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RESUMEN

Con la finalidad de evaluar la presencia de microalbuminuria y su asociacién con
ciertos factores de riesgos en pacientes con diabetes tipo 2, se estudid una poblacion
constituida por cuarenta pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2 (grupo
experimental), de ambos sexos y cualquier edad, procedentes de la Unidad de
Diabetes “Dra. Iris Garcia de Mota” del Hospital Especial “Dr. Julio Rodriguez”,
Cumana estado Sucre, y se compar6 con cuarenta individuos aparentemente sanos
(grupo control), de ambos sexos, y de cualquier edad. A cada grupo se le determing la
glicemia en ayuna, la microalbuminuria en la primera orina de la mafana, el indice de
masa corporal y se les midio la presion arterial, ademas de les realizd una encuesta
para recolectar datos como: edad, sexo, tabaquismo, alcoholismo, antecedentes de
nefropatia diabética, uso de tratamiento antihipertensivo, a fin de evaluar los factores
de riesgos presentes en la poblacion. A los datos se les realizé un andlisis estadistico
que consistio en las pruebas de chi cuadrado y riesgo relativo indirecto (OR). Los
resultados arrojaron asociacion estadisticamente significativa en cuanto a la
presencia de microalbuminuria en los pacientes diabéticos, la edad avanzada, el
consumo de cigarrillos y la hipertension arterial y no se hall6 asociacion
estadisticamente significativa entre el sexo, la obesidad, el consumo de alcohol, los
antecedentes de familiares nefropatia diabética y el tratamiento antihipertensivo.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es el sindrome metabolico mas frecuente,
caracterizada por alteraciones y complicaciones a largo plazo en vasos sanguineos,
0jos, rifion y sistema nervioso (Islas y Lifshitz, 2000). Segun la Revista Panamericana
de la Salud Pudblica, la DM es un sindrome conocido desde hace méas de 3000 afios,
pero solo durante el siglo XX se ha reconocido su verdadera importancia como
problema de salud de la poblacién; su magnitud y su impacto como problema de
salud pablica se ha asociado con diversos factores, entre ellos la industrializacion, la

obesidad, vida sedentaria, consumo de alimentos tratados, etc. (Schirmer, 1997).

Existen varios tipos de diabetes, la tipo 1 (DM1), anteriormente llamada
diabetes de la juventud o diabetes dependiente de la insulina, es provocada por la
destruccion (inmunologica) de las células productoras de insulina del pancreas. Los
pacientes con este tipo de diabetes deben de suministrarse insulina, ya que de no
hacerlo, pueden estar propensos a presentar un estado de coma diabético y, por esta
razon, el tratamiento desde el momento del diagndstico es con insulina en inyecciones
subcutaneas. La diabetes tipo 2 (DM2), anteriormente llamada diabetes del adulto o
diabetes no dependiente de la insulina, es la forma mas frecuente de diabetes y se
presenta como resultado de una resistencia a la accion de la insulina por el pancreas.
Los pacientes con (DM2) permanecen sin diagndstico entre 5 a 10 afios, como
consecuencia de que los sintomas que presentan son leves; en otras palabras,
presentan ligera elevacion de la glucosa en sangre y por ello no manifiestan los
sintomas de la enfermedad. Ademas de estos dos tipos de diabetes también se conoce
la diabetes gestacional, que se define como cualquier grado de intolerancia a la

glucosa que se presenta durante el embarazo (Gavin y cols., 2003).

La proporcion de DM1/DM2 es aproximadamente 1/10, es decir, la DM2



ocupael 90% de los casos de diabetes, (Wirta y cols., 1995) y ademéas es la
responsable de la mayoria de las complicaciones que ocurren en estos pacientes (Shin
y cols., 2003).

Las complicaciones en la DM2 se asocian con sindrome polimetabdlico, que
incluye hiperinsulinismo, hiperglicemia, hiperlipidemia y varias anomalias del
sistema de coagulacion (Daubreese, 2004). La elevacion de las concentraciones de
glucosa provoca cambios en las proteinas plasmaticas y tisulares con efectos
indeseables sobre la salud del paciente diabético, el aumento en la via del poliol, del
proceso de glicosilacion no enzimaticas, del estrés oxidativo y del estrés carbonilico
son algunos de los mecanismos que tratan de explicar el dafio vascular inducido por

la glucosa (Triana, 2001).

Las patologias cardiovasculares en los pacientes con DM2 son de 2 a veces mas
frecuentes comparados con la poblacion general, estas alteraciones incluyen infarto
de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad vascular periférica
(Wascher, 2001). La aterosclerosis también es una causa de muerte en los pacientes
con DM2, esto se debe anormalidades de las proteinas asociadas a la DM, estas
anormalidades pueden persistir o mejorar, después de realizar un control glicémico
optimo, ya sea con hipoglicemiantes orales, con insulina e incluso con una dieta
balanceada (Taha, 2002).

Se ha encontrado que el control de la presion arterial en pacientes diabéticos
hipertensos puede disminuir la mortalidad total, los accidentes cardiovasculares y el
infarto al miocardio (Tatti y cols., 1998). Ademaés, puede detener el aumento de la
proteinuria, prevenir la progresion de la lesion renal y disminuir la tasa de filtracion
glomerular y con esto se retarda la aparicion de la nefropatia en pacientes con DM2,
por lo tanto el control de la presion arterial en los diabéticos es de suma importancia

porque genera muchos beneficios a corto y largo plazo (Makrilakis y Bakris, 1998).
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Entre las complicaciones crénicas de la DM se encuentra la Nefropatia
Diabética (ND), este término se aplica al conjunto de lesiones que aparecen en los
rifiones de los pacientes con diabetes, afectando sobre todo la filtracion glomerular y
dando lugar a cuadros clinicos de afeccion glomerular, proteinuria subnefrotica,
sindrome nefrético e insuficiencia renal créonica (IRC) (Mogensen y cols., 2001).
Considerandose la primera causa de muerte e invalidez en los diabéticos, y representa

mas de la mitad de los casos de nefropatia terminal (Donelly, 2003).

La nefropatia diabética es la etiologia mas comun de insuficiencia renal cronica
terminal en la mayoria de paises del mundo es una de las complicaciones en aumento
y mas temidas de esta enfermedad, no solamente por el riesgo que representa para la
vida del paciente si no por el alto costo que su tratamiento implica (Battilana y
Galarreta, 2000).

Existen una serie de factores que participan en la génesis de la ND:
1.Metabdlicos en donde la glicemia aumenta por la produccion de éxido nitrico,
un importante vasodilatador a nivel renal que ha sido sefialado como uno de los

responsables de la hiperfiltracion en la ND. (Doria y cols., 1994).

2.Hemodinamicos, en donde la ND se produce por alteraciones de la
permeabilidad vascular que se han atribuido a disminucién en la carga aniénica de la
membrana basal glomerular. Ademas, las variaciones del tamafio de los poros de la
membrana basal que algunos diabéticos presentan, también pueden contribuir a las

alteraciones de dicha permeabilidad (Komers y cols., 1994).

3.Genéticos, se han realizado estudios del gen que codifica la enzima
convertidora de angiotensina | en angiotensina Il, asimismo del polimorfismo de los
genes relevantes al sistema renina - angiotensina y receptores tipo | de angiotensina,

ademas se ha relacionado la incidencia de ND avanzada con la interaccion entre el
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genotipo DD inhibidor de la enzima convertidora y el genotipo PAI- 1 4G4G
(Neamat y cols., 2001).

La ND en los pacientes se manifiesta por la presencia de microalbuminuria
(MA), concepto introducido en 1982 como marcador bioldgico precoz de nefropatia
diabética y mortalidad; posteriormente, se introdujo como factor de riesgo
cardiovascular (RCV), en la poblacion general, y de disfuncion endotelial y alteracion

vascular sistémica en la hipertension arterial (Bonet y cols., 2001).

Se han postulado algunas hipétesis para explicar el establecimiento de
microalbuminuria, también Ilamada, nivel elevado de excrecion urinaria de albumina;
sin embargo, este mecanismo de aparicibn aun no ha sido establecido
definitivamente. Se piensa que un aumento de la microalbuminuria refleja la
existencia de un elevado paso de albimina a través el glomérulo, que no puede ser
absorbida por el tubulo proximal (Ruilopes y cols., 1992). Por otro lado, el
incremento de la albumina en orina podria ser consecuencia de un aumento de la
presion intraglomerular capilar, el cual refleja cambios en la barrera de filtracion o
como consecuencia de una alteracion tubular que impide la normal reabsorcion de la

albumina filtrada (Cottone y Cerasola, 1992).

La presencia de microalbuminuria puede determinarse a través de técnicas de
laboratorio como radioinmunoanalisis, &cido sulfosalicilico, inmunoturbidometria o
ELISA. La prueba de inmunoturbidometria es considerada la técnica de eleccion
porque se obtienen mejores resultados, ya que determina concentraciones de pocas

partes por millén (ppm), con una precision de 1 al 5% (Petit y cols., 2004).

La determinacion de microalbuminuria en los pacientes es sumamente
importante, debido a que numerosos estudios han demostrado que no solo esta

relacionado con la diabetes sino que tiene una notable asociacion con la existencia de
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factores tales como la hipertension arterial, la hipercolesterolemia, y la obesidad
(Aguirre, 2003).

Existen ademas otros factores que predisponen la aparicion de
microalbuminuria como el tiempo de evolucién de la diabetes, la falta de control de
glicemia, una mala alimentacion, el alcoholismo y el tabaquismo. (Bakris y Sowers,
2002). El control estricto de la glicemia y la prevencion de ciertos factores de riesgo

previene el desarrollo o mejora la nefropatia diabética establecida (Bustillo, 2001).

La microalbuminuria es considerada, al igual que el estado hiperglucémico, el
hiperinsulinismo, la dislipidemia, hipertension arterial y la obesidad, un factor de
riesgo, un marcador predictivo en cuanto al desarrollo de cardiopatia isquémica y
mortalidad cardiovascular en DM2, lo cual se ha tratado de explicar en el contexto de
la posible pertenencia de la microalbuminuria al denominado "sindrome metabdlico™
0 bien como reflejo de disfuncion endotelial generalizada que afectaria a vasos de

localizacion renal y extrarenal, (Contreras y cols., 2000),

En Chile se evalu6 el compromiso retinal en pacientes con DM2
microalbumindricos, demostrando una notable asociacion entre ambos (Durruty y
cols., 2000).

Para el afio 2001 Estados Unidos reportaba cerca de 16 millones de diabéticos y
de ellos, unos 100 mil padecian insuficiencia renal como consecuencia de la diabetes
(Adedapo y cols., 2001)

En un estudio realizado en Paraguay se encontré que la prevalencia de
microalbuminuria en pacientes diabéticos fue de 34,7%, porcentaje elevado con
respecto a la referencia de la literatura que oscila alrededor del 20% en la DM2
(Acosta y cols., 2005).



En Cuba, Rodriguez y Aguilar (2006), encontraron en su estudio que la
prevalencia de nefropatia en pacientes con DM2 fue de 3,5%, siendo con esto muy
variable la frecuencia reportada internacionalmente, por otro lado se hallé que la
microalbuminuria en ese pais predomina en los grupos de diabéticos mayores de 50
anos, sobre todo en el grupo de 60-69 afios, con el 30,0%, y en cuanto al sexo el
mayor porcentaje (66,6%) corresponde al sexo femenino (Crespo y cols., 2002).

En Venezuela, segun estadisticas reportadas en la Gaceta Médica de Caracas
(2004), se ha encontrado que en los ultimos afios se muestra un incremento
progresivo de la prevalencia de nefropatia por DM2, permaneciendo estable el
numero de casos con DM1 que ingresan a dialisis, a pesar del aumento de la
incidencia de este tipo de diabetes, el incremento en la prevalencia de la DM2 esta
relacionado con el aumento de los niveles de obesidad, desarrollo mas temprano de
diabetes y mayor sobrevida por prevencion temprana de eventos cardiovasculares
(Avilan, 2004).

En Caracas, un estudio realizado reportd que la microalbuminuria resulto
positiva en un 75,0% de los pacientes diabéticos, siendo esto muy significativo (Petit
y cols., 2004).

Un estudio realizado en el, estado Monagas encontrd una relacién entre la
presencia de microalbuminuria y un alto riesgo cardiovascular de 32,3 % (Moreno,
2003).

La microalbuminuria es una herramienta de diagnoéstico Gtil para predecir riesgo
cardiovascular, renal y retinal en pacientes diabéticos asi como en la poblacion en
general, que son las patologias con mayor porcentaje de muerte en Venezuela.
Actualmente, la deteccion de microalbuminuria se mide facilmente y muchas veces es

pasada por alto como alternativa para intervenir y tratar el problema a tiempo,

6



disminuyendo asi la mortalidad en estos pacientes, en consecuencia, dichas
complicaciones siguen cobrando vidas, especialmente en pacientes que presentan
DM2. Por tal motivo, se pretende evaluar la microalbuminuria y su asociacion con
factores de riesgos en pacientes con DM2 que acuden a la Unidad de Diabetes “Dra.

Iris Garcia de Mota” del Hospital Dr. Julio Rodriguez, Cuman4, estado Sucre.



METODOLOGIA

Poblacion

La poblacion estudiada estuvo constituida por cuarenta pacientes con
diagndstico de DM2 (grupo experimental), de ambos sexos y cualquier edad,
procedentes de la Unidad de diabetes “Dra. Iris Garcia de Mota” del Hospital
Especial “Dr. Julio Rodriguez”, Cumand estado Sucre, y se compard con cuarenta

individuos aparentemente sanos (grupo control), de ambos sexos, y de cualquier edad.

A cada individuo en estudio se le solicité por escrito su consentimiento, luego
se le determino la glicemia en ayuna, la microalbuminuria en la primera orina de la
mafiana, el indice de masa corporal y se les midio la presion arterial, ademas de les
realizd una encuesta para colectar datos clinicos y epidemioldgicos tales como: edad,
sexo, tabaquismo, alcoholismo, antecedentes de nefropatia diabética y uso de
tratamiento antihipertensivo, a fin de evaluar los factores de riesgos presentes en la

poblacion.

La investigacion se realizd siguiendo el criterio de ética publicado por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) (1994) el cual sefiala que ninguna
persona sera sometida, sin su libre consentimiento, a experimentos cientificos, o a
examenes médicos o de laboratorio, excepto si se encuentra en peligro su vida o por

otras circunstancias que determine la ley.

Recoleccion De La Muestra De Sangre

Las muestras de sangre se obtuvieron bajo condiciones previas de antisepsia,
empleando la técnica de venipuncion, con jeringas estériles desechables de 5 ml, y

agujas de calibre 21x %", se extrajeron muestras de 5 ml, vertiéndose en tubos de



ensayo estériles sin anticoagulante, luego de 10 minutos de reposo fueron
centrifugadas a 3000 rpm por 10 minutos, procediendo a separar los sueros de los
elementos formes de la sangre utilizando pipetas. Una vez separados los sueros se

procedio a la determinacion bioquimica de glicemia.

Determinacion De Glucosa En Ayunas

La técnica aplicada fue la de hexoquinasa/glucosa-6-fosfato deshidrogenasa,
empleando filtrados libres de proteinas preparados mediante la técnica Somogyi,
utilizando precipitacion con ZnS0,/BaS0Oy. Las series de reacciones implicadas en el
sistema de ensayo son las siguientes:

1. Glucosa + ATP HK > glucosa-6-fosfato + ADP
2. Glucosa-6-fosfato + NAD" __G-6-P-D | 6-fosfogluconato+NADH+H"

1. La hexoquinasa cataliza la fosforilacion de la glucosa mediante el ATP,
produciendo ADP y glucosa-6-fosfato.

2. La glucosa-6-fosfato se oxida a 6-fosfogluconato con la reduccion del NAD”
a NADH por la accion de G-6PDH. La cantidad de NADH formada es proporcional a
la concentracion de glucosa en la muestra, el cual fue medido a una longitud de onda

de 340 nm en un espectrometro modelo Express Plus.

En el procedimiento se utilizaron multicalibradores y blanco para obtener la
curva de calibracion y también se utilizaron controles comerciales para evaluar dicha
curva. El equipo determina la concentracion de glucosa mediante la siguiente

férmula:

C (6 de Glucosaz 20es-Able ién del calibrad
oncentracion de ncosa=— Acﬂ_AbIC X oncentracion del c ragdor

Se tomo6 como valor de referencia el establecido por la casa comercial Bayer®:



74-100 mg/dl (Nerser y cols., 1976).

Recoleccién De La Muestra De Orina:

Se le proporcion6 a cada uno de los pacientes colectores estériles, donde fue
recogida la primera orina de la mafiana, formada en estado de reposo con previa

asepsia de los genitales.

Determinacion De Microalbuminuria (Orina)

Se determind la excrecion de albimina en orina en cada una de las muestras
utilizando el test de microalbuminuria con el sistema Turbox Orion Diagndstica, que
se fundamenta en un ensayo de inmunoprecipitacion en fase liquida con deteccion

nefelométrica de punto final.

Para esto los suero anti microalbuminuria fueron diluidos en buffer (ambos
incluidos en el kit), luego se tomo 500 ul de este buffer y se le agregd 20ul de orina
del paciente. La dispersion de luz causada por los complejos antigeno-anticuerpo se
midio luego de la incubacion en el analizador Turbo Plus a 540 nm. La dispersion
resultante es directamente proporcional a la concentracion de albdmina en las

muestras (Mudarra y cols., 2001).

Se considerd como diagndstico positivo aquellas muestras que presentaron una
excrecion de albumina mayor e igual a 20mg/l, de acuerdo a lo que establece la casa

comercial (Bulnes y cols., 1994)

Determinacién De La Presion Arterial

La medicion de la presion arterial fue realizada para cada individuo del grupo

experimental y el grupo control, empleando el esfingomandémetro de mercurio de
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mesa y utilizando la metodologia aprobada en el VI Comité Conjunto para el
diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial.

Determinacién De Talla Y Peso

Para la estimacion de la obesidad se tuvo presente el indice de masa corporal
(IMC), segun la formula:

_ Peso (kilogramos)

IMC = -
Estatura (metros)*

Se calificd como obesos a todo individuo cuyo IMC era igual o superior a 27
Kg/ m? (Morley, 2000).

Andlisis Estadistico

Los resultados obtenidos se expresaron a través de tablas. Se calculé Chi
Cuadrado (x*)con un nivel de confiabilidad de 95 %, para asociar los factores de
riesgos evaluados entre ambos grupos (casos y controles) y riesgo relativo indirecto
(OR) para determinar dichos factores de riesgo (Milton, 2001)
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RESULTADOS Y DISCUSION

En la tabla 1 se muestra la presencia de microalbuminuria en los pacientes con
DM2 y en el grupo control, la microalouminuria resulté positiva en 16 pacientes
diabéticos (40,00%) y en 7 individuos del grupo control (17,50%). Al aplicar el
calculo estadistico se hallé una asociacion estadisticamente significativa entre la
microalbuminuria y la DM2 (p< 0,05), ademéas se encontr6 que en los pacientes
diabéticos el riesgo de desarrollar microalbuminuria es de 3,14 veces mayor que en

los no diabéticos.

Tabla 1. Frecuencia de microalbuminuria en pacientes diabéticos. Unidad de diabetes
“Dra. Iris Garcia de Mota”. Hospital Especial “Dr. Julio Rodriguez”. Cumand, estado
Sucre.

Microalbuminuria  Diabéticos Controles 7° p OR
(mg/l) n % n %
Positiva 16 40,00 7 1750 494 0,003 3,14
Negativa 24 60,00 33 82,50
Total 40 100,00 40 100,00

V4 2 = Chi cuadrado p = Probabilidad OR = Riesgo relativo indirecto  n =ndmero de pacientes.

El hecho de que la microalbuminuria esta presente en mayor proporcion en los
pacientes diabéticos, se debe a cambios estructurales y funcionales del rifion, como
por ejemplo engrosamiento y destruccion creciente del glomérulo, producto de las
alteraciones metabdlicas que presenta el paciente en el transcurso de la enfermedad,
que por lo general aparece en la etapa tardia de la afeccion (Battilana y Galarreta,
2000), sin embargo también se obtuvo microalbuminuria en los pacientes no
diabéticos, esto tiene similitud con un estudio realizado en Londres por Yudkin
(1998), en donde se encontrd que la microalbuminuria puede estar aumentada en un
10% de la poblacion no diabética, por ejemplo en personas deportistas, con infeccién
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de orina no tratada, en mujeres en periodo de menstruacion, etc.

Un estudio realizado en Paraguay reporto para el afio 2005 que el 34,85% de los
pacientes diabéticos estudiados presentaban niveles altos de microalbuminuria,

coincidiendo con los resultados obtenidos en este estudio (Acosta y col., 2005)

Crespo y colaboradores (2002) encontraron en su investigacion que los
pacientes diabéticos con microalbuminuria positiva representaban el 45,20% de la

poblacién en estudio.

La tabla 2 muestra la asociacion de la microalbuminuria en los pacientes
diabéticos segun valores de glicemias, se puede observar que a medida que aumentan
los valores de glicemia aumentan la cantidad de pacientes con microalbuminuria
positiva. La mayor cantidad de pacientes con microalbuminuria tenian valores de

glicemia entre 151-250 mg/dl.

Tabla 2. Microalbuminuria en pacientes diabéticos y su asociacion con valores de
glicemias. Unidad de diabetes “Dra. Iris Garcia de Mota”. Hospital Especial “Dr.
Julio Rodriguez”. Cumana, estado Sucre.

Microalbuminuria (mg/l)

Glicemias <20 20-110 > 110
(mg/dl) n % n % n %
70-110 4 10,00 3 7,50 0 0,00

111-150 6 15,00 1 2,50 1 2,50

151-250 11 27,50 5 12,50 3 7,50
>250 3 7,50 2 5,00 1 2,50

Total 24 60,00 11 27,50 5 12,50

Estos resultados pueden ser productos de falta de control de la glicemia, ya que
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estudios realizados han demostrado que la hiperglicemia es uno de los factores mas
importantes que predisponen la aparicion de microalbuminuria en los diabéticos tipo
2 (Ruiz y cols.,, 2004); ademas Canavosio (2007) al evaluar los niveles de
microalbuminuria, tomando en cuenta el criterio de control de la glicemia, encontro
que los niveles de albumina en orina se elevan cuando existe un aumento de la

glucosa en sangre.

Estos resultados son similares a los encontrados en un estudio realizado en
Israel donde un 19% de pacientes con DM2 reportaron valores altos de
microalbuminuria con cifras de glicemias elevadas (Ravid, 1998).

En la tabla 3 se presenta la asociacion de la microalbuminuria en los pacientes
diabéticos segun el sexo, se puede observar que la microalbuminuria resultd positiva
en 10 pacientes diabéticos de sexo masculinos (62,50%) y 6 pacientes de sexo
femenino (37,50%), cifras sumamente importante si consideramos que la poblacion
total de diabéticos estaba constituida por 16 pacientes del sexo masculino y 24 del
sexo femenino, demostrando que a pesar de ser la poblacion masculina menor fue la
que presentd mayor porcentaje de casos con microalbuminuria. Por el contrario en el
grupo control el mayor porcentaje de pacientes con microalbuminuria lo obtuvo el
sexo femenino (82,75%). Al aplicar Chi cuadrado no se hallé asociacion
estadisticamente significativas (p>0,05). Sin embargo se encontré que existe un
riesgo de presentar microalbuminuria en pacientes diabéticos de sexo masculino 10

veces mayor que en los pacientes no diabéticos.
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Tabla 3. Microalbuminuria en pacientes diabéticos y su asociacion con el sexo.
Unidad de diabetes “Dra. Iris Garcia de Mota”. Hospital Especial “Dr. Julio
Rodriguez”. Cumana estado, Sucre.

Sexo Diabéticos Controles 7’ p OR
n % n %
Masculino 10 62,50 1 1428 281 0,094 10,00
Femenino 6 37,50 6 85,72
Total 16 100,00 7 100,00
Y4 2 = Chi cuadrado p = Probabilidad OR = Riesgo relativo indirecto n =nimero de pacientes.

El mayor porcentaje de pacientes con microalbuminuria positiva se presento en
los pacientes de sexo masculino, esto se atribuye a que las mujeres acuden con mayor
frecuencia a las consultas médicas, lo que permite un diagndstico temprano de la
diabetes y por lo tanto un mejor control de las complicaciones disminuyendo asi la
aparicion de microalbuminuria (Fitzgerald, 2006). Aunque algunos estudios sugieren
que la microalbuminuria esta relacionada con patologias isquémica del miocardio que
son mas comunes en los sujetos del sexo masculino que en los del sexo femenino
(Crippa, 2002).

Estos resultados se asemejan a un estudio realizado por Acosta y colaboradores
en el afio 2005 donde encontro que el 54,50% de los pacientes diabéticos estudiados

con microalbuminuria, eran de sexo masculino.

Sin embargo, un estudio realizado en una poblacion hipertensa de Navarra
Septentrional (entre Francia y Espafia) reportd que la microalbuminuria en los
pacientes diabéticos fue positiva en mayor proporcién en el sexo femenino con un
58% en comparacion con los del sexo masculino que arrojaron un 42% (Aguirre,
2003).

En la tabla 4 se muestra la asociacion de la microalbuminuria en los pacientes

diabéticos seglin edad. Se observa que la cantidad de pacientes diabéticos con
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microalbuminuria se incrementa a medida que aumenta la edad; encontrando la
mayor poblacién de estos pacientes en el grupo de 58 afios y mas, mientras que en el
grupo control el mayor porcentaje de pacientes con microalbuminuria positiva se
encontré en la poblacion de menor edad (18-41 afios), este porcentaje es mayor al
esperado considerando que son pacientes jovenes, aparentemente sanos, ya que de
presentar alguna patologia no esta aun diagnosticada. Al evaluar los datos se obtuvo
una asociacion estadisticamente significativa entre la edad avanzada y el desarrollo de

microalbuminuria (p<0,05).

Tabla 4. Microalbuminuria en pacientes diabéticos y su asociacién con la edad.
Unidad de diabetes “Dra. Iris Garcia de Mota”. Hospital Especial “Dr. Julio
Rodriguez”. Cumana estado, Sucre.

2

Edades Diabéticos Controles b p
n % n %
18-37 1 6,25 3 46,86 6,13 0,024
38-57 5) 31,25 2 28,57
58 y mas 10 62,50 2 28,57
Total 16 100,00 7 100,0
X 2 = Chi cuadrado p = Probabilidad n =ndmero de pacientes.

Estos resultados se corresponden con lo planteado por Bonet y colaboradores
(2001), quien expone que la tasa de microalbuminuria se incrementa a medida que se
aumenta la edad de los pacientes diabéticos. Ademas la mayoria de los pacientes con
DM2 permanecen sin diagnostico durante muchos afios, hasta que comienzan a
manifestarse la sintomatologia caracteristica de la afeccion, especialmente a partir de
los 50 afios (Bustillo, 2000).

Varios autores concuerdan de que a mayor edad se posibilita que los factores de
riesgo actien mas tiempo y de forma mas progresiva dafiando los 6rganos diana,

ademas de los cambios estructurales asociados al envejecimiento que disminuyen la
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resistencia del organismo a las complicaciones, en este caso a la presencia de

albimina en orina (Jensen y cols., 2002).

Los resultados obtenidos en los pacientes diabéticos concuerdan con los
reportados en Francia, donde se hall6 en un grupo de pacientes con microalbuminuria
positiva, que el 47,40% eran diabéticos tipo 2 con edades mayores a 50 afios
(Aguirre, 2003).

En Cuba un estudio similar reporté que el 46,03% de los pacientes diabéticos
con microalbuminuria estaban en edades comprendidas entre 60-69 afios (Canavosio,
2007).

En la tabla 5 se expresa la asociacion de la microalbuminuria segun la presion
arterial, el 62,50% de los pacientes diabéticos con microalbuminuria padecen de
hipertension arterial (HTA), al igual que el 28,57% del grupo control. En relacion al
analisis de los datos se hallo asociacion estadisticamente significativa entre los
pacientes diabéticos hipertensos y el desarrollo de microalbuminuria (p<0,05),
Ademas se encontré que los pacientes diabéticos con hipertension arterial tienen un

riesgo de desarrollar microalbuminuria de 4,17 veces mayor que en el grupo control.

Tabla 5. Microalbuminuria en pacientes diabéticos y su asociacion con la presion
arterial. Unidad de diabetes “Dra. Iris Garcia de Mota”. Hospital Especial Dr. Julio
Rodriguez. Cumana, estado Sucre.

2

Presion Diabéticos Controles b4 p OR
Arterial n % n %
Hipertensos 10 62,5 2 28,57 5,09 0,02950 4,17
Normotensos 6 37,5 5 71,43
Total 16  100,0 7 100,00
V4 2 = Chi cuadrado p = Probabilidad OR = Riesgo relativo indirecto  n =ndmero de pacientes.
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El riesgo en estos pacientes se explica, debido a un trastorno del sistema renina-
angiotesina-aldosterona, afectando la funcion de regular la presién arterial, como
consecuencia de los multiples cambios que se producen en el rifién de los pacientes
diabéticos que asociado al dafio de la membrana basal del glomérulo permite la

pérdida de albumina por la orina (Cotran y Kumar, 2000).

Los pacientes diabéticos e hipertensos difieren de aquellos no diabéticos en una
mayor predisposicion a la retencion sodica por mayor reabsorcion de sodio a nivel
tubular renal y a un incremento de las respuestas supresoras a niveles incrementados
de norepinefrina, asimismo la insulina y factores de crecimiento asociados provocan
el crecimiento del endotelio vascular y el crecimiento del madsculo liso causando de

esa manera hipertension arterial (Lopez y cols., 2002).

La hipertension ha sido estrechamente asociada al desarrollo y rapida evolucion
de la nefropatia diabética, pacientes con predisposicion genética a la diabetes, pero
gue aun no han desarrollado la enfermedad presentan cifras tensiénales mas elevadas
que la poblacion general y aproximadamente el 80% de pacientes presentan
hipertension o alteraciones en el ritmo de la presion arterial al momento del
diagnostico de la DM2, ambas alteraciones se asocian con la aparicién temprana de

microalbuminuria y complicaciones cardiovasculares (Nakano y cols., 1999).

Un estudio realizado en Italia reporto resultados similares a los encontrados en
este estudio, en donde el 57,14% de los pacientes con DM2 y con microalbuminuria

positiva presentaron hipertension arterial (Boeror y cols., 2000).

En Cuba al evaluar la microalbuminuria en diabéticos se encontré que el 55%

de los pacientes presentaron hipertension arterial (Crespo y cols., 2002).

En la tabla 6 se asocia la microalbuminuria en pacientes diabéticos segun indice
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de masa corporal (IMC), se observa que el 68,75% de los pacientes diabéticos
microalbumindricos padecen de sobrepeso y un 85,72% de los controles también
presentan sobrepeso. No se observO asociacion estadisticamente significativa
(p>0,05), porque ambos grupos presentaron sobrepeso, pero se encontrd un riesgo de

que los pacientes diabéticos obesos presenten microalbuminuria de 0,37 veces mayor.

Tabla 6. Microalbuminuria en pacientes diabéticos y su asociacion con el IMC.
Unidad de diabetes “Dra. Iris Garcia de Mota”. Hospital Especial “Dr. Julio
Rodriguez”. Cumana, estado Sucre.

IMC Diabéticos Controles 7’ p OR
n % n %
Obeso 11 68,75 6 8572 0,11 0,76 0,37
No obeso 5 31,25 1 14,28
Total 16 100,00 7 100,00

IMC= Indice de Masa Corporal V4 %= Chi cuadrado p= Probabilidad ~ OR = Riesgo relativo indirecto n
=nlmero de pacientes.

El hecho de que los pacientes diabéticos presenten sobrepeso se debe a que la
diabetes es una enfermedad metabdlica caracterizada por la resistencia a la insulina,
lo que genera un incremento de glucosa en sangre, en consecuencia se altera el
metabolismo de los hidratos de carbono, de los lipidos y de las proteinas, esto en
ocasiones produce sobrepeso (Barceld, 2003). Los niveles altos de glicemia hacen
que los rifiones filtren demasiada sangre, este trabajo adicional deteriora la capacidad
de filtracion del rifidén y se ve reflejado con la presencia de microalbuminuria en los

pacientes (Kriska y cols., 2001).
Ademas se considera que la alta frecuencia de sobrepeso encontrada en los

pacientes con DM2 puede estar relacionada a los malos habitos alimenticios (Adami
y Ravera, 2001).

19



Un porcentaje menor al encontrado en este estudio fue reportado en Noruega,
donde el 23% de pacientes diabéticos y con microalbuminuria positiva padecian de

sobrepeso (Chan y cols., 2000).

La tabla 7 presenta la asociacion de la microalbuminuria en pacientes diabéticos
segun el habito de fumar. Se encontré que de los 16 pacientes diabéticos con
microalbuminuria positiva 13 fumaban, representando esto un 81,30%. En el grupo
control 5 pacientes tenian habito de fumar, mostrando un porcentaje de 71,42%.
Cuando se aplic6 Chi Cuadrado como célculo estadistico se notd una asociacion
estadisticamente significativa (p<0,05), y un riesgo de presentar microalbuminuria
positiva en los pacientes diabéticos de 3,80 veces mayor, demostrando que el

consumo de cigarrillos ciertamente puede influir en la presencia de microalbuminuria.

Tabla 7. Microalbuminuria en pacientes diabéticos y su asociacion con el consumo de
cigarrillos. Unidad de diabetes “Dra. Iris Garcia de Mota”. Hospital Especial “Dr.
Julio Rodriguez”. Cumana, estado Sucre.

Tabaquismo Diabéticos Controles 7’ p OR
n % n %
Fumador 13 81,30 5 71,42 486 0,039 3,80
No fumador 3 18,70 2 28,58
Total 16 100,00 7 100,00
7 7=Chicuadrado p = Probabilidad OR = Riesgo relativo indirecto n =nlmero de pacientes.

Los resultados obtenidos se explican porque el habito de fumar ejerce un efecto
nocivo sobre el sistema cardiovascular por medio de los siguientes mecanismos: una
abrupta elevacion de la tension arterial y del volumen minuto, promoviendo el
desarrollo de trombosis, provocando una reduccion del calibre de las arterias
coronarias, dificultando el riego del corazon y aumentando las necesidades de

oxigeno del organismo, todas estas manifestaciones producen un aumento de la
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presion arterial con la consecuente excrecion de alblimina en la orina, constituyendo
uno de los factores de progresion de la insuficiencia renal crénica en los diabéticos
(Despres, 2001).

Existen componentes del humo del tabaco que han sido claramente
incriminados como agentes perjudiciales para el sistema circulatorio, de estos los que
mas relevancia tienen son el monoxido de carbono y la nicotina. La nicotina produce
una contraccién de los vasos sanguineos con su consiguiente estrechamiento y
dificultad para el paso de la sangre y el mondxido de carbono una vez inhalado pasa a
la sangre y alli se une a la hemoglobina, dando lugar a una sustancia conocida como
carboxihemoglobina que no es apta para el transporte del oxigeno, el exceso de esta
ultima sustancia en sangre es habitual en personas fumadoras puede lesionar el
masculo cardiaco y los vasos sanguineos, todo esto afecta la presion sanguinea y por
lo tanto la filtracién glomerular (Orth, 2000).

Ademas el consumo de cigarrillos se asocia a una mayor frecuencia de
microalbuminuria en pacientes con DM2 producto de la estimulacion de diferentes
factores hemodinamicos y metabolicos que activan los mecanismos inmunolégicos de

dafo renal (Sawleld y cols., 2000)

Los resultados obtenidos en este estudio se asemejan a los encontrados por
Sawicki y colaboradores (2000), quienes hallaron que en los pacientes diabéticos con
microalbuminuria positiva estudiados, el 20,40% fumaban en relacién con el grupo

control que arrojé un 69% de pacientes no diabéticos fumadores.

La tabla 8 muestra la asociacién de la microalbuminuria en pacientes diabéticos
segun el consumo de bebidas alcoholicas. Se observa que el 31,30% de los pacientes
diabéticos con microalbuminuria consumen alcohol, porcentaje similar al encontrado

en los pacientes controles, por lo tanto, con el calculo estadistico estas diferencias no
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resultaron estadisticamente significativas (p>0,05). Sin embargo se encontrd que el
consumo de alcohol aumenta la posibilidad de presentar microalbuminuria en

pacientes diabéticos 0,61 veces.

Tabla 8. Microalbuminuria en pacientes diabéticos y su asociacion con el consumo de
alcohol. Unidad de diabetes “Dra. Iris Garcia de Mota”. Hospital Especial “Dr. Julio
Rodriguez”. Cumana, estado Sucre.

Alcoholismo Diabéticos  Controles 7° p OR
n % n %
Alcoholico 5 31,30 3 42,85 0,28 0,19 0,61
No alcohdlico 11 68,70 4 57,15
Total 16 100,0 7 100,00
7 2=Chicuadrado __p = Probabilidad OR = Riesgo relativo indirecto n =ntmero de pacientes.

El alcohol puede ser un influyente en la presencia de microalbuminuria en los
pacientes diabéticos, debido a que el alcohol inhibe la funcion de la hormona
antidiurética, por lo que aumenta la perdida de liquidos y proteinas a través de la
orina (Bustillo, 2001).

El consumo de alcohol puede causar una hipoglicemia severa en los pacientes
diabéticos ya que el higado no produce glucosa cuando el paciente esta consumiendo
alcohol, por lo tanto los niveles de glucosa pueden disminuir demasiado siendo
perjudicial para la salud del paciente (Guyton, 1999).

Rutter y colaboradores (2002), exponen que el alcohol afecta la manera en que
el higado elimina grasa de la sangre, ademas, el alcohol contribuye a que el higado
produzca mas cantidad de triglicéridos, cuando la grasa se adhiere a la pared de las
arterias aumenta la presién sanguinea y a su vez altera la filtracion glomerular,

desarrollandose asi la presencia de microalbuminuria.
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Una investigacion realizada en Madrid reportd resultados similares a los
encontrados en este estudio en donde el 38% de los pacientes diabéticos

microalbumindricos estudiados consumian alcohol (Rabasa y Romero, 2000).

También se han encontrados estudios que revelan que el consumo de alcohol en
pacientes que llevan un tratamiento antiglicemiante puede traer como consecuencias

un estado de coma diabético a estos pacientes (Sawleld y cols., 2000).

La tabla 9 presenta la asociacion de la microalbuminuria en pacientes diabéticos
segun antecedentes familiares de nefropatia diabética, se puede notar que la mayoria
de los pacientes con microalbuminuria positiva tienen antecedentes de familiares con
nefropatia, en el caso de los diabéticos se halloé que 14 de los pacientes cursaban con
dichos antecedentes y esto representa el 87,50% de esa poblacién y en el grupo
control se encontrd un porcentaje similar (85,71%); sin embargo, como las cifras son
semejantes entre ambos grupos no se obtuvo una asociacion estadisticamente
significativa (p>0,05), pero si se encontrd que en los pacientes diabéticos con
antecedentes familiares de nefropatia el riesgo de presentar microalbuminuria es 1,17

VECes mayor.

Tabla 9. Microalbuminuria en pacientes diabéticos y su asociacion con antecedentes
familiares de nefropatia diabética. Unidad de diabetes “Dra. Iris Garcia de Mota”.
Hospital Especial “Dr. Julio Rodriguez”. Cumana, estado Sucre.

Antecedentes Diabéticos Controles 7° p OR
Nefropatia diabética n % n %
Si 14 87,50 6 8571 0,31 0,57 1,17
No 2 12,50 1 14,29
Total 16 100,00 7 100,00

Y4 2 = Chi cuadrado p = Probabilidad ~ OR = Riesgo relativo indirecto n =nlmero de pacientes.
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Estos resultados se explican ya que la susceptibilidad a la nefropatia diabética
ha sido ligada a locus especificos en los cromosomas, los genes involucrado no han
sido determinados (Warram y cols., 1999). La evidencia indica que el polimorfismo
del gen de la enzima convertidora de la angiotensina Il (ECA), si bien es cierto no
influencia la incidencia de nefropatia, si tiene un efecto sobre la velocidad de
progresion de esta complicacion; otros genes como el alelo GP3825T es maés

frecuente en DM2 con progreso rapido a la nefropatia (Bargero y cols., 2001).

Al revisar la literatura se encuentra que se han descrito nucleos de familias de
diabéticos, con una incidencia del 5-10% de nefropatia, que resulta ser alta ya que la
esperada es de 0.50% en la poblacion general, ademas la hipertension arterial, la
presencia de microalbuminuria y de eventos cardiovasculares son mas frecuentes en
pacientes con DM2 con antecedentes familiares de nefropatia (Battilana y Galarreta,
2000).

Los resultados obtenidos difieren con los encontrados por Annis y
colaboradores (2005), quienes encontraron en su investigacion que la prevalencia de
microalbuminuria en personas con familiares que padecen de nefropatia diabética
(14,30%), fue més alta que el de los pacientes sin antecedentes familiares de dicha
nefropatia (3,20%).

La tabla 10 revela la asociacion de la microalbuminuria en pacientes diabéticos
segun el uso de tratamiento antihipertensivos, se observa el 37,50% de los pacientes
diabéticos con microalbuminuria usaban tratamiento antihipertensivos, en relacion
con el 62,50% que no lo usaban. ElI mayor porcentaje de pacientes controles con
microalbuminuria (71,42%) tampoco utilizaban antihipertensivos. Al aplicar Chi
Cuadrado no se hall6 asociacion estadisticamente significativa (p>0,05), sin embargo
se encontrd un riesgo de que los pacientes que no tiene tratamiento antihipertensivo

presenten microalbuminuria de 0,67 veces mayor que aquellos que si lo tienen.
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Tabla 10. Microalbuminuria en pacientes diabéticos y su asociacion con el
tratamiento antihipertensivo. Unidad de diabetes “Dra. Iris Garcia de Mota”. Hospital
Especial “Dr. Julio Rodriguez”. Cuman4, estado Sucre.

Tratamiento Diabéticos Controles 7’ p OR
Antihipertensivo  n % n %
No consume 10 62,50 5) 71,42 0,11 0,95 0,67
consume 6 37,50 2 28,58
Total 10 100,00 7 100,00

X 2 = Chi cuadrado p = Probabilidad OR = Riesgo relativo indirecto  n =ndmero de pacientes.

Los resultados obtenidos muestran que el hecho de no cumplir con un
tratamiento que controle la presion arterial puede inducir el desarrollo de
microalbuminuria en los pacientes diabéticos, y ademas se sabe que el tratamiento
oportuno y eficaz de la hipertensién arterial protege la funcion renal y disminuye el
riesgo de eventos cardiovasculares; asimismo, que el control farmacoldgico de la
presion arterial en el paciente diabético se puede lograr con inhibidores del sistema
renina-angiotensina, diuréticos, inhibidores del sistema nervioso simpatico, o con
bloqueadores de los canales de calcio, teniendo algunos de ellos beneficios
adicionales a la reduccion de presion arterial (Strippoli y cols., 2007).

Diversos estudios revelan que la reduccion de la presion arterial es el factor
principal para disminuir las complicaciones micro y macrovasculares de los
diabéticos hipertensos, ya que controla la excrecién urinaria de albumina y la funcion

endotelial, independientemente del farmaco utilizado (Rodriguez, 2006).

Los resultados de este estudio concuerdan con uno realizado en Perd, el cual se
realiz6 para determinar los beneficios y dafios del tratamiento antihipertensivo en
pacientes diabéticos con signos de nefropatia, encontrandose que de un 20-60% de los

pacientes  diabéticos microalbumindricos no cumplian con tratamiento
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antihipertensivo, y luego de comenzar un tratamiento antihipertensivos, se redujo la

presencia de microalbuminuria en estos pacientes en un 40% (Strippoli y cols., 2007).

La tabla 11 muestra la asociacion de la microalbuminuria segun el tiempo de
diagnostico de la diabetes. Se observa que a medida que aumenta el nimero de afios
de evolucion de la enfermedad aumenta la cantidad de pacientes con
microalbuminuria positiva. Se puede notar que en aquellos casos con tiempo de
evolucion menor a 10 afios solo se encuentra un 12,50% de la poblacién, en los
pacientes de 10-20 afios de evolucion de la DM2 se encuentra un 25%, asi también se

observa que un 62,50% de los pacientes presentan mas de 20 afios con diabetes.

Tabla 11. Microalbuminuria en pacientes diabéticos y su asociacion con el tiempo de
diagnostico. Unidad de diabetes “Dra. Iris Garcia de Mota”. Hospital Especial “Dr.
Julio Rodriguez”. Cumana, estado Sucre.

Tiempo de Diagnostico Diabéticos
(afos) n %
<10 2 12,50
10-20 4 25,00
>20 10 62,50
Total 16 100,00

Estos resultados se explican ya que a medida que pasa el tiempo la
complicaciones de la diabetes se acentian mucho mas, esto trae consigo una perdida
de las funciones normales del rifién, dejando filtrar grandes cantidades de
microalbuminuria (Liafio, 2000). Ademas, las dificultades para determinar el inicio de
la diabetes hace que los pacientes sufran de la enfermedad tal vez por algunos afios
antes de recibir el diagnostico, por lo tanto, cuando la diabetes se diagndstica algunos
pacientes ya muestran sefiales de nefropatia incipiente con microalbuminuria e

hipertension (Namba y Nakajima, 2000).
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Los resultados coinciden con lo descrito en la literatura revisada, donde se
plantea que la nefropatia clinica se desarrolla méas entre los 15-20 afios después del
comienzo de la DM (Sydney, 1999). Vargas (2001), sefiala que el periodo de tiempo
entre el diagndstico de la DM2 y el debut de la microalbuminuria es mas corto que en
la DM1, donde el tiempo transcurrido entre el diagnostico de la diabetes y la

microalbuminuria es mas largo
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CONCLUSIONES

El desarrollo de microalbuminuria en los pacientes con DM2 tiene asociacion
con la edad avanzada, el consumo de cigarrillos y la hipertension arterial.

El sexo, la obesidad, alcoholismo, antecedentes familiares de nefropatia

diabética y el tratamiento antihipertensivo no influyen en el desarrollo de

microalbuminuria en pacientes con DM2.
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RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta que en los pacientes diabéticos estudiados se desconocia el
funcionamiento de la funcion renal, se recomienda enfatizar en los programas de
prevencion y control de enfermedades cronicas, la importancia de la pesquisa de
nefropatia en pacientes diabéticos, fundamentalmente en aquellos con un periodo
largo de evolucion de la diabetes.

Ademas se recomienda realizar un estudio en donde se evalGen varios
indicadores de la funcion renal en diabéticos tipo 2, para asi obtener un diagnostico
mas preciso.
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ANEXO 1

Consentimiento Valido

Bajo la coordinacion de la Lic. Daxi Caraballo asesora académica del Departamento
de Bioanalisis, Universidad de Oriente, se realizard el proyecto de investigacion
titulado: Microalbuminuria en pacientes con DM2 que acuden a la unidad de diabetes
“Dra. Iris Garcia de Mota” del Hospital Dr. Julio Rodriguez durante el periodo junio-
diciembre de 2006.

Yo:
C.l: Nacionalidad
Estado civil Domiciliado en

En uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie coaccion ni
violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracion,
proposito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio indicado, declaro
mediante la presente:

1. Haber sido informada de manera clara y sencilla por parte del grupo de
investigadores de este proyecto, de todos los aspectos relacionados con el
proyecto de investigacion titulado: Microalbuminuria en pacientes con DM2
que acuden a la unidad de diabetes “Dra. Iris Garcia de Mota” del Hospital
Dr. Julio Rodriguez y en el grupo control durante el periodo junio-diciembre
de 2006.

2. Tener conocimiento claro del objetivo del trabajo.

3. Conocer bien el protocolo experimental expuesta por el investigador, en el
cual se establece que mi participacion en este trabajo consiste en: donar de
manera voluntaria una muestra de sangre, la cual se extraerd por puncion
venosa, previa asepsia y antisepsia de la region anterior del antebrazo por una

persona capacitada y autorizada por la coordinadora del proyecto y una
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muestra de orina que serd almacenada en un recolector estéril.

Que la muestra sanguinea y de orina que acepto donar sera utilizada Unica y
exclusivamente para determinar glucosa y microalbuminuria.

Que el equipo de personas que realizara esta investigaciéon me ha garantizado
confidencialidad relacionada tanto a mi identidad como a cualquier otra
informacion relativa a mi persona a la que tenga acceso por concepto a mi
participacion en el proyecto antes mencionado.

Que bajo ningun concepto podré restringir el uso para fines académicos de
los resultados obtenidos en el presente estudio.

Que mi participacion no implica ningln riesgo e inconveniente alguno para
mi salud.

Que bajo ningun concepto se me ha ofrecido ni pretendido recibir ningun
beneficio de tipo econdémico producto de los hallazgos que puedan producirse

en el referido proyecto de investigacion.
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DECLARACION DEL VOLUNTARIO

Luego de haber leido, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto a este
formato de consentimiento y por cuanto a mi participacion en este estudio es
totalmente voluntaria acuerdo:

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al
equipo de investigadores a realizar el referido estudio en las muestras de
sangre que acepto donar para los fines indicados anteriormente.

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorizacién y donacion cualquier
momento sin que ello conlleve algun tipo de consecuencia negativa para mi

persona:

Firma del voluntario:
Nombre y Apellido:
C.I:
Fecha:
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DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Luego de explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo antes
mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma
este formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y
beneficios de la participacion en este estudio. Ningun problema de indole meédica, de
idioma o de instruccion ha impedido al sujeto tener una clara comprension de

compromiso con este estudio.

Nombre:

Fecha:
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO DE SUCRE
ESCUELA DE CIENCIAS
DEPARTAMENTO DE BIOANALISIS

ENCUESTA

FECHA: PARROQUIA:

PARTE I: Datos del Paciente:

1) Nombre:

2) Edad:

3) Direccion:

4) Sexo: a) Femenino: b) Masculino:

5) Ocupacion:

a) Oficios del Hogar: __ b) Obrero: c) Empleado:
d) Comerciante: ____ e) Desempleado: ) Otro: ___

5) Sufre usted de Diabetes Mellitus tipo 2:
ayNo: S

b) Hace cuanto tiempo:

PARTE Il: Antecedentes Familiares
1) Existe en su familia persona (s), que sufran de Diabetes tipo 2:
No: Si:
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a) Abuelo: _ b) Abuela: _ c) Madre:

d) Padre: __ e) Hermano (s): __

2) Existe en su familia persona (s), que sufran de Nefropatia diabética:
No:  Sii__

a) Abuelo: _ b) Abuela: _ c) Madre:
d) Padre: ) Hermano (s): __

PARTE Ill: Factores de Riesgo
1) Consume usted alcohol: No: _ Si: _ Frecuencia

2) Usted Fuma: No: _ Si: __ Frecuencia

3) Usted cumple con la dieta recomendada por el médico:

PARTE IV: Otros Datos
1) Sufre de hipertension Arterial:
2) Peso:
3) Estatura:
4) Otras Enfermedades Diagnosticadas:
5) Recibe algun tipo de tratamiento para la diabetes tipo 2:

6) Recibe algun tipo de tratamiento para la presion arterial:
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Hoja de Metadatos
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Hoja de Metadatos para Tesis y Trabajos de Ascenso — 1/5

Microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden a
Titul la unidad de diabetes “Dra. Iris Garcia de mota” del hospital especial “Dr.
Itulo Julio rodriguez”
Cumand, Estado Sucre
(modalidad: investigacion)

Subtitulo

Autor(es)

Apellidos y Nombres Codigo CVLAC / e-mail

CVLAC 15742925

Maira Del Valle Espinoza Rondén | e-mail | mairal383@hotmail.com
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e-mail

e-mail
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e-mail

e-mail

CVLAC

e-mail

e-mail
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Lineas y sublineas de investigacion:

Area Subarea

Bioanéalisis

Ciencia

Resumen (abstract):

Con la finalidad de evaluar la presencia de microalbuminuria y su asociacion
con ciertos factores de riesgos en pacientes con diabetes tipo 2, se estudio
una poblacién constituida por cuarenta pacientes con diagndéstico de diabetes
tipo 2 (grupo experimental), de ambos sexos y cualquier edad, procedentes
de la Unidad de Diabetes “Dra. Iris Garcia de Mota” del Hospital Especial “Dr.
Julio Rodriguez”, Cumana estado Sucre, y se compardé con cuarenta
individuos aparentemente sanos (grupo control), de ambos sexos, y de
cualquier edad. A cada grupo se le determind la glicemia en ayuna, la
microalbuminuria en la primera orina de la mafiana, el indice de masa
corporal y se les midié la presion arterial, ademas de les realizé una encuesta
para recolectar datos como: edad, sexo, tabaquismo, alcoholismo,
antecedentes de nefropatia diabética, uso de tratamiento antihipertensivo, a
fin de evaluar los factores de riesgos presentes en la poblacion. A los datos
se les realizé un analisis estadistico que consistid en las pruebas de chi
cuadrado y riesgo relativo indirecto (OR). Los resultados arrojaron asociacion
estadisticamente significativa en cuanto a la presencia de microalbuminuria
en los pacientes diabéticos, la edad avanzada, el consumo de cigarrillos y la
hipertension arterial y no se hall6 asociacion estadisticamente significativa
entre el sexo, la obesidad, el consumo de alcohol, los antecedentes de
familiares nefropatia diabética y el tratamiento antihipertensivo.
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