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Resumen

Introduccion: la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la principal causa de nefropatia terminal en el mundo. Se sabe que en Colombia
esta enfermedad tiene una prevalencia del 7-9 %, pero para algunos municipios no hay datos sobre el nimero de personan que
padecen DM2 y enfermedad renal crénica (ERC), ni sobre los factores de riesgo relacionados con su desarrollo.

Objetivo: determinar la prevalenciay los factores de riesgo para desarrollar ERC en una poblacién de pacientes con DM2 que
consultaron a un programa de riesgo cardiovascular de una institucion de salud de Armenia, Colombia, durante el afio 2017.
Materiales y métodos: estudio descriptivo de corte transversal realizado en una muestra de 232 pacientes. Se describieron las
variables con medidas de tendencia central e intervalos de confianza del 95 %, se realiz6 analisis de varianza y pruebas Chi cuadrado
para las variables numéricas y categdricas, respectivamente; se aplicaron los modelos de regresion multiple y regresion logistica, y se
considero una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p<0,05.

Resultados: la prevalencia de DM2 fue del 34,14 %y lade ERC varid entre 22,41 %'y 38,79 %, segun la ecuacion utilizada. El 69,83 %
de la poblacién se encontrd en normoalbuminuria; el 25 %, en microalbuminuria, y el 5,17 %, en macroalbuminuria. Los factores de riesgo
identificados para ERC fueron edad (Cockcroft-Gault y CKD-EPI p<0,001; MDRD p=0,012), perimetro abdominal (Cockcroft-Gault
p<0,001; MDRD p=0,028; CKD-EPI p=0,011), nivel de creatinina (Cockcroft-Gault, MDRD, CKD-EPI p<0,001) y sedentarismo
(Cockcroft-Gault p=0,046). Las ecuaciones méas adecuadas para identificar tempranamente la ERC en la poblacion estudiada fueron
CKD-EPI (R?=85,74 %) y Cockcroft-Gault (R?=85,43 %), con un valor de prondstico de 95,68 % y 93,96 %, respectivamente.
Conclusion: la prevalencia de ERC, que oscil6 entre 22,41 %'y 38,79 %, dependid de la ecuacién utilizada. Los factores de riesgo
para desarrollar ERC fueron edad, nivel de creatinina, perimetro abdominal y sedentarismo. Se propone que para esta poblacion las
ecuaciones Cockcroft-Gault y CKD-EPI son las méas adecuadas para identificar la ERC.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, enfermedad renal cronica, prevalencia, factores de riesgo, tasa de filtracion glomerular;
creatinina (DeCS).
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Abstract

Introduction: In Colombia, the prevalence of type 2 diabetes mellitus (DM2) is 7-9%, this being the main cause of end-stage renal
disease in the world“.In the municipality of Armenia, the prevalence of the population suffering from DM2 with chronic kidney
disease (CKD) and the risk factors related to its development are unknown.

Objective: To determine the prevalence and risk factors of developing chronic kidney disease (CKD) in a population with type 2
diabetes, consultants to a cardiovascular risk program of an IPS of Armenia, Colombia, during the year 2017.

Methods: Descriptive cross-sectional study with 232 patients. The variables were described by measures of central tendency and
95 % confidence intervals, ANOVA and Chi square tests were performed for the numerical and categorical variables respectively,
multiple regression and logistic regression, with a value of P <0.05.

Results: The prevalence of diabetes was 34.14 % and CKD varies between 22.41-38.79 % according to the equation used. 69.83 %
are in normoalbuminuria, 25 % in microalbuminuria and 5.17 % in macroalbuminuria. The risk factors identified for CKD were: age
(Cockeroft-Gault and CKD-EPI p <0.001; MDRD p = 0.012), abdominal perimeter (Cockcroft-gault p <0.001; MDRD p = 0.028;
CKD-EPI p = 0.011), creatinine level (Cockcroft-gault, MDRD, CKD-EPI p <0.001) and sedentary lifestyle (Cockcroft-gaultp =
0.046). The most adequate equations for early identification of CKD in this population are CKD-EPI (R2 = 85.74 %) and Cockcroft-
gault (R2 = 85.43 %), with a prognostic value of 95.68 % and 93, 96 % respectively.

Conclusion: The prevalence of CKD varies between 22.41 % and 38.79 %, depending on the equation used. The risk factors for
developing CKD are age, creatinine level, abdominal perimeter and sedentary lifestyle. It is proposed that for this population the
Cockcroft-Gault and CKD-EPI equations are the most adequate to identify CKD.
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Introduccién

a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un des-

orden metabdlico que se caracteriza por una
hiperglucemia crénicat, representa un proble-
ma de salud publica y es una de las mayores causas de
morbimortalidad temprana a nivel mundial?; de acuerdo
con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para el
afo 2014 422 millones de personas padecian esta enfer-
medad a nivel mundial®. En Colombia, el 7-9 % de la
poblacién padece DM24, y en Armenia, especificamente,
este porcentaje puede ir desde 12,7 %?® hasta 22,49 %®.

La diabetes es la principal causa de nefropatia termi-
nal en el mundo dado que el 8 % de los pacientes al mo-
mento del diagnostico de la DM2 presentan proteinuria.
Del 92 % restante, el 41 % tiene riesgo de desarrollar
enfermedad renal crénica (ERC) en los proximos 20 afios;
de estos el 10 % desarrolla enfermedad renal terminal®.

Los factores de riesgo para desarrollar ERC se cla-
sifican en factores de susceptibilidad, iniciadores, de
progresion y de estadio final, entre los cuales es im-
portante destacar la DM2, la obesidad y la dislipidemia’.

La ERC se define como la presencia de anomalias
en el rifidn (estructurales o funcionales) por mas de
tres meses y con implicaciones para la salud’. Es asi
como se considera ERC cuando se presenta al menos
uno de los siguientes sintomas durante tres 0 mas me-
ses: disminucion de la tasa de filtracion glomerular
(<60 ml/min/1,73 m?), presencia de marcadores de
dafo renal o historia de trasplante renal®.

La tasa de filtracion glomerular se puede estimar
mediante diferentes ecuaciones, tales como MDRD,
Cockcroft-Gault ajustado por superficie corporal
(Cockceroft-Gault) y CKD-EPI; esta Gltima es la reco-
mendada por las guias KDIGO"y por el Ministerio de
Salud en Colombia®.

La ERC es un problema de salud progresivo y no
transmisible asociado a multiples enfermedades, prin-
cipalmente a las de tipo cardiovascular y a la DM2. En
Colombia, la incidencia, prevalencia y mortalidad de
esta patologia se desconoce; sin embargo, se estima
que ha aumentado debido a su asociacion con diversos
factores de riesgo®. Dado este panorama, el presente

estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia 'y
los factores de riesgo para desarrollar ERC en los pa-
cientes con DM2 que consultaron al programa de ries-
go cardiovascular de una institucién prestadora de salud
(IPS) de Armenia, Colombia, durante el afio 2017.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal con un
universo de aproximadamente 2.800 pacientes con diag-
nostico de DM2 que consultaron al programa de ries-
go cardiovascular de una IPS de Armenia durante el
afio 2017. La muestra, que estuvo conformada por 232
sujetos, se obtuvo con formula para poblaciones finitas
ajustada por prevalencia de DM2 del 22,49 % con base
en un estudio anterior realizado en la misma pobla-
cidn®, fue aleatorizada en el programa Microsoft Excel®
2016 y con reemplazo sistematico de los sujetos que
no cumplian con los criterios de inclusion.

En el estudio se incluyeron los pacientes diabéticos
mayores de 18 afios que habian consultado durante el
afio 2017 y que contaron con la informacion de las
variables requeridas para el estudio.

Se solicito la informacion de las bases de datos a la
IPS, previo consentimiento institucional, y se tabularon
los datos de las variables del estudio en la herramienta
del programa Microsoft Excel® 2016. Se una hizo prue-
ba de normalidad de las variables y los datos se proce-
saron en Statghaphics Centurion® y se describieron
por medidas de tendencia central con intervalos de
confianza del 95 % (1C95%); asimismo, se realizé un
analisis por sexo de las variables.

La prevalencia de ERC, definida como tasa de fil-
tracion glomerular <60 ml/min/1,73 m?, se estableci6
mediante las ecuaciones utilizadas (Cockcroft-Gault,
CKD-EPI y MDRD) y con base en los datos de los
niveles de albimina en orina de una muestra ocasional
se realizo la clasificacion por estadios de albuminuria.
Posteriormente se realizd la clasificacion de progre-
sion de KDIGO con base a los estadios por tasa de
filtracion glomerular y estadios de albuminuria.

Para identificar los factores de riesgo para desa-
rrollar ERC se realiz6 un analisis de varianza univariado
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para las variables numéricas y una prueba de Chi cua-
drado para las categdricas en relacién con las tres
ecuaciones, seguido de una regresion multiple y una
regresion logistica. Se consider6 como una diferencia
estadisticamente significativa un valor de p<0,05.

Resultados
Durante 2017, 10.500 pacientes consultaron al pro-
grama de riesgo cardiovascular de la IPS participante,

de los cuales 3.585 eran diabéticos, lo que indic6 una
prevalencia del 34,14 %.

Tabla 1. Descripcidn de variables por sexo.

Se realizé la descripcién de las variables por sexo
como se observaen la Tabla 1. El promedio de edad fue
66,73 afios (1C95%: 64,44-69,03) para hombres y 68,3
afios (1C95%: 66,99-69,61) para mujeres; el promedio
de la presion sistdlica fue 119,86 mmHg (1C95%: 117,45-
122,28) para hombres y 122,86 mmHg (1C95%; 121,48-
124,24) para mujeres, y el promedio de la presion
diastolica fue de 74,93 mmHg (1C95%: 73,44-76,42) para
hombres y 74,04 mmHg (I1C95%: 73,18-74,89) para
mujeres. En cuanto a las medidas antropométricas, se
encontré que el promedio del perimetro abdominal fue
99,31 cm (1C95%: 97,23-101,39) para hombres y 94, 59
cm (1C95%: 93,40-95,78) para mujeres, y el del indice

Variable Masculino x+e 1C95% Femenino xto 1C95% Valor p
Edad (afios) 66,73+£13,01 64,44-69,03 68,3+12,24 66,99-69,61 0,408
PAS (mmHg) 119,86+£14,71 | 117,45-122,28 | 122,86+12,53 | 121,48-124,24 0,135
PAD (mmHg) 74,93+£7,91 73,44-76,42 74,04£8,12 73,18-74,89 0,466
Perimetro abdominal (cm) 99,31+9,22 97,23-101,39 | 94,59+11,86 93,40-95,78 0,006
IMC (Kg/m?) 26,76+4,33 25,44-28,09 28,59+7,87 27,83-29,34 0,097
HBAI1C (%) 7,31+1,99 6,80-7,82 7,95+2,96 7,66-8,24 0,130
Glicemia en ayunas (mg/dL) 131,69+60,89 | 120,49-142,89 | 140,54+60,64 | 134,15-146,94 0,340
Colesterol total (mg/dL) 173,04£52,62 | 164,52-181,57 | 187,27+43,91 | 182,40-192,13 0,446
HDL (mg/dL) 39,77£11,92 37,54-41,99 46,68+12,11 45,41-47,95 <0,001
NO HDL (mg/dL) 119,01+41,58 | 111,62-126,41 | 133,94+39,57 | 129,73-138,16 0,015
TAG (mg/dL) 221,30+208,26 | 197,53-245,06 | 183,21+89,24 | 169,65-196,78 0,053
Creatinina (mg/dL) 1,07£0,24 1,02-1,13 0,89+0,30 0,85-0,92 <0,001
Albuminuria ocasional (mg/g)| 53,63+115,80 22,21-85,04 | 67,48+184,36 49,55-85,41 0,594
TFG CG (mI/kg/1,73m2) 68,68+22,00 63,88-73,48 70,80+27,19 68,05-73,54 0,594
TFG MDRD (mI/kg/1,73m2) 77,64+20,06 73,20-82,09 74,93125,22 72,39-77,46 0,459
erfﬁkglfgi;rznpz; 73,89+18,96 70,19-77,58 72,37£20,33 70,27-74,48 0,621

X: media; o: desviacion estandar; PAS: presién arterial sistélica; PAD: presion arterial diastolica; IMC: indice de
masa corporal; HBA1C: hemoglobina glicosilada; HDL: Lipoproteinas de alta densidad; NO HDL.: incluye LDL

(lipoproteinas de baja densidad) y VLDL (lipoproteina de muy baja densidad); TAG: triglicéridos; TFG CG:
tasa de filtracion glomerular calculada con la ecuacion Cockcroft-Gault ajustada por superficie corporal; TFG
MDRD: tasa de filtracion glomerular calculada con la ecuacion MDRD; TFG CKD-EPI: tasa de filtracion

glomerular calculada con la ecuacion CKD-EPI.
Fuente: elaboracion propia.
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de masa corporal (IMC), 26,76 m?/kg (1C95%: 25,44-
28,09) para hombres y 28,59 m?/kg (1C95%: 27,83-29,34)
para mujeres, lo cual evidencié predominio de sobrepeso
y obesidad central en ambos sexos.

La hemoglobina glicosilada presentd una media de
7,31 % (1C95%: 6,80-7,82) y 7,95 % (IC95%: 7,66-8,24)
para hombres y mujeres, respectivamente, mientras que
la glicemia en ayunas promedio en hombres fue de 131,69
mg/dL (IC95%: 120,49-142,8) y en mujeres, 140,54 mg/
dL (1C95%: 134,15-146,94). En cuanto al perfil lipidico,
el colesterol total tenia una media de 173,04 mg/dL
(1C95%: 164,52-181,5) para hombres y de 183,40 mg/
dL (1C95%: 182,40-192,13) para mujeres, mientras que
la del HDL fue de 39,77 mg/dL (1C95%: 37,54-41,99)
para hombres y 46,68 mg/dL (IC95%; 45,41-47,95) para
mujeres; la del no HDL fue 119,01 mg/dL (1C95%:
111,62-126,4) para hombres y 133,94 mg/dL (1C95%:
129,73-138,16) para mujeres, finalmente la de los
triglicéridos fue de 221,30 mg/dL (1C95 %: 197,53-
245,06) y 183,21 mg/dL (I1C95%: 169,65-196,78) para
hombres y mujeres, respectivamente.

En las pruebas de funcion renal se encontro que los
promedios de creatinina fueron 1,07 mg/dL (1C95%:
1,02-1,13) y 0,89 mg/dL (1C95%: 0,85-0,92), y los de
albuminuria 53,63 mg/g (1C95%: 22,21-85,04) y 67,48
mg/dL (1C95%: 49,55-85,41) para hombres y mujeres,
respectivamente. Asimismo, la media de la tasa de fil-
tracion glomerular por Cockcroft-Gault fue de 66,68
ml/Kg/1,73m?(1C95%: 63,88-73,48) y 70,80 ml/Kg/

Tabla 2. Clasificacion estadios TFG segin KDIGO.

1,73m? (1C95%: 68,05-73,54), por MDRD fue de 77,64
ml/Kg/1,73m? (IC95%: 73,20-82,09) y 74,93 ml/Kg/

1,73m? (1C95%: 72,39-77,46) y por CKD-EPI fue de

73,89 ml/Kg/1,73m? (1C95%: 70,19-77,58) y 72,37 ml/
Kg/1,73m? (1C95%: 70,27-74,48) para hombres y mu-
jeres, respectivamente.

Se encontrd una diferencia estadisticamente signi-
ficativa para la distribucion por sexo para las variables
perimetro abdominal (p=0,006), nivel de creatinina
(p<0,001) y colesterol HDL (p<0,001).

La prevalencia de ERC vari6 segin la ecuacion
con la cual se calcul6, siendo la Cockcroft-Gault la
que mayor porcentaje de enfermedad detectd
(38,79 %), sequida por CKD-EPI (26,1 %) y MDRD
(22,41 %) (Tabla 2).

Segun la clasificacion por estadios de KDIGO (Tabla
2), las ecuaciones MDRD, CKD-EPI, y Cockcroft-Gault
identificaron que el 77,59 %; el 73,89 %, el 61,21 %,
respectivamente, de los pacientes se encontraban en
estadios 1y 2. En la Tabla 3 se observan los estadios de
albuminuria, alli se evidencia que el 69,83 % de la po-
blacién estaba en estadio A1 (normoalbuminuria); el
25 %, en estadio A2 (microalbuminuria), y el 5,17 %, en
estadio A3 (macroalbuminuria).

De igual forma se Ilevo a cabo un célculo del riesgo
de progresion de ERC con la clasificacion KDIGO
mediante la que se identificd que el 43,54 % de la

Estadio TFG CG TFG MDRD TFG CKD-EPI
Estadio 1 21,12% 18,97% 18,72%
Estadio 2 40,09% 58,62% 55,17%
Estadio 3A 22,84% 15,52% 15,76%
Estadio 3B 14,66% 5,60% 8,37%
Estadio 4 1,29% 1,29% 1,97%
Estadio 5 0,00% 0,00% 0,00%

TFG CG: tasa de filtracién glomerular calculada con la ecuacion Cockcroft-Gault ajustada por superficie
corporal; TFG MDRD: tasa de filtracion glomerular calculada con la ecuacién MDRD; TFG CKD-EPI:
tasa de filtracion glomerular calculada con la ecuacion CKD-EPI. Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 3. Estadios de albuminuria.

Categoria | Valores de referencia Porcentaje Términos
Al < 30 mg/g 69,83% Normal o incremento moderado
(Normoalbuminuria)
A2 30-300 mg/g 25% Incremento moderado

(Microalbuminuria)

A3 >300 mg/g 5,17% Incremento severo
(Macroalbuminuria)

Al: normoalbuminuria, A2: microalbuminuria, A3: macroalbuminuria.
Fuente: elaboracién propia

Tabla 4. Factores de riesgo por tasa de filtracion glomerular.

Variable TFG CG TFG MDRD TFG CKD-EPI
Edad (afios) p<0,001 p=0,001 p<0,001
PAD (mmHg) p=0,115 p=0,473 p=0,219
PAS (mmHg) p=0,086 p=0,400 p=0,114
PAM (mmHg) p=0,222 p=0,467 p=0,157
IMC(Kg/m?) p=0,614 p=0,717 p=0,760
Perimetro abdominal (cm) p=0,405 p=0,944 p=0,916
Glicemia en ayunas (mg/dL) p=0,572 p=0,002 p=0,356
HBALC (%) p=0,051 p=0,037 p=0,117
Creatinina (mg/dL) p<0,001 p<0,001 p<0,001
Colesterol total (mg/dL) p=0,573 p=0,296 p=0,704
HDL (mg/dL) p=0,067 p=0,277 p=0,157
TAG (mg/dL) p=0,391 p=0,041 p=0,089
Albuminuria ocasional (mg/g) p=0,057 p=0,113 p=0,290
Sexo p=0,942 p=0,131 p=0,494
Estadio de HTA p<0,001 p<0,001 p=0,547
Actividad fisica p=0,059 p=0,939 p=0,474
Tabaquismo p=0,027 p=0,242 p=0,107

TFG CG: tasa de filtracion glomerular calculada con la ecuacion Cockcroft-Gault ajustada por superficie
corporal; TFG MDRD: tasa de filtracion glomerular calculada con la ecuacion MDRD; TFG CKD-EPI:
tasa de filtracion glomerular calculada con la ecuacion CKD-EPI; PAS: presion arterial sistolica; PAD:
presion arterial diastdlica; PAM: presion arterial media; IMC: indice de masa corporal;
HBALC:hemoglobina glicosilada; HDL: lipoproteinas de alta densidad; TAG: triglicéridos; HTA:
hipertension arterial. Fuente: elaboracion propia.
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poblacién se encontraba en riesgo bajo segun la ecua-
cion Cockeroft-Gault, el 56,04 % segin MDRD vy el
55,67 % segun CKD-EPI. En riesgo mayor moderado
se encontro al 31,46 % de la poblacion mediante la
ecuacion Cockcroft-Gault, al 26,29 % mediante MDRD
y al 24,14 % mediante CKD-EPI. En riesgo alto se
encontré al 16,38 % de la poblacion con la ecuacion
Cockcroft-Gault, al 14,65 % con MDRD y al 14,77 %
con CKD-EPI. Finalmente, en riesgo muy alto se en-
contrd al 8,61 % de la poblacion mediante la ecuacion
Cockcroft-Gault, al 3,01 % mediante MDRD vy al
5,42 % mediante CKD-EPI.

A través de un analisis univariado (Tabla 4), las tres
ecuaciones identificaron como factores de riesgo para
desarrollar ERC la edad, el estadio de hipertension

arterial y el nivel de creatinina, con una diferencia
estadisticamente significativa. Ademas, con la ecua-
cion Cockcroft-Gault se identifico tabaquismo y con
MDRD, glicemia en ayunas, triglicéridos y hemoglobi-
naglicosilada.

El modelo de regresion maltiple (Tabla 5) permitio
identificar con una diferencia estadisticamente signifi-
cativa el IMC, los niveles de colesterol LDL, la edad y
el nivel de creatinina como factores de riesgo con las
tres ecuaciones. De igual forma, con Cockcroft-Gault y
CKD-EPI se identificé también la glicemia en ayunas.

Se realiz6 un modelo de regresion logistica para iden-
tificar cuales variables tenian mayor probabilidad de des-
encadenar ERC y que permiti6 encontrar que los factores

Tabla 5. Factores que explican la variacion de las ecuaciones de TFG.

Variable TFG CG TFG MDRD TFG CKD-EPI
R2 85,43 % 66,87 % 85,74 %
E Absoluto 6,13 8,93 6,07
Edad (Afios) <0,001 <0,001 <0,001
PAD (mmHg) 0,923 0,954 0,123
PAS (mmHg) 0,831 0,997 0,112
PAM (mmHg) 0,914 0,946 0,099
IMC (Kg/m2) <0,001 0,016 0,021
Perimetro abdominal (cm) 0,381 0,822 0,910
Glicemia pre (mg/dL) 0,047 0,112 0,003
Creatinina (mg/dL) <0,001 <0,001 <0,001
Colesterol total (mg/dL) 0,319 0,262 0,494
HDL (mg/dL) 0,515 0,204 0,115
LDL (mg/dL) 0,057 0,030 0,048
HbA1C (%) 0,345 0,354 0,929
Albuminuria Ocasional (mg/g) 0,696 0,591 0,342

TFG CG: tasa de filtracion glomerular calculada con la ecuacion Cockcroft-Gault ajustada por superficie
corporal; TFG MDRD: tasa de filtracion glomerular calculada con la ecuacion MDRD; TFG CKD-EPI:
tasa de filtracion glomerular calculada con la ecuacién CKD-EPI; PAS: presion arterial sistdlica; PAD:
presion arterial diastélica; PAM: presién arterial media; IMC: indice de masa corporal; HBA1C
hemoglobina glicosilada; HDL.: lipoproteinas de alta densidad; LDL.: lipoproteinas de baja densidad.

Prevalencia de la enfermedad renal crénica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

de un programa de riesgo cardiovascular
£2500-5006 Revista Colombiana de Nefrologia



Rev. Colomb. Nefrol. 2020;7(2): 55-66, julio-diciembre de 2020 http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.2.481

de riesgo que generan mayor impacto en esta poblacién
son edad (Cockcroft-Gault y CKD-EPI p<0,001; MDRD
p=0,012), perimetro abdominal (Cockcroft-Gault p<0,001;
MDRD p=0,028; CKD-EPI p=0,011), nivel de creatinina
(Cockcroft-Gault, MDRD, CKD-EPI p<0,001) y ausen-
cia de ejercicio fisico (Cockcroft-Gault p=0,046, MDRD
P=0,569 y CKD-EPI 0,393).

A través de la regresién multiple se identificé la va-
riacion explicada (R?) de la tasa de filtracion glomerular
en relacion con las variables del estudio, tal como se
observa en la Tabla 5: con la ecuacion de CKD-EPI se
encontré la mayor variacion explicada del modelo
(R?=85,74 %) y el menor error 6,07, seguida de
Cockcroft-Gault (R?=85,43 % y E=6,13) y MDRD
(R%=66,87 % y E=8,93). Esto fue similar a lo observado
en el modelo de regresion logistica, en el cual se encon-
tré que la ecuacion que presentd una mayor probabili-
dad explicada por el modelo fue Cockcroft-Gault con
68,84 % (valor pronostico 94,82 %), sequida de CKD-
EPI con 62,29 % (valor prondstico 95,68 %) y MDRD
con 54,28 % (valor prondstico 93,96 %).

Discusion

La prevalencia de DM2 encontrada en la poblacién
estudiada fue del 34,14. En un estudio realizado en el
afio 2016° con una poblacién del mismo programa de
riesgo cardiovascular se determiné una prevalencia de
22,49 %, lo cual evidencia un aumento significativo de
11,65 % en el numero de casos de la enfermedad. Sin
embargo, es posible que se hayan captado mas pacien-
tes en el presente estudio y por tanto la cifra sea mayor.

De igual forma, un estudio realizado en el afio 2014
determind que la proporcion de personas diabéticas
fue de 25,5 %, lo que pone en evidencia que podria
existir un aumento significativo de este valor en los
ultimos afos.

Segun McCulloch, la prevalencia de DM2 a nivel
mundial fue de 6,4 % para el afio 2017 en poblacion ge-
neral, cifra que en Colombia en el afio 2016 se estimd
entre un 7% Yy 9 % del total de la poblacion®. En especifi-
co, en la Encuesta Nacional de Demografia y Salud® se
encontro que en el departamento del Quindio esta enfer-
medad se presenta en el 12,7 % de los adultos mayores.
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Lo anterior evidencia que la proporcion de diabéti-
cos tipo 2 de este programa de riesgo cardiovascular
de Armenia se encuentra muy por encima tanto del
promedio nacional, como del mundial, lo cual era de
esperarse debido a que la muestra se seleccioné de
una poblacién perteneciente a un programa de riesgo
cardiovascular en el que estaban incluidos pacientes
tanto hipertensos como diabéticos.

Segln la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), la OMS vy la Sociedad Latinoamericana de
Nefrologia, para el afio 2015 se estimaba una preva-
lencia de ERC del 10 % en la poblacion general*. En
un estudio realizado en Nueva Zelanda® con el 93,5 %
de la poblacidn total del pais, se encontré una preva-
lencia de enfermedad renal del 12,8 % en la poblacion
general y de este porcentaje, el 82,5 % presentaba
ERC segln la ecuacién CKD-EPI, en el presente es-
tudio, con una poblacidon con riesgo cardiovascular alto
dado por la DM, se evidencia una prevalencia de ERC
por encima de estas estimaciones.

Al comparar con otras investigaciones con carac-
teristicas demograficas diferentes a las del presente
estudio, en Nueva Zelanda se encontr6 una prevalen-
cia de ERC del 48,8 %%, mientras que en Espafia, en
una poblacion de adultos mayores diabéticos, la preva-
lencia fue de 37,2 %**; ambas proporciones medidas
con la ecuacion CKD-EPI. En el afio 2013, en una
poblacién diabética con nefropatia de Corea, se en-
contrd una prevalencia de 54 % segun la escala MDRD
y de 51,6 % segun CKD-EPI*.

Es evidente que en diferentes poblaciones de riesgo
cardiovascular existe un aumento significativo de la pre-
valencia de ERC respecto a la poblacion general, pero
también se observa una diferencia entre la prevalencia
de pacientes con ERC de las poblaciones antes enun-
ciadas, lo que puede deberse a las caracteristicas de-
mograficas propias de cada una.

En el estudio de Zaman¢, en el cual se compara-
ron las tres ecuaciones para el céalculo de tasa de fil-
tracion glomerular en una poblacion diabética, se obtuvo
una prevalencia de ERC de 21,4 % para MDRD, de
21,9 % para CKD-EPI y de 31,4 % para Cockcroft-
Gault, resultados que coinciden con los encontrados
en la presente investigacion. Esto podriaapoyar la idea
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de que Cockcroft-Gault es la ecuacion que detecta la
ERC de forma més temprana.

En el presente estudio, el 78-81 % de la poblacion
se ubico en los estadios 2 y 3 con las diferentes
ecuaciones (Tabla 2), lo que coincidié con otros estu-
dios realizados en diferentes poblaciones diabéticas a
nivel mundial®**. En el contexto nacional, el departa-
mento del Quindio report6 en el afio 2016 un mayor
numero de pacientes que se ubican en el estadio 2y 3
respecto al resto del pais*.

Segun la clasificacion por estadios de KDIGO (Ta-
bla 2), la ecuacién MDRD identificé que el 77,59 % de
la poblacion se encontraba en estadios 1 y 2; los por-
centajes para estos estadios encontrados por CKD-EPI
y Cockcroft-Gault fueron 73,89 % y 61,21 %, respecti-
vamente. De igual forma, la ecuacion de Cockcroft-
Gault fue la que detectd el mayor porcentaje de pacientes
con ERC (38,79 %). Estos resultados son similares a
los del estudio de Schwandt et al .8, realizado entre dos
cohortes (una alemana y otra austriaca) de pacientes
con diabetes mellitus tipo 1 y DM2 y que analizo el
rendimiento de las ecuaciones CKD-EPI, MDRD,
Cockceroft-Gault y Cockeroft-Gault ajustado por super-
ficie corporal mediante la comparacion de la tasa de
filtracion glomerular estimada con la tasa de filtracion
glomerular medida con la depuracién de creatinina en
24 horas; en dicha investigacion se encontré que las
ecuaciones CKD-EPI y MDRD identificaban la mayor
proporcion de estadios 1 y 2, mientras que la MDRD
identificaba con mayor proporcion los estadios 3 a 5.

En el presente estudio se encontro que el 69,83 % de
los participantes se encontraba en normoalbuminuria, si-
milar a dos estudios realizados en Espafia'*y Korea® en
poblaciones diabéticas, en donde el 79,4 % y 51 %, res-
pectivamente, presentaron normoalbuminuria; el 17,8 %
y 39 %, respectivamente, microalbuminuria, yel 2,8 %y
10 %, respectivamente, macroalbuminuria; es decir, se
encontré que la mayoria de pacientes de estas poblacio-
nes, a pesar de tener un factor de riesgo de alto impacto
para desarrollar ERC, poseen una adecuada funcion renal.

Teniendo en cuenta la clasificacion KDIGO sobre
el riesgo de progresion de ERC, en el presente estudio
la mayoria de pacientes se encontraba en riesgo bajo
(Cockcroft-Gault: 43,54 %, MDRD 56,04 % y CKD-

EPI1 55,67 %). Esta clasificacion también permitio es-
tablecer que las ecuaciones CKD-EPI y MDRD son
las que detectan mas tempranamente la progresion de
esta enfermedad, mientras que para riesgo moderado,
alto y muy alto la méas adecuada es Cockcroft-Gault.

En el estudio de Ji & Kim?* se determing la tasa de
filtracion glomerular estimada por CKD-EPI y al cla-
sificarlo por KDIGO se obtuvo que el 92 % de la po-
blacion general se encontraba en riesgo bajo.

La guia KDIGO para la evaluacion y manejo de la
enfermedad renal cronica’ establece que los factores de
riesgo para desarrollar la enfermedad en poblacion gene-
ral se clasifican en de susceptibilidad, iniciadores, de pro-
gresion y de estadio final. En el presente estudio la
poblacién presentd factores de susceptibilidad, iniciador y
de progresion, como la diabetes, ademas se evidencié que
el perimetro abdominal, el IMC y el estadio de hipertension
son factores de riesgo que aumentan la susceptibilidad
para desarrollar ERC, y que los niveles de triglicéridos,
de colesterol LDL y de la hemoglobina glicosilada tam-
bién son factores de riesgo de progresion para ERC. Es
decir, a pesar de que la mayoria de la poblacién de estu-
dio no padece ERC, si presenta los factores de riesgo
antes nombrados, lo que hace a esta poblacion muy sus-
ceptible para desarrollar la enfermedad.

La edad, segiin KDIGO’, es un factor de suscepti-
bilidad para desarrollar ERC debido al descenso del
namero de nefronas y la tasa de filtracion glomerular
que ocurre con los afios®. En el presente estudio se
encontro que, conforme aumenta la edad, también au-
menta el riesgo de ERC (Figura 1); sin embargo, es
importante aclarar que algunos sujetos participantes
del estudio, ademas de padecer diabetes, tenian
hipertension arterial y que el promedio de edad para
esta poblacion fue de 68 afios. Por lo tanto, es proba-
ble que el desarrollo de la ERC también esté dado por
la presencia de estos factores.

Es importante anotar que en el presente estudio el
62,06 % de la poblacién era mayor de 65 afios, lo cual
hace que, en el célculo mismo, con cualquiera de las
ecuaciones, se ubique en estadio 2 principalmente; sin
embargo, al verificar la microalbuminuria y la macroalbu-
minuria, que ofrecen mayor informacion del dafio renal
anivel fisiopatologico, correspondieron al 30,17 %.
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Figura 1. Riesgo de desarrollarenfermedad renal cronica de acuerdo a la edad segun las diferentes ecuaciones.
A) CKD-EPI; B) MDRD; C) CG. Fuente: elaboracidn propia.

Diferentes estudios muestran que la obesidad y el sin-
drome metabdlico se han relacionado como factores de
riesgo para ERC?%, tal como se evidenci6 en el presen-
te estudio, en donde el 41,81 % de los diabéticos se en-
contraba en sobrepeso y el 27,98 % tenia obesidad.

El IMC y el perimetro abdominal fueron los facto-
res de riesgo antropométricos asociados al desarrollo
de ERC identificados en el presente estudio, siendo
este Gltimo el de mayor impacto. Al respecto, en un
estudio realizado entre los afios 2012 y 2013 y en el
que se incluyeron 870 pacientes con DM2 no
insulinorrequirientes para determinar la asociacion en-
tre las variables antropométricas IMC, indice cintura-
cadera y perimetro abdominal con el riesgo de
desarrollar ERC%, se encontro, a través de una regre-
sion logistica, que el perimetro abdominal se asocié con
una mayor probabilidad de esta enfermedad (p=0,030).
De igual forma, en el presente estudio se encontré que
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el riesgo de ERC es mas significativo para los pacien-
tes de mediana edad con obesidad visceral que para
los menores de 45 afios 0 mayores de 80 afios con
obesidad visceral.

En la muestra estudiada también se encontré que
el sedentarismo fue un factor de alto impacto en el
desarrollo de ERC. Esto concuerda con otros estudios
en los que se ha establecido que aquellos individuos
gue tienen una dieta saludable y son fisicamente acti-
vos el riesgo de esta enfermedad es bajo y que el ejer-
cicio fisico actiia como un factor protector con un efecto
maés pronunciado que la cesacion de tabaquismo; ade-
mas, el realizar ejercicio fisico diario podria reducir el
riesgo de desarrollar ERC en un 5 % y la mortalidad
general a 5,5 afios en un 12 %2

A pesar de que en el analisis univariado (Tabla 4) se
encontré que la ecuacion MDRD era la que més facto-

63



Rev. Colomb. Nefrol. 2020;7(2): 55-66, julio-diciembre de 2020 http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.2.481

res de riesgo identificaba, el modelo de regresion malti-
ple (Tabla 5) y regresion logistica evidencié que esta
presentd la menor variacion explicada, el mayor error y
el menor valor prondstico, a diferencia de Cockcroft-
Gaulty CKD-EPI, gque en este caso serian las méas apro-
piadas para identificar mas tempranamente la ERC.
Estos resultados difieren de lo encontrado por Schwandt
et al.*® en un estudio multicéntrico que evidencid que la
MDRD fue la ecuacion que mayor precision obtuvo para
estimar la tasa de filtracién glomerular en pacientes con
funcion renal normal, levemente disminuida o alterada.

Por otra parte, un estudio transversal realizado en el
afio 2015, en el que se estudiaron 4.042 diabéticos tipo 2,
encontr6 que la ecuacion CKD-EPI era la mas apropia-
da para estimar la tasa de filtracion glomerular e identifi-
car la ERC en pacientes diabéticos'. Otro estudio realizado
en Armenia en una comunidad universitaria sin enferme-
dades identificadas establecié que la ecuacién mas apro-
piada para determinar la tasa de filtracion glomerular en
esta poblacion era la Cockceroft-gault®®. Asimismo, la Guia
de Préctica Clinica para el diagnéstico y tratamiento de la
Enfermedad Renal Cronica colombiana® y la KDIGO?
recomiendan utilizar la ecuacion CKD-EPI.

En sintesis, con los resultados del presente estudio
se puede afirmar que las ecuaciones mas apropiadas
para identificar de manera mas temprana la ERC en
diabéticos tipo 2 son Cockcroft-Gault y CKD-EPI. De
igual forma, se logro realizar una aproximacion al ries-
go de ERC a través de la identificacidn de los factores
con mayor variacién explicada, menor error y mayor
valor pronostico.

A pesar de que la identificacion de los factores de
riesgo permite predecir la aparicion de ciertas condi-
ciones cronicas®, dadas las caracteristicas del pre-
sente estudio no se pudo determinar el riesgo de
desarrollar ERC en la poblacion de diabéticos, pues el
riesgo se debe medir de forma individual debido a que
la funcién renal es compleja y se ve afectada por mal-
tiples factores que difieren en cada individuo.

Conclusiones

La prevalencia de ERC, que en la poblacion anali-
zada vari6 entre 22,41 % y 38,79 %, depende de la

ecuacion utilizada y es la Cockcroft-Gault la que mas
tempranamente permite identificar la enfermedad.

Los factores de riesgo para desarrollar ERC con
mayor variacién explicada y menor error fueron edad,
nivel de creatinina, perimetro abdominal y sedentarismo.

Las ecuaciones mas adecuadas para identificar tem-
pranamente la ERC son CKD-EPI (R?=85,74 %) y
Cockcroft-Gault (R?=85,43 %), con un valor pronosti-
co de 95,68 % y 93,96 %, respectivamente.
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