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Modificaciones en la
composicion corporal segin
el daifo renal en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2
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Changes in body composition according to
kidney damage in patients with type 2 diabetes
mellitus

Objective: to know the relationship between total body compo-
sition and the stage of kidney damage, according to the K/DOQI
classification, in patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM).
Methods: under a correlation design, adults with T2DM were stud-
ied. Age, evolution time, fat and lean mass, fat percentage, total
water, body index mass (BMI), creatinine clearance by Cockroft-
Gault (CrCCG), glucose, HbAlc, proteinuria and microalbumin-
uria were determined. T test to compare independent means and
Spearman correlation were used.

Results: the study included 60 men (23.4 %) and 196 women
(76.6 %). There were no differences by gender when compar-
ing age, BMI, duration of T2DM, blood glucose and HbAlc. The
analysis showed a direct relationship between BMI (r = 0.281), the
amount of fat mass (r = 0.360), lean tissue (r = 0.158), and water
(r = 0.176) with the CrCCG (p < 0.0001). The biggest change in
body composition, due to fat mass, was observed in chronic kidney
disease stages 1-3, in which BMI had a good correlation with fat
mass (r = 0.80, p < 0.001).

Conclusions: fat mass is inversely related to the stage of kidney
damage in patients with T2DM.
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a diabetes mellitus (DM) es una enfermedad

cronica no transmisible que ha incrementado

su prevalencia en el mundo.! En México, la
prevalencia en 2006 fue de 14.4 %, que constituye
una de las cifras mas altas en el mundo.?® Por su
parte, en el estado de Yucatan, de acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut
2006), la prevalencia de DM tipo 2 (DM2) en adultos
fue de 5.4 %.

Una de las complicaciones més frecuentes de la
DM es la nefropatia diabética (ND). Se sabe que la
hiperglucemia crdnica es determinante para su desa-
rrollo, sin embargo, la predisposicion genética y los
factores ambientales (como la mala alimentacion y
el sedentarismo) influyen en su aparicién.® La ND es
una de las primeras causas de enfermedad renal cro-
nica (ERC) en el mundo. Se considera que existe ERC
ante un filtrado glomerular < 60 mL/min/1.73 m? de
superficie corporal. En los pacientes con DM2, se
estima que la prevalencia de la ND oscila entre 22.9y
34.6 %.5 Lou-Arnal et al. reportaron, para los estadios
1 al 5, prevalencias de 1.7, 7.7, 24.3, 0.8 y 0.1 %,
respectivamente.’

En instituciones mexicanas de salud se ha infor-
mado que entre un 20.5 %y un 45 % de los pacientes
con DM vya presentan ND; esas cifras aumentan al
62 % en los casos con DM e hipertension arterial.2°
En Yucatan se refiere que la DM2 es la primera causa
de insuficiencia renal crénica (IRC) en el estado, con
una prevalencia de 38.4 %.%°

En México se ha publicado que el 94.6 % de
los pacientes con DM tiene un mal control metab¢-
lico, definido como HbAlc > 7 %; por lo tanto, se
incrementa de manera notable el riesgo de desarrollar
complicaciones, entre ellas la ND.?

Se describe también que la obesidad es un factor
de riesgo para el desarrollo de enfermedades como la
DM2y la ERC.***¥ En un estudio realizado en Espafia,
en pacientes con IRC en estadios que iban del 3 al 5
(sin tratamiento de dialisis), se observo sobrepeso y
obesidad en el 61 % de los sujetos estudiados.**

Los pacientes con DM2 tienen modificaciones en
el IMC, lo que sugiere cambios en la composicion
corporal conforme progresa el dafio renal.

El objetivo del presente estudio es conocer la
relacion entre la composicion corporal total y la etapa
del dafio renal, de acuerdo con la clasificacion esta-
blecida en las guias K/DOQI del National Kidney Foun-
dation en pacientes con DM2.
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dafo renal en DM2

Objetivo: conocer la relacion entre la composicion
corporal total y la etapa del dafio renal, segun la
clasificacion K/DOQI, en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (DM2).

Métodos: mediante un disefio de correlacion, se
estudiaron adultos con DM2. Se determiné edad,
tiempo de evolucion con DM2, masa grasa Yy
magra, porcentaje de grasa, agua total, indice de
masa corporal (IMC), depuracién de creatinina por
Cockroft-Gault (DCrCG), glucemia, HbAlc, protei-
nuria y microalbuminuria. El andlisis estadistico
fue con prueba de t y correlacion de Spearman.
Resultados: se incluyeron 256 pacientes, 60 hom-
bres (23.4 %) y 196 mujeres (76.6 %). No hubo
diferencia al comparar edad, IMC, tiempo de evo-
lucién, glucemia y HbAlc, segun el sexo. El ana-

lisis mostro relacion directa entre IMC (r = 0.28),
masa grasa (r = 0.36), masa magra (r = 0.15) y
agua (r=0.17) con la DCrCG (p < 0.001). El mayor
cambio en la composicién corporal, a expensas
de la masa grasa, se observo entre las etapas 1y
3 de la enfermedad renal crénica, que es cuando
el IMC tiene una buena correlaciéon con la masa
grasa (r = 0.80, p < 0.001).

Conclusiones: la masa grasa tuvo una relacion
inversa con la etapa del dafo renal en pacientes
con DM2.

Palabras clave
composicion corporal
diabetes mellitus tipo 2
enfermedades renales

Métodos

Previa aprobacion del Comité de Investigacion y
Etica del Hospital General “Dr. Agustin O"Horan”,
de los Servicios de Salud de Yucatan, se efectuo
un estudio de correlacion en el que se incluyeron
adultos con diagndstico confirmado de DM2 (segln
los criterios de la American Diabetes Asociation).® Se

excluyeron sujetos con otras enfermedades créonicas
que requerian uso de esteroides (artritis, lupus erite-
matoso sistémico) o con enfermedades consumptivas
(tuberculosis, cancer o infecciéon por el virus de la
inmunodeficiencia humana) y también los que tenian
diagnostico previo de IRC.

El tamafio de la muestra se calcul6 con base en un
valor esperado de r = 0.30, un alfa bilateral de 0.05 y

Cuadro | Caracteristicas generales, segun sexo, de los pacientes con DM2 incluidos en el estudio

Caracteristica Hombres Mujeres Valor de p*
n =60 n=196
X + DE X + DE
Edad (afios) 56.5+12.3 54.1+11.8 0.17
Talla (cm) 153.9+9.8 146.2 £8.2 < 0.0001
Peso corporal (kg) 73.310 £ 17.900 64.940 = 14.820 0.17
IMC (kg/m?) 30.7+6.3 30.3+6.3 0.62
Glucosa en suero (mg/dL) 170 £ 77 182 £ 74 0.29
HbA1c (%) 7.2+26 7.1+23 0.62
Creatinina sérica (mg/dL) 1.07 £0.32 0.99 £ 0.60 0.35
DCrCG 74.8 £31.0 77.8+33.7 0.53

DCr = depuracion de creatinina segun la férmula de Crockoft Gault (mL/minuto/1.73 m? de superficie corporal)

DE = desviaciones estandar

*Prueba de t para comparacion de medias de muestras independientes, valor de p significativo < 0.05

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013;51(1):26-33



Medina-Escobedo M et a/. Composicion corporal y dafo renal en DM2

Cuadro Il Andlisis comparativo de la composicion corporal entre hombres y mujeres con DM2

Componentes corporales Hombres Mujeres Valor de p*
n =60 n=196
X + DE X + DE
Grasa corporal (%) 31.68 £ 9.04 35.40 + 7.96 0.002
Masa grasa (kg) 24.46 +12.57 24.12 £10.39 0.833
Masa magra (kg) 47.94 £7.55 41.27 £5.00 < 0.0001
Agua total (kg) 3591 +6.44 30.30 + 3.57 < 0.0001

*Prueba de t para comparacion de medias de muestras independientes, valor de p significativo < 0.05. DE = desviaciones estandar

un valor de beta de 0.05.15 A todos los pacientes se
les aplicO un cuestionario para registrar las variables
generales del estudio. Se midi¢ la talla (Tallimetro-
Seca®), el peso, el indice de masa corporal (IMC), y
la composicion corporal (masa grasa, masa magra y
agua) se determind mediante un analizador de com-
posicién corporal (modelo TBF 300 A Tanita®).

Se efectud (previo ayuno de 10 horas) biome-
tria hematica (ACT-DIFF Coulter®), hemoglobina
glucosilada (HbAlc) (Sistema Clinitek Status, Sie-
mens®) y quimica sanguinea (BTS-370, Biosys-
tems®); asi como determinacion de micro (de 30 a

50 mg/dL) o macroalbuminuria (> 50 mg/dL) en una
muestra de orina reciente (Cliniteck Status Bayer® y
Miditron Jr 11 Roche®). Un nivel < 30 mg/dL se con-
sider6 como normoalbuminuria.

La depuracion de creatinina se calculé mediante
la formula de Cockroft-Gault (DCrCG)Y y se cla-
sificd a los pacientes de acuerdo con el dafio renal
segln las guias K/DOQI.®

Para analizar los datos se emple0 estadistica des-
criptiva, prueba de t para la comparacion de medias
de muestras independientes y la prueba de correlacion
de Spearman. Este trabajo fue financiado por Fondos

Indice de masa corporal

r=0.281
p=<0.0001

10 T T
0 50 100
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150

Depuracion de creatinina

Figura 1 Curva de correlacién entre el indice de masa corporal (kg/m?) y la depuracién de creatinina segun la férmu-
la de Cockroft-Gault (mL/minuto/1.73 m?de superficie corporal)
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Sectoriales del CONACyYT (S0008-2008-0086740),
la Fundacién Mexicana para la Salud Capitulo Penin-
sular A.C. y los Servicios de Salud de Yucatan.

Resultados

Se incluyeron 256 pacientes con diagnostico de
DM2, 60 hombres (23.4 %) y 196 mujeres (76.6 %).
Al comparar las variables generales de los pacientes,
solo hubo diferencia significativa (p < 0.0001) en la
talla (cuadro ). La media de evolucion de la diabetes
fue similar en ambos grupos (106 meses en hombres y
110 en mujeres, p = 0.75). En el cuadro 11 se describe
la composicién corporal de los sujetos. Se observo
diferencia significativa entre hombres y mujeres en
porcentaje de grasa (PG), masa magra (MM) y agua
total (AT); el primero fue mayor en las mujeres y las
dos ultimas, en los hombres.

Se determind la correlacion entre el IMC y la
depuracion de creatinina mediante la férmula de Coc-
kroft-Gault, con resultados significativos (r = 0.281,
p < 0.0001) (figura 1). Respecto a la composicion
corporal, el anélisis de correlacion mostr6 rela-
cion directa entre la cantidad de MG (r = 0.35), AT

(r=0.16) y MM (r = 0.14) con la depuracién de crea-
tinina (p < 0.001) (figura 2). Se estadificd a los pacien-
tes por grupos, de acuerdo con el grado de dafio renal,
segun las guias K/DOQI, y se identific a 58 (22.7 %)
en riesgo alto de enfermedad renal y a 21 (8.2 %),
99 (38.7 %), 64 (25 %), 10 (3.9 %) y 4 (1.6 %) en
estadios 1 a 5, en forma respectiva. Se observo que el
77.3 % de los pacientes (n = 198) tiene algin grado
de dafio renal.

Se efectud prueba de ten las variables IMC, MG,
MM y AT entre los diferentes estadios de enferme-
dad renal. Se encontraron diferencias significativas
(p = 0.0001) en los estadios 1y 2, en el IMC, MG,
MM y AT. La comparacion entre los estadios 2 y 3
mostré diferencias significativas (p < 0.0001) en el
IMC y la MG. Asimismo, entre los estadios 3y 4, y
entre los 4 y 5 no se observaron diferencias signifi-
cativas (p > 0.05), pero la tendencia de ambos paré-
metros fue a la baja (figura 3). La correlacion entre
el IMCy la MG (r = 0.80, p <0.0001) se muestra en
la figura 4.

En la figura 5 se muestran las modficaciones
en las medias de tiempo de evolucidn, la creatinina
séricay la DCrCG (mL/minuto/1.73 m? de superficie
corporal).

Kilogramos

=, ® Masa grasa (r=0.35)

= {4 Aguatotal {r=0.16)

= & Masa magra (r=0.14)
g = 0.0001

Depuracion de creatinina

Figura 2 Andlisis de correlacion entre masa grasa, masa magra y agua con la depuracion de creatinina segun la formula de

200

Cockroft-Gault (mL/minuto/1.73 m? de superficie corporal) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
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Figura 3 Modificaciones en la composicion corporal de acuerdo con el dafio renal segun la clasificacion K/DOQI en pacientes con DM2

Discusiéon

La DM2, sus factores predisponentes (obesidad) y
sus complicaciones (ERC) son problemas de salud en
todo el mundo; la prevencion de la DM2 y su control
son importantes para evitar en lo posible la ND o su
evolucién hacia la etapa terminal.**® La ND ocupa
uno de los primeros lugares como causa de ERC.*®
Existen pocas publicaciones que reporten la frecuen-
cia de ND en sus etapas iniciales y su relacion con la
composicion corporal.

En este trabajo se estudiaron pacientes con DM2,
sin signos o sintomas atribuibles a ERC y bajo trata-
miento médico con hipoglucemiantes orales o insu-
lina. Los datos generales de los pacientes (cuadro I)
reflejan que son sujetos con obesidad, que estan des-
compensados y que tienen aparente funcién renal
normal; la situacion es similar en hombres y mujeres.
Se observé que el 77.3 % tiene algin grado de dafio
renal; del total, 30.4 % se considera con ERC. Al
comparar las frecuencias por etapas se observé mayor
prevalencia en todos los estadios de este estudio, res-
pecto de lo referido por Lou-Arnal.”

Respecto a la composicion corporal (cuadro 11),
las mujeres tuvieron mayor PG (p < 0.05) e igual MG
que los hombres, pese a que tuvieron menor talla. No

se encontraron estudios con los cuales se pudieran
comparar estos hallazgos.

Observaciones aisladas sugieren que los pacien-
tes con DM2 inician con modificaciones en la com-
posicion corporal antes de que se manifieste el dafio
renal, por lo cual se correlacion6 el IMC y los dife-
rentes componentes corporales (MG, MM, AT) con la
DCrCG,; se identificd relacion significativa en todos
los casos (p < 0.0001), pero con los valores de r mas
altos en IMC y MG (figuras 1y 2). Tampoco se encon-
traron estudios para comparar estos datos.

El comportamiento de estos mismos indicado-
res se analizé en funcion de las etapas del dafio renal
(figura 3). Se encontré mayor afectacién en IMC y
MG en las etapas 1 a 3 del dafio renal. Ante esto,
se determind la correlacion entre el IMC (figura 4)
y la MG, y se observé una r de 0.80 (p < 0.0001).
Esto difiere de lo reportado por Kahn et al., que
mencionan que no hay relacion entre el IMC vy la
grasa corporal.?’ La pérdida progresiva de MM fue
menor que la de MG, lo que pudiera explicarse por
la mejora de la respuesta a la insulina en el tejido
muscular, la cual lo protegeria de la protedlisis,
justificando la menor correlacion entre la MM vy la
DCrCG.# Esto se corrobora con una menor correla-
cion entre el IMC y la MM (r = 0.22, p < 0.0001).
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Figura 4 Curva de correlacion entre el indice de masa corporal (kg/m?) y la MG de los sujetos incluidos en el estudio
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Figura 5 Comportamiento de las medias de tiempo de evolucion, creatinina sérica y depuracion de creatinina segtn la formula de
Cockroft-Gault (mL/minuto/1.73 m? de superficie corporal), en pacientes con DM2

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013;51(1):26-33 6



Medina-Escobedo M et a/. Composicion corporal y dafo renal en DM2

Asimismo, se conoce que en los pacientes con DM2
existe un incremento de los niveles de glucagén, lo
que favoreceria la lipdlisis.??

El tiempo de evolucion y la edad no justifican el
deterioro de la funcion renal de los pacientes estudia-
dos. De la etapa 1 a la 3, que es cuando existe una
mayor declinacién en la DCrCG, los niveles de crea-
tinina sérica fueron normales, lo que confirma que
este Gltimo pardmetro no sirve para evaluar la fun-
cion renal en el paciente con DM2.Y7 Aunque en este
estudio no se determinaron los niveles de insulina y
de glucagén, el comportamiento de la glucemia y la
HbAlc, asi como el de la masa grasa en las diferentes
etapas del dafio renal, sugiere el incremento de ambos
en los pacientes con DM2 que fueron incluidos en el
estudio.

En este trabajo, el descenso en el IMC se corre-
laciona en forma significativa con el descenso en la
MG, lo que a su vez se relaciona con el incremento
del dafio renal; esto refleja modificaciones en el
estado de nutricidn de los pacientes, las cuales son
secundarias a la progresion del dafio renal.

En conclusién, existe una relacion directa entre la
composicion corporal y la DCrCG en pacientes con
DMZ2, y una relacién inversa entre la MG y el dafio
renal, es decir, a mayor dafio renal menor MG.
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