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Resultados de un programa de deteccion temprana

de nefropatia diabética

Results of a program of early detection of diabetic

nephropathy.

Nasser Abdel Polanco-Flores, Francisco Rodriguez-Castellanos?

Resumen

ANTECEDENTES: La nefropatia diabética constituye la primera causa de enfermedad
renal crénica y sustitucion de la funcién renal en todo el mundo.

OBJETIVO: Evaluar los factores de riesgo del inicio y progresién de la nefropatia
diabética.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, mediante
andlisis de pruebas de funcién renal, como la depuracién de creatinina y albuminuria
de 24 horas, en el que se realizé la bisqueda intencionada de hallazgos anormales
en pacientes atendidos de enero a diciembre de 2016 en el drea de consulta externa
de un hospital general de segundo nivel de atencidn. Los datos se analizaron usando
el paquete estadistico SPSS versién 15 para Windows.

RESULTADOS: Se incluyeron 56 pacientes, fue posible detectar nefropatia diabética
en 61% de la poblacién contra 30% mediante técnicas tradicionalmente utilizadas
en la consulta general de pacientes diabéticos. Se encontré al tabaquismo activo [OR
3.500 (1C95%, 1.188-22.511)] y a la hiperglucemia persistente como los principales
factores asociados con la aparicién de nefropatia [OR 2.143 (IC95%, 1.145-4.009)],
el nivel de control subéptimo prolongado constituyé el denominador comdn que los
diferencié de la poblacién sin nefropatia diabética (p = 0.002).

CONCLUSIONES: El tabaquismo activo y la hiperglucemia persistente fueron los
principales factores asociados con la aparicién de nefropatia.

PALABRAS CLAVE: Nefropatia diabética; diabetes mellitus tipo 2; insuficiencia renal
crénica; albuminuria.

Abstract

BACKGROUND: Diabetic nephropathy is the first cause of chronic kidney disease and
renal function replacement worldwide.

OBJECTIVE: To evaluate the risk factors of initiation-progression of diabetic nephropa-
thy.

MATERIAL AND METHOD: A cross-sectional, retrospective, descriptive study, through
analysis of renal function tests, such as the creatinine and albuminuria clearance of
24 hours, an intentional search of abnormal findings was carried out from January to
December 2018 in the external consultation of a second level general hospital. The
data was analyzed using the statistical package SPSS version 15 for Windows.

RESULTS: There were included 56 patients. It was possible to detect diabetic nephropa-
thy in 61% of the population against 30% by means of techniques traditionally used
in the general consultation of diabetic patients. Active smoking [OR 3.500 (95%Cl,
1188-22211)] and persistent hyperglycemia were found as the main factors associated
with the development of nephropathy [OR 2.143 (95%Cl, 1.145-4.009)], constituting
the level of prolonged suboptimal control the common denominator that differentiates
them from the population without diabetic nephropathy (p = 0.002).

CONCLUSIONS: Active smoking and persistent hyperglycemia were found as the main
factors associated with the development of nephropathy.

KEYWORDS: Diabetic nephropathy; Diabetes mellitus, Type 2; Renal insufficiency,
Chronic; Albuminuria.
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ANTECEDENTES

La enfermedad renal crénica es un padecimiento
que progresivamente ha venido incrementan-
do su incidencia y prevalencia en los Gltimos
afos, se considera que afecta a mas de 10% de
la poblacion mundial y se cataloga como una
epidemia mundial." Aunque no en todos los
paises se dispone de estadisticas al respecto,
el Sistema de Datos Renales de Estados Unidos
(USRDS) muestra incremento exponencial en
la incidencia por millén de habitantes de esta
enfermedad desde 1996 con 74,917 pacientes
hasta 2014 con 118,014 pacientes, de los que
44.2% es por nefropatia diabética y 28.6% por
nefropatia hipertensiva; afecta al grupo etario de
45-74 ahos en mayor proporcion (64.4%), lo que
implica que deben tomarse medidas preventivas
en los afos previos para evitar este incremento
desenfrenado de la enfermedad renal crénica
avanzada en estas tres décadas, que magnifica la
morbilidad y mortalidad en los pacientes;? aun-
que estos datos corresponden en su mayor parte
a poblacién no hispana (86.5%), la tendencia es
similar en el continente europeo. En toda la Re-
publica Mexicana no existe una base de datos de
pacientes con enfermedad renal crénica, lo que
constituye un verdadero subregistro nacional; sin
embargo, se han realizado algunos esfuerzos por
conocer nuestra epidemiologia, cuyos resultados
no distan de los descritos, incluso existen datos
de una tasa de incidencia mayor en algunos
estados, como Jalisco y Morelos que superan a
Estados Unidos y Europa.**

La diabetes mellitus como causa de enfermedad
renal crénica ha incrementado su incidencia y
prevalencia de forma paulatina en los Gltimos
anos en todo el mundo. Se han hecho calcu-
los respecto al nimero global de pacientes
diabéticos en el mundo y se ha estimado que
podrian llegar a 366 millones de personas en
2025, sobre todo a expensas de la diabetes
mellitus tipo 2.
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Entre 25 y 40% de los pacientes diabéticos tendra
alglin grado de nefropatia a lo largo de su evolu-
cién, prevalencia que dependera de numerosos
factores implicados en su patogenia (genéticos,
grado de control de la glucemia, manejo ade-
cuado o no de la presion arterial, dislipidemia,
tabaquismo, apariciéon de microalbuminuria y
progresién hacia macroalbuminuria), lo que
marcara la evolucién hacia la nefropatia esta-
blecida.®

Al considerar que la diabetes mellitus repre-
senta la principal causa de enfermedad renal
cronica en todo el mundo, los esfuerzos deben
concentrarse en el primer y segundo nivel de
asistencia sanitaria, con un enfoque preventivo
en la atencion de los pacientes; sin embargo, a
la fecha no existe un programa con ese enfoque
en esta poblacién, sobre todo desde el punto de
vista nefrolégico, lo que genera alta prevalencia
e incidencia de casos avanzados diagnosticados
tardiamente que requieren terapia dialitica, e in-
crementa la morbilidad y mortalidad asociadas,
el gasto en salud y reduccion de la calidad y
expectativa de vida en los pacientes. En nuestro
sistema sanitario es una practica tradicional usar
el examen general de orina como prueba de de-
teccién de nefropatia, lo que esta alejado de una
buena practica médica de deteccién temprana
de nefropatia diabética.

Este trabajo constituye un pequeno esfuerzo de
un programa piloto desarrollado en un hospital
de segundo nivel, usando estudios disponibles
y accesibles, con blsqueda intencionada de
pacientes con nefropatia para implementar medi-
das nefroprotectoras que reduzcan su progresion
a enfermedad avanzada.

MATERIAL Y METODO
Estudio observacional, descriptivo, transversal, en

el que se estudiaron todos los pacientes diabéticos
referidos por primera vez a la consulta externa de
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nefrologia como parte de un programa de nefro-
logia preventiva instaurado en el area de consulta
externa de un hospital general de segundo nivel
de atencién, de enero a diciembre de 2016, que
constaba de lo siguiente: historial clinico recaba-
do al momento de la consulta, exploracion fisica,
hallazgos de laboratorio y gabinete, incluido
su respectivo estudio de la funcién renal como
depuracién de creatinina en orina de 24 horas,
albuminuria de 24 horas por método inmunonefe-
lométrico y examen general de orina usando tiras
reactivas para microalbuminuria tipo combur-
test, cuya finalidad era detectar e intervenir en
los factores de riesgo que podrian contribuir a la
iniciacion o progresion de la nefropatia diabética;
ademads, se evalu6 el nivel de riesgo cardiovas-
cular de cada uno de los pacientes considerando
sus comorbilidades y factores de riesgo, se usé la
escala OMS y Framingham a 10 afios.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes
diabéticos sin importar su nivel de control glucé-
mico, no conocidos en nefrologia (primera vez),
hombres y mujeres, mayores de 18 afios de edad.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes que
cursaran con deterioro agudo de la funcién renal,
definido como incremento del valor de creati-
nina > 0.3 mg/dL de su valor basal conocido o
un valor de creatinina sérica > 1.3 mg/dL, con
o sin oliguria; nefropatia diabética conocida;
problemas inmunolégicos coexistentes; glome-
rulopatia conocida; sedimento urinario activo,
infeccion urinaria, vaginal o ambas al momento
de su consulta.

Se eliminaron los pacientes que no completaron
su valoracion de la funcién renal, los que per-
dieron su seguimiento en el transcurso del afo,
irregulares en sus consultas y con poco apego
al tratamiento prescrito.

Se defini6 como nefropatia diabética a todo
paciente con albuminuria de 24 horas > 30 mg
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con o sin elevacion de la creatinina sérica, ha-
Ilazgo corroborado en consultas subsecuentes
en todos los pacientes incluidos. Se consider6é
control 6ptimo de diabetes a los que tenfan
hemoglobina glicosilada < 6.5%%” y control
optimo de hipertension arterial a los que tenian
cifras de presion sanguinea < 120/80 mmHg,
segln el JNC-8.

Los resultados se expresan como promedio +
desviacién estdndar o como proporciones, se-
gln corresponda. La comparacién de medias
se efectué mediante la prueba t para muestras
independientes o bien con sus alternativas no pa-
ramétricas de acuerdo con la distribucion de cada
variable. La comparacién de proporciones se llevo
a cabo con la prueba % o con la prueba exacta
de Fisher seglin el nimero de observaciones por
casilla. Se utiliz6 el coeficiente de correlacion
de Pearson o la rho de Spearman como pruebas
de asociacion entre dos variables. Se consideré
significativo un valor de p < 0.005. Se usé el pa-
quete estadistico SPSS version 15 para Windows.

RESULTADOS

Con base en los criterios de inclusion y exclu-
sién propuestos, de un total de 100 pacientes
se eliminaron 44, por lo que la base de datos
quedé constituida por 56 pacientes, con relacion
hombre-mujer de 1.5:1. Se seleccionaron los
pacientes diabéticos que acudieron por primera
vez a la consulta de nefrologia para evaluacion
de su funcién renal y factores de riesgo asocia-
dos; se separaron de acuerdo con la existencia
o no de nefropatia diabética en dos grupos, el
primero con 34 pacientes con edad de 67 + 8
anos y el segundo con 22 con edad de 63 + 12
afios, respectivamente; hubo mayor poblacién de
hombres en el grupo de nefropatia y de mujeres
en el grupo sin nefropatia (p = 0.003). Cuadro 1

Los antecedentes familiares de enfermedad renal
crénica, tabaquismo, hipertension y sobrepeso-
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Cuadro 1. Caracteristicas generales de la poblacién en estudio
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aer Con nefropatia diabética | Sin nefropatia diabética
Caracteristicas
(n=34) (n =22)

Masculino/femenino

Edad (ahos)

Antecedente familiar de ERCT (%)

Tabaquismo (%)

Comorbilidad sobrepeso-obesidad (%)
Hipertension arterial sistémica (%)

Evolucién de diagnéstico de diabetes (afios)
Insulinoterapia (%)

Insulinoterapia mas farmacos orales antidiabéticos (%)
Farmacos orales antidiabéticos sin insulina (%)
Control éptimo de la glucemia (%)

Evolucién de diagnéstico de hipertension (afios)
Control éptimo de las cifras tensionales (%)
fndice de masa corporal, IMC (kg/m?)
Creatinina sérica (mg/dL)

Nitrégeno ureico sanguineo (mg/dL)
Depuracién de creatinina (mL/min/SC)

Tasa de filtrado glomerular, MDRD (mL/min)
Tasa de filtrado glomerular, Cockcroft-Gault (mL/min)
Microalbuminuria de 24 horas (mg)

Tira reactiva para microalbuminuria + (%)
Glucosa sérica (mg/dL)

Hemoglobina glucosilada (%)

Colesterol total (mg/dL)

HDL-colesterol (mg/dL)

LDL-colesterol (mg/dL)

Triglicéridos (mg/dl)

Acido (rico (mg/dL)

Hemoglobina (g/dL)

Potasio sérico (mEq/L)

Sodio sérico (mEg/L)

Fosforo sérico (mEg/L)

26/8
67 + 8
21
21
74
68
16.4 + 8.9
68
53
32
20
7.96 + 8.2
21
30.7 +3.9
1.3+0.4
25+ 13
61 +29
64 + 23
60 + 21
1068 + 525
50
176 + 72
84+1.38
166 + 41
49 +£13
85 + 34
185 + 68
57x1.38
14.7 £ 2.1
4.5+0.5
140 £ 2.6
3.5+0.6

8/14
63 +12
23
5
77
68
123+7.3
14
14
86
59
6.46 7.7
36
30.6 4.7
1.0+ 0.2
17 +5
73 + 31
78 + 25
76 +31
8+4

144 + 36
7.1 +£1.1
189 + 38
49 +9

117 +39
188 + 70
45=+1.5
14.8+1.4
42+0.3
140 +£2.3
34+0.5

Valores expresados como media + desviacién estandar, razén o proporcién segin corresponda.
ERCT: enfermedad renal crénica terminal; MDRD: The Modification of Diet in Renal Disease.

obesidad, aunque estuvieron presentes con cierta
tendencia, no tuvieron relevancia comparativa-

mente en ambos grupos.

0.003
0.217
0.849
0.094
0.653

0.067

0.003
0.494

0.887
0.000
0.002

0.044
0.049

0.035
0.002
0.035
0.859
0.004
0.881
0.012
0.773
0.008
0.401
0.795

En lo que respecta a la diabetes mellitus, se en-
contré un tiempo de evolucién del diagndstico de
16.4 + 8.9 afos y control glicémico 6ptimo de
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20%, con hemoglobina glicosilada de 8.4 + 1.8%
en el grupo de nefropatia diabética, comparada
con 12.3 + 7.3 afios, 59% de control y hemo-
globina glicosilada de 7.1 + 1.1% en el grupo sin
nefropatia (p = 0.002), lo anterior con un esquema
de tratamiento basado en combinacién de insu-
lina mas diversos farmacos orales en 53% en el
primer grupo y tan sélo 14% en el segundo. Un
nivel de creatinina sérica de 1.3 + 0.4 mg/dL con
tasa de filtrado glomerular (TFG) de 64 + 23 mL/
min/m? por MDRD en el grupo de nefropatia,
contra un valor de creatinina de 1.0 + 0.2 mg/dL
y filtrado de 78 + 25 mL/min/m?en el grupo sin
nefropatia (p < 0.005). S6lo 50% de los pacientes
del grupo de nefropatia tenfan positividad en la
tira reactiva de microalbimina al examen general
de orina, el otro 50% fue posible documentarlo
mediante la recoleccion urinaria de 24 horas,
con promedio de 1068 + 525 mg. Al revisar las
concentraciones de lipidos, electrélitos séricos
y hemoglobina, no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos; fue evidente
mayor riesgo cardiovascular promedio a alto (se-
gin OMS) de 73.5% en el grupo de nefropatia,
a diferencia del grupo sin nefropatia con 41%,
misma tendencia encontrada por el indice de
Framingham a 10 afos (p = 0.033). Cuadro 2

Al establecer la correlacion de variables, se
encontré asociacién negativa significativa

Cuadro 2. Riesgo cardiovascular segtn Framingham a 10
afios

. . Grupo con | Grupo sin
Riesgo cardio- p . P ,
vascular*® nefropatia | nefropatia

diabética diabética

Bajo 10 14 24
Moderado 12 6 18
Alto 8 2 10 0.033
Muy alto 4 0 4
Total 34 22 56

*Riesgo cardiovascular segin Framingham a 10 afos:
< 10% = bajo; 10-19% = moderado; 20-30% = alto;
> 30% = muy alto.
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entre la depuracion de creatinina y las con-
centraciones de microalbuminuria y el riesgo
cardiovascular segiin la OMS a 10 afos (Cua-
dro 3); una asociacion positiva significativa
entre la “microalbuminuria” de 24 horas, riesgo
cardiovascular Framingham/OMS a 10 afos
y proteinuria en el examen general de orina
(Cuadro 4).

Al establecer la correlacién entre la microal-
buminuria de 24 horas con la proteinuria por
examen general de orina, fue posible diagnos-
ticar nefropatia diabética en 61 y 30% de los
pacientes atendidos por primera vez, respecti-
vamente. Esto otorga una capacidad diagnéstica
de 50% (sensibilidad) de la tira reactiva usada en
el examen general de orina en los pacientes con
nefropatia diabética y del 100% (especificidad)
en los que no la padecen (Cuadro 5).

Al considerar la informacién obtenida se estimé
el riesgo relativo de padecer nefropatia diabética
(Cuadro 6); se encontré como factores relacio-
nados con el grado de control glucémico, el

Cuadro 3. Correlacién de la depuracion de creatinina con
diferentes variables

Microalbuminuria de 24 horas (mg) 0.004 (r-0.382)

Proteinuria en examen general de
orina (tira reactiva)

Riesgo cardiovascular OMS a 10 afios < 0.001 (r-0.479)

< 0.001 (r-0.463)

Cuadro 4. Correlacién de la microalbuminuria de 24 horas
con diferentes variables

Riesgo cardiovascular OMS a 10 anos  0.001 (r 0.416)

Riesgo cardiovascular Framingham a

10 afos 0.010 (r 0.353)

Depuracion de creatinina (mL/min) 0.004 (r-0.382)

Proteinuria en examen general de

orina (tira reactiva) SUUOR U7

https://doi.org/10.24245/mim.v35i2.2219
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Cuadro 5. Correlacién de microalbuminuria de 24 horas con
examen general de orina (tira reactiva)

Microalbuminuria | Examen general
Hallazgos A
de 24 horas de orina

Nefropatia diabé-

T 19/56 5/56
tica incipiente

Nefropatia diabé-

tica establecida 15/56 12/56
Nefropatia dia- - s

bética

Cuadro 6. Estimacion de riesgos relativos de nefropatia
diabética

Variable OR nefropatia diabética
positiva (1C95 %)
Nivel de control glucémico 2.143 (1.145-4.009)

Antecedente familiar de enfer-

medad renal crénica 102 (D7)

Género masculino 2.103 (1.173-3.769)

Tabaquismo 3.500 (1.188-22.511)

tabaquismo, el género masculino y el antece-
dente familiar de nefropatia crénica.

DISCUSION

La nefropatia diabética constituye la primera
causa de enfermedad renal crénica y sustitu-
cién de la funcién renal en todo el mundo sin
excepcion;** esto debido al acelerado deterioro
en la funcién renal sufrido por los pacientes
que se mantienen lejos de las metas de control
metabdlico, asi como las comorbilidades que
contribuyen como factores de progresion adi-
cionales, ocasionando una caida inevitable en la
tasa de filtracion glomerular con la subsecuente
terapia dialitica.

La incidencia maxima de esta complicacion
diabética se observa a partir de 10 a 14 anos del
diagndstico de diabetes mellitus, mientras que es
muy infrecuente el inicio de nefropatia después
de 30 afios de evolucion de la enfermedad. De
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forma global, aproximadamente 40 a 50% de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 padecera
nefropatia entre 15 y 30 afos desde el inicio de
la enfermedad y pueden alcanzar una situacion
de enfermedad renal crénica terminal después
de 8 a 10 afos de la aparicién de la “macroalbu-
minuria”. La prevalencia de la diabetes mellitus
tipo 2 es 10 a 15 veces superior a la tipo 1, el
resultado es que 90% de los pacientes diabéticos
que inician programas de didlisis son pacientes
con diabetes mellitus 2. A los 30 anos, 44% de
los pacientes con diabetes mellitus 2 tuvieron
nefropatia, mientras que en sujetos con la tipo
1 el porcentaje es de 20.2%.>%° Estas diferencias
en la incidencia de nefropatia segin el tipo de
diabetes se relacionan con la alta prevalencia de
diabetes mellitus 2 y el bajo porcentaje de un
control 6ptimo de sus glucemias, mientras que
existe la tendencia al mejor control glicémico
en la diabetes mellitus tipo 1 por su misma
caracteristica de ser insulinodependiente y con
complicaciones potencialmente mortales, como
la cetoacidosis diabética inminente ante un
tratamiento irregular o subdptimo. En estudios
realizados en grandes poblaciones, la incidencia
acumulativa y prevalencia de nefropatia aumen-
tan a lo largo de los afios con diabetes, con el
grado de descontrol y la coexistencia de retino-
patia diabética, su prondstico renal es variable
dependiendo del nivel de lesion glomerular y
modo de manifestacion.®

En este estudio todos los pacientes eran del
tipo 2 y los casos de nefropatia diabética te-
nian mayor evoluciéon de diagndstico de la
diabetes (16.4 + 8.9 afios), esto lo atribuimos a
la relacion directa que se guarda con el grado
de descontrol metabdlico de los pacientes y
la exposicion crénica del parénquima renal a
la hiperglucemia persistente capaz de realizar
cambios en la citoarquitectura local y tejidos
de sostén, como la membrana basal glomerular.
La mitad de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 tenian algin grado de microalbuminuria
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al diagnéstico, lo que implica, en términos
generales, que al menos 50% de los casos de
diabetes mellitus 2 podria tener una evolucién
similar de su nefropatia diabética sin el control
de su principal factor de iniciacién y progresion:
la hiperglucemia persistente.

Factores de inicio y riesgo de progresion

Existen diferentes factores de riesgo tradicionales
asociados con la progresién de la nefropatia
diabética (tabaquismo, obesidad, proteinuria
persistente, dislipidemia aterogénica, hiperten-
sién arterial), que de forma independiente y en
mayor proporcién al coexistir aceleran la caida
en la tasa de filtrado glomerular hasta llevar a la
sustitucion de la funcion renal a los pacientes
para poder sobrevivir;'" sin embargo, el principal
factor desencadenante y de progresién de los
cambios ultraestructurales en la nefrona es la
hiperglucemia persistente de larga evolucion,
lo que implica que un paciente diabético en
normoglucemia no padecerd esos cambios
al punto de generar una lesion glomerular y
subsecuente microalbuminuria progresiva. Esto
puede ser reproducido en los pacientes que,
teniendo cambios glomerulares por diabetes no
controlada, al recibir un trasplante de pancreas,
muestran incluso reversién de los cambios
histopatolégicos, como reduccién del volumen
y ensanchamiento glomerular con reduccién
subsecuente del engrosamiento de la membra-
na basal al paso de 5 a 10 afios, por tanto, la
normoglucemia previene, retrasa y revierte las
lesiones glomerulares diabéticas tempranas.’*'>

Aunque no esta claramente definido por con-
senso, con base en la evidencia disponible,
se emite la recomendacién de mantener una
glucemia en ayunas < 120 mg/dL y hemoglo-
bina glicosilada (HbATc) alrededor de 6.5%,
conociendo que el éptimo control glucémico
juega un papel importante en la iniciacion y
progresion de la microalbuminuria, asi como en
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la ralentizacion en la caida de laTFG, sumado a
la reduccién en la incidencia de enfermedades
cardiovasculares, como infarto de miocardio.®’
Sin embargo, cada caso debe ser individualizado
cuando se alcanzan metas al considerar el riesgo
de complicaciones por hipoglucemias contra el
beneficio descrito.

En este estudio, se encontr6 que el grupo con
nefropatia diabética tenia mayor evolucién de
diagnéstico de diabetes con mayor exposicién
a hiperglucemia crénica e histéricamente con-
centraciones de hemoglobina glucosilada mas
altas a lo largo del tiempo con bajo porcentaje
de control 6ptimo, en comparacién con el
grupo sin nefropatia diabética (8.4 = 1.8% vs
7.1 +£1.1%, p=0.002), lo que deja en evidencia
la importancia de la hiperglucemia persistente
en la fisiopatologia de la nefropatia diabética.
Al estimar el riesgo relativo de nefropatia dia-
bética en los pacientes, encontramos que el
nivel de control glucémico esta estrechamente
relacionado con su aparicion (OR 2.143, 1C95%,
1.145-4.009).

Con base en nuestros resultados, se deduce que
al tener como meta un éptimo control glucé-
mico en los pacientes con diabetes mellitus 2
puede limitarse la aparicién de la nefropatia
diabética a lo largo del tiempo, reduciendo la
incidencia y prevalencia como causa principal
de enfermedad renal crénica terminal en todo
el mundo. Por tanto, los esfuerzos en medicina
preventiva deben ir enfocados en el primer y se-
gundo nivel de atencion principalmente, porque
continuando con las mismas practicas médicas
en consulta externa, no se logrard repercutir en
la enfermedad como complicacién de la diabetes
mellitus tipo 2.

Uso del examen general de orina como tamizaje

La Asociacion Americana de Diabetes recomien-
da en sus lineamientos de atencién a pacientes
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con diabetes mellitus tipos 1y 2, la realizacién
anual de tamizaje para nefropatia diabética
midiendo la excrecion de albimina urinaria
mediante el indice de excrecién de albimina
urinaria/creatinina urinaria en una muestra al
azar, por ser mas exacta y conveniente en la
consulta externa, a diferencia de la recoleccion
urinaria de albimina en 24 horas por ser difi-
cultosa y complicada adicionando poco a la
precision. No se recomienda medir la albdmina
urinaria (mediante tiras reactivas o inmunoensa-
yo) sin la medicién simultanea de la creatinina
urinaria, por ser inexacta ante la variabilidad
por estado de hidratacién y otros factores como
la administracion de diuréticos, susceptible de
error (falsos negativos, falsos positivos) aunque
sea menos costosa.'® Este concepto es acertado,
pero, considerar la falta de insumos en los labo-
ratorios hospitalarios para procesar las muestras,
ha provocado que las pruebas de tamizaje se
realicen basadas en el examen general de orina
convencional, lo que provoca un alto indice de
falsos negativos con baja deteccién temprana
de la nefropatia diabética, lo que no contribuye
a luchar contra esta enfermedad como causa
principal en todo el mundo de enfermedad renal
crénica avanzada que lleva a la terapia dialitica.

En este estudio, se buscé microalbuminuria
por tira reactiva a través del examen general
de orina y mediante el patrén de referencia de
recoleccién urinaria de microalbimina por 24
horas, encontrando correlacién positiva entre
ambas, es decir, a mayor microalbuminuria,
hay mas posibilidades de que la tira resulte
positiva (p < 0.001, r 0.752), esto se evidencio
de forma simple mediante el andlisis de casos
diagnosticados con ambos métodos, asi, la tira
reactiva demostro sensibilidad de 50% y especi-
ficidad del 100% en la poblacion de estudio. Es
decir, tiene la capacidad de descartar al 100%
de los pacientes sin nefropatia diabética, pero
solamente detecta a la mitad de los pacientes
con nefropatia diabética. Si consideramos este

c
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resultado extrapolado a la practica clinica diaria,
la realizacién de un examen general de orina
rutinario no detecta a 50% de los pacientes con
nefropatia diabética que acuden a la consulta
general en su seguimiento y control de diabetes,
lo que implica que su nefropatia diabética “sub-
clinica” tiene altas probabilidades de progresar a
macroalbuminuria con el subsecuente deterioro
irreversible hacia nefropatia avanzada al no ser
detectada. Con base en este andlisis, se considera
que la implementacién de patrén de referencia
en el abordaje diagnéstico por consulta externa
tiene mayores posibilidades de detectar a los
pacientes con nefropatia diabética incipientes,
en quienes el manejo integral con apoyo del ne-
frélogo puede remitirla, cambiando el pronéstico
y desenlace del paciente.

Si usamos tiras reactivas para microalbuminuria
mediante un examen general de orina rutinario
en la consulta externa como método de tamizaje,
descartamos correctamente a los que no tienen
nefropatia diabética (verdadero negativo), pero
no detectamos a 50% de los pacientes que si
la tienen (falso negativo). Por tanto, el enfoque
preventivo de la nefropatia diabética debe em-
pezar cambiando el método de tamizaje usado
tradicionalmente en los diferentes niveles de
atencion.

Busqueda intencionada de casos

Esto implica un cambio de actitud mental en
los profesionales de la salud, dejando de lado
la practica tradicional de buscar referir tardia-
mente al paciente con diabetes mellitus tipo
2 al especialista en nefrologia, cuando existe
hiperazoemia, caida significativa en la TFG (<
30 mL/min/sc) y proteinuria significativa en
el examen general de orina o albuminuria de
dificil control.’®'® La concentracién de creati-
nina no suele ser un parametro independiente
completamente fiable para su tamizaje porque
muchos pacientes con nefropatia diabética
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mantienen concentraciones relativamente nor-
males, algo que fue evidente en nuestro trabajo
(1.3 £ 0.4 mg/dL) en comparacién a los pacien-
tes sin nefropatia diabética (1.0 + 0.2 mg/dL;
p < 0.001). Por tanto, la nefropatia diabética
como enfermedad debe ser tratada con ma-
yor responsabilidad, realizando la buisqueda
intencionada de casos en todos los pacientes
diabéticos mediante los exdmenes adecuados,
independientemente del tiempo de evolucion
de la diabetes, con referencia oportuna al ne-
frélogo para que dicte el tratamiento a seguir,
enfocado en retrasar la progresién y optimizar
el manejo de la diabetes mellitus; esos estudios
deben repetirse cada 12 meses en los pacientes
que resultaron con albuminuria en rangos nor-
males. Trabajar bajo esta dptica preventiva es
mas costo-efectivo que los costos de la terapia
de reemplazo renal crénica.

Limitantes

La pequefia cantidad de pacientes incluidos
en el estudio constituye la mayor limitante;
sin embargo, fue posible demostrar que con la
busqueda intencionada de alteraciones urinarias
mediante un tamizaje usando pruebas sencillas
disponibles, es posible la detecciéon temprana
de nefropatia diabética.

Propuestas

Se propone la implementacion de pruebas de
tamizaje de nefropatia diabética a todos los pa-
cientes con diabetes mellitus al momento de su
diagnéstico en la consulta externa, como parte
de los estudios del programa de enfermedades
crénico-degenerativas. De igual forma, se propo-
ne evaluar la calidad de vida de los pacientes y
el efecto econémico a largo plazo en el sistema
sanitario del tamizaje e intervencién temprana
versus la practica tradicional de deteccion y
referencia tardfas.

2019 marzo-abril;35(2)

CONCLUSIONES

La deteccion temprana de enfermedad renal
crénica por diabetes es posible usando pruebas
de tamizaje sencillas disponibles en la mayor
parte de laboratorios de la red pdblica y privada.
Por tanto, la nefropatia diabética avanzada como
causa de sustitucion de la funcion renal a largo
plazo es completamente prevenible, siempre que
sea detectada tempranamente, lo que se logra
con mayor intervencion médica en el primer y
segundo nivel de atencién, enfocada a la bisque-
da intencionada de nefropatia para su referencia
oportuna con el especialista en nefrologia.
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