitad de los pacientes no seguia las recomendaciones de autocuidados. Debido a los factores de riesgo cardiovascular involucrados
en este grupo, se deberia reforzar su educacion.
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Abstract

Introduction: Diabetes mellitus is the leading cause of chronic renal disease; early referral to the nephrologist is recommended
as the outcome is worse in patients with late referral. Objectives: To determine clinical characteristics of diabetic patients upon
their first nephrologic consultation. Design: Multicenter, observational and analytical study. Setting: Hospital Nacional 2 de Mayo,
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Hospital Daniel Alcides Carrion and Hospital Maria Auxiliadora. Participants: Diabetic patients.
Interventions: Diabetic patients were studied between September 2011 and February 2012. Percentages were used to describe
frequencies and standard deviations. Main outcome measures: Clinical characteristics of diabetes patients. Results: From 200 diabetic
patients with 12.9 years mean time to diagnosis 73% had received education for self-care, 40% reported not taking their medications
and 57% did not follow a regular diet; 70% were hypertensive with 4.2 years average from time of diagnosis, 36.5% were obese, 52.8%
had dyslipidemia; 10.5% had a history of cardiovascular disease, and 81.5% reported no prior assessment of renal function; 39.5%
had glycated hemoglobin (HbA1c) >7%, 48.5% cholesterol >200 mg/dL, 54.5% LDLc >100 mg/dL, and 46.5% triglycerides >150 mg/
dL. Fifty seven per cent had a glomerular filtration rate <60 mL/min, and 37% albuminuria 300 mg/d or more. Conclusions: Almost half
of all patients did not follow self-care recommendations. Due to substantial cardiovascular risk factors involved, education of this group
should be strengthened.
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INTRODUCCION

Los casos de nefropatia diabética (NFD)
han aumentado en los tltimos 20 afios
y se la considera la primera causa de
enfermedad renal crénica (ERC) en
el mundo @, En el Perq, la razén de
prevalencia (PR) de diabetes mellitus
(DM) es 0,41 © y a pesar de que no
contamos con estudios al respecto, no
hay motivos para pensar que la preva-
lencia de NFD sea menor a la encon-
trada en la literatura internacional.

Se sabe que los pacientes con ERC
tienen mayor riesgo de mortalidad @,
y si bien el manejo de la NFD es mul-
tisectorial, se ha recomendado la refe-
rencia temprana al nefrélogo, ya que la
evaluacién nefrolégica tardia aumenta
las hospitalizaciones, mortalidad y otras

complicaciones en casos de ERC en es-
tadio 5 &1,

No existen estudios sobre pacientes
adultos con NFD en nuestro medio y
dadas las potenciales complicaciones de
esta enfermedad, se propuso evaluar las
caracterfsticas clinicas de los pacientes
diabéticos que acuden por primera vez
a una consulta nefrolégica en hospita-
les del Ministerio de Salud (MINSA),
en Lima.

METODOS

Se realiz6 un estudio multicéntrico, ob-
servacional y analitico de todos los pa-
cientes diabéticos mayores de 18 afos
que acudieron por primera vez a un
consultorio de nefrologia en el Hospital
Nacional 2 de Mayo, Hospital Nacio-
nal Arzobispo Loayza, Hospital Nacio-
nal Daniel Alcides Carrién y Hospital
Marfa Auxiliadora, entre los meses de
setiembre del 2011 y febrero del 2012.
Se excluyé a los pacientes que ya ha-
bian tenido una evaluacién nefroldgica
en cualquier otro lugar en el dltimo afio
o que estaban en di4lisis.

Durante la evaluacién inicial, se les
aplic6 una ficha de recoleccién de da-
tos mediante interrogatorio especifico
dirigido, que consignaba edad, género,
asi como preguntas relacionadas a la

DM vy su cuidado, tales como tipo de
diabetes, tiempo de diagnéstico, fairma-
cos usados en su manejo, regularidad
de su uso, regularidad de la dieta para
diabetes. Se pregunt? si es que habfan
recibido charlas educativas sobre la
diabetes y sus cuidados y qué tipo de
profesional era el que manejaba su dia-
betes, la frecuencia de sus controles y
su conocimiento sobre complicaciones
de la diabetes.

De igual forma se incluyé preguntas
sobre factores de riesgo cardiovascular,
tales como antecedente de tabaquismo
-entendido como si el paciente fumaba
0 no-, indice de masa corporal (IMC)
mediante el indice de Quetelet (kg/
m2), definiéndose sobrepeso como un
IMC entre 25y 29,9 kg/m2 y obesidad
al IMC igual o superior a 30 kg/m2.
También, antecedente de dislipidemia
(y si tomaba algin hipolipemiante),
antecedente de enfermedad cardiovas-
cular (definida como historia de infarto
agudo de miocardio, insuficiencia car-
diaca congestiva, trastorno cerebrovas-
cular y enfermedad vascular periférica).
Asi mismo, se pregunt$ sobre antece-
dente de hipertensién arterial, tiempo
de diagnéstico del mismo, el ndmero y
tipo de antihipertensivos que usaba.

En lo referente a NFD, se le pregun-
t6 si sabfa que la DM afectaba el rifién,
si conocfa que tenfa NFD vy si habfa
tenido evaluacién previa de la funcién
renal. Se le pregunté ademas cuél era
la razén de la referencia al nefrélogo.
Si sufrfa de sintomas de NFD (defini-
dos como edemas y orinas espumosas)
y desde cudndo los tenfa.

Se consigné los exdmenes auxilia-
res iniciales, los mismos que podian
ser completados hasta en dos consul-
tas (creatinina, tasa de filtracién glo-
merular (TFG) calculada con la fér-
mula de modification diet renal disease—4
(MDRD-4) @ albuminuria recogida
en muestra de orina de 24 horas, perfil
lipidico, hemoglobina y hemoglobina
glicosilada).

Para la presentacién de resultados

de las variables categéricas, se utili-
z6 frecuencias absolutas y relativas;

en el caso de las variables numéricas,
se usé medidas de tendencia central y
desviacién estdndar. Se emple6 el soft-
ware Statiscal Package for Social Sciences
(SPSS ®) v. 10.1 para Windows.

RESULTADOS

Se incluyé pacientes de dos consultorios
en el Hospital Nacional 2 de Mayoy, en
el resto de hospitales participantes, un
consultorio por cada hospital que acep-
té tomar parte en el estudio. Durante
el tiempo de recoleccién de datos, se
identific6 200 pacientes diabéticos en
su primera consulta nefrolégica que
cumplian los criterios de inclusién; to-
dos fueron incluidos en el anélisis.

La edad promedio fue 60,3 afios
(DE: 8,84). El 99% tuvo DM tipo 2,
con un tiempo de diagnéstico prome-
dio de 12,9 anos (DE: 9,97), siendo
mujeres en 52% de los casos. Las carac-
terfsticas generales de los pacientes son
presentadas en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la
poblacion.

Tratamiento de la diabetes mellitus

Biguanidas 38%
Sulfonilureas 20%
Insulina 26,5%
Tiazolidinedionas 7%
Hipertension arterial 70%

Tiempo de diagndstico 4,2 afos (DE: 6,96)

Ndmero de farmacos 0.9 (DE: 0,93)
Tratamiento de la hipertension

IECA 52,1%

ARA2 33,6%

Calcio antagonistas 28,6%

Tiazidicos 8.6%

B3 bloqueadores 3,6%
Tabaquismo 11%
Obesidad 36,5%
Dislipidemia 52,8%
Uso de estatinas 42,9%
Antecedente cardiovascular 10,5%

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.
ARAZ2: Bloqueadores de receptores de angiotensina.



CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES DIABETICOS QUE ACUDEN POR PRIMERA VEZ A UNA CONSULTA NEFROLOGICA

El 97,5% de los evaluados era trata-
do por un médico endocrinélogo, con
59,5% de ellos con més de tres citas al
afio. El 73% recibié educacién previa
para cuidar su diabetes. El 40% referfa
que no tomaba regularmente sus me-
dicamentos y 57% manifesté que no
segufa la dieta indicada por su médi-
co tratante. El 64,4% de los pacientes
desconocia tener neuropatfa diabética,
el 65,2% coronariopatia diabética y
46,9% retinopatia diabética.

El 49,5% sabfa que la DM producia
dafio renal y 74% desconocia si la tenia
al momento de la consulta. El 81,5%
no referfa haber tenido una evaluacién
previa de la funcién renal y del 18,5%
que la tuvo, 40,5% la tuvo hacia mas
de un afio.

El 45% fue referido al nefrélogo por
sintomas de nefropatfa, con un inicio
de sintomas menor de seis meses en
64,4% de los pacientes. El 24% fue de-
rivado al nefrélogo para evaluar su fun-
cién renal, pero no referfa sintomas ni
examenes auxiliares alterados previos a
la consulta. Otro 25,5% sefialé que no
tenfa sintomas, pero que le refirieron
tener exdmenes auxiliares alterados. Y
5,5% no sabfa por qué habia sido referi-
do al nefrélogo.

Los resultados de laboratorio son
mostrados en las tablas 2 y 3.

DISCUSION

Siendo la NFD Ia principal causa de
ERC en el mundo ¢5'21 diversas so-
ciedades nefroldgicas han desarrollado

Tabla 2. Examenes auxiliares.

Tabla 3. Examenes de funcion renal.

Percy Herrera Ahazco y col.

Albuminuria TFG > 60 mL/mn ERC3 ERC4 ERC5 Total
<30mg/24 h 15 (30,6%) 9 (32,1%) 4 (18,2%) 1(11,1%) 29
30a300mg/24 h 14 (28,6) 8 (28,6%) 2(9,1%) 1(11,1%) 25
>300 mg/24 h 20 (40,8%) 11 (39,3%) 16 (72,7%) 7(77,8%) 54
Total 49 22 9 108

TFG: Tasa de filtracion glomerular
ERC: enfermedad renal cronica.

guias de manejo de la NFD en las que
se sefiala que es necesaria la evaluacién
nefroldgica cuando se encuentre evi-
dencia de dafio renal *19, ya que una
referencia tardfa esti relacionada con
mayor morbimortalidad y aumento de
los costos de salud ©V. A pesar de eso,
no existe un total consenso sobre cual
es el momento exacto para la referencia
al nefrélogo. La mayorfa concuerda que
una TFG menor a 30 mL/min o la pre-
sencia de proteinuria son razones sufi-
cientes para la referencia 7. Siguiendo
estas consideraciones, gran porcentaje
de nuestros pacientes atin no ha reque-
rido una evaluacién nefrolégica propia-
mente dicha, lo que ha sido encontrado
previamente como una consecuencia de
la actual clasificacién de la ERC basada
en la TFG, donde existe un aumento de
consulta nefrolégica en situaciones en
las que no es requerida !9, lo cual es
de particular importancia en un medio
como el nuestro donde existe escasez
de nefrélogos 1.

La DM2 requiere un manejo mul-
tisectorial, con una serie de interven-
ciones médicas en pos de mejores re-
sultados 419, Sin embargo, eso no es
siempre conseguido. Asf, a pesar de que

Tasa de filtracion glomerular

Albuminuria

Hemoglobina

HbA1c

Colesterol total > 200 mg/dL
Colesterol LDL > 100 mg/dL
Triglicéridos > 150 mg/dL

56,9 mL/min (DE: 42,27)
995,6 mg/dfa (DE 2514,46)
10,2 mg/dL (DE: 12,62)
39,5%

48,5%

54,5%

46,5%

HbA1c: Hemoglobina glicosilada.

la mayoria de los pacientes fue evalua-
da por endocrindlogos y con charlas
educativas acerca de la diabetes y sus
cuidados, casi la mitad de los pacien-
tes no tomaba sus medicamentos ni
segufa una dieta en forma regular. De
igual forma, casi la mitad de los pacien-
tes no sabfa que la diabetes afectaba
el rifién y, a pesar que se recomienda
que la evaluacién de la funcién renal

sea anual (416

, mas de las tres cuartas
partes de los entrevistados no referfan
haber tenido una evaluacién previa de
funcién renal. Las razones para estos
hallazgos son varias. Por un lado, es
posible que a pesar de que los pacien-
tes recibfan charlas, estas no eran las
adecuadas para crear un aprendizaje
significativo; en algunos casos se ten-
drfa que individualizar el proceso de
ensefianza 9. Por otro lado, es posible
que la tensién de la primera consulta
haga olvidar algunos datos previamen-
te aprendidos; hallazgos ya descritos en
otras poblaciones ?V, lo que resalta la
importancia de la educacién continua
a los pacientes @2

Si bien es cierto se ha descrito esta-
dios de la NFD ® es cierto también
que esas fases se cumplen generalmente
para la DM tipol y no para la DM tipo
2, donde cerca de 50% de los pacientes
que desarrollan ERC no tiene albumi-
nuria previa ®9; asf se puede explicar
que en nuestra poblacién, casi total-
mente compuesta por pacientes con
DM2, un 22,2% de pacientes con ERC
5 tenfa albuminuria menor a 300 mg/24
horas.

Nuestros pacientes presentaron un
alto porcentaje de factores de riesgo
cardiovascular y un manejo médico
insuficiente de los mismos previo a su
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primera consulta nefrolégica, y son
similares a los hallazgos de control de
pacientes diabéticos en general, donde
los objetivos terapéuticos planteados
por las gufas internacionales no son
alcanzados universalmente, a pesar de

evaluaciones médicas regulares >29),

No existen muchos estudios sobre
las caracteristicas de los pacientes en la
primera consulta nefrolégica ¢ y solo
uno ha evaluado especificamente a los
pacientes diabéticos . Los hallazgos
mas saltantes en un estudio canadien-
@9 muestran que, a pesar de que la
mayorfa de sus pacientes era diabético
y tenfa factores de riesgo cardiovascu-
lar, solo 46% recibfa bloqueadores del
sistema renina angiotensina aldostero-
na y solo 32% tomaba estatinas. En el
estudio de Kanter @7, 71% tenfa HTA
y aunque 32,4% sufrfa de dislipidemia,
solo 22,4% recibia estatinas. Los anti-
hipertensivos mas usados eran los diu-
réticos y los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA),
con 30% cada uno. En el estudio espe-
cificamente de pacientes diabéticos ¢,
78% tenia HTA, 92,6% dislipidemia y
solo 37% recibfa estatinas. El 16% te-
nfa algin antecedente cardiovascular,
82,2% obesidad o sobrepeso y un ter-
cio no recibia IECA. Fueron hallazgos
similares a lo encontrado en nuestra
poblacién, donde la subprescripcion de
medicamentos es comtn. Algo similar
ocurre con los pacientes con ERC, en
los que también se encuentra subpres-
cripcién de drogas probadas para dis-
minuir la progresién de la enfermedad
renal o para disminuir el riesgo cardio-
vascular 9, como los IECA o estatinas
en nuestro estudio. Esta realidad puede
deberse a miiltiples razones que inclu-
yen cierta desidia en el manejo de los
pacientes crénicos que algunos autores
han llamado ‘inercia clinica’ ¢1? o des-
cuido por mucha carga laboral ©3.

s€

En nuestro medio, recientemente
se ha publicado un articulo sobre los
pacientes diabéticos que acuden al ser-
vicio de nefrologia del Hospital Nacio-
nal Cayetano Heredia. A diferencia de
nuestro estudio, en el que cerca de la
mitad de nuestros pacientes llega a con-

sulta con una TFG mayor a 60 mL/min
0 una proteinuria menor a 300 mg/24,
entre sus pacientes el 50% lo hace con
nefropatia diabética estadio IV o V;
no obstante, a pesar de que el tiempo
de diagnéstico de la DM fue parecido
(13,2 = 8 afos), se incluy6 pacientes
de emergencia y de interconsultas hos-
pitalarias ¢4,

Desafortunadamente, no todos nues-
tros pacientes cumplieron con comple-
tar todos los exdmenes auxiliares soli-
citados. Asi mismo, no se consiguié la
participacién de todos los hospitales
de Lima. A pesar de ello y de los sesgos
producto de un interrogatorio dirigido,
creemos que los hallazgos encontrados
reflejan lo que est4 pasando en nuestros
hospitales.

En conclusién, no se consigue mu-
chos de los objetivos terapéuticos reco-
mendados en los pacientes diabéticos
previos a su consulta nefroldgica. Casi
la mitad de los pacientes diabéticos re-
feridos no sigue las recomendaciones
de autocuidados de su enfermedad y
desconoce que la diabetes afecta el ri-
fidn; y considerando el porcentaje de
los pacientes con ERC y los factores de
riesgo cardiovascular y de riesgo para la
progresién de la NFD, se debe reforzar
su educacién asf como la coordinacién
entre los profesionales implicados en el
cuidado de los pacientes diabéticos.
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