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Peripheral Urban Area of the Central Plateau of Costa Rica)
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Resumen

Justificacion objetivo: La nefropatia diabética afecta alrededor del 40% de los pacientes
diabéticos tipo 2 y es la primera causa de enfermedad renal en pacientes que inician tratamiento
renal sustitutivo. El conocer su prevalencia como sus factores asociados es fundamental para
planificar los servicios de salud y evaluar su calidad. El presente estudio tuvo como objetivo
conocer la prevalencia de la nefropatia diabética y de sus factores de riesgo en una cohorte de
diabéticos tipo 2 de una comunidad urbano marginal de la meseta central de Costa Rica.

Metodologia: Se caracteriz6 una cohorte de 572 diabéticos del Area 3 de Desamparados en el
afio 2000 (sociodemograficos, control metabolico, comorbilidad y complicaciones
microvasculares). Se determiné la prevalencia de la nefropatia diabética y de sus factores
asociados con un analisis de regresion logistica.

Resultados: La cohorte se caracterizo por ser predominantemente mujeres (63.8%), con una edad
media de 58.5%, de baja escolaridad y de ingresos medio y bajo. Se presentd una alta prevalencia
de hipertension arterial (53.2%), obesidad (78.5%,) y dislipidemia (41.5%). EI 61% habia iniciado
su DM antes de los 60 afios y tenia como promedio 8 afios de evolucion. La prevalencia de sus
complicaciones fueron altas: retinopatia (19.6%), neuropatia (30.6%) y nefropatia en un 33.6%:
microproteinuria (24,8%), macroproteinuria (7%), sindrome nefrotico (1.4%) e Insuficiencia renal
cronica (7,1%), sin diferencia estadistica por sexo. Los factores asociados de la nefropatia diabética
fueron la retinopatia diabética (4.6 IC: 2.5-8), los afios de evolucion (1.8 IC: 1.2-2.6), la HTA (2.3
IC: 1.4-3.8), la hemoglobina glicosilada elevada> 8% (2.4 IC: 1.3-4-6), el HDL-col bajo (1.7 IC
1.02-2.7) y el antecedente de infarto de miocardio (6.1 (2.4-15.3).

Conclusion: En Costa Rica no existen datos de prevalencia de la nefropatia diabética a nivel
comunitario. Este estudio es un primer esfuerzo para estimar en un area de salud la prevalencia y los
factores asociados de esta patologia. Los métodos diagndsticos para valorar la microalbuminuria
deberian estar a la disposicion a nivel de atencion primaria, para poder afinar este indicador en el
contexto de la vigilancia de la DM a nivel nacional.

Descriptores: Diabetes mellitus tipo 2, nefropatia diabética, prevalencia, factores de riesgo
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Abstract

Background and aim: Diabetic nephropathy affects approximately 40% of type 2 diabetic
patients and is the leading cause of kidney disease in patients starting renal replacement therapy
in developed countries. The same seems to be true in Costa Rica. Knowing its prevalence and
associated factors is fundamental to plan and to evaluate health services for the diabetic
population. The main objective of this study was to determine the prevalence of diabetic
nephropathy and its risk factors in type 2 diabetic patients from a poor marginal urban community
of the central plateau of Costa Rica.

Methodology: Five hundred and seventy two type 2 diabetics from the Health Area 3 of
Desamparados, were identified in 2000, sociodemographic data, metabolic control, comorbidities
and microvascular diabetic complications variables were studied. The prevalence of diabetic
nephropathy and its associated factors were determined using a multivariate logistic regression
analysis for the latter.

Results: The cohort had an average age of 58.5 years low education and low income and
consisted predominantly of women (63.8%). The group had a high prevalence of hypertension
(53.2%), obesity (78.5%), and dyslipidemia (41.5%). Sixty-one percent had the diagnosis of
diabetes before age 60 and an average of 8 years with the disease.

The prevalence of microvascular complications was high: retinopathy (19.6%), neuropathy (30.6%),
nephropathy (33.6%), microproteinuria (24.8%), macroproteinuria (7%), nephrotic syndrome (1.4%)
and chronic renal insufficiency (7.1%) without sex differences. Associated risk factors and odds ratio
found for diabetic nephropathy were: diabetic retinopathy (4,6 1C:2.5-8), years of evolution (1,8
IC:1.2- 2,6), HTA (2,3 IC: 1.4-3.8), high level of HbAlc > 8% (2,4 IC:1.3-4-6), low HDL-col (1,7
IC1.02-2.7) and the history of a myocardial infarction (6,1 (2.4-15.3).

Conclusion: In Costa Rica there is no known prevalence data of diabetic nephropathy at the
community level. This study is a first effort to find the prevalence and associated factors of this
entity in a poor urban Health Area. Diagnostic methods to evaluate microalbuminuria should be
made available at primary health care facilities in order to increase the sensitivity of this indicator
in the context of surveillance of diabetes nationwide.

Key words: Diabetes mellitus type 2, diabetic nephropathy, prevalence, risk factors
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La Diabetes Mellitus (DM) genera dafio vascular
sistémico desde el momento en que la hiperglicemia
mantenida se inicia.'> La mayoria de las consecuencias de la
DM resultan de las complicaciones micro y macrovasculares.
La microangiopatia, el sello anatémico clasico del dafio
microvascular de la DM, es el engrosamiento de las
membrana basal de los capilares que posteriormente induce
una angiopatia oclusiva, hipoxia y dafio tisular." Se pueden
observar estas lesiones histologicas en diversos tejidos a los
5 anos de su evolucion, las cuales se manifiestan clinicamente
alrededor de los diez afos, en particular en los diabéticos
cronicamente mal controlados®. Uno de los 6rganos blanco
mas importantes que sufre el daflo microvascular es el rifion,
produciendo la nefropatia diabética (ND) y llevando a la
insuficiencia renal crénica (IRC).

La nefropatia diabética abierta se ha definido
clasicamente por la presencia de proteinuria >0.5g/24

horas.* Incluye un amplio espectro de alteraciones
funcionales y estructurales a nivel glomerular, tanto vascular
como parenquimatoso (glomerulosclerosis difusa y nodular)
y también a nivel tubular, cuyo dafio progresivo evoluciona
hacia la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT).

Actualmente, la nefropatia diabética se clasifica
didacticamente en dos estadios basados en los valores de la
excrecion urinaria de albumina: la fase de microalbuminuria
(20-199 g/min. o 30-299 mg/24 horas (h) y la de
macroalbuminuria (>200 g/min. o >300 mg/24 h).*

La ND tiene una prevalencia entre un 5% a 20 % en los
diabéticos tipo 2 y la de microalbuminuria es de 25%
después de 10 afios de evolucion.’ Del 20 al 40% de los
pacientes con microalbuminuria sin tratamiento adecuado
progresan a la macroproteinuria y se presenta entre los 15y
25 afios de diagnosticada la DM2.** Esta puede evolucionar
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a un sindrome nefrotico (SN) caracterizado por
macroalbuminuria mayor a 3.5 g/24 horas, hipertension
arterial (HTA) y colesterol elevado y/o insuficiencia renal
cronica en aproximadamente el 20% de los casos.®

La ND es la causa de aproximadamente 33% de los
casos nuevos de insuficiencia renal terminal; es la causa mas
comun de IRCT en el mundo occidental y da cuenta de un
tercio de los pacientes con didlisis. Constituye una de las
principales causas de muerte en los diabéticos.

Los factores de riesgo clasicos de la ND son los afios de
evolucion de la diabetes, el deficiente control metabdlico
medido por el nivel de hemoglobina glicosilada (HbAlc) e
HTA. Otros factores de riesgo son los lipidos séricos elevados,
el tabaquismo y la cantidad y origen de la proteina de la dieta.
Estudios prospectivos en pacientes diabéticos han mostrados
que la retinopatia diabética es un predictor del desarrollo de la
nefropatia.”® El progreso de la ND a Insuficiencia renal
también tiene sus propios factores predictores, entre los que se
encuentran el grado de proteinuria como el de mayor
importancia y el nivel de la HbAlc.

En Costa Rica, no hay estudios de prevalencia a nivel
comunitario de la ND ni de sus factores asociados. El
presente estudio, inserto en la practica rutinaria de nuestro
sistema de salud tuvo como objetivo conocer la prevalencia
de la nefropatia diabética y de sus factores de riesgo en una
cohorte de diabéticos tipo 2, de una comunidad urbano-
marginal de la meseta central.

Metodologia

Se caracterizd una cohorte de todas las personas
diabéticas (n = 572) registradas al 31 de diciembre del 2000
de 6 EBAIS del area 3 de Desamparados, segun su condicion
sociodemografica, control metabdlico segln los criterios de
La Asociacion Latinoamérica de Diabetes (ALAD) del afio
2000," las complicaciones microvasculares de la DM y su
comorbilidad: HTA, accidente vascular cerebral (AVC),
dislipidemia (segun los criterios de las guias de dislipidemias
de la C.C.S.S), cardiopatia isquémica, infarto de miocardio
(IM) (documentado con electrocardiograma o internamiento
previo con elevacion de enzimas). La conformacion de esta
cohorte esta descrita anteriormente.'' Los EBAIS estudiados
tienen una poblacion predominantemente urbano-marginal:
Guido 4, Guido 5, Linda Vista, Rio Azul, Patarra y Fatima.
La ND se diagnostico por la presencia de microproteinuria,
macroproteinuria, sindrome nefrético y/o insuficiencia
renal cronica. La proteinuria se determind en orina sin sepsis
urinaria, por medio de un técnica semicuantitiva y/o
cualitativa (dipstik); marca Bayer afio 2000 y marca Combur
de la Roche afios 2001-2004; luego se corroboro la magnitud
con una proteinuria de 24 horas con una técnica colorimétrica
cuantitativa automatizada; para esto ultimo se utilizo la

cuantificacion de la proteinuria en 24 horas y no de
albuminuria, ya que es el inico método de rutina (Técnica
Prot. U/LCR de Wiener Lab) disponible en los servicios de
la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) en el primer
y segundo nivel de atencion. Los valores de corte utilizados
para el diagnostico de microproteinuria fueron los de una
proteinuria de 141 a 499 mg en 24 horas (mg/24h), ya que
los valores de referencia normales para la técnica utilizada
eran de 30 a 140 mg en 24 horas; para macroproteinuria se
utilizé la cifra de proteinuria > 500 mg/24 h y para el SN
mas de 3.5 gramos/24 h. La insuficiencia renal cronica
(IRC) se diagnostico con un aclaramiento de creatinina
menor a 60 ml/min. y/o una creatinemia > a 1.4mg/%; se
consider6 severa (terminal) si el aclaramiento fue menor de
30 ml/min. o estaba en hemodialisis. Se realiz6 un analisis
bivariado entre los posibles factores de riesgo estudiados y
la ND. Luego se determinaron los factores asociados con un
analisis de regresion logistica (“stepwise forward Wald”) en
487 PDM que tenian completas todas las variables basales
en el afio 2000.

Los resultados analizados son parte del proyecto de
investigacion No. 742-99-339 de la Vicerrectoria de
Investigacion de la Universidad de Costa Rica “Prevalencia,
Incidencia e Historia “natural” de la Diabetes tipo 2 en un
Area de Salud de la Meseta Central”.

Resultados

Caracterizacion de la cohorte diabética

La cohorte estaba compuesta de 365 mujeres (63%) y
207 hombres (36.2%). Su edad media fue de 58,5 £ 12,9
afios (mujeres 58,9 y hombres 57,9); con un rango de edad
maxima de 90,1 afios y una minima de 24 afios. E1 63,1% de
los diabéticos fueron del sexo femenino y el 36,9% del
masculino. El 94.1% (538) de los diabéticos eran
costarricenses de nacimiento, el 4.9% (28) eran nicaragiienses
y el 1.1% restante provenian de Honduras, USA 'y Pert. La
mayoria estaba casada (60.5%). El grado de instruccion fue
muy bajo, con mas del 85,8% de los diabéticos con estudios
primarios o inferior a éstos, incluyendo aqui un 16,3% de
personas sin ninguna instruccion formal. Existe una
diferencia significativa entre sexos; presentan una mayor
instrucciéon los hombres: 17,1% con un nivel superior a
primaria versus un 12.5 % en mujeres. El 29,7% eran
asegurados directos, el 38,8% eran dependientes de un
asegurado directo (asegurado familiar) y el 21,4 % eran
asegurados por el Estado. Solo el 3,8% tenia seguro
voluntario y el 6,7 % no estaban asegurados.

El rango de la edad de inicio de la DM2 fue de 23 a 86
afios con un promedio de 51,5+12,8 afios. E171,5% iniciaron
su DM2 antes de los 60 afios de edad, el 33,0% antes de los
45 aflos y el 4,4% antes de los 30 afos. No hubo diferencias
significativas entre sexos.
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El tiempo promedio de afios de evolucion fue de 7 + 6,8
afios, con un minimo de menos de un afio y un maximo de
35 anos de evolucion. El 5,6% tenia mas de 20 afos de
evolucion.

La mitad de los pacientes diabéticos del area eran
atendidos so6lo a nivel de atencion primaria en los EBAIS, un
35% en el segundo nivel (clinicas ambulatorias de
especialidades) y tUnicamente un 10% en el nivel III
(hospitalario). En otras clinicas periféricas fuera de su area
de atraccion llevaban su control un 2,1% y con médico de
empresa o médico particular un 2,3%. Un 5% de los pacientes
no tenian control alguno en el afio 2000.

El 10,5% se controlaba s6lo con dieta. El1 51,2% tenia
como tratamiento Unico hipoglicemiantes orales, casi
exclusivamente glibenclamida. El 38,4% restante, usaba
insulina NPH, bien sola o combinada con hipoglicemiantes
orales. Los hipoglicemiantes orales utilizados en la terapia
combinada con insulina fueron aproximadamente el 50%
sulfonilureas y el 50% biguanidas. La dosis de insulina
utilizada en terapia combinada con hipoglicemiantes fue
inidicada a las 9 p.m. en mas del 80% de los casos.

La calidad del control diabético, seglin los criterios de
(ALAD) 2000' esta recogida en el cuadro 1. El control fue
malo en mas del 50% de los casos para todos los parametros
considerados, excepto para el colesterol y el HDL-
colesterol.

La prevalencia de la comorbilidad se muestra en el
grafico 1 y en el grafico 2 la prevalencia de sobrepeso y
obesidad por sexo.

Complicaciones cronicas de la DM

En el afio 2000, la prevalencia de complicaciones cronicas
de la DM en orden de importancia fue nefropatia (33,6%),
neuropatia periférica (30,6%), retinopatia (19,6%), amaurosis
(2,8%) mal perforante (2,1%) y amputacion (2,1%).

La ND fue la complicaciéon mas frecuente. El orden de
prevalencia global seglin su estadio fue: la microproteinuria
(24,8%), la macroproteinuria (7,0%), el sindrome nefrotico
(1,4 %) y la insuficiencia renal créonica (7,3%) (Grafico 3).
No se encontraron diferencias significativas en funcion del
sexo.

Factores de riesgo asociados a la nefropatia diabética

De los factores de riesgos analizados en relacion a la
presencia de la ND (analisis bivariado), solo fueron
significativos con una p<.05, los siguientes: la retinopatia
diabética, el infarto miocardio, el mal control metabdlico
medido por hemoglobina glicosilada (> 8), la HTA, los afios
de evolucion de la DM en décadas y el HDL-col bajo (un
HDL<40 mg/dl en hombres y un HDL <50mg/dl en
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Figura 1. Comorbilidad en PDM, Area de Desamparados 3, 2000.

Cuadro 1. Distribuciéon porcentual de los PDM,
segun calidad dgl control metabdlico, criterios
ALAD 2000, Area 3 Desamparados, 2000
Bueno Regular  Malo
Glicemia
- En ayunas mg/dI 21,2 19,25 60,2
Colesterol Total mg/dI 39,9 20,3 39,8
HDL - Colesterol mg/dI 36,5 21,1 42,4
Triglicéridos en ayunas mg/dI 30,1 19,4 50,,5
Hemoglobina glicosilada 35,0 5,6 59,4
indice de masa corporal
Total
- Hombres Kg./m?> 224 17,7 59,0
- Mujeres Kg./m? 6,7 10,7 82,4

%
50 |,
471
45 |
40 40,9
1 373 |
35 E Hombres
30 [ | Mujeres
| 26,3 Total
25 252 22 25,9 D
1 224
20 | 18,8
154 148 13,4
10 10,4
6,4
5 43 44
0l 008 . . . -
Bajopeso  Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad IlI
Estado Nutricional

Figura ’2. Estado nutricional segun indice de Masa Corporal de los
PDM, Area 3 Desamparados, 2000.
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Figura 3. Prevalencia de Nefropatia DM y sus componentes, Area 3
Desamparados Afio 2000.

mujeres). El resultado del analisis multivariado se muestra
en el cuadro 2 y sus razones de desigualdad (“odds ratio”
(OR)) en el grafico 4.

Discusion

Este estudio ha permitido conocer como se perfila la
DM2 en un area urbano-marginal, area que se asemeja a
muchos otros conglomerados de poblacién de escasos
recursos de la gran area metropolitana de nuestro pais, por
lo que sus conclusiones podrian inferirse a otras areas
similares.

En general, el perfil de la cohorte de diabéticos estudiada
se caracterizo por ser predominantemente costarricense,
mujeres, de baja escolaridad y de ingresos medio y bajo.
Mas del 46,9% eran adultos mayores. Presentd una alta
prevalenciade comorbilidad y de complicaciones secundarias
a la DM2, entre ellas un 33.6% de nefropatia diabética.

La edad media fue de 58,5, coincidiendo con el rango
de edad de 45-64 afios encontrado en la mayoria de los paises
en vias de desarrollo, tal y como lo describe la literatura
mundial,'>'* aunque mas cercana a la media de los paises
desarrollados que esté alrededor de los 60 afios.

El predominio del sexo femenino podria estar en relacion
con la razén de masculinidad de Costa Rica que en los
adultos mayores es menor que 1, debido a la mayor
expectativa de vida de las mujeres, actualmente de 81,1
afios versus a 77 para los hombres. Esto se ve reforzado por
una mayor viudedad de las mujeres en el estudio, un 11,4%
versus un 6,2% en varones. Es preciso afiadir que existen
dificultades para captar y dar seguimiento a los hombres por
parte del sistema de salud costarricense.

5| 608

5] 4,66

4

34 243 234

2 | 1,79 1,65

1 - ’_‘ ’_‘

0 T T T T T 1
Infarto retinopatia Hb HTA afos  HDL-col bajo

miocardio DM glicosilada evolucién en
>8% décadas

Factores de riesgo

Odds Ratio

Figura 4. Factores asociados a la ND.

La  comorbilidad fue  alta, predominando
significativamente la hipertension y la obesidad en las
mujeres (HTA en mujeres (66%) versus hombres (42,5%) y
la obesidad de 82,4 % y 59% respectivamente). Existen
varios estudios,'”> en donde la prevalencia de la HTA es
mayor en el sexo femenino y lo han relacionado a una mayor
obesidad en éstas, situacion que podria ser la causante de la
mayor prevalencia de HTA en mujeres.

Existen pocos estudios sobre el control metabélico de
los pacientes diabéticos atendidos a nivel de atencion
primaria en el sistema de salud costarricense.'®!'” Estos han
mostrado una realidad sobre la atencidon poco satisfactoria y
que puede ser calificada como “de mal control” si analizamos
los valores existentes del perfil metabdlico de su glicemia,
lipidos e indice de masa corporal (IMC) y los comparamos
con lo establecido en las Guias de atenciéon del paciente
diabético de la Seguridad Social de Costa Rica. Igualmente,
en esta cohorte se observo que el control del perfil metabdlico
fue inadecuado, como en la mayoria de los estudios tanto de
paises desarrollados como del tercer mundo. '8!

En los ultimos estudios internacionales, entre los que
destacamos el clasico estudio de la UPKDS,?>* han
encontrado que el mal control glicémico, medido por la
glicemia en ayunas o por la hemoglobina glicosilada, es el
primer factor de riesgo para desarrollar complicaciones
microvasculares de DM2. Este control fue muy pobre en
nuestros pacientes diabéticos, por lo que era logico esperar
una prevalencia alta de estas complicaciones. La nefropatia
present6 un 33,6%, la neuropatia un 30,6% y la retinopatia
un 19,6%, sin observarse diferencias significativas por sexo.

La literatura mundial, sefiala que la ND tiene una
prevalencia entre un 5 a 20% en los pacientes diabéticos
tipo 2y que su fase de microproteinuria puede llegar al 25%
después de 10 afios de evolucion;® esto basado en estudios
realizados en su mayoria en paises desarrollados. Tenemos
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Cuadro 2. Resultados del analisis de regresion logistica de los factores de riesgo asociados con
nefropatia diabética, Area 3 Desamparados, 2000
Pasos Faﬁf}gggi de B ET WALD Sig Exp (B) I.C.95.0% para EXP(B)
Inferior Superior
Paso 1 RD 2000 2,03 0,27 56,17 0,000 7,62 4,48 12,96
Paso 2 IM 1,83 0,45 16,98 0,000 6,25 2,61 14,96
RD 2000 2,09 0,28 57,60 0,000 8,11 4,72 13,92
0,000
Paso 3 IM 1,76 0,45 15,31 0,000 5,81 2,41 14,04
evoldec* 0,68 0,18 13,90 0,000 1,96 1,38 2,80
RD 2000 1,71 0,29 34,10 0,000 5,54 3,12 9,84
Paso 4 HTA 2000 0,79 0,24 10,55 0,001 2,20 1,37 3,55
IM 1,73 0,46 14,14 0,000 5,62 2,29 13,81
evoldec 0,65 0,18 12,51 0,000 1,91 1,33 2,73
RD 2000 1,72 0,30 33,21 0,000 5,58 3,1 10,02
Paso 5 HTA 2000 0,83 0,25 11,07 0,001 2,28 1,40 3,71
IM 1,83 0,47 15,05 0,000 6,24 2,47 15,73
evoldec 0,56 0,19 9,08 0,003 1,75 1,22 2,51
HbA1c (7-8) 0,17 0,34 0,24 0,625 1,18 0,61 2,29
HbA1c (>8) 0,86 0,32 7,08 0.008 2,36 1,25 4,44
RD 2000 1,50 0,31 23,32 0,000 447 2,44 8,22
Paso 6 HTA 2000 0,85 0,25 11,53 0,001 2,34 1,43 3,81
IM 1,80 0,47 14,51 0,000 6,06 2,40 15,32
evoldec 0,58 0,19 9,74 0,002 1,79 1,24 2,59
HbA1c (7-8) 0,21 0,34 0,39 0,532 1,24 0,63 2,43
HbA1c (>8) 0,89 0,33 7,43 0,006 2,43 1,28 4,62
RD 2000 1,54 0,31 24,08 0,000 4,66 2,52 8,62
hdl-bajo 0,51 0,25 4,15 0,042 1,66 1,02 2,69

* evoldec : afios de evolucién en décadas

como ejemplo el realizado en atencion primaria en Alemania
que dio una prevalencia de 11.7% de microalbuminuria y un
7.8% con macroalbuminuria.** En paises en vias de desarrollo
existen pocos estudios de prevalencia a nivel comunitario, la
mayoria son a nivel hospitalario®?’ y éstos ultimos no
traducen lo que ocurre en atencidon primaria porque los
pacientes de un tercer nivel usualmente tienen mayor
prevalencia de complicaciones, por lo tanto, no se pueden
comparar con nuestros resultados. Entre los estudios a nivel
comunitario de Asia,?*3° como de Latinoamérica,””! la
prevalencia ha sido mucho mayor, probablemente ligados a
las bajas condiciones socioecondémicas de estos paises,
conocido factor deriesgo para el desarrollo de complicaciones
cronicas de la DM2.32 El estudio MAP en Singapur,* a nivel
primario, se encontrd una prevalencia tan alta como del
58,6%: 39,8% para la microalbuminuria y 18.8% para la
macroalbuminuria. En México, también en un estudio a
nivel primario, la prevalencia fue mucho mas alta, del orden

del 69%, 40% la micro y 29% la macroalbuminuria.’' El
estudio, aun con la limitante de haber hecho la medicién con
proteinuria, y no con albuminuria como en la mayoria de los
estudios internacionales descritos, laND tuvouna prevalencia
intermedia entre lo encontrado en paises desarrollados y los
en vias de desarrollo, con un 24,8% para la microalbuminuria
y, con un 7% para la fase de macroproteinuria; los datos
coinciden mas con los de los paises desarrollados a pesar de
ser el area de estudio de baja condicion socioecondmica. Las
altas prevalencias observadas tanto en el sindrome nefrotico
como en la IRC probablemente estén relacionadas, ademas del
mal control glicémico de esta poblacion, con otros dos factores
de riesgo ampliamente conocidos, como son la duracion de la
enfermedad y la HTA, cuyas prevalencias fueron altas en esta
cohorte. El75% de los pacientes con fase de macroproteinuria,
sindrome nefrético o IRC tenia mas de 7 afios de evolucion.
La HTA estaba presente en el 79,5% de los pacientes con
macroproteinuria y en el 100% de los SN.
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Los factores asociados a la ND encontrados en este estudio
coinciden con lo reportado en la literatura internacional .3
La relacion de la ND con la RD como con la enfermedad
macrovascular no es de extrafiar, ya que tienen determinantes
en comin como son el mal control glicémico y la HTA. De
€s0, que pacientes con micro o macroalbuminuria deberian
ser evaluados en relacion a la presencia de la comorbilidad
asociada, especialmente la retinopatia y la enfermedad
macrovascular,” y por supuesto en forma inversa, pacientes
con RD y enfermedad macrovascular se les debe tamizar por
ND, sobre todo porque ésta es uno de los factores predicativos
de la insuficiencia renal cronica.

El tamizaje de la ND debe ser iniciado en el momento
quesehaceeldiagndsticodelaDM?2, yaque aproximadamente
el 7% de los diabéticos ya tienen microalbuminuria en ese
momento. El primer paso en el tamizaje es la medicion de la
albumina en una muestra puntual de orina recolectada con
la primera orina de la mafiana o al azar. Este método es
preciso y facil de realizar en la visita médica, y es
recomendado por las guias del ADA.* La medicion de
albumina en orina de 24 horas es mas precisa, pero el
procedimiento es engorroso y susceptible a errores,
relacionado con la toma de la muestra y el tiempo de
recoleccion. Lamentablemente, en la atencidén primaria (I
nivel de atencién) y II nivel de nuestro sistema de seguridad
social, no tenemos acceso a este tipo de medicion. Ante esta
limitacion, siendo nuestro estudio una investigacion en
servicio, se utiliz6 como alternativa la prueba cualitativa de
proteinuria (dipstik)* y la medicion de proteinuria (no
albuminuria) de 24 horas. La presencia de un dipstick
positivo (Combur M; Boehring Manheim) tiene una
sensibilidad de 100% y especificidad de 82% para el
diagnostico de  macroproteinuria, pero no de
microproteinuria.’’ Un resultado anormal del dipstick debe
ser confirmado con la medicidn de la proteina total en orina
de 24 hors. Con esta técnica, valores de 500 mg/24h
confirman el diagndstico de macroproteinuria. Pacientes con
valores menores, pueden tener microalbuminuria, ya que
este método no es suficientemente sensitivo para detectar
incrementos pequefios de proteinuria.’” Aun asi, segun el
método utilizado en nuestro estudio, se consideré que
proteinurias dentro del rango de 141 a 499 mg en 24 horas
era diagnostico de microproteinuria, ya que rangos menores
se consideraban valores de referencia normales

En situaciones como la de nuestro sistema de salud, en
donde no tenemos mediciones especificas de la excrecion
urinaria de albumina en el I y II nivel, seria importante
valorar la posibilidad de introducir un método
semicuantitativo facil de usar como es el Micral-Test II,3®
con el fin de poder diagnosticar la microalbuminuria
facilmente e intervenir tempranamente para evitar la
progresion a la nefropatia abierta.

En conclusion, podemos decir que este estudio es un
primer esfuerzo para estimar este indicador y sus factores de

riesgo, para utilizarlos en la evaluacion de la calidad de la
atencion integral de los pacientes diabéticos. Para mejorar
la precision del diagnostico es urgente que la determinacion
de microalbuminuria esté accesible tanto en el I nivel como
en el II nivel de atencion de la salud.
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