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Resumen

Introduccion: la relacion de los indicadores antropométri-
cos y de composicion corporal, con la evolucién de la enfer-
medad renal en pacientes con diabetes tipo 2 sigue siendo
controversial.

Objetivo: identificar la asociaciéon de los indicadores de la
enfermedad renal con indicadores de control metabdlico y
antropomeétricos en pacientes con diabetes tipo 2.

Material y métodos: se realiz6 un estudio transversal ana-
litico en 395 pacientes del primer nivel de atencion. La glu-
cosa, hemoglobina glucosilada (HbA1c), perfil de lipidos y
creatina se midi6 en ayuno. La enfermedad renal crénica
(ERC) se considerd cuando la excrecion de albumina urina-
ria (EAU) > 30 mg/g y con la reduccion del nivel de la tasa de
filtrado glomerular < 60 mL/min/1.73 m?, utilizando la ecua-
cion CKD-EPI. Se midi6 el peso y circunferencia de cintura,
asi como la composicion corporal a través de bioimpedancia.
Resultados: un 17% de la poblacion presenté ERC con
alteracién de la EAU y 6.6% con una TFG reducida. Un
mayor tiempo de diagnéstico de la enfermedad, mayor nivel
de HbA1c y menor nivel grasa corporal se asocié a una EAU
> 30 mg/g, (p < 0.05). La disminucién de la TFG (< 60 mL/
min/1.73 m?) se asocidé con mayor edad, ser mujer, tener
mayor circunferencia de cintura y menor porcentaje de
grasa corporal (p < 0.05).

Conclusiones: un mayor nivel de circunferencia de cintura
y menor porcentaje de grasa corporal se asocian a mayor
evolucion de la ERC en pacientes con diabetes tipo 2. El
descontrol glucémico se identificd en pacientes con mayor
excrecion de albumina urinaria.

Abstract

Background: The relationship of anthropometric and body
composition indicators with the evolution of kidney disease
in patients with type 2 diabetes, is still inconsistent.
Objective: To identify the association of indicators of kid-
ney disease with indicators of metabolic and anthropometric
control in patients with type 2 diabetes.

Material and methods: An analytical cross-sectional study
was carried out in 395 patients of the first level of care. The
glucose, glycosylated hemoglobin (HbA1c), creatinine and
lipid profile were measured. The kidney disease (CKD) was
made when urinary albumin excretion (UAE) > 30 mg/g and
with a reduction in the level of glomerular filtration rate < 60
mL/min/1.73 m2, using the CKD-formula. Weight and waist
circumference were measured, as well as the body compo-
sition through bioimpedance.

Results: Seventeen percent of the population has a diag-
nosed with CKD with alteration of the UAE and 6.6% had a
reduced GFR. A longer time of diagnosis of the diabetes, hig-
her HbA1c level and body fat were associated with an UAE
> 30 mg/g, (p < 0.05). The decline in GFR (< 60 mL/min/
1.73 m?) was associated with older age, being awoman, grea-
ter waist circumference, and a higher percentage of body fat
(p < 0.05).

Conclusions: A higher level of waist circumference and a
lower percentage of body fat are associated with a greater
evolution of chronic kidney disease in patients with type 2
diabetes. Glycemic uncontrol is identified in patients with
high urinary albumin excretion.
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Introduccion

La diabetes tipo 2 es una enfermedad de proporciones
pandémicas, se estima que en el 2017 habia 451 millones
de personas de 18 a 99 afios viviendo con la enfermedad.’
En México, para el 2016, la prevalencia de la enfermedad en
mayores de 20 afios fue del 9.4%, con un incremento del
10.3% en el 2018.2 La diabetes es considerada la principal
causa de enfermedad renal crénica (ERC) en el mundo, asi
como el principal factor de riesgo para el progreso a la etapa
terminal (ERCT) y muerte.3# Se calcula que la ERC afecta a
cerca del 40% de los pacientes con diabetes tipo 2.°

La ERC puede tener una fase inicial con el incremento
en la excrecion de albumina urinaria (EAU), seguido de un
deterioro de la tasa de filtrado glomerular (TFG) o ambas
condiciones, a consecuencia del estado hiperglucémico cré-
nico del paciente.® Se calcula que uno de cada cinco adultos
con diabetes tipo 2 tiene una TFG < 60 mL/min/1.73 m? y
entre el 30 y el 50% tienen una excrecién de albumina uri-
naria elevada.” Son diversos los factores de riesgo que se
han asociado al desarrollo y progresion de la ERC, dentro
de los cuales se encuentran: la hiperglucemia, el descontrol
hipertensivo, el tabaquismo y, en menor medida, la obesi-
dad y la dislipidemia.8

En México se ha reportado la prevalencia del sobrepeso
y la obesidad en un 75.2% en poblacién adulta.'® El incre-
mento de la grasa abdominal aumenta la produccion de
citosinas proinflamatorias, generando una inflamacion sisté-
mica crénica.!" Se ha identificado que el sindrome metabo-
lico y la obesidad abdominal central son factores de riesgo
independientes en pacientes con hipertensién y/o diabetes
para el desarrollo de ERC.'%'3 En pacientes con diabetes
se ha documentado que la obesidad abdominal central esta
asociada a mayor frecuencia con la albuminuria, pero no
como predictor de la TFG.™ A su vez, un aumento de la
circunferencia de cintura se ha asociado con la incidencia
de ERC, independientemente de la hipertension y la diabe-
tes tipo 2.15 En pacientes pertenecientes a poblacién adulta
en quienes se estudiaron distintos marcadores de obesi-
dad, (masa grasa y magra, indice de masa corporal [IMC] y
circunferencia de cintura), Unicamente la grasa visceral se
mantuvo como factor de riesgo independiente para el desa-
rrollo de ERC."® Aun cuando existe evidencia de la relacion
entre factores de riesgo independientes, como son el con-
trol glucémico e hipertensivo, con la incidencia y evolucion
de la ERC, la asociacion de los marcadores de obesidad
antropométricos asociados al deterioro de la TFG o incre-
mento de EAU sigue siendo controversial. Por lo anterior,
el objetivo del presente estudio fue identificar la asociacion
entre marcadores antropomeétricos y de composicion corpo-
ral, ademas del control glucémico con indicadores de ERC
en pacientes con diabetes tipo 2.
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Material y métodos

Estudio transversal analitico, llevado a cabo en 395
pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2 en el primer
nivel de atencién. Los pacientes fueron invitados a parti-
cipar en cuatro clinicas del Instituto Mexicano del Seguro
Social, de la zona centro-sur de la Ciudad de México. El pro-
tocolo fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
de el Instituto Mexicano del Seguro Social, con niumero de
registro: R-2016-3609-30. Los pacientes fueron invitados a
participar en el momento que acudian a sus citas en sus cli-
nicas de atencion. Después de conocer los procedimientos,
riesgos y beneficios del estudio, asi como la explicacion a
detalle del mismo, los pacientes firmaron su aceptacion al
estudio a través de la firma de la carta de consentimiento
informado.

Fueron incluidos todos los pacientes que tuvieran un
diagndstico previo de diabetes tipo 2 por su médico familiar
tratante y verificado en el expediente clinico. Se incluyeron
los pacientes con y sin tratamiento farmacolégico para la
diabetes, con edad < 70 afios, sin presencia de complica-
ciones micro o macrovasculares, (amputaciones, ERC con
sustitucion de la funcién renal, infartos y retinopatia avan-
zada).

Se midieron en sangre venosa con ayuno de 12 horas
los siguientes elementos: glucosa, creatinina, triglicéri-
dos, colesterol total y fraccion de c-HDL y c-LDL, a tra-
vés del método de fotometria automatizada. Asimismo, la
hemoglobina glucosilada (HbA1c) fue analizada a través
del método de cromatografia de liquidos de alta resolu-
cion (HPLC). Las pruebas fueron analizadas en un labo-
ratorio certificado. La EAU se midié en la primera orina
de la mafiana y, en los casos en donde hubo una EAU
> 30 mg/g, se realizd una segunda prueba confirmato-
ria. Fueron descartadas las infecciones de vias urinarias.
Se solicité la muestra de orina evitando el ejercicio fisico
intenso tres dias previos a la toma y en las mujeres se
evitod la toma de la muestra durante el periodo de mens-
truacion. La medicion se realizé por el método de inmu-
noturbidimetria. La TFG se estim6 a partir de creatinina
sérica por medio de la ecuacion CKD-EPI (Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration).”

El diagnéstico de la enfermedad renal se establecid de

acuerdo con lo sugerido en las guias KDIGO 2012 para la
evaluacién y manejo de la enfermedad renal cronica. '8
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Todos los pacientes fueron interrogados sobre sus
antecedentes heredofamiliares y personales patoldgicos.
Se realizd una evaluacioén clinica completa por parte del
médico participante, quien entrevistd al paciente acerca de
los datos clinicos, antedecedentes clinicos y tipo de medi-
camentos indicados por su médico tratante. Posterior a que
el paciente permaneciera sentado por mas de 5 minutos se
midio la presion arterial sistolica (PAS) y diastdlica (PAD)
en dos ocasiones, con un esfigmomanémetro de mercurio
con un intervalo de 10 minutos entre cada medicion. El valor
de la presion arterial fue el promedio de las dos medicio-
nes. Se definid la hipertension arterial sistémica (HAS) en
aquellos pacientes que tenian un diagndéstico previo por su
médico y confirmado con la revision del expediente clinico.
Fue considerado el tabaquismo y el consumo de alcohol,
cuando el paciente mencion6 fumar y/o consumir alcohol
en las ultimas dos semanas al momento de realizar el inte-
rrogatorio.

Se considerd que el paciente seguia una dieta cuando
acudi6é con la nutricionista a recibir atenciéon al menos en
dos ocasiones durante el afio previo al estudio, ademas se
le preguntd acerca del cuidado de su alimentacion a través
de una escala del 1 al 7, considerando una puntuacion de
1 un bajo seguimiento y 7 un alto seguimiento a la dieta para
el control de la diabetes. Una calificacién de 5 o mayor se
consideré como un seguimiento adecuado de la dieta.

El ejercicio fisico se considero de acuerdo con las pautas
de la Organizacién Mundial de la Salud, que indican realizar
al menos 150 minutos de actividad fisica aerébica de inten-
sidad moderada, distribuida en al menos tres dias durante
la semana.

Las medidas de antropometria fueron realizadas por
un nutrilogo utilizando el método propuesto por Habitch
y de acuerdo con las especificaciones recomendadas por
Lohman et al.'%20 E| peso, la estatura, el indice de masa
corporal (IMC) y el porcentaje de grasa corporal fueron
obtenidos con el paciente descalzo y sin objetos metalicos
en el cuerpo. Las mediciones se hicieron a través de una
bascula de biompedancia de miembros inferiores de marca
TANITA™ modelo TBF-215. La circunferencia de cintura se
midié después de determinar el punto medio entre la ultima
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costilla y el borde superior de la cresta iliaca en el lado dere-
cho, el valor promedio de la segunda y tercera medicion
fueron utilizadas para el analisis de los datos.

El andlisis de los datos se llevd a cabo en el programa
estadistico SPSS version 25. La estadistica descriptiva
incluyé medidas de tendencia central (media, mediana) y
dispersion, (desviacion estandar y rangos intercuartiles),
de acuerdo con la distribucion de las variables estudiadas.
Para la comparacion en tres grupos de acuerdo al IMC,
EAU y grado de TFG, se utilizé la prueba de Chi cuadrada
para las variables sociodemograficas y clinicas. Fue utili-
zada la técnica de ANOVA de un factor, para las variables
con distribucién normal y la prueba de Kruskall-Wallis para
las variables no paramétricas.

Para identificar los factores de riesgo de variables socio-
demograficas, clinicas y antropométricas con los indicado-
res de la enfermedad renal (EAU y TFG), se realizaron dos
modelos de regresion logistica. Un valor de p < 0.05 fue
considerado como estadisticamente significativo.

Resultados

La comparacion de las variables sociodemograficas y cli-
nicas en tres grupos (peso normal, sobrepeso y obesidad)
se muestra en el cuadro |I. Se encontré una mayor propor-
cion de pacientes con peso normal y tabaquismo. La propor-
cion de HAS fue significativamente mayor en pacientes con
obesidad (p = 0.001), asi como el promedio de PAS y PAD
(p =0.001). Se encontré una diferencia de afos de diagnos-
tico de la diabetes, los pacientes con peso normal tuvieron
una mediana mayor de afios de diagnéstico de la enferme-
dad que los otros dos grupos de pacientes (p = 0.001).

La comparacion de los grupos de acuerdo con la EAU
se puede observar en el cuadro Il. Los afios de diagndstico
de diabetes son significativamente mayores en pacientes
con macroalbuminuria (p = 0.001). Asimismo, los niveles
de glucosa en ayuno estan mas elevados en pacientes con
microalbuminuria en comparacién con los otros dos grupos
(p = 0.007). Sin embargo, el porcentaje de grasa corporal
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Cuadro | Comparacién de datos sociodemograficos, clinicos y bioquimicos en los pacientes estudiados (n = 395)

Peso normal Sobrepeso Obesidad Velsrde s
n =47 (12%) n =148 (37%) n =200 (51%)
Frecuencias y porcentajes™
Muijeres 31(66) 92 (62) 147 (73) 0.074
Tabaquismo 18 (38)2° 30 (20)° 41 (20)2 0.022
Consumo de Alcohol 18 (38) 57 (38) 57 (28) 0.079
Escolaridad
Basica 21 (45) 75 (50) 109 (54) 0.576
Media 16 (34) 51 (34) 66 (33)
Superior 10 (21) 22 (15) 25 (12)
Ejercicio fisico 6 (13) 30 (20) 27 (13) 0.191
Sigue una dieta 8 (17) 25 (17) 32 (16) 0.970
Tratamiento diabetes
Hipoglucemiantes orales 36 (77) 114 (77) 150 (75) 0.995
Insulina/ hipoglucemiantes 4 (8) 16 (11) 23 (11)
Insulina 5(11) 12 (8) 19 (9)
Sin farmacos 2(4) 6 (4) 8 (4)
HAS 9 (19)2 57 (38)° 116 (58)° 0.001
Promedio y desviacion estandar**
Edad (afios) 54.2 (+ 8.6) 55.0 (+ 8.41) 54.6 (+ 8.54) 0.350
PAS (mmHg) 117.3 (£15.2)2 121.0 (¢ 16.3)° 129.0(x 14.5)¢ 0.001
PAD (mmHg) 78.7 (£ 9.9)2 80.5 (+ 12.5)° 86.3 (+ 9.2)° 0.001
HbA1c (%) 9.01 +2.53 8.51+2.33 8.34 £2.10 0.176
Colesterol total (mg/dL) 197.6 (+ 43.4) 198.3 (x 41.3) 193.7(x 41.0) 0.561
LDL-c (mg/dL) 115.2 (£ 34.4) 114.1 (£ 32.5) 110.6 (£31.0) 0.496
HDL-c (mg/dL) 443 (£ 11.2) 41.5 (£ 9.7) 41.2 (£ 12.2) 0.235
Creatinina s (mg/dL) 0.84 (£ 0.2) 0.81 (£ 0.1) 0.80 (£ 0.2) 0.577
Mediana (percentil 25 y 75)***
Diagnéstico diabetes (afios) 10 (4-14) 7 (3-11) 4 (2-9) 0.001
Triglicéridos (mg/dL) 178 (125-252) 182 (131-251) 178 (139-250) 0.662
Glucosa (mg/dL) 140 (108-222) 151 (123-198) 141 (114-199) 0.648

IMC (de acuerdo con la OMS) Peso normal: 18.5-24.9 kg/m?; Sobrepeso: 25-29.9 kg/m?; Obesidad: = 30 kg/m?

HAS: Hipertension arterial sistémica; PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastélica; HbA1c: Hemoglobina glucosilada;
LDL-c: Colesterol fraccion LDL; HDL-c: Colesterol fraccion HDL

*Prueba de Chi cuadrada

**Prueba de ANOVA de una via

***Prueba de Kruskall-Wallis

abepryeba post-hoc para diferencia entre los grupos
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Cuadro Il Comparacion de las variables antropométricas, clinicas y bioquimicas de acuerdo con la excrecion de albumina urinaria en los

pacientes estudiados (n = 395)

Mediana y percentil 25 y 75*

Normoalbuminuria
328 (83%)

Microalbuminuria Macroalbuminuria

Valor de p

Diagnéstico diabetes (afios)
Triglicéridos (mg/dL)
Glucosa (mg/dL)

Promedio y desviacion estandar**

Peso (kg)

IMC (kg / m?)
Cintura (cm)
Grasa (%)

PAS (mm/Hg)
PAD (mm/Hg)
HbA1c (%)
Colesterol (mg/dL)
HDL-c (mg/dL)
LDL-c (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)

5 (2-10)
179 (134-242)
141 (115-193)

75.6 (+ 14.4)
30.65 (+ 5.13)
100.50 (+ 12.18)
42.58 (+ 10.96)
124.25 (+ 15.72)
83.14 (+ 11.18)
8.30 (+ 2.21)
196.22 (+ 42.23)
42.03 (+ 11.69)
112.57 (+ 31.78)
0.78 (+ 0.13)2

(12%) 18 (5%)

9 (4-13) 12 (5-15) 0.001
179 (131-274) 195 (119-276) 0.794
186 (120-273) 176 (147-281) 0.007
75.0 (+ 18.19) 72.20 (+ 12.45) 0.619
30.24 (+ 6.45) 28.86 (+ 4.70) 0.367

101.15 (+ 14.57) 98.35 (+ 11.24) 0.717
40.05 (+ 15.17) 33.40 (+ 10.34) 0.003
123.22 (+ 12.73) 132.22 (+ 24.38) 0.100
82.70 (+ 9.61) 86.66 (+ 13.71) 0.400
9.22 (+ 2.34) 9.75 (+ 1.93) 0.001
193.55 (+ 38.93) 196.55 (+ 26.64) 0.912
39.95 (+ 9.27) 39.94 (+ 6.61) 0.386
111.73 (+ 34.35) 112.38 (+ 29.42) 0.985
0.84 (+ 0.25)° 1.15 (+ 0.76)° 0.001

Normoalbuminuria: < 30 mg/g; Microalbuminuria: 30-300 mg/g; Macroalbuminuria: > 300 mg/g
IMC (de acuerdo con la OMS) Peso normal: 18.5-24.9 kg/m?; Sobrepeso: 25-29.9 kg/m?; Obesidad: = 30 kg/m?
PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastélica; HbA1c: Hemoglobina glucosilada; LDL-c: Colesterol fraccion LDL;

HDL-c: Colesterol fraccion HDL

*Prueba Kruskall-Wallis

**Prueba de ANOVA de una via

abePryeba post-hoc para diferencia entre los grupos

es menor en aquellos pacientes que presentan macroalbu-
minuria (p = 0.003). Los niveles de HbA1c y de creatinina
sérica estan significativamente mas elevados en aquellos
pacientes que presentan macroalbuminuria (p = 0.001).

Comparacion de la TFG con variables
sociodemogrdficas y clinicas

La comparacién de acuerdo con la TFG y los indicado-
res metabdlicos y clinicos se muestra en el cuadro lll. Se
encontraron diferencias significativas en los afios de diag-
néstico de la diabetes, siendo mayor (10 afios) en pacientes
con TFG moderada/severamente reducida en comparacion
con los otros dos grupos (p = 0.001). Los niveles de glucosa
en ayuno estan mas elevados en pacientes con TFG mode-
rada a severamente reducida (p = 0.007). El peso corporal y
el nivel de porcentaje de grasa corporal fueron menores en
pacientes con una TFG moderada/severamente reducida
en comparacion con los grupos de TFG normal o media-
namente reducida (p = 0.016, p = 0.012, respectivamente).
El nivel de HDL-c fue mayor en aquellos pacientes con una
TFG medianamente reducida en comparacion con los otros
dos grupos (p = 0.001). La creatinina sérica fue significati-
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vamente mayor en pacientes con una TFG moderada/seve-
ramente reducida (p = 0.001).

Regresion logistica utilizando la EAU
como variable de desenlace

El modelo de regresion logistica que muestra la asocia-
cién entre la EAU normal y alterada con las variables socio-
demograficas y clinicas son mostrados en el cuadro IV. Se
identificdé que el mayor tiempo de diagndstico de la dia-
betes es un factor de riesgo para la alteracion de la EAU,
(OR = 1.08; IC: 1.03-1.14; p = 0.001), asi como mayor cir-
cunferencia de cintura (OR = 1.03; IC: 1.00-1.07; p = 0.036).
Asi también, un menor porcentaje de grasa corporal es un
factor protector para la alteracién de la EAU (OR = 0.95;
IC: 0.94-0.90; p = 0.022).

Regresion logistica utilizando la TFG
como variable de desenlace

Para identificar el riesgo entre la alteracion de la TFG
normal y alterada con las variables clinicas y antropomé-
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Cuadro Il Comparacion de las variables antropométricas, clinicas y bioquimicas de acuerdo con la tasa de filtrado glomerular (n = 395)

TFG normal reducida severamente Vel dem
147 (37.2%) 222 (56.2%) reducida
26 (6.6%)
Mediana y percentil 25 y 75*
Diagnéstico diabetes (afios) 5 (2-8) 6 (3-11) 10 (4-15) 0.001
Triglicéridos(mg/dL) 178 (129-238) 178 (136-248) 233 (164-282) 0.794
Glucosa (mg/dL) 134 (113-188) 152 (120-216) 158 (121-197) 0.007
Promedio y desviacion estandar**
Peso (kg) 78.18 (+ 15.85) 73.66 (+ 13.92) 74.77 (+ 15.39) 0.016
IMC (kg/m?) 30.51 (+ 5.42) 30.57 (+ 5.18) 30.12 (+ 5.76) 0.920
Cintura (cm) 100.81 (+ 12.83) 100.27 (+ 11.93) 100.47 (£ 14.78) 0.921
Grasa (%) 40.08 (£ 12.25)2 43.43 (+ 10.98)% 39.08 (+ 13.72) 0.012
PAS (mm/Hg) 123.17 (+ 12.66) 124.95 (£ 17.05) 128.20 (+ 21.74) 0.282
PAD (mm/Hg) 82.86 (+ 9.38) 83.34 (+ 11.85) 84.80 (+ 13.88) 0.714
HbA1c (%) 8.37 (+2.22) 8.51 (+2.28) 8.86 (+2.11) 0.569
Colesterol Total (mg/dL) 190.80 (+ 45.33) 199.66 (+ 37.24) 192.69 (+ 46.68) 0.118
HDL-c (mg/dL) 39.44 (+ 9.59)2 43.49 (+ 12.15)% 38.88 (+ 9.10) 0.001
LDL-c (mg/dL) 108.44 (+ 31.48) 116.13 (+ 31.88) 103.76 (+ 31.56) 0.027
Creatinina sérica (mg/dL) 0.72 (£ 0.08)2 0.80 (£ 0.11)° 1.34 (+ 0.60)° 0.001

TFG medianamente

TFG moderada/

IMC (de acuerdo con la OMS) Peso normal: 18.5-24.9 kg/m?; Sobrepeso: 25-29.9 kg/m?; Obesidad: = 30 kg/m?

TFG: Tasa de filtrado glomerular; DT2: Diabetes tipo 2; PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastolica. HbA1c: Hemoglobina
glucosilada; LDL-c: Colesterol fraccion LDL; HDL-c: Colesterol fraccion HDL

TFG normal: = 90 mL/min/1.73 m2; TFG medianamente reducida: 89-60 mL/min/1.73 m2; TFG moderada a severamente reducida:
< 60 mL/min/1.73 m?2

*Prueba Kruskall Wallis

**Prueba de ANOVA

abepryeba post-hoc para diferencia entre los grupos

tricas se realizé un modelo de regresion logistica mostrado
en el cuadro V.

riesgo para la alteracion de la TFG, (OR = 1.08; IC: 1.03-1.14;
p = 0.001), al igual que la edad (OR = 1.06; IC: 1.02-1.11;
p = 0.002), asi como mayor circunferencia de cintura
Se identifico que ser del sexo femenino es un factor de (OR =1.04; 1C: 1.01-1.08; p < 0.036).
riesgo para la alteracion en la TFG (OR = 3.30; IC: 1.30-
8.37; p = 0.012), en comparacioén con el sexo masculino. El

mayor tiempo de evolucion de la diabetes es un factor de

Asimismo, se identificd que un mayor porcentaje de grasa
corporal es un factor protector para la disminucion de la TFG.

Cuadro IV Modelo de regresion logistica multiple para identificar la asociacion de la excrecién de albumina urinaria alterada anormal
con variables clinicas, antropométricas y de control glucémico (n = 395)

Edad 0.01 0.97-1.04 0.550
Sexo
Hombre -0.51 0.59 0.26-1.36 0.223
Mujer 0.54 0.22-1.31 0.176
Diagnostico diabetes (afios) 0.08 1.09 1.04-1.14 0.001
Cintura (cm) 0.04 1.04 1.01-1.07 0.009
Grasa (%) -0.06 0.93 0.89-0.97 0.004
HbA1c (%) 0.18 1.20 1.06-1.37 0.003

HbA1c: Hemoglobina glucosilada; OR: Razén de momios; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%
Excrecion de Albumina urinaria alterada: = 30 m/g
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Cuadro V Modelo de regresion logistica multiple para identificar la asociacion entre la tasa de filtrado glomerular reducida
(< 60 mL/min/1.73 m2) con variables clinicas, antropométricas y de control glucémico (n = 395)

S

Edad -0.06
Sexo -1.19

Hombre

Mujer

Cintura (cm) 0.04
Diagnéstico diabetes (afios) 0.036

Grasa (%) -0.52

HbA1c (%) 0.61

(013 IC 95% Valor de p
1.06 1.02-1.11 0.002

1

3.30 1.30-8.37 0.012
1.04 1.01-1.08 0.006
1.03 1.30-8.37 0.012
0.94 0.90-0.99 0.018
1.06 0.92-1.21 0.381

HbA1c: Hemoglobina glucosilada; OR: Razén de momios; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

Discusion

Dentro de los principales hallazgos del presente estudio
esta haber identificado la prevalencia del 17% de pacientes
con EAU alterada (12% microalbuminuria y 5% macroalbu-
minuria), asi como una TFG < 60 mL/min en un 6.6% de la
poblacion estudiada. Otros autores han reportado una pre-
valencia del 17% de pacientes con cifras de EAU alterada
(25% microalbuminuria y 5.1% macroalbuminuria), con una
TFG < 60 mL/min en un 15.3%.2

Es importante resaltar que los afios de diagnéstico de la
diabetes de la poblacion estudiada es menor a la reportada
en otras poblaciones, y es bien conocido que la presencia
de la ERC se incrementa con un mayor tiempo de evolucion
de la diabetes, al igual que otras complicaciones microvas-
culares.?2:23

La utilidad de las formulas para estimar la TFG resultan
ser una herramienta importante para la deteccion temprana
de la enfermedad renal, particularmente en pacientes de
cuidado primario. En el presente estudio identificamos que
la alteracion en la EAU se asoci6 a factores de riesgo modi-
ficables como son la circunferencia de cintura y porcentaje
de grasa, asi como mayor nivel de HbA1c. A su vez, se
encontraron como factores de riesgo para la disminucion de
la TFG: ser del sexo femenino, la edad y la mayor circun-
ferencia de cintura. En relacion con el porcentaje de grasa,
nuestros resultados coinciden con lo reportado por otros
autores, quienes identificaron la circunferencia de cintura y
el IMC como medidas de incidencia de la enfermedad renal,
es decir en etapas tempranas, mientras que la reduccion de
las medidas de grasa abdominal y subcutanea, adiposidad
y grasa intermuscular se asocian con la disminucion de la
TFG con etapas mas avanzadas de la enfermedad renal.'®

En el presente estudio, el indicador asociado al riesgo
tanto para una mayor EAU como para la disminucion de la
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TFG fue la circunferencia de cintura, mientras que un menor
porcentaje de grasa corporal se asocia a etapas mas avan-
zadas de la enfermedad renal, con la macroalbuminuria y
disminucién de la TFG. Aun asi, ante el inminente deterioro
de la TFG, la circunferencia abdominal sigue en cifras ele-
vadas, no asi el porcentaje de grasa corporal. Se ha repor-
tado que un elevado IMC y una mayor circunferencia de
cintura suelen ser factores de riesgo independientes para
la disminucion de la TFG.2* Asi también, se ha reportado
en pacientes sin ERC la asociacion de una masa muscular
baja con la presencia de albuminuria y lesion renal.25

Sigue siendo controversial el efecto que pueden tener
los niveles elevados de lipidos y su relaciéon con la dismi-
nucion de la funcién renal. En el presente estudio identifi-
camos menores niveles de HDL-c en la poblacién con la
TFG moderada/severamente reducida. Estudios previos
en poblacion asidtica con diabetes tipo 2 han asociado el
nivel de triglicéridos, colesterol HDL-c y LDL-c de manera
independiente para el desarrollo de la enfermedad renal.26
Nuestros resultados muestran un mayor riesgo en mujeres
con la disminucion de la TFG; mientras que otros autores
han reportado en pacientes con diabetes tipo 2 una preva-
lencia del 23% de la presencia de la ERC (TFG < 60 mL/
min/m2), siendo mas comun en mujeres que en hombres.?’

Con relacién al nivel de HbA1c no se encontrd asocia-
cion con la disminucién severa de la TFG; sin embargo,
se encontré como factor de riesgo un nivel mas alto de la
HbA1c con la alteracion de la EAU. Los niveles elevados de
la HbA1c se asocian desde etapas tempranas a la presen-
cia de la ERC, por ello se requiere insistir en alcanzar nive-
les 6ptimos en la HbA1c desde que se realiza el diagnéstico
de diabetes.?®

La hipertension arterial es uno de los principales fac-

tores asociados a la progresién de la enfermedad renal.2®
En la poblacién estudiada no se encontrd asociacion en los
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pacientes con diagnédstico de hipertension arterial, ni con
niveles mas altos en las cifras de PAS y PAD, con mayor
riesgo para el desarrollo de la ERC. Lo anterior pudiera
explicarse en relacién con la edad promedio de los pacien-
tes, que fue de 55 afios, asi como con un menor tiempo
de diagnéstico de la enfermedad y el control de las cifras
tensionales. Dentro de las limitaciones de este estudio esta
el disefio de tipo transversal, el cual no permite asegurar
la causalidad de los factores de riesgo identificados con la
ERC. Futuros estudios de cohorte deberan elevar la cau-
salidad de estos hallazgos. Asi también hubo una mayor
inclusion de mujeres en el estudio, lo cual puede ser una
limitante para caracterizar el riesgo a la enfermedad renal
en hombres y mujeres. Resaltamos la importancia de la
medicidon de la albuminuria y la estimacion de la TFG de
forma periddica en las clinicas de primer nivel de atencién,
asi como la necesidad de alcanzar un control glicemico, de
la obesidad, dislipidemia y de la hipertensién arterial, con la
finalidad de retardar y/o reducir el riesgo de la enfermedad
renal.

Conclusiones

La enfermedad renal se asocia a una mayor circunferen-
cia de cintura y menor porcentaje de grasa en las etapas
mas tardias de la enfermedad, con afectacion de ambos

indicadores, tanto la EAU como la TFG. Un factor de riesgo
para la ERC medido a través de la disminucion de la TFG fue
ser mujer. Asimismo, un mayor nivel de hemoglobina gluco-
silada es un factor de riesgo temprano para la alteraciéon en
la EAU en pacientes con diabetes tipo 2 que acuden al primer
nivel de atencién. Se requiere incidir en el primer nivel de
atencion mediante estrategias dirigidas a un diagnéstico tem-
prano y tratamiento oportuno con farmacos y estilo de vida,
para la prevencion y tratamiento de la enfermedad renal.
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