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RESUMEN

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y los factores de riesgo
en pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial e
insuficiencia renal crénica atendidos en la consulta externa de las Clinicas de Diabetes
mellitus e Hipertension arterial y pacientes ingresados en Departamentos de Medicina
Interna y Nefrologia del Hospital General San Juan de Dios durante junio y julio 2014.
Poblacion y Métodos: estudio descriptivo, transversal, realizado a 429 pacientes por
medio de una entrevista dirigida al paciente, y datos de laboratorio contenidos en
expedientes clinicos. Resultados: Se entrevistd a un total de 153 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, 190 con hipertension arterial y 86 con insuficiencia renal crénica, con
promedio de edad de 57 afios, mayoritariamente de sexo femenino, 75% no sobrepasa el
nivel primario, el 70% son capitalinos, 55% amas de casa, el 50% tiene antecedente
familiar relacionado a la patologia, 94% no fuma y el 91% no consume alcohol, el 70%
presentd hipertensién arterial, el 79% presentd obesidad abdominal, 50% con sobrepeso y
obesidad, 36% con tasa de filtrado glomerular en Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (KDOQI) 2, el 51% presentd hiperglucemia, 56% presentdé hemoglobina
glucosilada elevada, 52% presentd dislipidemia. Conclusiones: Las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas son: sexo femenino, etnia ladina, nivel primario, residencia
Guatemala, tasa de filtrado glomerular disminuida de leve a severa, dislipidemias e
hiperglucemia en hipertensos y diabéticos, hiperuricemia en hipertensos, terapia
combinada y monoterapia respectivamente, hemodialisis en insuficiencia renal cronica.
Factores de riesgo predominantes: obesidad abdominal, sobrepeso y obesidad.

Palabras clave: caracteristicas clinicas, epidemiolégicas, factor de riesgo, diabetes,

hipertensién, insuficiencia renal.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas son enfermedades de larga duracion y por lo general de
progresion lenta. La hipertension arterial, la diabetes, y la insuficiencia renal crénica, son

de las principales causas de mortalidad en el mundo. (1)

En Guatemala, asi como en otros paises en vias de desarrollo, las enfermedades
transmisibles hasta hace pocos afios tenian los indices mas altos de morbilidad y
mortalidad, y las enfermedades cardiovasculares a principios del siglo XX eran
responsables Unicamente del 10% de muertes a nivel mundial; sin embargo debido a
factores como el aumento de la esperanza de vida, cambios en el estilo de vida,
alimentacién, industrializacién, adopcion de habitos perjudiciales como tabaco,
drogadiccién y alcoholismo, han hecho que exista un cambio dinAmico a largo plazo en la
frecuencia, magnitud y distribucién de la morbilidad y mortalidad de la poblacién por
enfermedades no transmisibles. Es por ello que las enfermedades cronico-degenerativas,
como la diabetes, hipertension arterial e insuficiencia renal cronica, actualmente ocupan
los primeros lugares de causas de morbilidad y mortalidad en estos paises, constituyendo
el 50% del total de muertes en paises desarrollados y el 25% en paises en vias de

desarrollo a finales del siglo XX. (1, 2)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud para el afio 2012, habia mas de 347 millones
de personas con diabetes, es decir el 5% de la poblacién total mundial padece de esta
enfermedad. La diabetes tipo 2 representa alrededor del 85 al 95% del total de casos de
diabetes en paises de ingresos altos y podria ser responsable de un porcentaje aun
mayor en paises de ingresos medios y bajos. Si estas tendencias contintan, para el 2030,
alrededor de 552 millones de personas, o un adulto de cada 10, tendran diabetes. En
Guatemala segun estadisticas reportadas en el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, en los ultimos afios la incidencia de casos de diabetes mellitus ha fluctuado de una
manera ascendente, de 177 por cada 100 mil habitantes en el afio 2004 a 447 por cada

100 mil habitantes en el afio 2010. (1,3)

Para el afilo 2006 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré que el 50% de las

enfermedades cardiovasculares se podia atribuir a la elevacion de la presion arterial y que



el 90% de las personas normotensas a los 55 afios serdn hipertensas antes de su muerte.
En Latinoamérica el 13% de las muertes y el 5.1% de los afios de vida ajustados por
discapacidad pueden ser atribuidos a la hipertension. En Guatemala los casos de
hipertension se duplican cada 10 afios, y para el afio 2009 de acuerdo al informe de la
Carga Global de Enfermedades de la OMS, las enfermedades cronicas no transmisibles
fueron las causantes del 51% de la mortalidad y las enfermedades cardiovasculares
fueron responsables del 17%. Segun registros del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de la Republica de Guatemala en el afio 2011 se reportaron 76,530 casos de
hipertensién arterial. (3-5)

Las principales causas de enfermedad renal crénica son la diabetes e hipertension, segun
estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), uno de cada diez adultos
tiene algun grado de enfermedad renal crénica en el mundo. En Guatemala la
insuficiencia renal crénica es un problema que ha ido en aumento progresivo tanto en

magnitud como en importancia durante los Ultimos afios. (4)

La importancia que implica el aumento de la cantidad de pacientes en los paises en
desarrollo radica en que pese a la abundante evidencia disponible, las politicas publicas
siguen sin considerar estas enfermedades como una prioridad de salud nacional. Debido
a la escasa comprension del problema y la persistencia de algunas ideas erréneas (como
gue estas enfermedades afectan principalmente a paises ricos) siguen obstaculizando la
accion en el diagndstico precoz y sobre todo en la promocién y prevencion. Otro obstaculo
es la consideracion de estas enfermedades como problemas atribuibles Unicamente a
conductas y estilos de vida individuales poco saludables, sin tomar en cuenta la influencia
de factores socioeconémicos, como la escolaridad y la pobreza, como factor de riesgo
aumentando la vulnerabilidad de adquirir estas enfermedades, sumado a la falta de

normativas y planes de accién para la prevencion.

En el estudio se incluyé un total de 429 pacientes, de los cuales 153 presentaban
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, 190 con hipertension arterial y 86 con insuficiencia
renal cronica. Del total de pacientes entrevistados el promedio de edad fue de 59 afios
siendo el sexo predominante el femenino con un 77% y la etnia predominante la ladina

con 84%, respecto al nivel educativo el 75% no superaba el nivel primario, el



departamento con mayor residencia de pacientes fue Guatemala con 70%. La mayoria de
la poblacion se encontraba desocupada, ya que el 55% es ama de casa, esta ocupacion
se debe al predominio de pacientes femeninas. El 51% de los pacientes refirié tener
antecedentes familiares de algunas de las patologias incluidas en el estudio y el 51%
presentd algun antecedente médico, distinto a la patologia por la que fue incluido en el
estudio. La mayor parte de la poblacion entrevistada no consume ni ingiere bebidas
alcohdlicas. Con respecto a los datos clinicos, se detectd que el 70% presentd presion
arterial elevada, el 79% present6 obesidad abdominal, el 35% presentd sobrepeso y el
22% present6 obesidad. El 36% presentd una tasa de filtrado glomerular entre el rango de
60-89 ml/min/1.73m? lo cual corresponde a un KDOQI 2, sin embargo es importante
mencionar que del total de pacientes con insuficiencia renal mas del 80% presenté un
KDOQI entre 4-5, esto por la misma patologia. El 51% de los pacientes presento
hiperglucemia. Del 52% de los pacientes que si contaban con el dato de hemoglobina
glucosilada el 56% la tenia elevada y del 69% de los pacientes que si contaban con el
dato de perfil lipidico el 52% present6 dislipidemia. Debido a que Unicamente el 38% de
los pacientes presentaban el dato de acido Urico y el 26% de proteinas en orina, estos

resultados no son confiables ni representativos con la poblacion de estudio.






2. OBJETIVOS

2.1 General

Describir las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y los factores de riesgo en los
pacientes con diagnéstico de Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial e
Insuficiencia renal cronica de la consulta externa de las Clinicas de Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial y en los pacientes hospitalizados en los servicios de
encamamiendo de los Departamentos de Medicina Interna y Nefrologia del Hospital
General San Juan de Dios, durante el periodo comprendido entre junio — julio del afio
2014.

2.2 Especificos
2.2.1 Identificar las caracteristicas epidemiolégicas en los pacientes con diagnéstico
de Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial e Insuficiencia renal crénica de la
consulta externa de las Clinicas de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial y en los
pacientes hospitalizados en los servicios de encamamiendo de los Departamentos de
Medicina Interna y Nefrologia del Hospital General San Juan de Dios, durante el
periodo comprendido entre junio — julio del afio 2014, segun las variables:

Edad, sexo, etnia, escolaridad, residencia, ocupacion.

2.2.2 ldentificar las caracteristicas clinicas en los pacientes con diagndstico de
Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial e Insuficiencia renal crénica de la
consulta externa de las Clinicas de Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial y en los
pacientes hospitalizados en los servicios de encamamiendo de los Departamentos de
Medicina Interna y Nefrologia del Hospital General San Juan de Dios, durante el
periodo comprendido entre junio — julio del afio 2014, segun las variables:

Antecedentes médicos y familiares, presion arterial, tasa de filtrado glomerular
disminuida, hiperglucemia, hemoglobina glucosilada, dislipidemia, uricemia,

proteinuria, tratamiento farmacolégico.



2.2.3 ldentificar los factores de riesgo en los pacientes con diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial e insuficiencia renal cronica de la consulta externa
de las Clinicas de Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial y en los pacientes
hospitalizados en los servicios de encamamiendo de los Departamentos de Medicina
Interna y Nefrologia del Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo
comprendido entre junio — julio del afio 2014, segun las variables:

Fumador activo, consumo de alcohol, obesidad abdominal, sobrepeso, obesidad.



3. MARCO TEORICO

3.1 Generalidades de enfermedades crénicas
Las enfermedades crénicas son enfermedades de larga duracion y por lo general de
progresion lenta. Las enfermedades cardiovasculares, como la hipertension arterial, la
diabetes, y la insuficiencia renal crénica, son las principales causas de mortalidad en
el mundo. En el afio 2008, 36 millones de personas murieron de una enfermedad
cronica, de las cuales la mitad era de sexo femenino y el 29% era de menos de 60
afios de edad. En las Américas, estas enfermedades causaron tres de cada cuatro
defunciones, es decir, unas 4.45 millones de personas mueren al afio por causa de

alguna de ellas. (1, 4)

3.2 Epidemiologia
3.2.1 Diabetes Mellitus

A nivel mundial, segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) para el afio
2012, habia mas de 347 millones de personas con diabetes, es decir el 5% de la
poblacion total mundial padece de esta enfermedad. Representa alrededor del
85 al 95% del total de casos de diabetes en paises de ingresos altos y podria
ser responsable de un porcentaje ain mayor en paises de ingresos medios y
bajos. Si estas tendencias contintan, para el 2030, alrededor de 552 millones
de personas, o 1 adulto de cada 10, tendran diabetes, esto equivale
aproximadamente 3 nuevos casos cada 10 segundos, o casi 10 millones al afio.
Los mayores aumentos se produciran en las regiones dominadas por las
economias en desarrollo. Se calcula que en el 2004 fallecieron 3,4 millones de
personas, de los cuales mas del 80% se registraron en paises de ingresos bajos
y medios. La OMS prevé que las muertes se multipliquen por dos entre los afios
2005 y 2030. (5, 6, 7)

En el afio 2011, el mayor nUmero de personas esté dentro del grupo de edad de
40 a 59 afios. Mas de tres cuartas partes de los 179 millones de personas de
este grupo de edad, viven en paises de ingresos medios y bajos.

Hay poca diferencia por género en la cifra mundial, para el 2011, hay

aproximadamente cuatro millones mas hombres (185 millones de hombres



frente a 181 millones de mujeres). Sin embargo, se espera que esta diferencia
descienda a dos millones (277 millones de hombres frente a 275 millones de
mujeres) para el 2030.

Siguen habiendo mas personas con este diagndstico que viven en las zonas
urbanas que en las rurales. En paises de ingresos medios y bajos, el nimero de
personas con diabetes en areas urbanas es de 172 millones, mientras que 119
millones viven en &reas rurales. Para el 2030 se calcula que la diferencia se
ampliard, con 314 millones de personas que vivirdn en &reas urbanas y 143

millones en areas rurales. (7)

De los 21 paises de Latinoamérica con casi 500 millones de habitantes existe
alrededor de 15 millones de personas con diabetes mellitus, en los préximos 10
afios el aumento de la poblacion serd de un 14% vy la cifra de pacientes se
estima que llegara a 20 millones, mucho mas de lo esperado por el simple
incremento poblacional.

Entre un 20 y un 40% de la poblacién de Centro América y la regién andina
todavia vive en condiciones rurales, pero su acelerada migracion
probablemente, esta influyendo sobre la incidencia de la Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2). La prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras que en
las zonas rurales es apenas del 1 al 2%. La prevalencia en menores de 30
aflos es menor del 5% y después de los 60 afios sube a mas del 20%.

La DM2 se diagnostica tarde. Alrededor de un 30 a 50% de las personas
desconocen su problema por meses o0 afios (en zonas rurales esto ocurre casi
en el 100%) y en los estudios de los sujetos recién diagnosticados, la
prevalencia de retinopatia oscila entre 16 y 21%, la de nefropatia entre 12 y
23% y la de neuropatia entre 25 y 40%. La DM2 ocupa uno de los primeros 10
lugares como causa de consulta y de mortalidad en la poblacion adulta. Los
estudios econémicos han demostrado que el mayor gasto de atencién a la
persona con diabetes se debe a las hospitalizaciones y que ese gasto se
duplica cuando el paciente tiene una complicacion micro o macrovascular y es

cinco veces mas alto cuando tiene ambas. (8)



En Guatemala segun estadisticas reportadas en el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, del afio 2004 al 2012 la incidencia de casos han fluctuado de
una manera ascendente del 2004 al 2010, de 177 por cada 100 mil habitantes a
447 por cada 100 mil habitantes respectivamente, mientras que de este ultimo
afo, al 2012 se observa un leve descenso de casos a 379 por cada 100 mil
habitantes.

En el afio 2012 se reportaron un total de 57,320 casos nuevos de diabetes
mellitus, predominando en el sexo femenino con méas de 43 mil casos,
comparado con 13 mil casos en el sexo masculino, una relacién de 3 a 1, el
rango de edad donde se observa la mayor cantidad de casos es de 50-59 afos,
observandose también en la edad mayor de 65 afios con un promedio de 3 mil
casos, las regiones mas afectados son Escuintla, en primer lugar, seguido por
Guatemala central y Retalhuleu, esto segun los casos reportados del afio 2008
al 2012. (3)

3.2.2 Hipertension Arterial

A nivel mundial la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) informé que en el
afio 2006 la hipertensién arterial constituye el primer riesgo de muerte en la
mujer y el segundo para los varones en el mundo occidental. Ademas, declar6
gue el 50% de las enfermedades cardiovasculares se podia atribuir a la
elevacion de la presion arterial y que el 90% de las personas normotensas a los
55-65 afios seran hipertensas antes de su muerte. (4, 5)

Actualmente se considera como un factor de riesgo cardiovascular muy
prevalente en el mundo, especialmente en los paises de bajos y medianos
ingresos, en términos generales la prevalencia se sitta alrededor de un 30-45%
de la poblacion general que se presenta en todas las edades con énfasis en
personas mayores de 30 afios y con un marcado aumento a edades mas
avanzadas. (9-13)

Segun el estudio Framingham, los pacientes hipertensos tienen un riesgo cuatro
veces superior de sufrir accidente cerebro vascular y seis veces mas de
desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva en comparacion con controles

normotensos. (14)



Para el afio 2013, la OMS reportd que la hipertension arterial es la causa por la
cual mueren anualmente 9.4 millones de personas, ademas provoca por lo
menos el 45% de las muertes por cardiopatias y el 51% de las muertes por
accidente cerebrovascular. La maxima prevalencia se registra en la Region de
Africa con un 46% de los adultos mayores de 25 afios, mientras que la mas baja
se observa en la Region de las Américas con un 35%, aunque este valor sigue
siendo alto. Este porcentaje podria estar dado debido a la debilidad de los
sistemas de salud, el nimero de personas hipertensas sin diagndstico,
tratamiento ni control de la enfermedad, como ocurre en la mayoria de paises

de ingresos bajos y medianos. (4,11)

En Latinoamérica el 13% de las muertes y el 5.1% de los afios de vida
ajustados por discapacidad son atribuidos a la hipertension.

Ultimamente se ha observado coexistencia de hipertension arterial y diabetes
mellitus en los diferentes paises de Latinoamérica, de modo que en la poblacién
diabética la prevalencia de hipertension es 1.5 a 3 veces mayor que en los no
diabéticos de la misma franja etaria. En la diabetes tipo 2, la hipertension puede
ya estar presente en el momento del diagnéstico o inclusive puede preceder a la
hiperglucemia evidente.

La hipertensién impone una enorme carga econémica de acuerdo a su

tratamiento, ya que genera un gasto anual de 50 mil millones de délares. (12)

Cerca de 50 millones de americanos presentan hipertensioén arterial, de estos
s6lo el 70% conoce su diagndstico, 59% recibe tratamiento y 34% esta
controlado en forma adecuado. Actualmente, la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) y la OMS declararon que al menos uno de cada tres adultos en

la regién de las Américas tiene presion arterial alta. (4,10)

En Guatemala, para el afio 2012 se habia registrado que el 13% de la poblacion
adulta tenia hipertension arterial y que el nimero de casos se duplicaban cada
10 afios; sin embargo para el afio 2013 la OPS/OMS reporté que el 30% de la
poblacién adulta se encuentra afectada con esta enfermedad, lo cual indica que

esta enfermedad sigue aumentando aun mas segun las expectativas. Es
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importante mencionar que de este 30% de poblacion afectada, una tercera parte
desconoce tener esta enfermedad. Para el afio 2009 de acuerdo al informe de la
Carga Global de Enfermedades de la OMS, las enfermedades cronicas no
transmisibles fueron las causantes del 51% de la mortalidad y las enfermedades
cardiovasculares fueron responsables del 17%. Segun registros del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social de la Republica de Guatemala, los casos
de morbilidad de hipertensién arterial han presentado un aumento en el nimero
de casos por 100000 habitantes, de 33570 casos presentados en el afio 2004 a
76530 casos en el afo 2011; los casos de mortalidad han presentado mayor
fluctuacion en comparacién a la morbilidad, ya que hubo un descenso en el
namero de casos por 100000 habitantes de 197 casos presentados en el afo
2004 a 169 casos en el afio 2007, en el afio 2008 hubo mayor nimero de caso
de mortalidad con 762 casos registrados, para el afio 2011 este valor disminuyé
a 187 casos. Los datos registrados para el afio 2012, muestran una morbilidad
de 84912 casos por 100000 habitantes con una tasa de 562.04, y una
mortalidad de 807 casos por 100000 habitantes con una tasa de 5.34,
observandose predominio en el sexo femenino con una relacion de 3:1, las

regiones mas afectadas son Guatemala central, Jutiapa y Escuintla. (4, 14-16)

3.2.3 Insuficiencia Renal Crénica
La insuficiencia renal es un problema de salud publica a nivel mundial, con
incidencia y prevalencia crecientes, altos costos y mala evolucion; segun
estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), uno de cada diez
adultos tiene algun grado de enfermedad renal crénica en el mundo, y la
existencia aproximada de 150 millones de personas con diabetes incrementara
mas esta cifra, este dato puede duplicarse a mas de 300 millones para el afio
2025. Las tasas en América Latina de prevalencia en etapa terminal de la
enfermedad renal y de incidencia han aumentado de manera constante,
probablemente como resultado del aumento de la esperanza de vida, el
envejecimiento de la poblacion, una creciente epidemia de diabetes tipo 2, y una
rapida transicion epidemiolégica en toda la region. La prevalencia de factores de
riesgo es alta en América Latina. La prevalencia de la terapia del reemplazo

renal ha aumentado de 119 pacientes por millon en 1991 a 478.2 por millon en
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el 2005. Para diciembre de este Ultimo afio, un total de 257974 pacientes
estaban en tratamiento renal sustitutivo, 57% fueron sometidos a hemodidlisis,
el 23% a didlisis peritoneal, y el 20% tenian un trasplante renal funcionante
segun el Registro Latinoamericano de Dialisis y Trasplante Renal, generando su
importancia en los grandes costos que origina para el individuo y para el estado.
Al igual que con muchas otras enfermedades cronicas, la prevalencia de
insuficiencia renal crénica aumenta con la edad, por lo que es superior al 20%
en personas mayores de 60 afios y el 35%, en los de mas de 70 afios. Sin
embargo, 1 de cada 25 adultos jovenes de entre 20 a 39 afios también tiene
esta condicion; las personas de raza negra poseen el doble de probabilidades
que los blancos, ademas de que los pacientes con diabetes o antecedentes de
enfermedad cardiovascular registran la prevalencia mas alta, llegando al 50% o

mas. (17)

En Guatemala la insuficiencia renal crénica es un problema que ha ido en
aumento progresivo tanto en magnitud como en importancia durante los Gltimos
afos. La falta de acceso a la educacion, servicios de salud, el cambio en el
estilo de vida de la poblacion, entre otras causas se considera parte de las
causas de este incremento.

Estudios de epidemiologia y caracteristicas de la poblacién con insuficiencia
renal cronica realizadas en las distintas instituciones del pais donde se atiende
a esta poblacién, coinciden en que el nUmero de pacientes con esta enfermedad
es cada vez mayor y que seguira creciendo. Este tipo de enfermedades
consumen el 40% del presupuesto del Instituto Guatemalteco del Seguro Social
(IGSS), y ninguno de los insumos para la didlisis peritoneal y hemodialisis, que
son los tratamientos alternos al trasplante, se produce en el pais.

Cada mes, el IGSS recibe unos 120 casos recién diagnosticados con problemas
de rifién, por su parte, la Unidad de Nefrologia del Hospital General San Juan
de Dios atiende en consulta externa a unos 500 pacientes en etapa temprana
de este padecimiento, a quienes se suman los cinco casos nuevos que se
diagnostican diarios aproximadamente. (18-20)

La mortalidad por insuficiencia renal cronica segun registros del Ministerio de

Salud Publica y Asistencia Social ha aumentado en los dltimos afios, ya que de
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una tasa del 0.85 en el 2004, en el 2010 se reporta una de 1.75 por 100,000
habitantes. Predominando el sexo masculino y la edad por arriba de los 65
afos. Los departamentos con tasas mas altas por 100,000 habitantes son
Retalhuleu (7.06), Santa Rosa (6.17) y Zacapa (5.03). (21)

3.3 Etiopatogenia

3.3.1 Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

Su naturaleza genética ha sido sugerida por la altisima concordancia de esta
forma clinica en gemelos idénticos y por su transmision familiar. Si bien se han
reconocido errores genéticos puntuales que explican la etiopatogenia de
algunos casos, en la gran mayoria se desconoce el defecto, siendo lo mas

probable que existan alteraciones genéticas multiples (poligénicas). (22)

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se caracteriza por tres procesos: una menor
secrecion de insulina por resistencia a dicha hormona, por produccién excesiva
de glucosa del higado y por el metabolismo anormal de grasa.

La obesidad, en particular la visceral o central, es muy frecuente en la diabetes
tipo 2. En las etapas iniciales del problema, la tolerancia a la glucosa sigue
siendo casi normal, a pesar de la resistencia a la insulina, porque las células
beta del pancreas logran la compensacion al incrementar la produccion de la
hormona. Al evolucionar la resistencia a la insulina y surgir hiperinsulinemia
compensatoria, los islotes pancreaticos en algunas personas no pueden ya
conservar el estado hiperinsulinémico y en ese momento surgen trastornos de la
tolerancia a la glucosa, que se caracteriza por incrementos en el nivel de
glucemia posprandial. La disminucién ulterior en la secrecién de insulina y el
incremento de la produccién de glucosa por el higado culminan en la diabetes
franca con hiperglucemia en el ayuno. Por ultimo surge insuficiencia de las
células beta. Es muy probable que el dafio inicial sea mas un efecto de
lipotoxicidad, propia de la liberaciobn de los Acilgliceroles desde adipocitos
resistentes a la insulina, pero que en la medida que avanza la enfermedad se
perpetda por la glucotoxicidad. (23, 24)

Ademas del pancreas, el higado y el musculo esquelético, hay otros 6rganos

involucrados en la fisiopatologia de la DM2, a los cuales sélo recientemente se
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les esta dando la importancia debida. Entre ellos se encuentran el ileon y colon,
ya que por medio de las células L, producen el GLP-1 (Glucagoén Like Peptide
1), una de las “incretinas” de importancia en el origen de la DM2, de la cual
sabemos que incrementa la produccidon pancreatica de insulina luego de la
ingestion de comidas, por un mecanismo que involucra receptores en la célula
beta a través de la via del AMP ciclico, y que es glucosa dependiente; es decir,
solo actua en condiciones de hiperglucemia.

Recientemente se ha establecido que el dafio de la célula beta condiciona el
deterioro del efecto “incretina”, pero que puede ser compensado por efecto de
medicamentos que aumentan las concentraciones de GLP-1, como los
inhibidores de la enzima DPP-IV (vildagliptina, sitagliptina, saxagliptina) y por los
analogos de incretina (exenatida, liraglutida). El rifion también juega un papel
fundamental, no sélo porgue es un 6érgano gluconeogénico, sino porque regula
la pérdida de glucosa en estado de hiperglucemia a través de un transportador
llamado SGLPT2, absorbe casi la totalidad de la glucosa filtrada; la inhibicién de
esta proteina augura un nuevo mecanismo para la regulacion de la

hiperglucemia, con la ventaja de que no aumenta de peso. (23)

3.3.2 Hipertension Arterial (HTA)
La presion arterial mide la fuerza o tension ejercida por la sangre contra una
unidad de superficie de la pared del vaso, esta presion alcanza su maximo
durante la sistole ventricular (presion sistélica) y durante la relajacién cardiaca
la resistencia arterial representa el nivel mas bajo de presion (presion
diastélica). Entre sus factores determinantes estan: el gasto cardiaco y la
resistencia vascular periférica. El gasto cardiaco se calcula por medio del
volumen sistolico y la frecuencia cardiaca, el volumen sistdlico a su vez
depende de la contractibilidad del miocardio y del volumen del compartimiento
vascular; la resistencia vascular periférica depende de los cambios funcionales y
anatémicos de las arterias finas. La presion arterial se mide casi siempre en

milimetros de mercurio (mmHg). (25, 26)
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Entre los mecanismos que determinan la presién arterial estan:

3.3.2.1 Volumen intravascular:
Es el elemento determinante y primario de la presion arterial a largo plazo,
considerandose el sodio el ion principal que rige el volumen en el espacio
extracelular. De modo que si la ingestion de cloruro de sodio (sal de mesa)
rebasa la capacidad del rifién para excretar sodio, en un comienzo el volumen
intravascular se expande, aumenta el gasto cardiaco y por tanto aumenta la
presion arterial. A largo plazo, esta situacibn produce aumento de la
resistencia periférica y el gasto cardiaco se revierte al nivel normal. Conforme
aumenta la presion arterial en respuesta a la gran cantidad de cloruro de sodio
ingerido, se incrementa la excrecibn de dicho mineral por la orina y se
conserva el balance de este mineral a expensas del aumento en la presiéon

arterial, fendmeno conocido como “natriuresis tensional”. (26)

3.3.2.2 Sistema nervioso autbnomo:
El sistema nervioso autbnomo conserva la homeostasia cardiovascular por
envio de sefiales de presién, volumen y quimiorreceptores. Los reflejos
adrenérgicos modulan la presion arterial a corto plazo, y la funcién
adrenérgica junto con factores hormonales y de volumen regulan la presiéon
arterial a largo plazo. Por lo tanto, una mayor actividad simpatica o0 una mayor
produccion de catecolaminas (adrenalina, noradrenalina, dopamina) producen

hipertensién arterial. (26)

3.3.2.3 Sistema renina — angiotensina — aldosterona:
Contribuye a la regulacién de la presion arterial por medio de las propiedades
vasoconstrictoras de la angiotensina Il y la capacidad de retencion de sodio de
la aldosterona. Debido a esto, cualquier mecanismo o situacion que produzca
aumento en cualquiera de estos tres componentes, produce hipertension

arterial. (26)
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3.3.2.4 Mecanismos vasculares:

El radio y la distensibilidad de arterias de resistencia son determinantes en la
presion arterial. Cualquier disminucién en el calibre interior de las arterias
incrementa la resistencia vascular en grado significativo generando un
incremento de la presion arterial. Los vasos con una mayor elasticidad pueden
acomodar un volumen mayor con cambios relativamente pequefios de
presion, en tanto que un sistema vascular semirrigido hace que cualquier
incremento volumétrico, por pequefio que sea, induzca un incremento
relativamente grande de la presion.

La funcién del endotelio vascular también modula el tono del vaso al liberar
diversas sustancias vasoactivas, la mas importante de ellas es el 6xido nitrico

el cual es un potente vasodilatador. (26)

3.3.2.5 Clasificacion segun el nivel de presion arterial:
Las guias de la Joint National Committe on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure (JNC) del afio 2013 no realizaron
ninguna modificacion en la clasificacion de hipertension arterial establecidas
en su séptimo informe del afio 2003, por lo que a continuacion se presenta la

clasificacion segun las guias JNCVII.

Normal: <120/ <80 mmHg
Prehipertension: 120-139/ 80-89 mmHg
Hipertensién en etapa 1 140-159 / 90-99 mmHg
Hipertensién en etapa 2 >160/>100 mmHg

Hipertensién sistélica aislada >140 / <90 mmHg

Esta clasificacion toma en cuenta Unicamente personas mayores de 18 afios.
(9, 10, 27)

3.3.2.6 Clasificacion segun su etiologia:
Primaria, esencial o idiopatica: incluye los pacientes con hipertension
arterial sin una causa clara, constituye del 90 al 95% del total de pacientes

hipertensos.
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Secundaria: incluye los pacientes con una alteracion organica o un defecto
genético identificable, representa del 10 al 5% de los casos. Este tipo de
hipertensién se sospecha en pacientes que presentan hipertension antes de
los 20 afios de edad o después de los 50 a 55 afios, y en los casos
refractarios a la terapia farmacoldgica adecuada. Entre las principales causas
de hipertension arterial sistémica secundaria se encuentran: enfermedad
parenquimatosa renal, enfermedad vascular renal, feocromocitoma,
hiperaldosteronismo primario, sindrome de Cushing, coartacion de la aorta,
enfermedad tiroidea o paratiroidea. (10,14, 28)

3.3.3 Insuficiencia Renal Crénica (IRC)
Las nefropatias crénicas son patologias con diferentes procesos fisiopatolégicos
gue se acompafan de anormalidades de la funcion renal y deterioro de la tasa
de filtracion glomerular. Se definen en base a la clasificacion por fases o
estadios aceptados de las directrices recientes de la National Kidney Foundation

presentadas a continuacion. (14, 26)
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Fase o estadio: Descripcion Filtracién glomerular en

ml/min por 1.73m?

0 Con factores de riesgo. >90

1 Con dafio renal demostrable >90
(proteinuria persistente,
sedimento urinario anormal
anormalidades en la biometria
hematica y quimica en orina,
estudios de imagen

anormales)

2 Lesién renal con tasa de 60-89
filtrado glomerular normal o

incrementada.

3 Lesién renal con tasa de 30-59
filtrado glomerular ligeramente

disminuida

4 Tasa de filtrado glomerular 15-29

moderadamente disminuida

5 Tasa de filtrado glomerular <15

gravemente disminuida.

La Internacional Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO): llevé a
cabo una encuesta y auspicié una conferencia sobre controversias para brindar
un claro entendimiento a las comunidades nefrolégicas y no nefrolégicas sobre
la evidencia disponible para la definicion y clasificacion recomendada por la
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI); desarrollar un consenso
global para la adopcion de un sistema simple de definicion y clasificacion, y
desarrollar un programa y un plan de investigacion cooperativa para aumentar la
evidencia y facilitar la implementacion de la definicion y clasificacion de la
enfermedad renal crénica.

Este consenso define la enfermedad renal cronica como el dafio renal o la tasa
de filtracién glomerular (TFG) menor a 60 mL/min/1,73m? que se presentan

durante 3 meses 0 mas, independientemente de la causa. Se puede determinar
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el dafio renal en muchas nefropatias por la presencia de albuminuria. Se puede
estimar la TFG a partir de la creatinina sérica calibrada y férmulas de
estimacion, tales como la formula del estudio de modificacion de la dieta en las
nefropatias (MDRD por sus siglas en inglés) o MDRD-IDMS, en funcion de si el
método usado por el laboratorio para la medida de la creatinina sérica presenta
0 no trazabilidad frente al procedimiento de medida de referencia de
espectrometria de masas-dilucion isotopica (IDMS, por sus siglas en inglés). (28)

Existe también la formula de Cockcroft-Gault, aunque se ha utilizado
clasicamente en el ajuste de farmacos y ha sido referencia para la valoraciéon de
estados de hiperfiltracién, dicha ecuacién no ha sido reformulada para valores
de creatinina obtenidos por los procedimientos actuales utilizados en
laboratorios, por lo que su uso se ha desaconsejado, ya que los valores de
creatinina obtenidos, si se utilizan procedimientos estandarizados, resultan entre
10-20% mas elevados, lo que conlleva una sobreestimacion de la TFG por esta

formula. (29)

La insuficiencia renal cronica es definida como el proceso de disminucion
irreversible, intensa e incesante en el nUmero de células funcionales renales,
llamadas nefronas, y tipicamente corresponde a los estadios o etapas 3 a 5 de
la clasificacion de nefropatia cronica en base a la tasa de filtraciébn glomerular.
Resultado de la progresiéon de diversas patologias primarias 0 secundarias que
lleva a la alteracion en la excrecion de los productos finales del metabolismo,
como los nitrogenados, toxinas y a la eliminaciéon inadecuada de agua y
electrolitos, que conllevan al sindrome urémico, asi como la alteracion de la
secrecion de hormonas entre ellas la eritropoyetina, renina, las prostaglandinas
y la forma activa de la vitamina D. (14, 26, 30)

Las causas de insuficiencia renal crénica se pueden agrupar en enfermedades
vasculares, enfermedades glomerulares, tubulo intersticiales y uropatias
obstructivas. La etiologia mas frecuente es la diabetes mellitus tipo 2, siendo
responsable del aproximadamente 50% de los casos de enfermedad renal,
seguida por la hipertension arterial y las glomerulonefritis. La enfermedad renal

poliquistica es la principal causa congénita.

19



La prevalencia de estas enfermedades estd documentada en los registros de
programas de didlisis de Latinoamérica y EEUU, los que muestran como
primera causa a la diabetes mellitus tipo 2 con una frecuencia de 33% a 37,9%,
con un crecimiento continuo en los ultimos afios. En segundo lugar, se ubica la
hipertension arterial (nefroesclerosis) con 24,6% a 32%; y en tercer lugar, las
glomerulonefritis primarias 9% a 16%. Existe un importante ndmero de
pacientes en quienes no se puede determinar la causa de la IRC, 3,9% a 1%.
7)

La tasa de filtrado glomerular puede disminuir por tres causas principales:
pérdida del numero de nefronas por dafio al tejido renal, disminucion de la tasa
de filtraciobn glomerular de cada nefrona sin descenso del nimero total y un
proceso combinado de pérdida del nimero y disminucion de la funcion. La
pérdida estructural y funcional del tejido renal tiene como consecuencia una
hipertrofia compensatoria de las nefronas sobrevivientes que intentan mantener
la tasa de filtrado glomerular. Este proceso de hiperfiltracion adaptativa es
mediado por moléculas vasoactivas, proinflamatorias y factores de crecimiento
que a largo plazo inducen deterioro renal progresivo. En las etapas iniciales de
la IRC esta compensacion mantiene una tasa de filtrado glomerular aumentada
permitiendo una adecuada depuracién de sustancias; no es hasta que hay una
pérdida de al menos 50% de la funcién renal que se ven incrementos de urea y
creatinina en plasma.

El sindrome urémico es la manifestacion del deterioro funcional de mudltiples
sistemas organicos secundario a la disfuncién renal. Su fisiopatologia se debe a
la acumulacion de productos del metabolismo de proteinas y alteraciones que
se presentan por la pérdida de la funcién renal. Se han identificado sustancias
toxicas como la homocisteina, las guanidinas y la 2 microglobulina, de una

serie de alteraciones metabdlicas y endocrinas. (31)

3.4 Caracteristicas epidemioldgicas

3.4.1 Edad
En la diabetes mellitus 2, hipertension arterial e insuficiencia renal crénica la
prevalencia aumenta con la edad (32, 33, 34). Sin embargo en los ultimos afios se
ha visto una disminucion en la edad de aparicion en adultos jovenes y

adolescentes. Se ha demostrado que la DM 2 e IRC son mas frecuentes en
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personas mayores de 60 afios. (32) En el estudio llamado prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular, realizado en el afio 2010 en Guatemala en
pacientes con diabetes e hipertension arterial se estimé que la media de edad
se encontraba en hombres 43.55 + 17.61 afios y en mujeres en 41.21 + 16.15
afos. (32)

En la encuesta sobre Diabetes, Hipertension, y factores de riesgo de
enfermedades crénicas de la OPS realizado en Villa Nueva en el 2006, el 54%
de los participantes se encontraban en el intervalo de edad de 20- 39 afios y el
restante de 40 afios en adelante. Los datos de la encuesta demuestran que
tanto en hombres como en mujeres la prevalencia de diabetes aumento6 con la
edad. La prevalencia de diabetes fue mayor en los hombres que en las mujeres
menores de 40 afos, mayor en las mujeres de 40 a 59 afios y similar en ambos
sexos en los de 60 afios y mas. La prevalencia total fue mayor en hombres que
en mujeres. Algo similar se demostrd con la prevalencia de hipertensién arterial,
ya que dicha prevalencia aumenté con la edad. (35) Se ha visto que en las
ciudades industrializadas la presion sistélica aumenta con la edad, esto se
relaciona con el envejecimiento por las modificaciones fisiol6gicas a las que se
somete nuestro organismo, basicamente en la pared endotelial, su pérdida de
elasticidad, distensibilidad, aumento de su rigidez, y al aumento de la resistencia
vascular periférica. (36) Las personas que desarrollan hipertension antes de los
50 afios poseen una hipertension combinada sistélica y diastdlica y la mayoria
de los que poseen hipertension arterial después de los 50 afios tienen una

hipertension sistdlica aislada. (37)

La relacion entre envejecimiento y progresion de las enfermedades renales es
un tema complejo y en el que permanecen muchos aspectos sin aclarar. La
mayoria de los sujetos ancianos muestran una disminucién de la masa renal y
un porcentaje de glomérulos esclerosados que aumenta con el paso de los
anos. (30) El estudio de tesis acerca de la caracterizaciobn de pacientes con
insuficiencia renal crénica realizado en tres centros de atencién en Guatemala,
revela que las edades comprendidas entre 57- 64 afios, representaban el 18%
del total, siendo este la mayoria. Se ha objetivado una disminucion del filtrado

glomerular (estimado en 8 ml/min/década) a partir de la cuarta década de la
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vida, pero algunos estudios prospectivos muestran que una importante
proporcion de sujetos mantiene funciones renales estables con el paso de los
afos. (18)

3.4.2 Sexo

En diabetes mellitus 2 la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres,
tienen un mayor riesgo las mujeres con antecedentes de diabetes gestacional,
productos macrosémicos con peso mayor a 4 Kg o antecedente de sindrome de
ovario poliquistico con franca resistencia insulinica asociada a obesidad. (24, 38)
La hipertension arterial es menor en mujeres que en hombre antes de los 50
afos de edad, lo que indica el efecto protector de los estrogenos. Después de la
menopausia la prevalencia aumenta, observandose un incremento en las
mujeres contrario al de los hombres. (37)

En un estudio de prevalencia de factores de riesgo cardiovascular realizado en
la poblacién guatemalteca, el porcentaje de entrevistados durante el estudio fue
del 61% para el sexo femenino y el resto para el sexo masculino, presentando
el sexo femenino, mayor frecuencia de los factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares en la mayoria de variables, a excepcion de
tabaquismo y alcoholismo que presenté mayor frecuencia en el sexo masculino.
(32) Segun la encuesta realizada en Villa Nueva por la OPS el 51% eran de sexo
femenino. (35) Por el contrario, la insuficiencia renal crénica muestra una mayor
frecuencia para el sexo masculino, la incidencia actual mundial se sita en los
varones en 404 casos por millén de poblacién y en las mujeres en 280 casos
por millon de poblacion. (4) En diversas entidades renales, principalmente
glomerulares, se ha descrito un peor pronostico en los varones. La proporcién
de varones y tratamiento dialitico es significativamente mayor que la de
mujeres, pero hay factores econdémicos y sociales que probablemente influyen
en esta desproporcion. A pesar de que hay algunos datos experimentales, no
existen pruebas concluyentes de que el sexo constituya un factor determinante
en el ritmo de progresion de la IRC. (26)

Segun la tesis de caracterizacion del paciente con enfermedad renal, realizada

en tres hospitales de Guatemala se encontré que mas de la mitad (52%), de los
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pacientes con insuficiencia renal cronica ingresados en los servicios de
Medicina Interna fueron de sexo femenino. (18)

Segun un estudio de Epidemiologia de la insuficiencia renal crénica en México
realizado en el 2010 que incluyé 20702 pacientes, 19439 (94%) eran adultos,
10265 (53%) varones y 9174 (47%) mujeres. (39)

3.4.3 Etnia

Los grupos étnicos que tienen mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo
2, segun bibliografia extranjera, se encuentran los grupos indigenas en América,
islas del Pacifico y Australia donde la prevalencia alcanza hasta de 20 a 30%, y
Africa 3,1%. (26) En Hipertension arterial 33% de las personas afroamericanas
en Estados Unidos tiene dicha patologia, en comparacién con un 25% de las de
raza blanca y los mexico-estadounidenses. En Europa la prevalencia de
hipertensibn es mayor en poblaciones de raza blanca que en los
afroamericanos. (37, 40) Siendo diabetes e hipertension las principales causas de
insuficiencia renal crénica estos grupos representan las poblacionales con
mayor riesgo de presentar la enfermedad. (30)

En estudios realizados en Guatemala, uno de ellos revel6 que el 97.9% de los
participantes eran ladinos y solo el 2% eran indigenas, otras etnias sélo
representaron el 0.1% (35), en otro estudio revela que para personas mayores
de 19 afios de edad con hipertension arterial, la raza mestiza (ladino) represento
un 71.95% de los participantes y los demas eran indigenas. En prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular a nivel muestral en mayores de 19 afos con
alteracion de glucosa prepandial el 52.26% eran ladinos, el 47.32 % etnia maya,
y el resto de otra etnia. (32)

Segun el estudio de Alonzo y colaboradores las personas con insuficiencia renal
crénica la etnia ladina representaba 81% y la etnia maya un 19%, sin embargo

no se tomé en cuenta a otras etnias como la garifuna y Xinca. (18)

3.4.4 Escolaridad
Se ha demostrado que un estatus socioecondmico mas alto y a mayor
educacion tiene relacion con mejores resultados en la salud que permite menor

reporte de enfermedades y discapacidades. En pacientes diabéticos,
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hipertensos y con insuficiencia renal crénica, se considera que con un mayor
nivel educacional se da una mejor comunicacion, opciones de tratamiento, y
tienen una mejor capacidad de adherirse a la medicacion recomendada, el
ejercicio 'y regimenes dietéticos. Segun estudios realizados en paises
desarrollados, como Estados Unidos, se afirma que las personas que asistieron
a la universidad viven en promedio siete afios mas con respecto a los que no
tuvieron estudios superiores. (41, 42)

En Villa Nueva segun la encuesta de diabetes e hipertensiéon realizada por la
OPS, la escolaridad que presentaron los entrevistados fue ninguna 5.9%,
primaria 30.4%, basica 18.5%, diversificado 23.9%, y algun grado de
universidad 13.2%.(35) Asi también en la tesis de Gomez Quiroa, concluye que
es factor de riesgo sélo asistir de 1° a 5° grado, o nunca ir a la escuela. Segun
las proyecciones a nivel nacional el 51% de la poblacién tiene esta
caracteristica. (32)

Melgarejo en el trabajo de tesis en pacientes con insuficiencia renal cronica en
el Hospital Roosevelt encontré6 que 23% eran analfabetos, el 68% tenian el
grado de escolaridad primaria, un 9% secundario, y no encontré ninguno con
grado universitario. (33) Alonzo describe que 15% eran analfabetas y el 85%
alfabetos. (18)

Flores revela en un estudio en el seguro social sobre las condiciones
socioecondmicas de los pacientes con insuficiencia renal crénica que el 33% de
los pacientes tenia escolaridad en el grado de primaria, el 30% basicos, el 27%
algun grado de diversificado y el 10% con universidad. (34)

3.4.5 Residencia
Segun las estadisticas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de los
casos reportados del 2008 al 2012 los departamentos con mayor frecuencia
para diabetes mellitus se encuentran en primer lugar Escuintla, seguido por
Guatemala central y Retalhuleu; para hipertension arterial Guatemala Central,
Jutiapa y Escuintla (3) y para insuficiencia renal crénica, segun Alonzo en la
tesis de 2011, la mayoria de los pacientes evaluados proceden del

departamento de Guatemala central, seguido de Escuintla y Jutiapa. (18)
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Otro estudio donde se evaluaron pacientes con insuficiencia renal, en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, el 79.55% de pacientes encuestados
provienen de los departamentos de Guatemala y Escuintla, mientras que el
resto provienen de otros 9 departamentos del pais. (43)

Segun datos recopilados por el Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala
para el afio 2000, Zacapa, es el departamento con mayor porcentaje de
mortalidad atribuido a enfermedades crénicas, siendo aproximadamente de
60%, que incluye 38% de muertes por evento cerebro vascular (complicacion de
hipertension arterial) y 22% por diabetes. El Departamento de Guatemala
presentd 39% de mortalidad debida a enfermedades crénicas, con 23% de
mortalidad por evento cerebro vascular y 16% por diabetes. Jutiapa, también
presentd un elevado porcentaje relativo de mortalidad por enfermedades
cronicas (32%). En departamentos como Alta Verapaz y Solola el porcentaje de
mortalidad atribuido a enfermedades crénicas fue solo del 10%. (35) Las tasas
de mortalidad de insuficiencia renal crénica segun el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, revelan que del 2004 — 2010 los departamentos con
mayores tasas fueron; Retalhuleu con 7.6, Santa Rosa con 6.17 y Zacapa con
5.03 por 100 mil habitantes. (21)

3.4.6 Ocupacion
Se define como actividad a la que una persona se dedica en un determinado
tiempo. Se han realizado varios estudios que incluyen ocupacion como factor
relacionado con enfermedades cardiovasculares. En el estudio realizado en la
poblacion guatemalteca se tomaron en cuenta las ocupaciones categorizadas
sedentarias como factor de riesgo para enfermedad cardiovascular las cuales
son: director o gerente, personal técnico, cientifico, personal administrativo,
jubilado y estudiante, el cual mostré un riesgo de 53.85% y un 17.67% con
alteracion de la glucosa preprandial. (32) Otro estudio realizado por Escobar
Hurtado en el afio 2003 sobre factores de riesgo asociados a enfermedad
cardiovascular realizado en Villa Nueva encontré que el 51% de las personas
incluidas en el estudio eran amas de casa, seguidas en frecuencia por obreros

con 20% y otras ocupaciones con 11%. (44)
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En otro estudio realizado en sectores productivos de industria y construccion la
prevalencia de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular es mayor.
Aquellos trabajadores que se exponen a sustancias quimicas como el bisulfuro
de carbono, que es aterégeno, los nitratos organicos, arsénico, monoxido de
carbono poseen un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. Se menciona
también a aquellos trabajadores que se exponen al estrés térmico, como al frio.
Se ha estudiado también a los trabajadores de empleos por turno, en donde se
ha observado mayor riesgo de cardiopatias que en los que no laboran por

turnos, aunque los estudios no son concluyentes. (45)

Melgarejo describe que la mayoria de personas con insuficiencia renal crénica
en el estudio, eran amas de casa con 50 %, seguidos por agricultores con 17%,
y pilotos con 5%, seguidos por diversas profesiones. (33) Flores no describe por
profesiones especificas, cataloga las ocupaciones en técnicos y profesionales,
con 63% y 37% respectivamente. (34) Alonzo describe las 5 ocupaciones mas
frecuentes referidas por las pacientes de sexo femenino ingresadas en los
hospitales incluidos en el estudio con diagndstico de Insuficiencia Renal Cronica
fueron: ama de casa (65%), estudiante (12%), cocinera (3%), jubilada (2%) y
maestra (1%). En cuanto a la ocupacion de los pacientes de sexo masculino la
mayoria refirié estar jubilado (27%), siguiéndole en frecuencia la ocupacion de
agricultor (21%) y las ocupaciones de piloto (8%), mecanico (5%) y pintor (2%).
(18)

3.5 Caracteristicas clinicas
3.5.1 Antecedentes médicos y familiares
Aquellas personas con un padre diabético tienen un 40% de posibilidad de
desarrollar la enfermedad, si ambos padres son diabéticos el riesgo se eleva a
un 70%. Hay una concordancia del 70% en gemelos idénticos. Hasta el
momento se han identificado mas de 20 genes, entre millones de potenciales
cambios genéticos, asociados a la DM2 y la mayoria de ellos estan vinculados a
la disfunciobn de célula beta ante la susceptibilidad genética y el ambiente,
siendo éste, crucial en el desarrollo de DM2. El riesgo relativo es de 3.5 para

padecer diabetes mellitus en los descendientes de primer grado de personas
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con esa enfermedad y de 6.1 cuando lo son ambos progenitores. Otros factores
de riesgo relacionados, son los antecedentes de enfermedad cardiovascular, la
dislipidemia o haber estado en tratamiento de esquizofrenia. Gémez Quiroa
describe que en prevalencia de factores de riesgo cardiovascular a nivel
muestral en mayores de 19 afios, los que tuvieron alteracion de glucosa
preprandial, los antecedentes familiares se presentaron en el 48.58% y s6lo un
35.23% algun antecedente médico personal. (24, 32, 46)

En relacion a la hipertension arterial, existe un incremento de las enfermedades
cardiovasculares en quienes padecen diabetes mellitus tipo 1 o 2. La resistencia
a la insulina, que se observa en el aumento de su concentracion sérica, se
asocia a un incremento en las complicaciones cardiovasculares. Estos
pacientes tienen valores elevados de inhibidores del activador de plasmindégeno
y de fibrinégeno, que facilita la coagulacion y altera la fibrindlisis lo que favorece
la trombosis. Asi mismo también se observa disfuncion endotelial, plaquetaria y
del musculo liso vascular. (26) Gémez Quiroa describe que en prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular a nivel muestral en mayores de 19 afios con
hipertensién arterial, el 67.87% presenté antecedentes familiares y el 72.85%
antecedente personal de alguna enfermedad cardiovascular. (32)

En la encuesta sobre hipertension y diabetes de la OPS, el 24.5% de la
poblacién estudiada tenia antecedente familiar de diabetes y el 40.7% tenia
antecedente familiar de hipertension y diabetes. (35)

Segun Escobar Hurtado en un estudio de pacientes con enfermedad
cardiovascular, el antecedente de padecer diabetes es del 4.2%, como

comorbilidad, e hipertensién arterial se presenta en el 1.9%. (44)

Con respecto a insuficiencia renal cronica, son también numerosos los estudios
gue han establecido el rol de la diabetes como un factor contribuyente
predominante para el desarrollo de esta enfermedad, de hecho la nefropatia
diabética se considera la causa de aproximadamente la mitad de los casos de
falla renal en los EEUU. (47) Alonzo describe que la hipertension arterial fue el
antecedente encontrado con mayor frecuencia entre los pacientes estudiados,

seguida por la diabetes mellitus tipo 2. (18) En México, Méndez et al., describen
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3.5.2

que los antecedentes fueron diabetes mellitus 54%, hipertensién arterial 21%,
glomerulopatias crénicas 11%, causas no determinadas 5,6%, entre otras
causas. (39)

La Hipertension Arterial (HTA) se considera un factor de riesgo para el
desarrollo y progresion de la enfermedad renal. Numerosos estudios
prospectivos, han establecido una estrecha relacion entre la HTA y la tasa de
deterioro de la funcion renal, con la consiguiente evolucion hacia la insuficiencia
renal. A su vez, el nivel de control da la HTA con el tratamiento parece ser un
determinante de la tasa de progresion del dafio renal en aquellos pacientes
tratados. Ademads, tanto la presién arterial sistélica como la diastdlica
demostraron ser predictores significativos para el desarrollo de microalbuminuria
en varios estudios prospectivos realizados tanto en poblaciones diabéticas
como en no diabéticas. (41) El nivel elevado de creatinina del suero, un indicador
de la enfermedad renal crénica es comun y fuertemente relacionado al
tratamiento inadecuado de la tensién arterial que debe estar en menos de
130/80 mm/Hg. (30)

Presion arterial

La prevalencia de niveles de presion arterial elevada entre la poblacién
diabética es superior al 50%. La HTA en el diabético aumenta la mortalidad
cardiovascular por cardiopatia isquémica y por accidente cerebrovascular y
acelera la microangiopatia, especialmente la nefropatia. (48)

Tanto los pacientes prehipertensos e hipertensos presentan un mayor riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2, atribuido a una mayor posibilidad de tener resistencia
a la insulina. En el Women’s Health Study, en mas de 38000 mujeres
profesionales de la salud y seguidas por 10 afios, se revel6 una relaciéon
directamente proporcional entre los niveles de presion arterial basal y de su
progresion con el riesgo de aparicion de DM2. En otro estudio realizado en
27806 hipertensos (13137 hombres y 14669 mujeres) seguidos por 13,3 afios
ocurrieron 1532 casos nuevos de DM2 y se revel6 que: La presion normal alta
(130-139/85-89 mmHg) se asociaba a un riesgo de 1,2 veces de desarrollar

diabetes; en aquellos con HTA grado 1 (140-159/90-99 mmHg), el riesgo fue de
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1,8 veces; en los que recibian tratamiento antihipertensivo o con HTA grado 2
(méas de 160/100 mmHg) el riesgo se incrementod en 2,2 veces. En ambos sexos
combinados, luego del ajuste por multiples variables, fue evidente la asociacion
directa entre las cifras de presion arterial y el riesgo de incidencia de diabetes
en los participantes con peso normal, con sobrepeso y en los obesos. Por lo que
los autores concluyen que la presion arterial basal es una variable poderosa e
independiente de predicciébn de la aparicion de DM2. (24) La Hipertension
Arterial se considera un factor de riesgo para el desarrollo y progresion de la
enfermedad renal. (47)

En el estudio realizado por la OPS en Villa Nueva, indica que el rango de
presion arterial sistélica de toda la poblacion se encontraba entre 99.6 y 128.1
mmHg, y el de presion arterial diastélica entre 61.8 y 79.8. El valor promedio de
la presion arterial sistdlica fue de 113,8 mmHg, y el de la presion arterial
diastolica 70,8 mmHg. Con respecto al grado de presién arterial el estudio
revela que el 64.4% de la poblaciéon presentd presion arterial normal, Pre-
hipertensién 22.40%, hipertension grado | 1.20%, hipertensién grado 1l 52%, el

resto de la poblacién tenia hipertension ya conocida, con 7.24%. (35)

3.5.3 Tasa de filtrado glomerular

La tasa de filtrado glomerular (TFG) se define como el volumen de fluido filtrado
por todos los glomérulos en una unidad de tiempo en ml/min, actualmente se
considera como la mejor herramienta para evaluar la funcion renal utilizando la
férmula MDRD.

Las Guias ALAD 2013, recomiendan evaluar la funcion renal anualmente a toda
persona con diagnoéstico de diabetes tipo 2. (8)

Segun Segura en el estudio ALLHAT (por sus siglas en inglés) donde evalud la
reduccion de la tasa de filtrado glomerular en pacientes hipertensos mayores de
55 afios y enfermedad cardiovascular, utilizando la férmula MDRD, encontrd
gue un 57% de los pacientes presentaban una ligera disminucion de la TFG (60-
89 ml/min/1.73m?), un 17.2% presenté una disminucion moderada (30-59
ml/min/1.73m?) y un 0.6% presentd disminucion severa (<30 ml/min/1.73m?); en
comparacion con los pacientes con TFG normal o ligeramente disminuida,

aguellos con reducciones moderadas o severas presentaban una mayor
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prevalencia de infarto de miocardio e ictus, asi como cambios isquémicos en el
electrocardiograma e hipertrofia del ventriculos izquierdo, por lo que concluy6
que un descenso de la TFG de 10 ml/min/1.73m? se asocia de forma
independiente con un aumento del 6% del riesgo de enfermedad cardiovascular
y del 14% del riesgo de presentar hipertrofia del ventriculo izquierdo. Ademas, el
incremento del riesgo cardiovascular fue mas marcado cuando la TGF
descendia hasta los 60-70 ml/min/1.73m?. (49)

En un estudio realizado por Alonzo et al., en el afio 2011, que incluyé a 191
pacientes con insuficiencia renal cronica de los hospitales General San Juan de
Dios, Roosevelt e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, encontré que el
69% de los pacientes se encontraba en un estadio KDOQI V, el 25% en estadio
KDOQI IV, el 6% en el estadio KDOQI lll, y Gnicamente 1 paciente en estadio
KDOQI II; siendo el promedio de la tasa de filtrado glomerular en las tres

instituciones de 13.29 ml/min. (18)

3.5.4 Hiperglucemia
Se define como el aumento en las concentraciones de glucosa en sangre, con
niveles séricos en ayunas >100 mg/dl y al azar >200 mg/dl. En pacientes
hospitalizados, se considera hiperglucemia los niveles séricos en ayunas >180
mg/dl. (8)
Se ha observado una relacion estrecha entre hipertension arterial y elevados
niveles de glucosa, considerandose elevados niveles de glucosa en ayunas y
postprandial como factores predictivos de hipertension, teniendo en cuenta
ademas otros factores como la edad, el excesivo consumo de alcohol y el
antecedente familiar de hipertensién arterial. (50)
En las proyecciones nacionales, segun Gémez Quiroa, sobre la distribucion de
la poblacién mayor de 19 afios respecto a los niveles de glucemia con riesgo de
enfermedad cardiovascular, revela que el 64.2% tuvo algun trastorno en el nivel
de glucosa sanguinea, de las cuales el 45.1% tenia intolerancia a la glucosa y el
resto tenia diabetes como tal. (32) En la encuesta realizada en Villa Nueva por la
OPS, el rango de glucosa en ayunas de la poblacion de estudio fue de 91.2 —
104.7 mg/dl, y el rango de glucosa después de una carga de glucosa fue de
110.6 — 114.9 mg/dI (35)
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3.5.5 Hemoglobina glucosilada

Es un pardmetro que refleja cémo ha sido el control de la diabetes 3 meses
anteriores a la realizacion del analisis. Este consiste en medir la fraccion Alc de
la hemoglobina que se encuentra unida a la glucosa. Cada punto de Alc
equivale a 28-29 mg/dl. (8, 51) Las Guias ALAD 2013, consideran como meta
general de hemoglobina glucosilada en pacientes con diabetes tipo 2 menor de
7.0%. En un estudio multicéntrico basado en encuestas llenadas por médicos de
primer contacto realizado en 9 paises de Latinoamérica, incluyendo a
Guatemala, encontr6 que el 43.2% de los casos tenian una hemoglobina
glucosilada >7%, pese a que mas del 90% tomaban uno o mas medicamentos
antidiabéticos. (8)

Un estudio de Rodas C. realizado en el Patronato de pacientes diabéticos de
Guatemala que incluyé un total de 184 pacientes, observé que el 63% tenian
niveles aumentados de hemoglobina glucosilada (>7%), el promedio fue de 8.3
+ 2.1%, el valor maximo se observé en la poblacion femenina comprendida

entre las edades de 45 a 54 afos. (52)

3.5.6 Dislipidemia

Se define como la concentracién anormal de lipoproteinas sanguineas, siendo
éstas: Colesterol Total: >200 mg/dl; Triglicéridos: >150 mg/dl; Colesterol HDL.:
en mujeres <50 mg/dl y en hombres <40 mg/dl; Colesterol LDL: >100 mg/dl. (53)
Se ha demostrado que la dislipidemia afecta al 48-54% de los diabéticos tipo 2,
y que la hipertrigliceridemia, como tal, guarda una estrecha relaciéon con la
presencia de macroangiopatia. (48)

Algunos estudios consideran a la dislipidemia como promotor del desarrollo y
progresion de la insuficiencia renal crénica. Un meta-analisis de 13 estudios
prospectivos controlados concluy6 que el tratamiento de la dislipidemia podria
estar asociado con una disminucion en la caida de la tasa de filtrado glomerular
y reducir la proteinuria comparado con los pacientes del grupo control. (47)

La Encuesta de diabetes, hipertension y factores de riesgo de enfermedades
crénicas de la OPS, revela que la prevalencia de cifras normales de colesterol
total fue del 65.4%, de colesterol LDL fue del 81.0% y del colesterol HDL fue del

88.8%; los que presentaron valores de riesgo de colesterol total fue el 35.6%, de
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colesterol LDL fue el 19% y del colesterol HDL fue del 22.2%. Con respecto a
los niveles de triglicéridos el 53.21% tenia un valor considerado como nivel de
riesgo. (35) En las proyecciones a nivel nacional realizadas en el estudio de
GOmez Quiroa et al., revela que el 21.2% tienen alteraciones en el nivel de
colesterol total, el 51.2% de colesterol LDL y el 26% de colesterol HDL. El nivel
de triglicéridos considerado de riesgo estuvo presente en el 39.1% (32) En el
estudio de Rodas C. realizado en pacientes del Patronato de pacientes
diabéticos de Guatemala, encontré que el 40.2% de la poblacién estudiada
presentd un nivel de colesterol total >200 mg/dl; el 43.5% present6 valores de
colesterol HDL <45 mg/dl; el 53% present6 valores >100 mg/dl de colesterol
LDL; y el 83.7% de la poblacién presentd valores séricos de triglicéridos >150

mg/dl, considerando estos rangos como valor de riesgo para este estudio. (52)

3.5.7 Uricemia

El &cido urico es uno de los productos metabdlicos resultantes de la
degradacion de las bases purinicas (adenina y guanina). Sus valores pueden
elevarse por aumento de la degradacion de purinas (enddégenas o provenientes
de la dieta) o por disminucion de su eliminacion. La hiperuricemia se define
como el aumento de la concentracion de acido Urico por encima de su limite de
solubilidad en suero. Esto ocurre en los varones con concentraciones de acido
arico superiores a 7 mg/dl y en las mujeres, por efecto estrogénico, con
concentraciones superiores a 6 mg/dl. Sin embargo, se ha descrito un aumento
del riesgo cardiovascular con concentraciones de acido Urico en el limite alto de
la normalidad, por encima de 5.2 mg/dl. Por lo que en este estudio se tomara en
cuenta este valor como punto de corte para considerar hiperuricemia.

Para el estudio Framingham, el aumento del acido Urico es sélo un marcador de
riesgo que viene ligado a la hipertension arterial. Un meta analisis que incluye
26 estudios y casi 403.000 adultos, aprecia un incremento de riesgo
cardiovascular marginal para el grupo global, y es so6lo significativo para mujeres
cuando se analizan por sexos.

En un estudio realizado en Irdn en la Universidad de Ciencias Médicas
Shahrekord donde asociaron los niveles de &cido Urico en suero con el nivel de

presion arterial en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, concluyeron que hay
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una correlacién positiva significativa entre pacientes con niveles de acido Urico
mayor o igual a 4.4 + 1.2 mg/dl y presion arterial mayor de 133/84 mmHg, con
un r=0.297 y p = 0.03. (54)

Entre las causas de hiperuricemia, la més frecuente es la disminucion del
aclaramiento renal de acido arico, que supone el 90% de los casos. En los
pacientes con disminucion de la excrecion renal la hiperuricemia coexiste con
diversos grados de hipertension arterial, diabetes y enfermedad renal crénica.
Para muchos autores la hiperuricemia es causa de la enfermedad renal, de
modo que precede a la aparicién de hipertensién arterial, obesidad, nefropatia y
diabetes mellitus.

Se han realizado ensayos clinicos aleatorizados para demostrar que la
hiperuricemia es causa de enfermedades cardiovasculares. Uno de ellos incluye
a 30 adolescentes hipertensos e hiperuricémicos en los que el alopurinol redujo
significativamente la presién arterial en los casos con uricemia >5 mg/dl. El otro
analiza a 113 pacientes con insuficiencia renal cronica y compara la
administracién de alopurinol 100mg/dia frente a la terapia estandar durante dos
afios. En este grupo los autores concluyen que el alopurinol enlentece la
progresion de la enfermedad renal y disminuye el riesgo de eventos
cardiovasculares en un 71%. Los que demuestra que a menores niveles de

acido urico disminuye la progresion de dicha enfermedad. (29)

3.5.8 Proteinuria
Se define como proteinuria la presencia de proteinas en orina, esto es anormal
en todos los casos, excepto en estados de metabolismo aumentado.
Dependiendo de la cantidad de proteinas presentes en la orina se puede
clasificar en microalbuminuria (< de 300md/dl en orina de 24 horas o < de 30
mg/dl en orina simple con tira reactiva) o proteinuria propiamente dicha (> 300
mg/dl en orina de 24 horas o > 30 mg/dl en orina simple con tira reactiva). (53, 55,
56) Tanto la microalbuminuria como la proteinuria constituyenun indicador de
dafio renal y también un marcador de riesgo de enfermedad cardiovascular y de
mortalidad en la poblacién general y, principalmente, en los pacientes

hipertensos, diabéticos y los que tienen enfermedad coronaria. (53, 55, 57)

33



La prevalencia de microalbuminuria en pacientes con diabetes tipo 2 se
presenta en el 15 a 37% de los casos y puede variar segun el grupo étnico, la
edad o los afios de evolucion de la diabetes. Los pacientes con
microalbuminuria tienen entre 9 y 20 veces mayor probabilidad de progresion a
nefropatia que los pacientes sin microalbuminuria. Y se ha considerado como el
primer dato clinico detectable en pacientes con nefropatia diabética, algunos
autores han sugerido que la microalbuminuria precede al diagndstico de
diabetes y que se debe a elevaciones previas de la concentracion plasmatica de
glucemia. Muchos pacientes tienen microalbuminuria al momento del
diagnostico de la diabetes tipo 2, debido a que esta enfermedad puede
permanecer por varios afios sin diagndéstico. (53) Se ha visto que en los
pacientes diabéticos todas las causas de mortalidad aumentan hasta 148 % con
la presencia de microalbuminuria y la mortalidad cardiovascular se eleva hasta
15 veces. La microalbuminuria también puede incrementar el desarrollo de
retinopatia, como fue demostrado en un estudio de seguimiento de 11 afios en
el cual cerca del 70% de los diabéticos con microalbuminuria desarrollaron
retinopatia comparado a cero del grupo sin microalbuminuria. (57)

En Guatemala, en un estudio que se realiz6 a 100 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 durante el afio 2009 en el Patronato del paciente diabético, con
un promedio de padecer la enfermedad de 5 a 10 afios, la prevalencia total de
microalbuminuria fue de 68%, presentandose en hombres una prevalencia de
77% y en mujeres de 63%. Asi mismo, un estudio realizado en el Hospital Pedro
de Bethancourt a 300 pacientes con diagndstico de diabetes mellitus se observé
una tasa global de albuminuria de 28%, de estos el 21% presentd
microalbuminuria y solo el 7% presenté macroalbuminuria. (58, 59)

En el caso de los pacientes hipertensos, en un ensayo clinico internacional que
incluyd6 a 26 paises con el objetivo de identificar la prevalencia de
microalbuminuria en pacientes hipertensos ambulatorios detecté que el 58.4%
de los pacientes presentd microalbuminuria, con variaciones entre 53% y 71%
entre los paises de estudio, la prevalencia fue ligeramente mas elevada en los
hombres (61.6% frente al 54.9% en las mujeres). Asi mismo, observaron que
factores como el sexo masculino, el aumento de la circunferencia de cintura, la

presion sistolica mayor o igual a 120 mmHg y la diast6lica a mayor o igual 100
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mmHg y la depuracién de creatinina mayor o igual a 50 ml/min, entre otros, se
asociaban significativamente con la presencia de microalbuminuria. (55)
Actualmente se sabe que el 42% de los pacientes con hipertension arterial no
tratada desarrollaran proteinuria. (60)

Existe evidencia suficiente que ha demostrado la asociacion fuerte e
independiente que existe entre la microalbuminuria y la enfermedad
cardiovascular, y que éste puede ser el primer marcador de la enfermedad renal
temprana y convertirse en factor de riesgo fundamental para la progresion de la
insuficiencia renal diabética e incluso de la no diabética. (61)

En los pacientes con insuficiencia renal se ha visto que tanto el nivel basal de la
proteinuria en el momento del diagnéstico como la tasa de aumento durante la
evolucién influyen como factor de riesgo que aceleran el deterioro de la funcién
renal. (61) La proteinuria induciria la progresion del dafio renal, a través de
efectos inflamatorios y profibroéticos a nivel tubulointersticial. (26)

3.5.9 Tratamiento farmacoldgico

3.5.9.1 Diabetes Mellitus
Si tras un periodo de al menos 3-6 meses con medidas no

farmacoldgicas no se consigue un adecuado control glucémico, se debe
plantear el inicio de tratamiento farmacoldgico.

Los tratamientos hipoglucemiantes deben prescribirse con un periodo de
prueba y supervisar su respuesta, usando como medida de eficacia la
HbAlc siendo un objetivo de <7%. (62, 63)

Segun las Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Asociacion
Europea para el Estudio de la Diabetes (ESC/EASD) el tratamiento de la
hiperglucemia puede caracterizarse en lineas generales como
pertenecientes a uno de tres grupos:

Sensibilizadores de insulina: Biguanidas (metformina), pioglitazona.

Proveedores de insulina: insulina, sulfonilureas, metilglidinas, agonistas

del receptor de péptido similar al glucagén-1 (GLP-1), inhibidores de la
dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4).
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Inhibidores de absorcién de glucosa: inhibidores de la alfa - glucosidasa,

inhibidores del transportador renal de glucosa (SGLT2). (63)

Biguanidas: (Metformina)
En el tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 la metformina es el

medicamento de primera linea, especialmente en pacientes con
sobrepeso. Su mecanismo de accion consiste en reducir la produccion
hepética de glucosa a través de los siguientes mecanismos: reduciendo
la produccion hepdética de glucosa al disminuir la gluconeogénesis y la
glucogendlisis, aumenta la utilizacion periférica de glucosa
incrementando la actividad de la enzima proteinquinasa del monofosfato
de adenosina (AMP) activado, inhibe la glucdlisis aerébica en el musculo
esquelético y favorece la glucdlisis anaerdbica y disminuye la absorcién
intestinal de glucosa, reduce asi mismo la glucosa plasmética y la
insulina en ayunas, mejora el perfil lipidico y promueve una discreta
pérdida de peso.

Una preocupacion por el uso de la metformina ha sido el riesgo de
acidosis lactica, especialmente en pacientes con insuficiencia renal y
enfermedad hepatica; aunque no es recomendada en pacientes con una
tasa de filtraciébn glomerular menor de 50 ml/min. Segun El Instituto
Nacional del Reino Unido para la Salud y la Excelencia Clinica (NICE) las
directrices son mas flexibles, lo que permite utilizarla en pacientes hasta
con una TFG de 30 ml/min a 45ml/min, con la recomendacién de
reduccion de la dosis. No debe de utilizarse en pacientes alcohélicos o

con insuficiencia hepatica. (8, 26, 62, 63)

Sulfonilureas: (Glibenclamida, Gliclazida, Glipentina o glisentina,
Glipizida, Gliquidona, Glimepirida)

Son una opcién para reemplazar a la metformina. Su mecanismo de
accion consiste en estimular la secrecion de insulina a través de la
interaccidon con el canal de potasio sensible a trifosfato de adenosina
(ATP) de la célula beta. Por medio del receptor de sulfonilureas SUR-1

de mayor afinidad, bloquean los canales de potasio en dichas células y
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estimulan los efectos de la glucosa sobre la secrecién de insulina, por
medio de la despolarizacion de la célula abriendo los canales de calcio y
produciendo la exocitosis de la insulina.

Aunque poseen el efecto hipoglucemiante mas rapido, pueden producir
hipoglucemia e incrementar el peso, por lo que no es recomendable su
uso en monoterapia. La gliclazida y la glimepirida tienen menor riesgo de
hipoglucemia grave y son de toma Unica diaria, por lo que son una
eleccién adecuada en ancianos o para facilitar el cumplimiento. La
glibenclamida tiene un mayor riesgo de hipoglucemia. En insuficiencia
renal leve-moderada (FG 45-60 ml/min) se recomienda utilizar
preferentemente gliclazida, gliquidona o (ajustando la dosis) glipizida; no

se recomienda glibenclamida. (26, 63)

Acarbosa:

Es una opcién para reemplazar a la metformina. Su efectividad para
reducir la glucemia es clinicamente inferior por si sola. Actda inhibiendo
la enzima alfa glucosidasa de almidones, dextrina y disacaridos, cuya
funcién consiste en desdoblar los oligosacaridos en azucares simples en
la luz intestinal, al estar inhibida se lentifica la absorcion de los mismos.
Esto produce disminucién de la hiperglucemia postprandial, no afectando
a la utilizacion de glucosa ni a la secrecién de insulina.

Son una opcion para llevar a la meta al paciente que ya se encuentra

cerca de ella. (8, 26)

Secretagogos de accion rapida: Metilglidinas (Repaglinida, Nateglinida)
Son una opcidn para reemplazar a la metformina en pacientes con falla
renal. Comparten el mecanismo de accion con las sulfonilureas,
estimulando la liberacion de insulina al cerrar los canales de potasio
dependientes de ATP en las células beta del pancreas, con una cinética
de unién més rapida al canal de potasio, provocando un rapido aumento
de secrecion de insulina preformada en el torrente sanguineo.

Pueden llevar a hipoglucemia con la misma frecuencia a pesar de tener

una accion mas corta. La Repaglinida puede ser una alternativa a las
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sulfonilureas en pacientes con comidas irregulares u omitidas. No se
recomienda el uso de nateglinida por su escasa eficacia en reducir la
HbAlc. (8, 26, 63)

Tiazolidinedionas: (Pioglitazona)

Son una opcién para reemplazar a la metformina. Son agonistas
selectivos para el receptor nuclear PPAR-gamma (receptor gamma
activado por proliferados de peroxisomas), que activa genes que tienen
la capacidad de respuesta a la insulina y que regulan el metabolismo de
carbohidratos y lipidos. Su principal efecto es disminuir la resistencia a la
insulina en tejidos periféricos al estimular el almacenamiento de acidos
grasos y al aumentar los niveles de adiponectina. También aminoran la
producciéon de glucosa en el higado, estimulan la diferenciacion de
adipocitos, disminuyen la acumulaciéon de grasa en el higado, estimulan
una redistribucion de grasa de sitios centrales a los periféricos.

La Pioglitazona no es un farmaco de primera eleccion. Mejora el control
glucémico (HbAlc), pero aumenta el riesgo de insuficiencia cardiaca, de
fracturas y posiblemente de cancer de vejiga. Se puede utilizar en
insuficiencia renal. No se deben emplear estos medicamentos en

pacientes con falla cardiaca. (8, 26, 63)

Los inhibidores de la DPP-4 (i-DPP-4): (vildagliptina, sitagliptina,
saxagliptina, linagliptina)

No son farmacos de primera eleccion. Prolongan la accion de la incretina
GLP-1 enddgena anulando la accién inhibitoria que ésta tiene y aumenta
la secrecion de insulina.

Mejoran el control glucémico sin producir hipoglucemia y tienen un efecto
neutro sobre el peso, pero no se dispone de suficientes datos de
morbimortalidad ni de seguridad a largo plazo. En los dos ensayos
clinicos publicados acerca de los efectos cardiovasculares saxagliptina y
alogliptina no disminuyeron la frecuencia de eventos cardiovasculares;
saxagliptina aumentd el riesgo de insuficiencia cardiaca. Se pueden

utilizar en insuficiencia renal (con FG 30-60 ml/min), con ajuste de dosis,
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con excepcidn de la linagliptina que se elimina por via biliar. No deben

usarse en falla hepatica severa. (8, 62, 63)

Los anélogos del GLP-1: (exenatida, liraglutida, lixisenatida)

Las incretinas amplifican la secrecién de insulina estimulada por la
glucosa, aumentando la insulina y aminorando la secrecion del glucagon,
retrasa el vaciamiento gastrico y aplaca el apetito.

Son una opcion para reemplazar la metformina, producen pérdida
moderada de peso. Se administran via subcutdnea y no estan
autorizados para su uso en monoterapia.

Mejoran el control glucémico algo mas que los inhibidores de la DPP-4
pero no se dispone de datos sobre morbimortalidad ni de seguridad a
largo plazo. Liraglutida-VICTOZA fue aprobada por la FDA en enero del
2010, diversos ensayos clinicos han demostrado una disminucién de los
niveles de glucosa con mayor eficacia que la sitagliptina y exenatide,

logrando metas de HbAlc en menor tiempo. (26, 62, 63)

Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa SGLT2: (Dapagliflozina)
Bloguean la reabsorcién renal de glucosa al inhibir el cotransportador
SGLT2 (sodio-glucosa tipo 2), produciendo un aumento de la excrecion
renal de glucosa y una reduccién de los valores plasmaticos de la misma.
Su mecanismo de accion es independiente de la funcion de la célula beta
o de la modulacion de la sensibilidad a la insulina. Es necesaria la
monitorizacion de la funcién renal. No se recomienda en pacientes con
insuficiencia renal moderada — grave, y se ha relacionado con
infecciones recurrentes del tracto urinario. (8, 26, 62, 63)

No se recomienda el uso de inhibidores de la alfa-glucosidasa por su

escasa eficacia en reducir la HbAlc. (63)

Insulina:
En personas con marcada hiperglucemia (HbAlc >9%) se debe iniciar
insulina (frente a afadir un tercer farmaco oral o un analogo del GLP-1),

salvo que exista una justificacion importante (razones laborales, riesgos

39



importantes debidos a la hipoglucemia, ansiedad por la inyeccion, otros)
gue desaconseje su uso. La insulina es la hormona que provoca el
ingreso de glucosa a la célula, disminuyendo la glucosa en sangre,
promueve los efectos anabolicos, ademas de reducir los catabdlicos,
induce la formacion de glucégeno en el higado y mejora la utilizacién de
piruvato. Inhibe la glucogendlisis y gluconeogénesis, incrementa la
lipogénesis en el higado y el tejido adiposo e inhibe la lipdlisis.

Entre las pautas posibles de insulina (basal, bifasica y bolus), la opcién
de inicio mas recomendable es la insulina basal NPH. (26, 63)

3.5.9.2 Hipertension Arterial
Segun las Guias la Sociedad Europea de Hipertension y la Sociedad

Europea de Cardiologia (ESH/ESC por sus siglas en inglés), toman en
consideracion que sélo hay 5 grupos farmacoldgicos validos para el inicio
0 mantenimiento del tratamiento: Diuréticos (tiazidas, clortalidona e
indapamida): los diuréticos tiazidicos inhiben la bomba de sodio/cloruro
en la porcion distal del tabulo contorneado y con ello intensifican la
excrecion de sodio. Actian como vasodilatadores a largo plazo;
Betabloqueadores: disminuyen la presién arterial debido a que
disminuyen el gasto cardiaco por lentificacién de la frecuencia cardiaca y
disminucion de la contractilidad; Antagonistas de los canales del calcio:
disminuyen la resistencia vascular al bloquear el canal L, lo que
disminuye la concentracion intracelular de calcio y también la
vasoconstriccion; Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
(IECA): inhiben la conversién de angiotensina | en angiotensina Il activa,
disminuyen la produccién de angiotensina Il, incrementan los niveles de
bradicinina y aminoran la actividad del sistema nervioso simpatico;
Antagonistas de Receptores de Angiotensina (ARA 1I): producen un
bloqueo selectivo de los receptores AT1 y el efecto de los receptores AT2

no bloqueados. Asi mismo estimulan la liberacién de renina. (13, 26)

Los betabloqueantes siguen siendo agentes de primera linea, asi como

el de IECA y ARA Il por su efectividad similar. Con respecto a los
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betabloqueadores el perfil metabdlico de nebivolol y carvedilol es mejor

gue el atenolol y metoprolol. (13)

En esta guia, se corrobora el principio de que la combinacion de dos
farmacos antihipertensivos es mas efectiva y mejor tolerada que el
incremento de dosis de un solo agente. Deberia considerarse en
pacientes con una presion arterial basal muy alta o con riesgo

cardiovascular elevado. (13)

En estas guias el objetivo de reduccién de la presion arterial se
simplifica: a <140/90 mmHg en todos los casos presentes. En mayores
de 80 afios los objetivos son similares siempre que el estado fisico y
mental sea aceptable. En los ancianos mas fragiles los objetivos deben
ser mas prudentes y adaptados a la tolerabilidad individual. En ancianos
menores de 80 afios y con situacion general excelente podrian fijarse
objetivos de PAS <140 mmHg. (13)

En cuanto al farmaco antihipertensivo recomendado, para la poblacién
general que no sea de raza negra (incluidos pacientes diabéticos) se
puede iniciar el tratamiento con diuréticos tiazidicos, antagonistas del
calcio, IECA o ARA Il. Para los pacientes de raza negra (incluidos los
diabéticos), los farmacos de inicio recomendados son o bien diuréticos
tiazidicos, o bien antagonistas del calcio. Si el paciente presenta
enfermedad renal cronica, los farmacos de inicio recomendados son
IECA 6 ARA II. (64)

Segun un estudio de tesis de Quimica Farmacéutica sobre
implementacion de un programa de Atencién Farmacéutica destinado a
pacientes hipertensos que acuden a la consulta externa del Hospital
Roosevelt. Los medicamentos de mayor prescripcion para el tratamiento
de la HTA en la muestra de estudio son: Enalapril (26 pacientes,
36%), Inhibidor de Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA), el

segundo mas utilizado fue el Amlodipino (8 pacientes, 11%) Bloqueador
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de los Canales de Calcio derivadode la Dihidropiridina,
Losartan/Hidroclorotiazida (5 pacientes, 7%) Inhibidores de Ila
Angiotensina ll/Diurético  Tiazida, Atenolol (5 pacientes, 7%)
Bloqueador Beta Adrenérgico y otros medicamentos antihipertensivos.
(60)

3.5.9.3 Insuficienciarenal crénica
Se orienta el tratamiento en base al grado de afectacién renal y las

complicaciones de la disminucion de la funcién renal. En la insuficiencia
renal crénica el tratamiento inicial se basa en terapia dialitica, siendo en
primera instancia dialisis peritoneal y en segunda instancia hemodidalisis,
tomando en cuenta las diferentes modalidades, y en Ultima instancia, por
tratarse de una patologia que va en aumento y la larga lista de espera
gue esto provoca para tratamiento en base a terapia de trasplante renal,
coloca a esta modalidad como la ultima en optar. El objetivo de la terapia
dialitica es la extracciébn de moléculas de bajo y alto peso molecular y
exceso de liquido de la sangre que normalmente se eliminarian por via
renal y la regulacion del medio intra y extracelular. (14) La terapia
hemodialitica es la méas utilizada, por las ventajas que ofrece sobre la
dialisis peritoneal, en Guatemala existen estudios epidemiolégicos donde
demuestran que la hemodialisis es el tratamiento de eleccion para
pacientes con insuficiencia renal cronica, como en el estudio de tesis de
Flores (65) realizado en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en
el afio 2003, encontrd que el 80% de los pacientes con insuficiencia renal
cronica reciben hemodialisis, el 13% dialisis peritoneal y Unicamente el

7% fue sometido a trasplante renal.

Hay que plantearse la terapia de reemplazo renal cuando el filtrado
glomerular (FG) es <15 ml/ min/1.73 m? o antes si aparecen signos o
sintomas de uremia o dificultad en el control de la hidratacion, hecho
frecuente en el caso del paciente con diabetes, hipertension arterial o

empeoramiento del estado nutricional.

42



En general, se iniciara dialisis cuando el FG esta situado entre 8 y 10
ml/min/1.73 m® y es mandatorio con FG < 6 ml/ min/1.73 m?, incluso en
ausencia de sintomatologia urémica. En personas de alto riesgo debe
plantearse el inicio adelantado de dialisis, estableciéndolo de forma
individualizada. (29)

Aunque la hemodialisis es preferente a la dialisis peritoneal, por la menor
incidencia de infecciones u otras complicaciones, se debe individualizar
cada caso ya que aspectos como facilitacién del proceso de adaptacion a
la enfermedad en funcion de la edad, la situacion familiar, las condiciones
de formacién y laborales, la forma de aparicion y desarrollo de la
enfermedad, la confianza en el sistema sanitario, etc. Son de importancia

para la eleccién de tratamiento. (29)

3.6 Factores de riesgo
3.6.1 Fumador Activo

Se define como préctica de una persona de fumar tabaco, durante el Gltimo mes
cualquier cantidad de cigarrillos. (66) El diabético fumador tiene una mortalidad
un 120% superior con respecto a la de la poblacion general de su misma edad
gue no fuma. El tabaco causa resistencia insulinica comparable a la ocasionada
por la obesidad central, entre los efectos adversos del tabaquismo se
encuentran el espasmo arterial, disminucién de colesterol HDL, incremento de la
adherencia plaquetaria y la hipoxia tisular; estos son responsables de la
patologia arteriosclerética, asi como también participan en la patogenia y
empeoran el curso evolutivo de las complicaciones microvasculares como la
retinopatia y nefropatia diabética. (48) Segun datos de la OMS hay mas de 5
millones de personas que son 0 eran consumidores de tabaco y mas de
600,000 son personas no fumadoras expuestas al humo de tabaco. (67) Datos
del estudio Framingham evidencian que el consumo de 10 cigarrillos diarios
producia un aumento del 18% en la mortalidad masculina y 31% en el femenino.
En otro estudio realizado se demostré que las personas fumadoras menores de
70 afos tienen el doble de riesgo de morir respecto a los que no fuman y hasta
5 veces mas en aquellas personas mayores de 70 afios. (68) La nicotina,

producto del tabaco, induce la liberacion de catecolaminas que aumenta la
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frecuencia cardiaca, la presion arterial, el gasto cardiaco, el volumen de
eyeccion y el consumo de oxigeno, asi mismo el humo del tabaco eleva la
concentracion plasmatica de colesterol total y de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL), esto repercute en el proceso arterioscleroso y produce
alteraciones vasculares y endoteliales e incremento de riesgo de hipertension

arterial. (69)

En el estudio de Gomez Quiroa la proyeccion a nivel nacional a partir de la
muestra obtenida en el estudio, revela que el 26.46% fumaba. A nivel muestral
en mayores de 19 afios con hipertension arterial el 17.65% es fumador, y a nivel
muestral en mayores de 19 afios con alteracién de glucosa preprandial fue el
29.9%. (32)

La encuesta de la OPS, revela que el tabaquismo se presenta con diferencias
significativas por sexo, ya que en hombres mas del 60% de los incluidos en el
estudio, fuma o fumé en algiin momento en su vida, mientras que en el sexo
femenino mas del 80% nunca ha fumado. (35) El estudio de tesis de Estrada Atz
et al., sobre caracterizacion de pacientes con hipertension arterial en 5
municipios de Chimaltenango en el afio 2012, revela que sélo el 11% de los

estudiados tenia este habito. (70)

En el Estudio de Intervencion de Multiples Factores de Riesgo que investigo
332544 hombres, concluy6 que el tabaquismo se asocia significativamente con
un mayor riesgo de enfermedad renal terminal, pero la magnitud del efecto no
se informé y no hay mediciones de creatinina basal ni proteinuria. El estudio de
Pinto-Sietsma et al., que involucré 7476 participantes, acerca de la Prevencién
de la Enfermedad Vascular Renal y en fase terminal, encontraron una
correlacion de la tasa de excrecion de albumina en la orina con el nUmero de
cigarrillos fumados. Tras ajustar por posibles factores de confusion, los
fumadores que fumaron <20 o >20 cigarrillos por dia, respectivamente, tuvieron
un riesgo elevado de concentracién normal-alta de albumina en la orina (riesgo
relativo [RR] 1,33 y 1,98, respectivamente). Halimi et al., estudié 28409

voluntarios de la poblacion general, ellos encontraron que los fumadores y ex-
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fumadores tenian un marcado riesgo de microalbuminuria (RR ajustado 3,26 y
2,69, respectivamente), lo que indica dafio renal irreversible relacionado con el
tabaquismo. El estudio de Briganti et al., con la participacion de 11,247
australianos seleccionados al azar, mostré que la exposiciéon de por vida de
fumar se asocio significativamente con ERC en estadio 3 0 mas en los hombres
pero no en las mujeres. Este hallazgo plantea la hipotesis de que los hombres
pueden ser mas susceptibles a los efectos renales adversos del consumo de
tabaco. Por otra parte, la exposicién de fumar de por vida fue acompafiado de
un incremento de excrecion de proteinas en orina, independiente del sexo. Este
aumento fue especialmente marcado en los individuos con presion arterial

normal-alta sistélica y las concentraciones de glucosa posprandial. (71)

3.6.2 Consumo de alcohol

El consumo moderado de alcohol protege contra la diabetes tipo 2. En multiples
estudios prospectivos publicados en tres poblaciones diferentes con mas de 90
mil participantes de ambos sexos, se observé un riesgo elevado en el desarrollo
de diabetes tipo 2 en los no bebedores y los hombres con una ingesta elevada
de alcohol (mas de 15 g de alcohol al dia), en comparacion con los participantes
que informaron consumo moderado de alcohol (de 5-14 g de alcohol al dia), al
igual que en pacientes hipertensos cuando el consumo de alcohol es de bajo a
moderado (5-15 y 16-30 g/alcohol respectivamente) tiene efectos beneficiosos
en episodios aterotrombéticos como ictus isquémico, enfermedad coronaria y
enfermedad arterial periférica. (50) Conclusién que nos da también el estudio de
GOmez Quiroa, donde incluyé como factor protector para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares a las personas que consumen de manera leve
a moderada (2 bebidas por dia para el hombre y una bebida por dia para la
mujer; 1 bebida equivale a 12g de alcohol), estimando que en Guatemala el
50.55% de las personas mayores de 19 afios ho consumen alcohol y 49.45% lo
hacen de manera excesiva, por lo tanto podemos concluir que el 99.94% de la
poblacion esta en riesgo. (32)

Los efectos beneficiosos del consumo moderado de alcohol, se deben a

modificaciones en el colesterol de las lipoproteinas de alta densidad,
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hemostasia y fribrinoliticos, adiponectina y posiblemente a los acidos grasos
omega 3. (72-75)

El estudio de tesis de Estrada Atz et al., sobre caracterizacion de pacientes con
hipertension arterial en 5 municipios de Chimaltenango en el afio 2012, tomando
en cuenta a las personas que consumen actualmente o han consumido alcohol
en algun momento de su vida, revela que la poblacion consumidora era el 31%

de los estudiados. (70)

Es necesario aclarar que también se han realizado estudios que muestran un
efecto hipertensivo del consumo cronico de alcohol cuando se sobrepasa un
umbral de bebida, aproximadamente 60 g de alcohol diario. Los mecanismos
por los cuales el alcohol induce aumento de la presion arterial no son claros, se
piensa que produce alteraciones en el transporte de cationes de membrana,

ademas de la predisposicién genética. (76)

Con respecto a la insuficiencia renal cronica el consumo de alcohol se ha
relacionado con trastornos renales en grupos de pacientes seleccionados, pero
se desconoce si contribuye a la carga de la enfermedad renal en etapa terminal
en la poblacion general. Diversos estudios, por ejemplo el realizado en Virginia
del este y Washington DC, en 1991, en Estados Unidos demostré que un factor
de riesgo principal de interés fue el consumo de bebidas alcohdlicas (frecuencia
de dias de consumo y nimero de bebidas consumidas por dia de consumo) la
odds ratio para enfermedad renal terminal se mantuvo significativamente
incrementado (odds ratio = 4,0; intervalo de confianza del 95 %) entre las
personas que consumian un promedio de mas de 2 bebidas alcohdlicas al dia.
El riesgo poblacional atribuible correspondiente fue de 9%. Por lo tanto, el
consumo de mas de dos bebidas al dia, en promedio, se asocié con un mayor
riesgo de insuficiencia renal en la poblacion general. Un menor consumo de
alcohol no parece ser perjudicial. Debido a que estos resultados se basan en
auto-informes de un estudio de casos y controles, que deben considerarse

como preliminares. (77)
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Otro estudio de casos y controles, realizado en diversas localidades de Estados
Unidos, en pacientes con insuficiencia renal crénica y que necesitaron
tratamiento dialitico, se abord6 principalmente la frecuencia de consumo de
cualquier tipo de bebida alcohdlica, en dias por semana, mes o afio. Se
evaluaron cuatro patrones del consumo de alcohol sobre la base de la
frecuencia de dias de consumo (menor de 3 dias a la semana vs mayor a 3 dias
a la semana) y el numero de bebidas consumidas en un dia en que bebieron
(menor de 5 bebidas dia vs mayor de 5 bebidas por dia), para identificar un
posible riesgo asociado con consumo excesivo de alcohol. Cada bebida
representa aproximadamente 12 g de etanol.

Los resultados se resumen en que las personas que consumen menos de cinco
bebidas al dia en los dias en que bebian alcohol estaban en riesgo ligeramente
menor de enfermedad renal terminal que los abstemios, mientras que aquellos
que consumian cinco 0 mas bebidas en un dia de consumo se encuentran en

mayor riesgo. (77)

3.6.3 Obesidad abdominal

Segun las Guias ALAD 2013 definen obesidad abdominal como la
circunferencia abdominal en hombres >90 cm y en mujeres >80 cm, tomando
como referencia el punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca
anterosuperior de ambos lados. Se ha determinado que la circunferencia
abdominal refleja el contenido de grasa visceral, por lo que se considera un
mejor indicador que el indice de masa corporal (IMC), ya que es la distribucién
de la grasa mas que el contenido total lo que contribuye al desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, principalmente de la diabetes. (8, 24)

En Guatemala, en el estudio de GOmez Quiroa acerca de la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular, el 53.4% de la poblacion mayor de 19 afios
presenté obesidad abdominal, el cual estaba dado por una circunferencia
abdominal en hombres >90 cm y en mujeres >80 cm. (32) Y en el estudio de
Berganza de la Roca sobre factores de riesgo asociados a diabetes mellitus tipo
2 en Chimaltenango, la obesidad abdominal tuvo un riesgo significativo, ya que

se encontré una media de 23.1, un OR de 2.5 y un riesgo atribuible del 74.4%.
(78)
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3.6.4 Sobrepeso

La OMS define sobrepeso como un IMC entre 25 — 29. (79) Tener un indice de
masa corporal >23 en las mujeres y >25 en los varones, ademéas de obesidad
abdominal, aumenta 42.2 veces el riesgo de diabetes. (38) Asi mismo, los
pacientes con incremento del indice de masa corporal o con diagndstico de
sindrome metabdlico tienen mayor riesgo de desarrollar hipertension arterial. El
estudio NHANES Il mostré claramente que los pacientes con sobrepeso tenian
2.9 veces mas riesgo de padecer hipertension arterial que los sujetos sin
sobrepeso. (50) Los estudios revelan que un indice de masa corporal mayor de
25, tiene riesgo de padecer enfermedad renal cronica e insuficiencia renal
cronica. (61) El sobrepeso en la poblacién adulta es el Unico factor de riesgo de
Enfermedades Crénicas no Transmisibles que se ha logrado medir a nivel
nacional en Guatemala. La Encuesta Nacional de Demografia y Salud de 1995
mostré que el 34% de las mujeres entre 15 y 49 afios de edad tenian
sobrepeso. En el afio 2000, la Encuesta Nacional sobre Condiciones de Vida
(ENCOVI) revel6 que la prevalencia de sobrepeso se elevd a 48% en mujeres
adultas, mientras que en hombres era de 34%. En el estudio de Gédmez Quiroa
el indice de masa corporal tuvo valores que varian segun el sexo con medidas
de 24.95 + 4 en hombres y 26.72 + 5.24 en mujeres, lo que determina que la
mayoria de mujeres presentan este factor de riesgo. El porcentaje de pacientes
con sobrepeso y obesidad fue del 53.57%, sin embargo no se separ6 quienes
tenian sobrepeso u obesidad. (32) La encuesta de diabetes e hipertensién
realizada en Villa Nueva por la OPS, revel6 que del total de pacientes
participantes de ambos sexos, el 38.22% presenté un peso normal y el 38.46%
presentd sobrepeso. (35)

3.6.5 Obesidad
La OMS define obesidad como un IMC mayor o igual a 30. (79) El estudio
Framingham y la National Institutes of Health concuerdan en que la obesidad
representa un factor de riesgo independiente para muerte prematura,
especialmente en pacientes con diabetes, hipertension arterial y cardiopatias.
(50) La prevalencia de la obesidad va en aumento progresivo a nivel mundial y

muy especialmente en Latinoamérica, la encuesta de diabetes e hipertension
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realizada en Villa Nueva por la OPS revelé que un total de 21.27% de la
poblacion tenian obesidad en sus diferentes grados (35), se ha comprobado que
el mayor tiempo de evolucion de la obesidad y el momento de aparicion en la
edad adulta influye en la probabilidad de desarrollar diabetes. (24)

En el estudio Framingham, la obesidad fue la causa del 65 al 75% de
hipertension, un IMC elevado se asocia con una alta prevalencia de
hipertensiéon. (15) No se conocen muy bien los mecanismos por los cuales la
ganancia de peso cause hipertension, pero se asocia a un aumento del volumen
plasméatico asociado a una hiperactividad simpatica, este es un intento
compensador que causa vasoconstriccion periférica y retencion renal de sal y
agua, y finalmente hipertensién. (37) En pacientes obesos con proteinuria
habitualmente se encuentra glomeruloesclerosis focal y segmentaria, y la mitad

de estos pacientes desarrollan insuficiencia renal crénica. (61)
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

Estudio descriptivo transversal

4.2 Unidad de andlisis

Unidad Primaria de Muestreo:
Pacientes adultos de la consulta externa de las Clinicas de Diabetes Mellitus e

Hipertension Arterial durante el periodo comprendido de junio a julio del afio 2014.

Pacientes adultos hospitalizados con diagnéstico de diabetes Mellitus tipo 2,
hipertension arterial e insuficiencia renal crénica en los Departamentos de Medicina
Interna y Nefrologia del Hospital General San Juan de Dios durante el periodo

comprendido de junio a julio del afio 2014

Unidad de Andlisis:
Datos clinicos registrados en el instrumento de recoleccion de datos disefiado para el

efecto.

Unidad de Informacién:

Pacientes adultos hombres y mujeres mayores de 18 afios con diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y/o insuficiencia renal crénica y sus
correspondientes fichas clinicas con informes de laboratorio de la consulta externa de
las Clinicas de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial y los pacientes hospitalizados
en los servicios de encamamiento de los Departamentos de Medicina Interna y
Nefrologia del Hospital General San Juan de Dios durante el periodo comprendido de

junio a julio del afio 2014.
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4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacién o universo:

La poblacion consistié en 429 pacientes adultos hombres y mujeres mayores de
18 afios con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y/o
insuficiencia renal cronica de la consulta externa de las Clinicas de Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial y los pacientes hospitalizados en los servicios de
encamamiento de los Departamentos de Medicina Interna y Nefrologia del
Hospital General San Juan de Dios durante el periodo comprendido de junio a
julio del afio 2014.

4.3.2 Marco muestral:
Todo paciente adulto con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial e insuficiencia renal cronica, de la consulta externa de la Clinica de
Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y en los servicios de encamamiento del
Departamento de Medicina Interna y Nefrologia del Hospital General San Juan

de Dios durante el periodo comprendido de junio a julio del afio 2014.

4.3.3 Muestra:

Se realiz6 una muestra por conveniencia, conformada por un total de 429
pacientes que consultaron por reconsulta a la consulta externa de las Clinicas
de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial y pacientes hospitalizados en los
servicios de encamamiento de los Departamentos de Medicina Interna y
Nefrologia con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial e
insuficiencia renal crénica durante el periodo comprendido de junio a julio del
afio 2014.

4.4 Seleccién de los sujetos de estudio:

4.4.1 Criterios de inclusion:
e Personas adultas, hombres y mujeres mayores de 18 afios con uno o mas
de los siguientes diagnosticos: diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial

y/o insuficiencia renal crénica, que acudieron por reconsulta a la consulta
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externa de las Clinicas de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial y los
pacientes hospitalizados en los servicios de encamamiento de los
Departamentos de Medicina Interna y Nefrologia del Hospital General San
Juan de Dios en el periodo comprendido entre junio — julio del afio 2014.

4.4.2 Criterios de exclusion:

Pacientes embarazadas con diagnéstico de diabetes gestacional,
preeclampsia, eclampsia, y cualquier trastorno hipertensivo producto del
estado gestacional.

Paciente que se neg6 a participar de forma voluntaria en el estudio o que no
quiso firmar el consentimiento informado.

Pacientes con deterioro neurolédgico o alguna otra incapacidad, que por las

mismas circunstancias no pudieron participar en la entrevista.
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4.5 Medicion de las variables:

Macrovariable | Variable Definicion conceptual Definicién operacional Tipo de Escalade | Criterios de
variable medicién clasificacion
Edad Cantidad en afios que un ser | Edad en afios que refiere el | Cuantitativa | Razoén Afios
ha vivido desde su nacimiento. | sujeto en la entrevista. discreta
Sexo Condiciéon organica masculina | Respuesta de auto percepciéon | Cualitativa Nominal Masculino
o femenina. de la identidad sexual durante la | Dicotdmica Femenino
entrevista.
Etnia Grupo de personas que | Dato que refiere el sujeto en la | Cualitativa Nominal Ladino
pertenecen a la misma raza y | entrevista. Politdmica Indigena
3 que comparten el mismo Xinca
§> dialecto y cultura. Garifuna
R
§ Escolaridad Tiempo durante el cual un | Ultimo nivel de educacion formal | Cualitativa Ordinal Ninguna
'UEJ- alumno asiste a un centro de | aprobado que refiere el sujeto | Politdmica Primaria
@ ensefianza. en la entrevista. Bésica
8 Diversificado
% Universitaria
g
I Residencia Lugar donde reside | Dato que refiere el sujeto en la | Cualitativa Nominal Nombre
o actualmente el paciente. entrevista. Politbmica del departamento
de Guatemala.
Ocupacion Actividad a la que una persona | Dato obtenido durante la | Cualitativa Nominal Grupos segun OIT*
se dedica en un determinado | entrevista segun la clasificacion | Politdmica

tiempo.

internacional uniforme de
ocupaciones (ClUOO08), de la
Oficina Internacional de Trabajo
(OIT), modificada.
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Caracteristicas Clinicas

Antecedentes Enfermedades que presente o | Dato que refiera el sujeto en la | Cualitativa Nominal Hipertension Arterial
Médicos y | haya presentado el paciente o | entrevista. Politémica
Familiares. familiares de primer grado que Diabetes Mellitus tipo 2
formen parte de las patologias
en este estudio. Insuficiencia renal
cronica
Presion Arterial Fuerza o tension ejercida por | Dato obtenido del expediente | Cualitativa Ordinal Normal:<120/<80 mmHg
la sangre contra una unidad de | clinico segun la clasificacion de | Politémica Prehipertension:
superficie de la pared arterial. las guias JNCVII 120-139/80-89 mmHg
Hipertension en etapa 1
140-159/ 90-99 mmHg
Hipertension en etapa 2
>160/ >100 mmHg
Hipertension sistolica
aislada
>140 / <90 mmHg
(9,11,27,64)
Tasa de filtracién | Volumen de fluido filtrado por | Resultado obtenido segun la | Cualitativa Ordinal Filtraciébn glomerular en
glomerular todos los glomérulos en una | siguiente formula: Dicotémica ml/min por 1.73°2
unidad de tiempo en ml/min. 186* creatinina sérica (mg/dl)’
115% x edad (afios) %% * 0.742
(si es mujer) * 1.210 (si es de
raza negra)
Hiperglucemia Aumento en las | Dato obtenido del expediente | Cuantitativa | Razon En pacientes
concentraciones de glucosa en | clinico Continua Ambulatorios:

sangre. (8)

>100 mg/dl en ayunas o
>200 mg/dl al azar
(60)

En pacientes
Hospitalizados:

>180 mg/dl en ayunas o
>200 mg/dl al azar (8)
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Hemoglobina Parametro  utilizado  para | Dato obtenido del expediente | Cuantitativa | Razdn Paciente diabético
glucosilada valorar cémo ha sido el control | clinico. Continua controlado < 7%
de la diabetes 3 meses antes
del dia de la realizacion de la Paciente diabético no
muestra. (58) controlado >7%
(53)
Dislipidemia Concentraciéon anormal de | Dato obtenido del expediente | Cuantitativa | Razén Colesterol total: >200
lipoproteinas sanguineas. clinico. Continua mg/dl
Triglicéridos: >150 mg/dl
Colesterol HDL: (mg/dl)
Mujeres <50  hombres
<40
Colesterol LDL: >100
mg/dl (53)
Uricemia Nivel de &cido drico contenido | Dato obtenido del expediente | Cuantitativa | Razdn > 4.4 mg/dl (54)
en la sangre a partir del cual | clinico. Continua
se considera factor de riesgo
para hipertension arterial en
pacientes diabéticos.
Proteinuria Presencia anormal de | Dato obtenido del expediente | Cuantitativa | Razon Presencia de proteinas
proteinas en la orina. clinico en mg/dl. Continua en orina simple o en
orina de 24 horas. (56, 82)
Tratamiento Tipo de medicamento/s | Medicamento que refiere el | Cualitativa Nominal Grupo de medicamento
Farmacolégico utilizados en la terapia del | sujeto en la entrevista. Politbmica por patologia**

paciente con las patologias
incluidas en el estudio.
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para la salud. (79)

cuadrado de su talla en metros
(indice de masa corporal)

Fumador Activo Practica de una persona de | Dato que refiere el sujeto en la | Cualitativa Ordinal Fumador leve: consume
fumar tabaco, durante el Gltimo | entrevista. Politémica menos de 5 cigarrillos
mes cualquier cantidad de diarios.
cigarrillos incluso uno. Fumador moderado:

fuma de 6 a 15 cigarrillos
diarios.
Fumador severo: fuma
mas de 16 cigarrillos por
dia en promedio. (66)
Consumo de | Consumo de cualquier tipo de | Dato que refiere el sujeto en la | Cuantitativa | Razon < 5 gr de alcohol/dia
alcohol bebida alcohdlica durante el | entrevista. Discreta 5-15 gr de alcohol/dial6-
o ultimo mes, cualquier cantidad 60 gr de alcohol/dia
2 y frecuencia. >60 gr de alcohol/dia (73-
b% 77
2 Obesidad Exceso de grasa visceral | Medida de la circunferencia | Cuantitativa Razoén >90 cms en Hombres
§ Abdominal determinada por la medicion | abdominal en  centimetros, | Continua
% de la circunferencia abdominal. | tomando como referencia el >80 cms en Mujeres
A punto medio entre el reborde ®)
costal y la cresta iliaca antero-
superior de ambos lados.

Sobrepeso Acumulacion anormal 0 | Resultado del cociente del peso | Cuantitativa | Razén IMC 25 - 30 kg/m2
excesiva de grasa perjudicial | de una persona en Kg por el | Continua
para la salud. (79) cuadrado de su talla en metros

(indice de masa corporal)

Obesidad Acumulacion anormal 0 | Resultado del cociente del peso | Cuantitativa Razon IMC >30 kg/m®

excesiva de grasa perjudicial | de una persona en Kg por el | Continua

*1.Miembros de la Administracion Publica, 2.Profesionales, Cientificos e Intelectuales, 3.Técnicos Profesionales de Nivel Medio, 4. Empleados de Oficina,
5.Trabajadores de Servicios, Comercios y Mercados, 6.Agropecuarios, Agricultores y Pesqueros, 7. Oficiales, Operarios y Artesanos de Artes Mecanicas, 8.
Operarios de Instalaciones y Maquinas, 9. Trabajadores no Calificados, 10. Fuerzas Armadas, 11. Estudiantes, 12. Amas de Casa, 13. Sin Ocupacion (8o, 81)

**Pacientes con Diabetes Mellitus como diagnéstico principal: Biguanida, Sulfonilurea, Inhibidor de la glucosidasa, Tiazolidinedionas, Metilglidinas, Insulina,
Incretinas, Analogos de GLP1. Pacientes con Hipertension Arterial como Diagnéstico Principal:Beta-bloqueadores, Diuréticos, Calcio antagonistas, IECAS, ARA I

Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica como diagndstico principal:Dialisis Peritoneal, Hemodialisis(s,26).

58




4.6 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccién de datos:

4.6.1 Técnicas de recoleccion de datos.

Se realiz6 a través de una entrevista dirigida al paciente recabando los datos en

una encuesta, previamente elaborada segun revision bibliografica. Asi mismo se

utiliz6 como técnica la revision sistematica de los expedientes clinicos para

identificar nicamente los datos de laboratorio.

4.6.2 Procesos:

Para la recoleccién de datos, se realiz6 el siguiente procedimiento:

Se revisé sistematicamente los expedientes clinicos de los pacientes
citados a consulta externa de las Clinicas de Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial y de los pacientes hospitalizados de los servicios
de encamamiento de los Departamentos de Medicina Interna y
Nefrologia con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial y/o insuficiencia renal cronica del Hospital General San Juan de
Dios en el periodo comprendido entre junio — julio del afio 2014,
obteniendo datos de laboratorio, presion arterial, peso y talla, los cuales
se incluyeron en la boleta de recoleccion de datos. En el caso de los
pacientes ingresados que presentaron dos o los tres diagndsticos
previamente mencionados, se tomd en cuenta como patologia principal
el primer diagnéstico citado en los antecedentes médicos segun la

historia clinica.

Se identificd al paciente y se le indicaron los motivos de la investigacion
por medio del consentimiento informado, el cual firmd para poder
participar voluntariamente en el estudio. Posteriormente se realizo la
entrevista cara a cara con el paciente de manera efusiva, al finalizar la
entrevista se midi6 la circunferencia abdominal, los datos se anotaron en

la boleta de recoleccion de datos previamente elaborada.
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e La informacién obtenida se introdujo en una base de datos electrénica

elaborada en el programa Excel 2010.

e Los datos recabados en las entrevistas, luego de ser analizados y
discutidos, se presentaron en un informe final donde se incluyeron

conclusiones y recomendaciones del estudio.

4.6.3 Instrumentos de medicion:
Se utilizé una boleta de recoleccion de datos (ver anexos) la cual incluyé datos
generales del paciente, presion arterial, circunferencia abdominal, peso, talla y
datos de laboratorio. Este instrumento se realiz6 en base a la bibliografia
consultada y orientada a los factores de riesgo que poseen los pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial e insuficiencia renal

cronica.

4.7 Procesamiento y analisis de datos:

4.7.1 Procesamiento:
Luego de tener por escrito la informacion de las boletas de recoleccion de datos

se procedio a:

¢ Clasificar manualmente las boletas por tipo de patologia en:
Pacientes con diabetes mellitus tipo 2
Pacientes con hipertension arterial

Pacientes con insuficiencia renal cronica

e Los datos de las holetas fueron ingresados diariamente en una base de

datos electronica elaborada en el programa de Excel 2010.
4.7.2 Andlisis de datos:

Se realiz6 un andlisis descriptivo univariado, presentando las variables de cada

objetivo especifico en tablas especificas para cada patologia.
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4.8 Limites de lainvestigacidn

4.8.1 Obstaculos
e Pacientes hospitalizados que se encontraban con mal estado general, por lo
gue no pudieron ser incluidos en el estudio.
e Barrera linglistica con algunos pacientes hospitalizados.
e Falta de espacio disponible en la consulta externa de la Clinica de Diabetes

Mellitus.

4.8.2 Alcances

e Descripcion de los factores de riesgo de la poblacion hospitalizada.

¢ Informaciobn complementaria que brinda un mejor conocimiento de estas
patologias en Guatemala.

e Contextualizacion de las distintas enfermedades a la realidad de nuestra
poblacion.

e Estos resultados servirdAn como base para futuras investigaciones o
protocolos elaborados en el &rea hospitalaria o a nivel nacional para mejorar

la atencion de los pacientes con factores de riesgo.

4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion

La presente investigacion se cataloga como categoria 1 (sin riesgo) ya que no se
modificaron las variables fisiol6gicas, psicolégicas o sociales de los pacientes,
Unicamente fue inmiscuida su intimidad debido a que la informacién se recolecté a
través de una entrevista y revision de los expedientes clinicos, los datos de laboratorio
recabados son los que ya habian sido realizados al paciente previo a su cita a
consulta externa o0 a su ingreso a los servicios de encamamiento, el grupo de
investigadores no tomoé ningln tipo de muestra sanguinea. Toda la informacion

recolectada fue confidencial, lo cual aport6 validez y confiabilidad al estudio.

La informacion obtenida fue presentada a las autoridades pertinentes de cada

institucion.
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5. RESULTADOS

Cuadro 1

Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus

tipo 2, hipertensidn arterial e insuficiencia renal crénica, junio — julio 2014

Variables Caracteristicas Diabéticos Hipertefnsos Pacienteé con *IRC

Frecuencia | % | Frecuencia| % | Frecuencia %
Promedio de edad 56 afios 74 afios 46 afos

Sexo Femenino 123 80 157 83 48 56
Etnia Ladina 130 85 171 90 59 69
Escolaridad Primaria 87 57 102 54 40 46
Residencia Guatemala 118 77 151 79 31 36
Ocupacion Ama de casa 91 59 107 56 38 44

Fuente: Base de datos, Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y los factores de riesgo en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial e insuficiencia renal crénica del Hospital General San Juan de
Dios, Guatemala 2014.

*Insuficiencia Renal Croénica
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Caracteristicas clinicas de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2,

Cuadro 2

hipertensidn arterial e insuficiencia renal crénica junio — julio 2014

Diabéticos

Hipertensos

Pacientes con *IRC

Variables Caracteristica Frecuencia | % | Frecuencia %
Diabetes mellitus tipo 2 32 37
Hipertension arterial 1
Antecedentes | Insuficiencia renal crénica
médicos "HTA +IRC
DM +IRC
°DM + HTA
Antecedentes familiares 93 61 98 51 26 30
Presién Optima 49 32 110 58 29 34
arterial Elevada 104 68 80 42 57 66
Tasa de filtrado glomerular disminuida 97 63 134 71 86 100
*KDOQI predominante 2 56 37 96 50
*KDOQI predominante 5 70 81
Hiperglucemia 121 79 92 48 5 6
Hemoglobina glucosilada elevada 82 54 42 22 0 0
Colesterol total 78 51 72 38 4 5
Dislipidemia Colesterol LDL 72 47 115 60 4 5
Colesterol HDL 91 59 115 60 8 9
Triglicéridos 65 42 105 55 3 3
Hiperuricemia 10 6 115 60 5 6
Proteinuria
Monoterapia
. Terapia combinada
Tratamiento e
Hemodialisis
Didlisis peritoneal

Fuente: Base de datos, Caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y los factores de riesgo en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial e insuficiencia renal crénica del Hospital General San Juan de
Dios, Guatemala 2014.

*Insuficiencia Renal Crénica

**Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

"Hipertension mas insuficiencia renal crénica

“Diabetes mellitus tipo 2 mas insuficiencia renal crénica

®Diabetes mellitus tipo 2 mas hipertension arterial.
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Cuadro 3
Factores de riesgo en pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2,

hipertensidn arterial e insuficiencia renal crénica, mayo — junio 2014

_ Diabéticos Hipertensos Pacientes con *IRC

Factor de riesgo

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Fumador activo 11 7 6 3 10 12
Consumo de alcohol 12 8 15 8 13 15
Obesidad abdominal 125 82 163 86 51 59
Sobrepeso 60 32 69 36 21 24
Obesidad 32 21 56 29 5 6

Fuente: Base de datos, Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y los factores de riesgo en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial e insuficiencia renal crénica del Hospital General San Juan de
Dios, Guatemala 2014.

*Insuficiencia Renal Crénica
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6. DISCUSION

La cantidad de pacientes incluidos en el estudio realizado en la consulta externa y en los
departamentos de Medicina Interna y Nefrologia del Hospital General San Juan de Dios
fue: Clinica de Hipertension 161; Clinica de Diabetes 119; total de pacientes internados en
alguno de los servicios de encamamiento del Departamento de Medicina Interna 120,
divididos en pacientes con diabetes 34, hipertension 29, insuficiencia renal crénica 54;
pacientes internados en el Departamento de Nefrologia: 32. La cantidad de pacientes
incluidos en el estudio fueron en su mayoria de las clinicas de consulta externa, con un
total de 280, esto debido a que se atienden a distintos pacientes todos los dias en los que
hay consulta, mientras tanto los pacientes que se encuentran en encamamiento suelen
pasar varios dias, incluso hasta meses, dependiendo de las condiciones de salud,

disminuyendo la cantidad.

Con respecto a las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial e insuficiencia renal crénica, la distribucion
segun las variables de edad, sexo, etnia, escolaridad, residencia y ocupacién fue de la
siguiente manera: la edad promedio en pacientes con diabetes fue de 56 afos, en
hipertension arterial fue de 74 afos, y en insuficiencia renal cronica fue de 46 afios; la
cronicidad, como la edad en que se realiza el diagndstico de estas enfermedades, es una
de las posibles causas de las diferencias de edad en cada una de las patologias
estudiadas. Estos resultados al ser comparados con los diferentes estudios presentan
pocas similitudes, como con el estudio de Gomez Quiroa (32), llamado prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular realizado en 2010 en Guatemala en pacientes con
diabetes e hipertension arterial, donde se estimé que la media de edad se encontraba en
hombres 43.55 + 17.61 afios y en mujeres en 41.21 + 16.15 afios; sin embargo, en la
encuesta sobre Diabetes, Hipertensién, y factores de riesgo de enfermedades cronicas de
la OPS realizado en Villa Nueva en el 2006 (35), el 54% de los participantes se
encontraban en el intervalo de edad de 20- 39 afios y el restante de 40 afios en adelante,
esto contrasta con lo explicado en la mayoria de la literatura, que concluye que en la
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial e insuficiencia renal cronica la prevalencia
aumenta con la edad. Con respecto a la enfermedad renal cronica el estudio de tesis de

Alonzo (18) sobre la caracterizacion de pacientes con insuficiencia renal crénica realizado
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en tres centros de atencion en Guatemala, revela que las edades comprendidas entre 57 -
64 afios, representaban el 18% del total, siendo este la mayoria, no encontrando similitud
con lo que se obtuvo del estudio. Existe una disminucién del filtrado glomerular (estimado
en 8 ml/min/década) a partir de la cuarta década de la vida, pero algunos estudios
prospectivos muestran que una importante proporcién de sujetos mantiene funciones
renales estables con el paso de los afios (26). La importancia de que estas enfermedades
se presenten en un rango prolongado radica en la cronicidad de las mismas, afectando a
los grupos etarios incluidos dentro de la poblacién econémicamente activa, sumado a la
sobrecarga econdmica que estas enfermedades implica a los servicios de salud, se

traduce en una merma significativa para la economia tanto familiar como social.

El sexo que predominé en las tres enfermedades fue el sexo femenino, representando
mas del 80% de los entrevistados con diabetes e hipertension y el 53% en los pacientes
con insuficiencia renal crénica, esta distribucion es equivalente a lo descrito en la literatura
ya que se ha demostrado que en diabetes mellitus tipo 2 la prevalencia es mayor en
mujeres que en hombres (47, 66). Aunque en hipertension arterial, la frecuencia es menor
en mujeres que en hombre antes de los 50 afios de edad, (por efecto protector de los
estrogenos) después de la menopausia la prevalencia aumenta, observandose un
incremento en las mujeres contrario al de los hombres. (46) Situacion demostrable en este
estudio, ya que la mayoria de los pacientes que asisten a la clinica de hipertension son
mujeres en este rango de edad, estos datos tienen tendencia similar al estudio de tesis de
GoOmez Quiroa (32), donde el porcentaje de entrevistados durante el estudio fue del 61 %
para el sexo femenino, caso contrario al estudio realizado en Villa Nueva por la OPS (35)
donde el 51% eran de sexo femenino, que aunque mayoria, no era tan significativa como
lo encontrado en el estudio. Aunque en los pacientes con insuficiencia renal crénica
mundialmente se ha demostrado una mayor frecuencia para el sexo masculino (404 casos
por millébn de poblacibn masculina contra 280 casos por millbn en mujeres) (4),
demostrado en el estudio de la Epidemiologia de la insuficiencia renal crénica en
México(39) realizado en 2010, donde el 53% eran varones y 47% mujeres; en este estudio
se encontro lo contrario, predominio del sexo femenino, situacion que concuerdan con los
datos de Alonzo (18) en la tesis de caracterizacion del paciente con enfermedad renal

realizada en tres hospitales de Guatemala, donde se encontr6 que el 52% de los
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pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en los servicios de Medicina Interna

fueron de sexo femenino.

Respecto a la etnia, mas del 80% de los pacientes con diagnostico de diabetes e
hipertension refirid ser ladina, siendo este porcentaje menor, 69%, en los pacientes con
insuficiencia renal crénica (Cuadro No. 1). Estos datos se comparan con estudios
realizados en Guatemala, como el de Gomez Quiroa (32) donde revel6 que el 97.9% de los
participantes eran ladinos y solo el 2% eran indigenas, otras etnias solo representaron el
0.1%; en otro estudio realizado por la OPS (35) en personas mayores de 19 afios de edad
con hipertensién arterial, la raza mestiza (ladino) representdé un 71.95% de los
participantes y en los pacientes con alteracién de glucosa prepandial el 52.26% siendo el
47.32% etnia maya, y el resto de otra etnia. Segun el estudio de Alonzo (18) y
colaboradores las personas con insuficiencia renal crénica la etnia ladina representaba
81% vy la etnia maya un 19%, aunque no se tomoé en cuenta a otras etnias como la
garifuna y Xinca (26). Estos resultados pueden ser producto de varios factores,
principalmente culturales y econémicos, ya que las personas de etnia indigena por las
condiciones socioecondmicas propias del pais, tienen menos acceso a servicios de salud
y la mayoria viven en regiones alejadas, ademds por las caracteristicas culturales de la
poblacién indigena que no estan orientadas a la consulta preventiva y que optan por
medidas terapéuticas dentro de la medicina tradicional. En este estudio se encontrd

solamente un paciente de etnia garifuna y ningun paciente de etnia Xinca.

En la variable escolaridad la mayoria de los pacientes refiri6 que el dltimo afio cursado
pertenecia a primaria, segun el diagnéstico la distribucion es la siguiente: diabetes 57%,
hipertensién 54% e insuficiencia renal crénica 46%; teniendo en cuenta que la poblacion
con ningun grado de escolaridad tuvo un aproximado de 20% en las tres enfermedades a
estudio. Aungque los resultados no son del todo parecidos, muestran similitud con el
estudio realizado en la ciudad de Villa Nueva (35), llamado encuesta de diabetes e
hipertension realizada por la OPS, donde la escolaridad que presentaron los entrevistados
fue ninguna 5.9% y primaria 30.4%. Al igual que los resultados presentados por Melgarejo
(33) en el trabajo de tesis en pacientes con insuficiencia renal cronica en el Hospital
Roosevelt donde reportd que 23% eran analfabetos, el 68% tenian el grado de

escolaridad primaria, un 9% secundario, y no encontré ninguno con grado universitario.
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En el estudio de Alonzo (18) el 15% eran analfabetas y el 85% alfabetos, sin especificar
grado académico. Las implicaciones de estos resultados tienen como valor analitico que
al tener un mayor nivel académico se siguen de una mejor forma las indicaciones del
médico, asi como la comprension del grado de severidad de su patologia y se sigue de
una mejor manera el tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico, por consiguiente
presentan una mejoria mas rapida y sin complicaciones. Esto es demostrable ya que la
mayoria de pacientes incluidos en el estudio refirieron tener un grado bajo o nulo de
educacion. Lo que quiere decir que si se encuentran en seguimiento u hospitalizados es
por no tener un control adecuado de su enfermedad. Como lo demuestra la tesis de
Gbdmez Quiroa (32), donde se concluye que es factor de riesgo solo asistir de 1° a 5°

grado, o nunca ir a la escuela.

Con respecto a la residencia de los pacientes el mayor porcentaje proviene del
departamento de Guatemala. En pacientes con diabetes e hipertensién este
departamento tuvo mayoria absoluta con mas del 70%, a diferencia de los pacientes con
insuficiencia renal crénica que presentd el 37%, el resto de los pacientes proviene de
Escuintla, Santa Rosa y otros. Los datos concuerdan con las estadisticas del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social (3) tomando en cuenta que a pesar que el Hospital
General San Juan de Dios es de referencia nacional, la mayoria proviene del
departamento de Guatemala, de los casos reportados del 2008 al 2012 los departamentos
con mayor frecuencia para diabetes mellitus se encuentran en primer lugar Escuintla,
seguido por Guatemala central y Retalhuleu; para hipertension arterial son Guatemala
Central, Jutiapa y Escuintla; y para insuficiencia renal crénica, segun Alonzo (18) en la
tesis de 2011, la mayoria de los pacientes evaluados proceden del departamento de
Guatemala central, seguido de Escuintla y Jutiapa, y segun los datos obtenidos del
estudio donde se evaluaron pacientes con insuficiencia renal, en el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social (19), el 79% de pacientes encuestados provienen de los
departamentos de Guatemala y Escuintla, mientras que el resto provienen de otros 9
departamentos del pais. Los resultados anteriores se justifican por el hecho de que la
poblacion del pais est4 concentrada en el departamento de Guatemala, por el movimiento
migratorio, y a que el Hospital General San Juan de Dios se encuentra en dicho
departamento. Siendo éste centro asistencial de referencia nacional, Jutiapa y Santa

Rosa constituyeron los principales departamentos de los cuales provinieron los pacientes
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residentes en el interior del pais. Esto se debe a la falta de instalaciones y personal

especializado en los hospitales regionales.

Sobre la ocupacion de la poblacién total incluida en el estudio la mayoria es ama de casa,
representando el 59% en diabetes, el 56% en hipertension, y el 44% en insuficiencia renal
cronica; es importante tomar en cuenta que la mayoria de los pacientes pertenecian al
sexo femenino y es importante mencionar que la segunda categoria con mayor porcentaje
fueron las personas sin ocupacién. Estos resultados concuerdan con los siguientes tres
estudios: el de Escobar Hurtado (44) realizado en el afio 2003 sobre factores de riesgo
asociados a enfermedad cardiovascular, donde encontré que el 51% de las personas
incluidas en el estudio eran amas de casa, seguidas en frecuencia por obreros con 20% y
otras ocupaciones con 11%; con el estudio de Melgarejo (33) donde describe que la
mayoria de personas con insuficiencia renal crénica eran amas de casa con 50%,
seguidos por agricultores con 17%, y pilotos con 5%, el resto por diversas profesiones; y
con el estudio de Alonzo (18) donde describe que las ocupaciones mas frecuentes
referidas por los pacientes fue, para el sexo femenino, ama de casa con 65% y estudiante
con 12%, y para el sexo masculino fue jubilado con 27%, siguiéndole en frecuencia la
ocupacion de agricultor con 21% y pilotos con el 8%.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes segun las variables antecedentes médicos y
familiares, presion arterial, tasa de filtrado glomerular disminuida, hiperglucemia,
hemoglobina glucosilada, dislipidemias, uricemia, proteinuria y tratamiento farmacolégico,
tuvieron similitud en las tres enfermedades a estudio. Es de vital importancia aclarar que
los niveles de hemoglobina glucosilada, acido uarico, perfil lipidico, y proteinuria,
presentaron diferencias en sus resultados en los diferentes servicios de consulta externa y
encamamiento, por el hecho de que no a todos los pacientes se le realizaron este tipo de
pruebas de laboratorio, por posibles factores como: falta de reactivos, falta de material de
laboratorio, que por la patologia por la cual ingresaron al hospital no se considera de vital
importancia realizar estos laboratorios, en el caso de los pacientes con insuficiencia renal
cronica en un estadio avanzado ya son andricos (para evaluar proteinuria) o se debe
realizar otro tipo de estudios y que para optimizar recursos no se realizan, entre otros.
Caso contrario de lo que sucede en las clinicas de diabetes e hipertension donde algunas

de estas pruebas son parte del protocolo de estudio de los pacientes, como sucede en el
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caso de &cido urico en la clinica de hipertension o de hemoglobina glucosilada en la
clinica de diabetes. Debido a que menos del 50% del total de la poblacion incluida en el
estudio no contaba con el dato de niveles de &cido arico ni de proteinuria (31% y 25%
respectivamente), no se pueden realizar conclusiones generales para las tres patologias a
estudio debido a que los datos no representan una mayoria absoluta. Ademas, en el caso
de proteinuria se obtuvieron datos de orinas simples y/o de 24hrs, y el nUmero de
pacientes que presentaban esta Ultima no eran significativos. Por lo que los datos de
acido urico y hemoglobina glicosilada se analizaron detalladamente en la poblaciéon de

mayor riesgo.

Con respecto a los antecedentes médicos de los pacientes con diabetes, hipertension e
insuficiencia renal crénica, se incluyé aquellos que refirieron tener comorbilidades
incluidas en el estudio (diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial, insuficiencia renal
cronica), ya sea una 0 mas; y con respecto a los antecedentes familiares se incluy6
aguellos que refirieron tener un familiar de primer grado (padres, abuelos, tios, hermanos)
con alguna de las enfermedades a estudio (diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
insuficiencia renal crénica) ya sea que sOlo padecieran una 0 mas, y se tomé como
positivo aunque sélo tuvieran un familiar. En la poblacion en general el 51% tenia alguna
comorbilidad de estas tres patologias y el 51% si tenia antecedentes familiares. De los
pacientes con diabetes, el 52% presenté como antecedente médico hipertension arterial,
mientras que la poblacién con hipertension solo tenia 37% antecedente médico de
diabetes mellitus. En los pacientes con insuficiencia renal crénica el 37% refiri6 ser
hipertensa, el 30% padece de diabetes e hipertension y sélo 1% tenia diabetes, lo que
nos indica que el 68% refirid tener al menos una de las enfermedades antes descritas.
Los resultados nos indican que un poco mas de la mitad de los pacientes incluidos
referian tener comorbilidades que influyen en el riesgo de sufrir alguna complicacién
cardiovascular, lo cual varia por cada patologia; en diabetes, la literatura indica que
aquellas personas con un padre diabético tienen un 40% de posibilidad de desarrollar la
enfermedad, si ambos padres son diabéticos el riesgo se eleva a un 70% y que el riesgo
relativo es de 3.5 para padecer diabetes mellitus en los descendientes de primer grado de
personas con esa enfermedad (36); aunque en este estudio los pacientes con antecedente
familiar fue la mayoria, no fue absoluta, entre los factores relacionados podria incluirse

gue muchos de los parientes de primer grado ya murieron o nunca han sido
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diagnosticados. En hipertensién arterial existe un incremento de las enfermedades
cardiovasculares en quienes padecen diabetes mellitus tipo 1 o 2. Estos resultados
concuerdan con el estudio de Gémez Quiroa (32) que describe que en prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular, en personas con alteracién de la glucosa en ayunas,
los antecedentes familiares se presentaron en casi el 50% y so6lo un 35% algun
antecedente médico personal.

La importancia de padecer algun antecedente tanto médico como familiar adquiere mayor
relevancia en la insuficiencia renal cronica, como lo demuestran los resultados
encontrados en el estudio, donde los pacientes que refirieron tener antecedentes médicos
fue del 68% aunque solo el 30% refirié tener algtn antecedente familiar. Los antecedentes
médicos relacionados con enfermedades cronicas se consideran los principales factores
de riesgo para desarrollar insuficiencia renal crénica, de hecho la nefropatia diabética se
considera la causa de aproximadamente la mitad de los casos de falla renal en los EEUU.
(73) Los resultados son comparados con los de Alonzo (18) donde se describe que la
hipertensién arterial fue el antecedente encontrado con mayor frecuencia entre los
pacientes estudiados, seguida por la diabetes mellitus tipo 2. Méndez (39) et al., describen
que los antecedentes fueron diabetes mellitus 54% e hipertension arterial 21%.
Numerosos estudios prospectivos, han establecido una estrecha relacion entre la
hipertensién y la tasa de deterioro de la funcién renal, con la consiguiente evolucién hacia
la insuficiencia renal. (40)

Las caracteristicas clinicas que presentan las personas con diabetes tipo 2, hipertension
arterial e insuficiencia renal cronica nos indican el riesgo de sufrir complicaciones propias
de cada enfermedad, ademas que nos dan una panoramica general de la eficacia o no del
tratamiento farmacoldgico, y de medidas como la dieta y el ejercicio que son necesarias
para mejorar la calidad de vida y aumentar el nimero de afios de vida de las personas
gue las padecen. Los resultados obtenidos del nivel de presién arterial en el estudio
revelan que el 70%, a nivel general, presentd un nivel elevado agrupado por los grados de
prehipertension, hipertension grado 1, grado 2 e hipertension sistdlica aislada. En el grupo
de diabetes el 66% presentd los niveles de presién arterial elevada, en el grupo de
hipertension arterial el 42%, y en insuficiencia renal cronica el 66%; siendo el grado de
mayor frecuencia la prehipertension. Estos datos tienen significancia teérica en que la
prevalencia de niveles de presion arterial elevada entre la poblacion diabética es superior
al 50%. En las personas con estas morbilidades, los niveles elevados de presion arterial,
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aumentan la mortalidad cardiovascular por cardiopatia isquémica y por accidente
cerebrovascular y acelera la microangiopatia, especialmente causando nefropatia; como
se analizara mas adelante respecto a la tasa de filtracion glomerular lo anterior es de
relevancia ya que estando la mayoria de personas en niveles de prehipertension,
contrastan con el estudio realizado en 27.806 hipertensos (13.137 hombres y 14.669
mujeres) seguidos por 13,3 afios donde ocurrieron 1.532 casos nuevos de diabetes tipo 2
y se revel6 que: la presion normal alta (130-139/85-89 mmHg) se asociaba a un riesgo de
1,2 veces de desarrollar diabetes (47); ademas los datos son similares con el estudio de la
OPS (35) realizado en Villa nueva donde la mayoria de la poblacién se encontraba en

prehipertension.

La informacion obtenida del pardmetro de tasa filtrado glomerular es de gran importancia,
sobre todo tomando en cuenta a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién
arterial. Los pacientes con diabetes mas del 60% presentd una tasa de filtrado glomerular
menor de 90 ml/min/1.73m?, de los cuales casi el 10% presenté una tasa menor de 30
ml/min/1.73m? considerada como una tasa de filtrado glomerular moderadamente
disminuida (estadio 4), es importante sefialar que muchos de los pacientes, no tenia
conocimiento de padecer enfermedad renal, sin embargo otros si refirieron ser enfermos
renales o incluso tener terapia sustitutiva. En pacientes hipertensos el 70% presentd una
tasa < 90 ml/min/1.73m?y un 20% aproximado tiene una disminucion moderada (60-89
ml/min/1.73m?). En este caso los pacientes con un dafio mayor fue menor a los pacientes
con diabetes, estos datos tienen gran similitud al estudio ALLHAT (49) utilizando la formula
MDRD, donde se encontré6 que un 57% de los pacientes presentaban una ligera
disminucion de la TFG (60-89 ml/min/1.73m?), un 17.2% presentd una disminucion
moderada (30-59 ml/min/1.73m?). Estos resultados nos indican que estos pacientes
podran tener una mayor prevalencia de infarto de miocardio e ictus, asi como cambios
isquémicos en el electrocardiograma e hipertrofia del ventriculo izquierdo, lo que es
importante ya que se concluyé que un descenso de la TFG de 10 ml/min/1.73m? se asocia
de forma independiente con un aumento del 6% del riesgo de enfermedad cardiovascular
y del 14% del riesgo de presentar hipertrofia del ventriculo izquierdo (49), ademas se
podria pensar que en unos afios el nimero de personas con insuficiencia renal crénica
aumente de forma significativa, asi como las implicaciones de la gran carga de recursos

para los servicios de salud que eso representa. En relacion a los pacientes con
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insuficiencia renal cronica mas del 80% present6 una tasa de filtracion glomerular menor

de 15 ml/min/1.73m? lo que concuerda con lo descrito en el estudio de Alonzo et al. (18)

En diabetes mellitus mas del 70% presentd hiperglucemia, en hipertension 48% y en
insuficiencia renal cronica solamente el 6%, esto catalogado segun si el dato se obtuvo en
consulta externa o en pacientes hospitalizados, comparado con el estudio de Gomez
Quiroa (32), sobre la distribucion de la poblacién mayor de 19 afios respecto a los niveles
de glucemia con riesgo de enfermedad cardiovascular, revela que el 64.2% tuvo algun
trastorno en el nivel de glucosa sanguinea. Las diferencias encontradas revelan que los
pacientes con diabetes no llevan un control adecuado de su enfermedad, que como se
explica en el caso de la variable sobrepeso u obesidad, es por factores como la
alimentacién y el ejercicio, ademas que en el expediente clinico no se especifica si el
resultado es de sangre obtenida en ayunas o post prandial. Estos datos no son similares a

los encontrados al estudio de la OPS (35) realizado en Villa Nueva.

La hemoglobina glucosilada en el grupo de diabetes se encontré elevada en el 54% de los
pacientes con diabetes a quienes se les realiz6 este laboratorio, datos similares en lo
descrito por Rodas Garcia (52), realizado en el patronato de pacientes diabéticos de
Guatemala que incluy6 un total de 184 pacientes, donde observé que el 63% tenian

niveles aumentados de hemoglobina glucosilada.

En lo que respecta a la dislipidemia mas del 55% presenté un nivel considerado de riesgo
para colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos, en pacientes con diabetes e hipertension
arterial. Los pacientes con insuficiencia renal crénica no tenian un namero significativo de
resultados en sus expedientes clinicos. Estos datos tienen poca similitud, con el estudio
de Gomez Quiroa et al. (32), que revela que el 21.2% tienen alteraciones en el nivel de
colesterol total, el 51.2% de colesterol LDL y el 26% de colesterol HDL. El nivel de
triglicéridos considerado de riesgo estuvo presente en el 39.1%. En el estudio de Rodas
Garcia (52) realizado en pacientes del Patronato de pacientes diabéticos de Guatemala,
encontré que el 40.2% de la poblacion estudiada presento un nivel de colesterol total >200
mg/dl; el 43.5% presento valores de colesterol HDL <45 mg/dl; el 53% present6 valores
>100 mg/dl de colesterol LDL; y el 83.7% de la poblacion present6é valores séricos de
triglicéridos >150 mg/dl, todos estos rangos de valores fueron considerados en este
estudio como valor de riesgo.
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El nivel de uricemia en pacientes con hipertension mas del 60% fue considerado como
factor de riesgo para enfermedad cardiovascular comparado con el estudio Framingham,
donde el aumento del acido Urico es s6lo un marcador de riesgo que viene ligado a la
hipertension arterial. Un meta analisis que incluye 26 estudios y casi 403.000 adultos,
aprecia un incremento de riesgo cardiovascular marginal para el grupo global, y es sélo
significativo para mujeres cuando se analizan por sexos. El estudio realizado en Iran en la
Universidad de Ciencias Médicas de Shahrekord (54) donde asociaron los niveles de acido
arico en suero con el nivel de presion arterial en pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
concluyeron que hay una correlacion positiva significativa entre pacientes con niveles de
acido arico mayor o igual a 4.4 +/- 1.2 mg/dl y presion arterial mayor de 133/84 mmHg,

conunr=0.297 y p = 0.03 al igual a los datos encontrados en el estudio.

La proteinuria no fue un dato de laboratorio encontrado en todos los pacientes por lo que

no es significativo.

El tratamiento farmacol6gico dependiendo de la patologia siguié los lineamientos de las
guias consultadas, predominando las terapias combinadas ya que en la mayoria son
pacientes que no se ha logrado controlar la enfermedad con un s6lo medicamento. En los
pacientes con insuficiencia renal crénica la terapia con hemodialisis predomina por el

hecho de lo avanzado de su enfermedad.

Los factores de riesgo encontrados en los pacientes segun las variables fumador activo,
consumo de alcohol, obesidad abdominal, sobrepeso y obesidad se distribuyeron de la
siguiente manera: el 94% de los pacientes en total refiri6 que no consume cigarrillos, ya
que el 93% de diabéticos, el 97% de hipertensos, y el 88% de pacientes con insuficiencia
renal crénica refirieron que no consumieron tabaco durante el Gltimo mes cualquier
cantidad de cigarrillos. Aunque el cigarrilo se ha relacionado con mudltiples
complicaciones, afiadido como factor de riesgo, a las enfermedades incluidas en el
estudio, como lo revela los datos del estudio Framingham que evidencian que el consumo
de 10 cigarrillos diarios producia un aumento del 18% en la mortalidad masculina 'y 31%
en el femenino (69). Los datos no coinciden con los presentados por Gémez Quiroa (32)
donde la proyeccion a nivel nacional a partir de la muestra obtenida en el estudio, revela
que el 26.46% fumaba. A nivel muestral en mayores de 19 afios con hipertension arterial
el 17.65% es fumador. Y a nivel muestral en mayores de 19 afios con alteracion de
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glucosa preprandial fue el 29.9%, que contrastan con el 6.3% de los que refirieron fumar
en el estudio (solo 0.47% refiri6 ser fumador severo). Al igual que la encuesta de la OPS
(35), que revela que el tabaquismo se presenta con diferencias significativas por sexo, ya
que en hombres méas de la mitad de los incluidos en el estudio, fuma o fumé en algun
momento de su vida, mientras que en el sexo femenino mas del 80% nunca ha fumado. El
estudio de tesis de Estrada Atz et al. (70), revela que sélo el 11% de los estudiados tenia
este habito, que aunque no es mayoria es mayor al presentado en este estudio. Estos
resultados pueden ser producto de que las personas que asisten a las distintas clinicas de
la consulta externa del Hospital General San Juan de Dios tienen un plan educacional
extenso por parte de los médicos y promotores educadores, sobre las consecuencias del
tabaco y otros factores de riesgo, aunque otros por temor, verglienza u otra causa refieren
no consumir. Ademas los pacientes hospitalizados tienen un periodo de tiempo
prolongado con sintomas y limitantes por la enfermedad que padecen y los tiene en un
hospital, por lo que dejan practicas que no benefician su salud. Ademas se tomé en
cuenta a las personas que actualmente fuman no a los que fumaron en algin momento de

su vida.

Al igual que la variable de ser fumador activo, el consumo de alcohol en el estudio, no fue
significativo, ya que mas del 90% de los pacientes refirieron no consumir alcohol, aunque
se ha reportado riesgo elevado en el desarrollo de diabetes tipo 2 en los no bebedores y
los hombres con una ingesta elevada de alcohol (mas de 15 g de alcohol al dia), en
comparacion con los que tienen consumo moderado de alcohol (de 5-14 g de alcohol al
dia), al igual que en pacientes hipertensos cuando el consumo de alcohol es de bajo a
moderado (5-15 y 16-30 g/alcohol respectivamente) (49, 51, 61, 79). Sin embargo los datos
que se obtuvieron del estudio no coinciden con lo reportado con el estudio de tesis de
Estrada Atz et al.,, sobre caracterizacidbn de pacientes con hipertension arterial en 5
municipios de Chimaltenango en el afio 2012, tomando en cuenta a las personas que
consumen actualmente o han consumido alcohol en algin momento de su vida, revela
que la poblacion consumidora era el 31% de los estudiados. Por lo que se puede concluir
gue los pacientes incluidos en el estudio tienen el riesgo que atribuye el no consumir
alcohol. Esto se concluye en las tres enfermedades estudiadas. Los factores que influyen

en que las personas no consuman alcohol son similares al consumo de tabaco.
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Las variables incluidas en el estudio, indice de masa corporal y los datos de laboratorio se
tomaron del expediente clinico, ya que es donde se tienen los datos obtenidos a través
del monitoreo constante que se realiza a los pacientes, la circunferencia abdominal no es
una medida constante que se tome a los pacientes como de rutina y protocolo en los

diferentes servicios del hospital General, por lo que fue medido por los investigadores.

La obesidad abdominal encontrada en el estudio correspondié al 79% del total de la
poblacion incluida en la investigacién, la cual es mayoria, ya que mas del 80% en
diabéticos e hipertensos presento obesidad abdominal, los pacientes con insuficiencia
renal crénica, aunque presentaron mayoria, no es del todo absoluta (mas del 50%), ya
que por la biologia de la enfermedad estas personas presentan deterioro del estado fisico,
sin embargo existe un buen porcentaje que presenta este factor. Cabe mencionar que de
los pacientes hospitalizados existe un porcentaje, que por comorbilidades, presentan
anomalias en la medida de este parametro (por ejemplo personas con ascitis). Estos
datos son de gran similitud con los encontrados en el estudio de Goémez Quiroa (32)
acerca de la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, donde més de la mitad de
la poblacién mayor de 19 afios presentd obesidad abdominal, el cual estaba dado por una
circunferencia abdominal en hombres >90 cm y en mujeres >80 cm. Y en el estudio de
Berganza de la Roca (78) sobre factores de riesgo asociados a diabetes mellitus tipo 2 en

Chimaltenango, la obesidad abdominal tuvo un riesgo significativo.

La mayoria de personas presenté un indice de masa corporal que sobrepasa la medida
de 25, (>50%), la distribuciéon segun la enfermedad también revela que mas del 60%
presentaron sobrepeso, sobre todo en diabetes e hipertension. La medida fue menor en
pacientes con insuficiencia renal crénica donde la distribucion fue a la inversa (24% con
sobrepeso el resto tuvo un IMC <25, incluso se presentaron pacientes con bajo peso).Los
pacientes que presentaron algin grado de obesidad (IMC>30) tuvieron su maximo
porcentaje en los grupos de diabetes e hipertension (aproximadamente un tercio de todos
los incluidos), contrastando con lo encontrado en los pacientes con insuficiencia renal
cronica donde el porcentaje es 5%. En comparaciéon a la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud de 1995 se encuentran datos similares. En el afio 2000, la Encuesta
Nacional sobre Condiciones de Vida (ENCOVI) reveld que la prevalencia de sobrepeso se

elevo a 48% en mujeres adultas, mientras que en hombres era de 34%. De forma similar
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que los datos arrojados por el estudio de Gomez Quiroa (32) indica que el porcentaje de
pacientes con sobrepeso y obesidad fue del 53.57%, en el estudio realizado en Villa
Nueva por la OPS (35) reveld que un total de 21% de la poblacién tenian obesidad en sus
diferentes grados, dato similar a lo encontrado en pacientes con diabetes e hipertension,
(20% Y 29%) respectivamente. Las consecuencias en la salud cardiovascular, por
sobrepeso y obesidad, estd bien documentada. Se puede definir qué gran porcentaje de
los pacientes tratados, presentan sobrepeso y obesidad (tanto por IMC, como por
circunferencia abdominal), por el poco interés y falta de conocimiento de la actividad fisica
y la adecuada alimentacién en el riesgo de estas enfermedades, teniendo mas énfasis en
el tratamiento farmacolégico, esto también se puede demostrar en los resultados de
pruebas como glicemia y perfil lipidico que la mayoria de los que tenian este dato de

laboratorio resulté alterado como se coment6 en las caracteristicas clinicas.
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7. CONCLUSIONES

7.1.Las caracteristicas epidemiolégicas de los 153 pacientes entrevistados con
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 son: promedio de edad de 56 afios,
predominé el sexo femenino con 80%, etnia ladina con 85%, grado de escolaridad
primaria con 57%, el lugar de residencia mas frecuente fue Guatemala con 77% y
la ocupacién mas frecuente fue ama de casa con 59% por el predominio de
pacientes femeninas. De las caracteristicas clinicas el 61% presenté antecedente
familiar relacionado a la patologia, el 52% tenia el antecedente médico de
hipertension arterial, el 3% de insuficiencia renal cronica y otro 3% tenia el
antecedente de tener ambas patologias. El 68% tenia niveles de presién arterial
elevados al momento del estudio, el 63% present6é una tasa de filtrado glomerular
disminuida, predominando el estadio KDOQI 2 con un 37%, que representa una
tasa de 60 a 89 ml/min por 1.73 m? indicando dafio renal de leve a moderado, el
79% tenia hiperglicemia, el 54% presentdé niveles de hemoglobina glicosilada
elevada que indica mal control de la glicemia, en promedio el 50% de los pacientes
presentd dislipidemia desglosada de la siguiente manera: colesterol total elevado
51%, colesterol LDL elevado 47%, colesterol HDL disminuido 59%, triglicéridos
elevados 42%. El 6% de los pacientes tenia hiperuricemia y el 25% tenia
proteinuria. Respecto al tratamiento farmacolégico el 67% utiliza monoterapia y el
29% terapia combinada. Los factores de riesgo encontrados fueron: el 7% es
fumador activo, el 8% consume alcohol, el 82% present6 obesidad abdominal, el

32% posee sobrepeso y el 21% posee obesidad.

7.2.Las caracteristicas epidemiologicas de los 190 pacientes entrevistados con
diagnéstico de hipertensién arterial son: promedio de edad de 74 afios, predomin6
el sexo femenino con 83%, etnia ladina con 90%, grado de escolaridad primaria
con 54%, el lugar de residencia mas frecuente fue Guatemala con 79%, la
ocupacién mas frecuente fue ama de casa con 56% debido al predominio de
pacientes femeninas. De las caracteristicas clinicas: el 51% presenté antecedente
familiar relacionado a la patologia, el 37% tenia el antecedente médico de diabetes
mellitus tipo 2, y 1% tenia el antecedente médico de diabetes mellitus mas

insuficiencia renal cronica. El 42% presento niveles de presion arterial elevados al
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momento del estudio. El 71% presenté una tasa de filtrado glomerular disminuida,
predominando el estadio KDOQI 2 con un 37% indicando dafio renal de leve a
moderado. El 48% de los pacientes presentd hiperglicemia, el 22% presento
hemoglobina glucosilada elevada, en promedio el 53% de los pacientes present6
dislipidemia desglosada de la siguiente manera: colesterol total elevado 38%,
colesterol LDL elevado 60%, colesterol HDL disminuido 60%, triglicéridos elevados
55%. El 60% presentd hiperuricemia y el 8% presenté proteinuria. Respecto al
tratamiento farmacoldgico, el 53% utiliza monoterapia y el 45% terapia combinada.
Los factores de riesgo encontrados fueron: el 3% de los pacientes es fumador
activo, el 8% consume alcohol, el 86% presenta obesidad abdominal aunque

Unicamente el 36% presenta sobrepeso y sélo el 29% es obeso.

7.3.Las caracteristicas epidemiolégicas de los 86 pacientes entrevistados con
diagnéstico de insuficiencia renal cronica son: el promedio de edad 74 afios,
predominé el sexo femenino con 56%, etnia ladina con 69%, grado de escolaridad
primaria con 46%, el lugar de residencia mas frecuente fue Guatemala con 36%, la
ocupacién mas frecuente fue ama de casa con 44% debido al predominio de
pacientes femeninas. De las caracteristicas clinicas: el 30% refiri6 tener
antecedentes familiares relacionado a la patologia, el 37% tenia el antecedente
médico de hipertension arterial, Unicamente 1% de los pacientes refirio
antecedente médico de diabetes mellitus tipo 2, y el 30% tenia el antecedente
médico de diabetes mellitus tipo 2 mas hipertension arterial. EI 66% presento
niveles de presion arterial elevados al momento del estudio. EI 100% de los
pacientes present6 tasa de filtrado glomerular disminuida, predominando el estadio
KDOQI 5 con un 81%, que representa una tasa menor de 15 ml/min por 1.73 m?
indicando dafio renal severo. En promedio el 5% de los pacientes presento
dislipidemia desglosada de la siguiente manera: colesterol total elevado 5%,
colesterol LDL elevado 5%, colesterol HDL disminuido 9% vy triglicéridos
aumentados 3%. El 6% de los pacientes present6 hiperuricemia y el 44% present6
proteinuria. Respecto al tratamiento dialitico, el 84% es tratado con hemodialisis y
el 15% con didlisis peritoneal. Los factores de riesgo encontrados fueron: el 12%
es fumador activo, el 15% consume alcohol, el 59% present6 obesidad abdominal,

Unicamente el 24% tiene sobrepeso y sélo el 6% tiene obesidad.
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8. RECOMENDACIONES

8.1. Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, abastecer correctamente y de
forma periddica a toda institucion publica en salud, principalmente a los hospitales
de referencia nacional, con los reactivos indispensables para los laboratorios
clinicos que permitan llevar un mejor control de la patologia del paciente.

8.2. Al Hospital General San Juan de Dios, continuar con las charlas educativas y
terapias psicoldgicas impartidas a los pacientes que asisten a la Clinica de
Hipertension Arterial y reforzar éstas mismas actividades en los pacientes que

asisten a la Clinica de Diabetes Mellitus.

8.3. Al personal médico, fomentar la realizacion de laboratorios de gabinete completos
descritos en guias de literatura médica a pacientes con enfermedades cronicas,
con el fin de detectar riesgos cardiometabélicos que permitan mejorar el manejo

clinico.

8.4. A los pacientes, asistir de forma continua a su cita en las distintas clinicas donde
estan siendo tratados para cumplir las metas de su tratamiento y mantener
controlada la enfermedad, ademas de participar en las distintas actividades
realizadas en las clinicas de la consulta externa con el propoésito de adquirir mayor
conocimiento sobre la patologia, principalmente haciendo enfoque en mejorar los

estilos de vida para disminuir los riesgos de enfermedad cardiovascular.
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9. APORTES

9.1. A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala
este estudio proporciona una base de datos con informacién de las principales
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y datos de laboratorio de pacientes con
patologias que constituyen las principales causas de morbilidad de enfermedades
crénicas no transmisibles (Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial e Insuficiencia
Renal Crénica), atendidos en un tercer nivel de atencién. La cual puede ser
utilizada en estudios posteriores que respondan nuevas preguntas de

investigacion.

9.2. Al Hospital General San Juan de Dios, se entregé un informe escrito a las
autoridades respectivas, describiendo los factores epidemioldgicos, clinicos y datos
de laboratorio de la poblacién de estudio. Se logré obtener el calculo de la tasa de
filtrado glomerular segun la formula recomendada en las Gltimas Guias de Diabetes
y Nefrologia (MDRD) detectando poblacion con algin grado de dafio renal
ignorado por el paciente. Asi mismo, la medicion de la circunferencia abdominal

logro identificar a la poblacién con riesgo cardiovascular por obesidad central.
9.3. A los pacientes entrevistados, se les brindd plan educacional a cerca de los

factores de riesgo cardiovascular que poseen y los cambios pertinentes que deben

realizar para modificarlos.
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11. ANEXOS
Anexo 1

Contextualizacion del Lugar de Estudio, Hospital General San Juan de Dios

Hospital General San Juan de Dios: sus origenes se remontan al afio 1630, cuando una
sociedad llamada los Hermanos Hospitalarios de San Juan de Dios arribaron a Guatemala
procedentes de México, bajo la direccidén del padre Fray Carlos Civico de la Cerda y otros
religiosos. Con los terremotos de 1,773 y 1,774, fue trasladado el hospital de la ciudad de
Santiago de los Caballeros de Guatemala (hoy Antigua Guatemala) hacia el Valle de la
Ermita (actual ubicacién de la ciudad de Guatemala de la Asuncién). Fue puesto al
servicio del publico en octubre de 1,778 y aunque no se conoce el dia exactamente, se
celebra su aniversario el 24 de octubre. Ya en el siglo XX y debido al terremoto del 4 de
febrero de 1976, el Hospital se vié en la necesidad de trasladar algunas de las areas de
atencion médica al Parque de la Industria, zona 9 capitalina. Las atenciones trasladadas
fueron: Emergencia, Ginecologia y Obstetricia, Medicina, Pediatria y Traumatologia, entre
otrasll. Fue hasta en el afio 1981 que se traslado el Hospital a las actuales instalaciones,

en la zona 1.

El Hospital General San Juan de Dios cuenta con el Departamento de Medicina Interna
donde se atienden a pacientes que meriten, segun las consideraciones clinicas, a ser
hospitalizados por diabetes, hipertensién y enfermedad renal cronica, ademas cuenta con
un servicio de nefrologia de adultos y un servicio de nefrologia pediatrica, en los cuales se
ingresan pacientes con patologias renales agudas como crénicas. En el servicio de
nefrologia de adultos que se encuentra en su nuevo espacio inaugurado en el 2013 en el

sexto nivel, cuenta con una capacidad de 32 camas.

Los pacientes adultos (12 afios en adelante segun lineamientos del propio hospital) con
alguna complicacion de diabetes, hipertensién e insuficiencia renal crénica son ingresados
desde el servicio de emergencia de medicina interna o consulta externa, a los servicios de
Medicina Interna o Nefrologia, segun la disponibilidad de camas y si se considera

necesario el ingreso, ademas los pacientes pueden ser trasladados desde otros servicios.

Ademas cuenta con servicios de consulta externa, donde existe la clinica de Diabetes que
es atendida por dos médicos especialistas tanto en jornada matutina como vespertina. El

namero aproximado de pacientes mayores de 40 afios atendidos al mes es de 190. La
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clinica de Medicina Interna del mismo hospital atiende, mensualmente, un nuamero
aproximado de 15 pacientes diabéticos mayores de 40 afios. Los encargados de la
consulta son tres médicos internistas y un residente de la misma especialidad. Ambas
Clinicas se encuentran dentro del edificio de Consulta Externa del Hospital General San
Juan de Dios ubicado en la 1ra avenida 10-50 de la zona 1.

La Clinica de Hipertension esté ubicada en el corredor sur del 6to nivel del HGSJDD, a
un costado del Servicio de Cardiologia de Adultos. Forma parte del Departamento de
Medicina Interna y fue fundada bajo la direccion del Dr. José Luis Bran Cabrera en el afio
1995. Inici6 con una clinica y con un total de 50 pacientes. Actualmente, el médico
especialista es la Dra. Chang, quien lleva 9 afios a cargo de la clinica. Segun expedientes
clinicos hay un total de 3,866 pacientes en tratamiento y seguimiento, cuenta con 3
clinicas y se atienden de 13-15 pacientes diarios.

El servicio de Nefrologia cuenta con una clinica en la consulta externa donde atienden a
los pacientes que han sido atendidos en el servicio para seguimiento y otras patologias
renales, es atendido por especialistas y médicos residentes de nefrologia y medicina

interna.
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Anexo 2 .
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS Ndmero Correlativo:

CIENCI \S‘\H DICAS

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y LOS FACTORES DE RIESGO
EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2, HIPERTENSION ARTERIAL E
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

Nombre:
No. de Expediente: Fecha:

SERVICIO
Clinica de Diabetes. ] *Servicio de Medicina Interna. ]
Clinica de Hipertension. ] Servicio de Nefrologia. 1]

*Diagndstico Unidad
HTA [ Cama
pv2 [

IRC ]

PARTE | ENTREVISTA

Datos Generales
1. ¢Cuéantos afnos tiene usted?

2. ¢Cudl es su sexo?: M [] F [
3. ¢A qué etnia de las siguientes pertenece usted?
Indigena: ] Xinca: [
Garifuna: ] Ladina: [

4. ¢Hasta qué afo de la escuela o colegio estudié usted?

Ninguno | Diversificado |
Primaria ] Universitario (I
Basico ]

5. ¢En qué departamento vive usted?

6. ¢Cual es su Ocupacion?

Miembros de la administracion publica.................ocoiiii L]
Profesionales, cientificos e intelectuales. .........ccoooeiii e, ]
Técnicos profesionales de nivel medio............oooiiiiiiiii i ]
Empleados de ofiCing...........ccuovniiniieie e ]
Trabajadores de servicios, COmMercios y mercados............covuvevuieninenenennn ]
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Agropecuarios, agricultores Y PESQUEIOS.......cuveireireitiieareae e eeaneanennn 1] CIENCIAS MEDICAS
Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas.............cceveeivenennnn. ]
Operarios de instalaciones y MAqUINGaS..........o.vviiiiiiiiiieeeieieieieaeaeans ]
Trabajadores no calificados..........ccoiiiiiiii (I
FUEBIZAS arMadas. ... ...veiieie e e eenas ]
S (UL [T a1 =Y= ]
AMAS 08 CASA. .. .uenen ettt et et ]
5] o T 0] o F= ol o o 1A P L]

*Clasificacion segun INE/OIT

7. ¢Alguien en su familia ha sido diagnosticado con DM tipo 2, Hipertensién Arterial o
Insuficiencia Renal Croénica (padres, tios, hermanos)?

sl NO [ :Quién?

8. ¢ A parte de la enfermedad por la que esta siendo tratado en esta clinica y/o servicio
padece usted alguna de las siguientes?

Diabetes Mellitus tipo 2 ] Insuficiencia Renal Cronica [
Hipertension Arterial 1] No [

9. ¢Usted fuma?
Si O No [
Si la respuesta es negativa pasar a la pregunta No. 11

10. ¢ Cuéntos cigarrillos fuma al dia?

Fumador leve (consumo menor de 5 cigarrillos diarios) ]
Fumador moderado (consumo de 6 a 15 cigarrillos diarios) [ ]

Fumador severo (consumo de més de 16 cigarrillos diarios) [_]
*Clasificacion seguin acuerdo de la OMS 2003

11. ¢ Usted consume bebidas alcohélicas?

Si [ No [

Si la respuesta es negativa pasar a la pregunta No. 13

12. ¢ Cuéantas bebidas alcohdélicas consume al dia ?
(1 bebida equivale a 12g de alcohol)

<5g de alcohol al dia (I 16-60 gr de alcohol/dia [
5-15 gr de alcohol/dia [ >60 gr de alcohol/dia [
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13. ¢ Qué medicamento toma actualmente para la enfermedad que le estan tratando en
esta clinica y/o servicio?

Tratamiento
Grupos farmacoldgicos

Diabetes Mellitus

Biguanida 1] Metilglidinas ]
Sulfonilurea ] Insulina ]
Inhibidor glucosidasa 1] Incretinas ]
Tiazolidinedionas 1] Analogos de GLP1 1]
Hipertensién arterial

Beta-bloqueadores ] IECAS ]
Diuréticos L] ARA I ]
Calcio antagonistas ]

Insuficiencia renal crénica

Didlisis Peritoneal (I Hemodialisis ]

107



Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Centro de Investigaciones de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Trabajos de Graduacion

PARTE Il DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO

14. Presion arterial: mmHg
Normal ] HTAgrado | [
Prehipertension ] HTA grado Il [
Hipertension sistdlica aislada ]

15. Circunferencia Abdominal: cm

16. indice Masa Corporal: (Peso Kg/ talla mt?)

Sobrepeso [] Obesidad []
17. Tasa de filtrado glomerular (MDRD) ml/min x 1.73 2
Formula: 186*creatinina sérica (mg/dl)y**** * edad (afios)®?® * 0.742 (si es muijer)

*1.210 (si es de raza negra)

18. Datos de laboratorio:

Glucosa sérica: mg/dl
Acido drico sérico mg/dl
Proteinas en orina: mg/dl
Triglicéridos mg/dl
Colesterol LDL mg/dl
Colesterol HDL mg/dl
Colesterol Total mg/d|
Hemoglobina glucosilada %
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Anexo 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE INFORMACION A PACIENTES

Nosotros somos estudiantes del séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
Estamos investigando los factores de riesgo de los pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial e Insuficiencia Renal Crénica. Le vamos a
dar informacion e invitarlo a participar en nuestro estudio. Antes de decidirse, puede
hablar con alguien con quien se sienta cdmodo sobre la investigacion. Por favor,
deténganos segun le informamos para darnos tiempo para explicarle. Si tiene
preguntas mas tarde, puede hacérnoslas cuando crea mas conveniente.

Se ha observado en Guatemala un aumento de estas enfermedades por lo que se
quiere investigar los factores de riesgo que tienen las personas con dicho
padecimiento, tales como edad, sexo, ocupacion, residencia, entre otras. Con el
propésito de identificar los factores de riesgo de mayor influencia en la génesis de
estas patologias en la poblacién guatemalteca, para que posteriormente permitan
proyectar acciones para la promocién y prevencion de este problema de salud.

Estamos invitando para este estudio a todas las persona mayores de 18 afios con las
patologias antes mencionadas.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar como si no, continuaran todos los
servicios que reciba en esta institucion y nada variara. Usted puede cambiar de idea
mas tarde y dejar de participar alin cuando haya aceptado antes.

El procedimiento que se llevara a cabo en su persona es el siguiente:

Se le realizara una entrevista en la cual se le realizard una serie de preguntas las
cuales debera responder.
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Anexo 4

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado(a) a participar en la investigacion “Factores de Riesgo en pacientes
con Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial e Insuficiencia Renal Crénica”. Entiendo
gue se me realizara una encuesta la cual responderé de forma correcta.

He leido* y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido
la oportunidad de preguntar sobre ella y se han contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta
investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la
investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera a mi
cuidado médico.

Nombre del participante:

Firma del participante: Fecha:

*Si el participante es analfabeto debe firmar un testigo que sepa leer y escribir, asi
mismo el participante debe incluir su huella dactilar.

*He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo:

Huella dactilar del participante:

Firma del testigo: Fecha:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento
libremente.

Nombre del investigador:

Firma del investigador: Fecha:
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