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SUMARY

Diabetes has become the most common single cause of end -stage renal disease (ESRD) in the
U S and Ewrope, this due to the facts that 1) diabetes, particulatly tipe II, is increasing in
pievalence 2) diabetes patients now live longer

The objetive is determine the type ot diabetic instruction in a group medic in relation to a series
of variables Se anals in 100 patients the values of proteinuria and microalbuminuria measured
at randon by reactivos strips doppe in urine, which displayed 78% sensitivity and 68% specificity
The presence of some stage of NDP among the typ 2 DM population is very common The
highest risk factor for DNP is the length of the DM’s evolution, with age and metabolic control
of the diseuse also being important In general the medic studied were found to have a deficient
level of training

Lherefore 1t is extremely important to orgamse talks and/or educational courses of diabetic

nephropathy



1 ANTECEDENTES

1.- Introduccion

En el presente trabajo se muestran los conceptos, caracteristicas generales, datos clinicos y de
laboratorio convencionales, necesarios pata el diagnostico y referencia oportuna del paciente con
nefropatia diabética a un mayor nivel de atencion, se exponen también algunos conceptos para
limitar al maximo el dafio 1enal secundario a la diabetes mellitus

La nefropatia diabética es una de las multiples complicaciones de la Diabetes Mellitus, con
efectos devastadores progresivos, sin dejar de mencionar el grave problema de salud publica en
el que se ha convertido ésta enfermedad, es pot ¢llo el motivo de ésta revision donde se pretende
dar informacién general y elemental de ésta complicacion, dirigida al médico de primer nivel de
atencién (generales y familiares), pues son éstos profesionales los que diariamente tienen contacto
con pacientes cronicos; el médico familiar atiende pacientes diabéticos y aunque ha recibido
informacién sobre nefiopatia diabética, se limita en multiples ocasiones, pensando que su trabajo
es sdlo control glucémico del paciente, sin indagar més a fondo sobie su historial clinico y
valoracién clinica de posibles complicaciones incipientes Estas limitantes tienen que ver con
varios factores, empezando pot el tiempo dedicado a cada paciente y la falta de interés por él
mismo que ésta situacion genera, ya que de contar con mds tiempo probablemente se lograria una
adecuada valoracion integral del paciente diabético

Es necesatio que como médicos de primer nivel de atencién nos encarguemos de prevenir y
detectar las complicaciones y asi lograr su mejor manejo

En la nefropatia diabética debemos considerar que puede existir un dafic 1enal incipiente ain
cuando no exista descontrol glicémico importante o elevacién notoria en los valores de urea y
creatinina, ya que ¢stos son los pardmetros que comunmente valora ¢l médico al indicar una
quimica sanguinea a su paciente

Nuestro compromiso consiste en iealizar adecuadas historias clinicas, exdmenes de laboratorio
complementarios, y lo mas importante tener conciencia de que todo paciente con diabetes mellitus
debe ser valorado adecuadamente para detectar no sélo nefropatia si no cualquier otra de las
complicaciones propias de la enfermedad y de ésa manera canalizar al paciente a un nivel

inmediato superior de atencién médica para su manejo multidisciplinatio, logtando mejores



espectativas de vida y hacer del paciente, un ser humano capaz y productivo tanto para su familia

como para la misma sociedad en la que pertenecemos y en la que vivimos

2.- Definicién y etiologia

Definicién vy descripcion de Diabetes Mellitus:

La Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas pot hiperglucemia
resultante de defectos en la secrecion de insulina o en su accion, 0 en ambas

La Hiperglucemia ci6nica de la diabetes mellitus esta asociada con dafio a largo plazo, disfuncién
y falla de varios drganos, especialmente los ojos, los rifiones, los nervios, el corazén y los vasos
sanguineos

Nefiopatia Diabética

La afectacion renal en la diabetes mellitus constituye una de las complicaciones mictoangiopaticas
de dicha patologia®

El término nefropatia diabética incluye a todas las lesiones que se producen en los rifiones de
pacientes con diabetes

Entre éstas lesiones esta la glomeruloescletosis, la nefritis intersticial crdnica, la necrosis papilar
y diversas lesiones tubulares®

La nefropatia diabética se asocia con diversos sindtomes clinicos como la proteinuria sintomatica

leve, el sindrome nefrético y la insuficiencia 1enal progresiva (aguda, rapidamente progresiva 6

ci6nica) y la hipertension®® 2

3.- Fisiopatologia

La fisiopatologia del dafio renal del diabético no se conoce del todo, son muitiples los
mecanismos identificados como participantes y algunos de ellos se interrelacionan claramente, se
deben resaltar las alteraciones del metabolismo de al glucosa, factores hemodindmicos, tanto
sistémicos como intrarenales y factores genéticos entre otros ¢ ¥ En el primero de los casos los
niveles elevados de glucosa favorecen la glucosilacion de proteinas estructurales, lo cual puede
llevar a aun engrosamiento de la membiana basal glomerular, a una pérdida de la capacidad de
(23923

seleccion por carga de moléculas filtradas y ain dafio celular directo

Por otra parte, la acumulacién de polioles en las células renales pueden conducir a alteraciones
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funcionales y estructurales También se sugiere que la disminucién del mioinositol en células
renales, se acompafian de dafio renal @ * ° %

Los factores hemodinamicos juegan un papel sumamente importante Los pacientes con diabetes
mellitus no insulino dependiente principalmente presentan una etapa temprana de su enfermedad
manifestando una elevacién en la tasa de filttacion glomerular(TFG), secundaria a la
hiperglicemia per se, a la activacién de un mecanismo de retroalimentacion tubulo glomerular 6
un incremento local de prostaglandinas vasodilatadoras © * * 2%

Por otro lado, el sistema renina-angiotesina se encuentra alterado provocando un mayor efecto
ténico en las arteriolas glomerulates enferentes, como respuesta a la accidn presora de la
angiotesina I, lo cudl induce incrtemento en la piesion del capilar glomerular Otras alteraciones
como la elevacion del glucagon, ACTH y catecolaminas, se relacionan con aumento en la tasa
de filtracién glomerular © ° 2

Dentio de las alteraciones anatomicas podemos mencionar el engrosamiento de la membrana basal
glomerular v la expansién del mesangio, son las lesiones glomerulares catacteristicas de la
nefropatia diabética. La expansion del mesangio disminuye el 4rea disponible pata la filtiacién,
asi como la luz de los capilates glomerulares, con la consecuente disminucién en el flujo

sanguineo renal ¢ * * 2%

4.- Estadios de la nefropatia diabética

Los estadios de la nefropatia diabética se resumen de la siguiente manera:

Estadio 1 Hipertrofia e Hiperfuncién 1enal temprana con aumento del flujo plasmatico renal
(FPR) vy de la tasa de filtracién glomerular (TFG) Desde el diagndstico de la
diabetes, los rifiones se encuentran afectados, éstos suelen ser de mayor tamafio y
la tasa de filtracién glomerular aumenta En virtud de que al alcanzaise un control
adecuado de la glicemia hay una correccién de todos los cambios mencionados,
es probable que estos constituyan marcadores de alteraciones hemodindmicas, mas

que de lesién renal estructural @ ® '



Estadio II

Estadio IV 6
neftopatia

Diabética

Estadio V

Enfermedad glomerular temprana sin enfermedad clinica Aqui se puede presentar
una regiesion de la hipefiltracién v por lo tanto una disminucién de la tasa de
filtracion glomerular, que responde al tratamiento con insulina y correccion de la
hiperglicermia Asi mismo se puede reconocer la petsistencia del incrtemento de la
tasa de filtracién glomerular quiz4 ésto ultimo se relaciona con la presencia de
alteraciones metabodlicas persistentes y es en particular caracteristico del enfermo
con descontrol hiperglucémico crénico En ésta fase hay aumento del grosor de la
membiana basal glomerular (MBG) y de la mattiz mesangial, sin alteracion en la

excresion protéica @ ° 19

Se caracteriza por piesencia de proteinuria detectable por métodos convencionales
La tasa de excrecidn urinaria de proteinas sobrepasa los 300 mgt/m
(aproximadamente 500 mgr/24 hrs) El sindrome neftético y sus complicaciones
son ftecuentes, la tasa de filtracion glomerular disminuye a 1azén de 1 ml/mn En
ésta etapa la aparicion de hipertensién arterial suele ser la regla, la presencia y
magnitud de la misma se cortelaciona directamente con la pérdida progresiva de
la funcién renal Ia duracién media de ésta etapa desde la deteccién de la
proteinuria franca a la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) es de aliededor
de 5 a 8 afios No obstante puede ser mas piolongada con un tratamiento
adecuado ¢ ? 17 2%

Insuficiencia renal crénica terminal, se caracteriza por la presencia de sindiome
nefidético y sindrome urémico, y como se menciona antes, ocuire en
aproximadamente 40% de los pacientes con diabetes mellitus insulino dependiente,
en general 20 a 25 afios después del inicio de la enfermedad. Por otro lado el 20
a 40% de pacientes con diabetes mellitus no insulino dependientes y
microalbuminuria desarrollan neftopatia 20 afios después del diagnéstico de la

microalbuminuria @ ° 19



La historia natural de la neftopatia diabética en la diabetes mellitus tipo 1 es bien conocida y no
hay razones para creer que no se¢ cumpla también en la diabetes mellitus tipo 2

En resumen, la fisiopatologia de la nefropatia diabética es muy compleja La hiperglicemia y la
falta de actividad de nsulina son probablemente los factores desencadenantes de una setie de
alteraciones que conducen a dafio estructural renal, sin embargo una vez establecido, se desconoce

con precision, cudl es la secuencia de hechos que conducen al dafio 1enal progresivo

5.- Epidemiologia de la nefropatia diabética

La diabetes mellitus es la enfermedad endéciina mas frecuente Es dificil determinar su
prevalencia real por la diversidad de criterios utilizados en su definicidn, pro se estimaen 1 a 2%
de la poblacion, si la hiperglicemia después del ayuno es el criterio diagndstico;, en un 2 a 5%
en paises europeos, la proporcion de la diabetes mellitus tipo 2, respecto a la tipo 1 en la mayoria
de los paises es de 10/1, siendo los diabéticos tipo 2 los atendidos con mas fiecuencia en las
consultas de atencién primaria @ ® 2!

La diabetes mellitus tipo 2 es la mas comuin y su prevalencia aumenta con la edad, sobrepeso,
dislipidemias y antecedentes familiares de dicha enfermedad @ 2%

En México la prevalencia en adultos de todas las edades es de 8-10% pero uno de cada 4
individuos mayores de 50 afios tiene la enfermedad, con predominio de sexo femenino, de éste
porcentaje un 5% son individuos jovenes (35 a 45 afios) y se estima que un gran porcentaje de
personas que padecen diabetes mellitus no insulino dependiente no ha sido diagnosticada ©*

El curso de la nefropatia diabética en la diabetes mellitus insulino dependiente (DMID), esta bien
definida y se presenta en casi 40% de los enfermos, haciéndose evidente entre 15 y 20 afios
después del inicio de la enfermedad ¢ # 24

En la diabetes mellitus no insulino dependiente (DMNID),, diversos estudios demuestran que, el
dafio renal secundario es menos frecuente (5-10%), no obstante debido a la mayor prevalencia
de la diabetes tipo 2, la mayotia de los pacientes que requieten tratamiento por insuficiencia renal
cténica terminal (IRCT) se encuentran dentro de éste grupo® 2V

En téiminos generales, las petsonas que corten el mayor tiesgo de padecer insuficiencia renal
crénica son aquellos con diabetes mellitus, hipertension arterial, afro ameticanos, indios

americanos, ¥ mexicoamericanos; tanto la diabetes mellitus tipo 1 con la tipo 2 conllevan a un
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riesgo de insuficiencia tenal crénica (IRC); es mas probable que la tipo 1 evolucione a IRC en
fase terminal, peto en la tipo 2 el inicio de la IRC es mas subito’ 2 ®; para cuando se hace le
diagndstico de IRC, las lesiones glomeiulates pueden ser tan extensas que la evolucioén hacia la
insuficiencia crénica en fase terminal es irteversible!” Las opciones terapéuticas no limitadas en
las fases terminales de la enfermedad sobie todo cvando la IRC es secundaria a nefiopatia
diabética; como ya comentamos, que los pacientes tipo 1 y tipo 2 lleguen a padecer IRC son
equivalentes a un 40%, aunque el riesgo de evolucionar a IRC en fase terminal es mds alto en
el tipo 1

No es necesario que la diabetes sea de larga evolucion, ni que esté descontrolada para producit
insuficiencia 1enal en fase terminal” ® ™ Durante muchos afios, muchos médicos consideraron
que el tiesgo de insuficiencia renal cronica era notablemente mas alto en la DMID, que en la
DMNID, principalmente debido a la evolucién mas prolongada de la enfermedad

Segtn el patrén clasico, la proteinutia aparece unos 10 afios después del inicio clinico de la
diabetes mellitus insulino dependiente y la evolucién hacia IRC en fase terminal ocurre después

de 15 a 20 afios de evolucién, y una probabilidad del 100%! * °

6.- Factores de riesgo para el desarrollo y progresion de la nefropatia diabética.

Tipo de diabetes Como se sefialo, la nefropatia diabética en sus fases avanzadas IV y V se
piesenta en aproximadamente 40% de los enfermos con diabetes mellitus insulino dependiente,
mientras que en la diabetes mellitus no insulino dependiente ésta complicacién es "poco
frecuente"(5-10%) ¢ %

La menor incidencia de nefropatia en el grupo de diabetes mellitus no insulino dependiente
resulta sorprendente ya que los pacientes con ésta patologia presentan muchos factores de riesgo
para el desarrollo de dafio renal La elevada mortalidad por enfermedad vascular observada en
los sujetos con diabetes mellitus tipo 2 en etapas tempranas de la neftopatia puede contribuir a
la baja frecuencia de la insuficiencia renal crénica terminal conocida @ %

Hiperglucemia Sustenta su importancia en evidencias clinicas y experimentales. Como ya se sabe
el aumento en la tasa de filtzacién glomerular v en el tamafio de los rifiones guatrda relacién

ditecta con los niveles de glicemia, un control adecuado de la glicemia normaliza ambas

alteraciones y un pobie control metabdlico es un fuerte factor predictivo para el desarrollo de
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neftopatia clinica tanto en diabetes mellitus insulino dependiente como en la Diabetes mellitus
no insulino dependiente ©

El papel de la hipetglicemia en la progresion el dafio renal es importante en las primeras etapas
de la enfermedad, ya que una vez que se piesenta la proteinutia persistente, la evolucion de la
neftopatia hacia la insuficiencia renal crénica terminal no se modifica sigmficativamente por el
grado de control glucémico © '

Hipertension arterial La asociacidn existente entre diabetes mellitus € hipertension arterial y
nefropatia es compleja, por una parte la hipertension arterial de desarrollo temprano en el paciente
diabético ha hecho que se considere a ésta alteracidn como agente causal participante en la
aparicion del dafio 1enal del diabético Por otra parte el papel de la hipertension arterial como
factor de progresidon de nefropatia diabética esta bien establecida, ya que se sabe que la
hipertensién arterial sistémica aceleta el dafio 1enal al acentuar las alteraciones hemodinamicas
intrarenales en el paciente diabético, ésto es, el inctemento en la presion hidrostatica en el capilat
glomerular “ 12 19

Existen factores importantes tales como la dieta alta en proteinas que se ha demostrado que en
animales ptovoca hipertension arterial glomerular asi como aumento en la tasa de filtracion
glomerular.

Se encuentia ademas los factores genéticos de susceptibilidad familiar que pueden desariollar
dafio renal.

Otros factores de 1iesgo incluyen la obesidad, el tabaquismo, v la hiperlipidemia en el desariollo

de la nefropatia en el enfermo diabético 7 19

7.- Manifestaciones clinicas y de laboratorio.

La principal manifestacién de la enfermedad glomerular diabética es la proteinuria Inicialmente
solo se excietan pequeiias cantidades de albimina (15 a 40 ug/min), particularmente después del
gjercicio (microalbuminuia) Esta cantidad de exciecién de albumina es indetectable por los
métodos habituales de deteccion En circunstancias ordinarias, aparece microalbuminuria en el
plazo de 10 a 15 afios a partir del inicio de la hiperglucemia y suele progiesar en un plazo de 3
a 7 afios a proteinuria manifiesta y nefropatia diabética clinica Con un control minucioso de la

hiperglucemia y un control riguroso de la tension arterial, se puede impedir o cortegit la aparicién
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de la microalbuminutia ? * * ¥* 2 Con el tiempo, la cantidad de proteina excretada suele aumentar
y progresai a un sindrome nefrdtico manifiesto Inicialmente el filtrtado glomerular esta elevado
y posteriormente desciende hacia la normalidad, coincidiendo con el inicio de la proteinuria
manifiesta

Una vez que apaiece la hiperazoemia, la enfermedad progresa de una forma variable, y el filtrado
glometular desciende, como promedio alrededor de 10 a 15 ml/min/afio’'? * La insuficiencia
tenal en estadio final suele aparecet en un plazo de 5 a 7 afios desde el comienzo de la
proteinuria manifiesta y de la nefropatia clinica, dependiendo del tratamiento y cumplimiento del
mismo. A pesar de una mal control de la hiperglucemia, solo el 50 a 60% de los pacientes
diabéticos insulino dependientes presentan una neftopatia clinica® * Se desconoce que factores
protegen al resto de los pacientes de la IRC, aunque parecen estar relacionados con la propensién
a padecer hipettension También los pacientes con diabetes mellitus no insulino dependientes
pueden presentar una nefropatia clinica ! 2

Hasta que se establezca la causa de la diabetes mellitus no serd factible la prevencién de la
glomerulopatia Si el medio diabético es el tesponsable de las complicaciones vasculares (incluida
la enfermedad glomerular), como han sugerido algunos autores, entonces una regulacién muy
precisa de la glucemia (por ejem: meticulosa ayencidn a la dieta, al ejercicio y a las dosis de
insulina) puede set eficaz para reducir la aparicién de neftopatia

Durante la fase mictoalbuminurica, un meticuloso control metabélico frena la velocidad de
aumento en la excrecién de albimina, al igual que hacen la reduccién de la presion arterial y la
restriccidn de las proteinas de la dieta Una vez que la nefiopatia ha alcanzado un estadio
clinicamente reconocible, el tratamiento radical de la hipertensién puede hacer disminuir la
velocidad de pérdida de funcidn renal, pexo el estricto control de la glucemia no parece retrasar
la progiresién una vez que ha aparecido la nefropatia manifiesta (proteinuria mayor de 500
mg/d) z 4

Los pacientes con insuficiencia renal en estadio terminal debida a nefropatia diabética no son
candidatos ideales para la didlisis de larga duracion debido a las multiples disfunciones de
érganos concomitantes secundarias a la enfermedad arteriovascular diseminada Las tasas de
mortalidad entre diabéticos sometidos a didlisis crénica son aproximadamente tres veces mas altas

que entre los pacientes no diabéticos de edad compaiable tratados de la misma manera El
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trasplante de riiién puede tener €xito en el paciente joven, especialmente si hay un donante vivo
pariente disponible La global tasa de éxitos es algo menor que en la poblacién no diabética
debido a los efectos adversos de la afectacion vascular extrarenal(por ejemplo enfermedad de las
arterias coronarias), pero el trasplante es una alternativa viable a la dialisis en determinados
pacientes Se ha documentado la reaparicion de lesiones glomerulares diabéticas en pacientes con

aloinjertos renales, sin notar disminucién del FG secundaria a la enfermedad recurrente ! 7 12 1*
23)

La nefropatia diabética permanece silente durante mucho tiempo (10 a 15 afios) Al comienzo,
los rifiones suelen estar aumentados de tamafio y muestran una "superfuncion”, es decir, la tasa
de filtracion glomerular puede ser un 40% superior a la normal La etapa siguientes se manifiesta
por micropieteinuria {microalbuminuria), con eliminacion de albumina en un intervalo de 30-300
mg/dia Las personas normales eliminan menos de 30 mg/dia La microalbuminuria no se detecta
con las tiras reactivas habituales para medir las proteinas en la orina, que generalmente se
positivizan sélo si la pioteinwia supera los 550 mg/dia, cifia considerada como
mactoproteinuria ¢ ° '¥

La microalbuminuria parece deberse en forma primaria a una disminucién de la concentracién
de heparan-sulfato-proteoglucano aniénico en la membrana basal glomerular Como la
mictoalbuminuria es inicialmente transitoria y puede inducirse por otros mecanismos diferentes
de la diabetes, para su diagnéstico es necesario que la tasa de eliminacién de algumina supere
15ug/hr(30mg/dia) en dos de tres muestras recogidas dwante un periodo de 6 meses ¢ * La
eliminacién petsistente de mas de 50 mg/dia de proteinas predice el desatzollo posterior de
macroproteinuiia Es interesante saber que la microalbuminuria patece predecir la mortalidad
cardiovascular en los diabéticos Una vez iniciada la fase de macroproteinuria se observa un
descenso constante de la funcién renal vy de la tasa de filtracién glomerular (aproximadamente }
ml/min/mes)? ** ¥ La representacion del valor reciproco de la creatinina sética frente al tiempo
suele mostrar una linea recta y permite predecir el ritmo de deterioro de la funcién renal En
general, la hiperazoemia se inicia aproximadamente 12 afios después del diagnéstico de la
diabetes ! * 9

La hipertensién como ya se menciono, cuando existe debe tratarse de forma intensiva y los

inhibidores de la ECA parecen tesultar ltiles para fienar la evolucion de la nefiopatia diabética



Deben administrarse a pacientes hipertensos con diabetes y pueden desempefiar un papel en los
. . : s (4 17 18) , ; ;-
pacientes normotensos con microalbuminuiial Los sintomas y signos clinicos de la
nefropatia diabética son similares a otras causas que llevan a insuficiencia renal crénica terminal,
como son sintomas de uremia clinicos y de laboratotio, éstos ultimos comunmente manifiestan
anemia normocitica, normocromica, ademas de la elevacion de Urea, creatinina, glucosa y la
presencia de albuminuria en las tiras reactivas que se utilizan para detectar proteinas en orina, en

las unidades de Medicina Familiar

8.- Herramientas para el diagnéstico de nefropatia Diabética

Existen 2 métodos para la deteccion de microalbuminuria (MA), las tiras reactivas de la orina,
con diversas técnicas para la recoleccién de muestras y las técnicas de laboratotio

Las tiras reactivas se utilizan en las unidades de medicina familiar cuando se solicitan exdmenes
generales de orina, y nos proporcionan pruebas para proteinas, entre otras Son faciles de utilizar,
sdlo se requiere recolectar la orina fresca en un recipiente limpio y seco, no centrifugar la orina,
se debe mezclar antes de realizat el analisis, y 1a muestra debe ser analizada en el transcurso de
una hora 6 en su defecto la orina debe mantenerse en 1efrigeracién, para evitar el deterioro de
sus caracteristicas y permitirle alcanzar la temperatura ambiente antes de ser analizada

La técnica de lectura visual es de acuerdo al instructivo de cada maica de tiras reactivas En
nuestto caso nos interesa valorar la excrecién urinaria de alblimina y las tiras utilizadas son
Ames(matca), donde el tiempo de lectura visual es de 60 seg, ésta prueba se basa en el principio
de error po1 proteinas de los indicadores, a un PH constante el desarrollo de cualquier color verde
es debido a la presencia de proteinas El 4tea 1eactiva es mucho mads sensible a la dlbumina que
a la globulina, hemoglobina, proteina de Bence Jones y mucopioteina; asi que un resultado
negativo no descarta la presencia de éstas otras proteinas

Normalmente no se detecta por métodos convencionales proteina en la orina; aunque en cantidad
minima se excteta pot el rifiéon

Un color compaztable a cualquier color mayor al de "trazas" indica proteinuria significativa; para
orinas con alta gravedad especifica la tira podra indicar trazas atn cuando sea noimal la
concentracion de proteina presente Se necesita el juicio clinico para evaluar el significado de

ttazas, se pueden obtener tesultados falsos positivos en muestras con orina alcalina 6 la
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contaminacién de la muestia con algun antiséptico ¢ detergente 6 con crema para manos que
contenga clorohexidina Los niveles detectables de proteinas (albumina) en las tiias reactivas son
de 15-30 mgr/dl, glucosa de 75-125 mgr/dl ¢ 4-7 mmol/lt (glucosa) entre otras

Es necesario diferenciar proteinuria de microalbuminuria (MA); en condiciones naturales, la
albimina constituye aproximadamente el 11% del total de las proteinas excretadas diatiamente
por la orina Cuando se inicia la neftopatia diabética, éste porcentaje aumenta hasta 20-50% del
total Otro de los factores de riesgo de la nefiopatia diabética son el sexo, la raza y desde luego
el ya mencionado conttol glicémico y metabélico; ademaés existe también un componente genético
y la dislipidemia @ * * Aunque la biopsia tenal no suele ser necesaria en los casos de neftopatia
diabética es apropiada pata los diagnosticos dificiles y poco frecuentes; después de los examenes
de rutina como examen general de orina, quimica sanguinea; ¢l siguiente paso es la recoleccién
de orina de 24 horas para determinar la depuracién real de creatinina ! 2 ¥

La depuracién de creatina es el marcador clinico més practico para evaluar €l indice de filttacion
glomerular Sin embargo, no siempze se puede realizar en unidades de primer nive! la depuracién
de creatinina con la 1ecoleccion de orina de 24 Ius por lo que podemos utilizar la férmula de
Cockeroft 140-edad x kgt peso corporal/72 x creatinina sérica y Gault y si es mujer se multiplica
por 85 ésta férmula es Gtil para determinar y darnos una idea del indice de aclaramiento de
Creatinina con el que se encuentia el paciente La depuracién de creatinina normal va de 100-120
ml/mn disminuyendo con la edad y aumentando con el peso en forma fisiolégica normal la

depuracion de creatinina disminuye 10mg/min por cada 10 afios después de los 40 afios?® * * 29

9.- Prevencion y control de la nefropatia diabética.

Es importante la educacion del paciente y vale la pena considerar los cambios en la dieta En la
IRC (insuficiencia renal crénica) moderada (25-50ml/mn) se requiete una dieta baja en proteinas
(menos de 1 gr/kgi/dia) con testriccién de Na v K en caso necesario y es preciso evitar los
medicamentos nefrotdxicos En la insuficiencia renal crénica avanzada (menos de 25 mg/mn) es
indispensable consultar al nefiélogo e impartir educacién acerca de la dialisis ¢ 223 ° ¥
Multiples trabajos tradicionalmente relactonan el desarrollo de la nefropatia diabética con la
hipertension arterial, de ahi la importancia del tratamiento de ésta Gltima, sin embargo, debemos

tener en mente que el uso de los inhibidores de la ECA aumentan el riesgo de compromiso
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hemodinamico, aumenta el riesgo de hiperkalemia y disminuye el éxito que pudiera lograrse en
el manejo del paciente renal crénico terminal, debemos aclarar que asi como los inhibidores de
la ECA disminuyen considerablemente la microalbuminuria en la nefiopatia incipiente; no deben
administrarse en la nefropatia diabética terminal osea cuando la depuracion de cteatinina
disminuye por debajo de 25 mgl/mn 6 cuando la creatinina sética llega a los 3 mgr/dl; v es aqui
cuando vale la pena solicitar una USG vy otros estudios por imagenes para descartar la posibilidad
de que exista estenosis de la arteria renal, que pudiera estar estacionando la hipertension arterial ¢
2341219 por otro lado cuando la depuracion de creatinina es de 10-20 ml/mn, ¢l paciente debe
estar en manos de un neftdlogo, quien debe iniciar informacién acerca de la dialisis: prescribir
captadores de fosfatos, control del equilibrio entre el fosfato y calcio; se puede en ésta etapa
prescribir eritropoyetina humana recombinante Si la deputacién de creatinina es menor de 10,
se deben considerar incluso, las posibilidades de trasplante renal’ * ¥ Lo mas importante antes
que llegar a la diglisis y a la nefiopatia es el manejo médico ya antes mencionado, pero una de

las bases o pilares del tratamiento es la dieta como elemento terapéutico "

10.- La dieta como ¢lemento terapéutico

Los especialistas estan de acuerdo en que es muy deseable controlar el consumo de proteinas en
los pacientes gue padecen insuficiencia renal ciénica En estados unidos los 1equerimientos diarios
recomendados proponen una ingesta diaria de proteinas de 0 8 para practicamente todas las
pelsonas sanas, iientias que la asociacion ametricana de diabetes extiende ésta recomendacién
a todos los pacientes diabéticos Algunos estudios sobre restriccidén estricta de proteinas en la
dieta en la insuficiencia 1enal crénica (casi siempre utilizan una ingesta de 6 gt/kgr/d) han
apoyado la utilidad de éste régimen ¢! * '¥

El estudio denominado Modification of dieta in 1enal disease aclaran los beneficios de las
testricciones de proteinas al retardar la declinacion del funcionamiento renal Sin embargo atin
asi el estudio no es concluyente, los nutriologos consideran que la mejor alternativa terapéutica
es la ingesta moderada de proteinas (0 8-1 gi/kgr/dia) El hecho de disminuir las proteinas
contribuye a disminuir la ingesta de potasio y fosforo en la dieta, minimizar las toxinas urémicas,
y aun asi propotcionar una cantidad adecuada de proteinas para mantener el balance nitrogenado

Cuando més pronto se establezca la dieta en la evolucion de la enfermedad, mejores seidn las
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oportunidades de retardar las manifestaciones sintomaticas de la IRC un indice de filtracién
glomerular de unos 70 ml/mn es un umbral comun pata comenzar los carbios en la dieta. Sin
embatgo, en la practica clinica cotidiana, pocos pacientes alcanzan con facilidad este grado de
restriccién proteica

La dificultad no solo estriba en limitar o excluir la carne de la dieta; las verduias, los panes, e
incluso las galletas con chispas de chocolate contienen cantidades impoitantes de proteinas
Ademds, los pacientes casi nunca presentan sintomas en la fase cuando los cambios en la dieta
tienen mayores oportunidades de proporcionar beneficios Una de las dudas mas serias de los
médicos al tratar al IRC es como inducir a sus pacientes pata que efectien los cambios
sustanciales en los habitos que requiere esta enfermedad ! *®

La nutriologa Lorreen Fedje, una de las asesoras de estudios de investigacion encontré que resulta
util enfocar la atencion del paciente en un problema dietético a al vez. Es probable que al pedirle
a alguien que modifique toda su dieta de golpe se engendre 1esistencia en vez del deseo de
cumplit Mas al tomar las decisiones dietéticas modificando poco a poco por etapas (hablando
exclusivamente sobre el contiol de sodio en una consulta, el potasio en la préxima y la ingesta
de proteinas en la siguiente, se producen mejores resultados. (! '®

La dieta apropiada para el tratamiento conservador de la fase inipial de la IRC difiete
sustancialmente de las dietas prescritas para la IRC avanzada o para la tase de didlisis Las
prescripciones dietéticas dependen del diagnéstico ¢V

Aunque la restriccion de proteinas a 0 6-0 8 gr/kg/dia es idea para los pacientes que no han
comenzado la didlisis, no desista f4cilmente si el paciente no es capaz de alcanzar ese nivel ya
que sigue siendo util reducir la ingesta de 2 gi/'kg/dia a 1 gr/kg/dia El limite en la ingesta de
proteinas se vuelve un poco menos estricto cuando comienza la dialisis, disminuyendo a lgr/kg/dia
con la hemodialisis y a 1.2-1.5g/kg/d con la didlisis peritoneal Cuando el consumo de proteinas
se encuentra por debajo de éstos niveles, surge el riesgo de deficiencia de cetoacidos y
desnutricién ' 2 ?

En las ultimas fases de la IRC, es indispensable que los pacientes mantengan una ingesta calérica
adecuada, en forma de carbohidratos y grasas, pata reemplazar las proteinas eliminadas en la

dieta Son comunes la desnutzicion y la caquexia, sobre todo en los pacientes utémicos, y en los

pacientes cuya ingesta calérica es inadecuada serdn incapaces de metabolizar las pequefias
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cantidades de proteinas que consumen Paia poder calcular debidamente los gramos de proteinas
necesarios el médico se debe de apoyar de un nutriologo para establecer dietas variadas y ficiles
de tlevar acabo Existen algunas medidas para una minotia de pacientes que rehusan modificar
su dieta aun en casos de IRC avanzada, es posible ajustar los bafios de la dialisis para regular las
concentraciones de potasio y calcio, en ocasiones se puede administiar sulfonato sédico de

poliestireno para disminuir la hiperkalemia ¢ * * 2

11.- Educacion para la diilisis y nefropatia como problema de Salud Publica

Educacién acerca de la didlisis: los nefrologos estadounidenses recomiendan la educacién acerca
de la didlisis por 2 razones Puesto que muchos pacientes ingresatan tarde o temprano al
programa nacional de IRC en fase terminal, el hecho de saber lo que pueden esperar en esa fase
final de la IRC no sélo facilitat4 la toma de decisiones acerca de los métodos de didlisis y
trasplante, sino que aminotara el efecto psicolégico del ajuste a la didlisis Sin embargo, fuera
de las ventajas educativas ditectas, la educacién acerca de la didlisis puede servir como una
mirada a la realidad para los pacientes que tienen problemas para cumplir con los regimenes
terapéuticos **2#

De cualquier manera los especialistas recomiendan informar al paciente aceica del prondstico a
mediano y largo plazo y de las opciones terapéuticas en cuanto aparece cualquier pérdida del
funcionamiento renal

Podemos concluir que la nefiopatia diabética reptesenta un gran problema, como complicacién
de la Diabetes Mellitus, y es una de las causas mas comunes que llevan a IRC, que requiere de
métodos de deteccién y diagndstico oportuno; que requiere de programas de educacion para la
salud a la poblacion en general, pata disminuir la incidencia de Diabetes y de sus consecuentes

complicaciones; y que requiete de un manejo multidisciplinario cuando ya existen dichas

complicaciones
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II PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Cuéles son las causas que impiden un diagnéstico preciso y oportuno de nefropatia como

complicacién en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, en el primer nivel de atencién
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I JUSTIFICACION

Considero que el diagnéstico oportuno de la nefropatia diabética en el primer nivel de atencion,
como son las clinicas de medicina familiar es de gran magmtud, por que es aqui donde se capta
al paciente por primera vez y donde se le iealiza el seguimiento de sus enfermedades cidnico-
degenerativas, tal es el caso de la diabetes mellitus, la cuil se ha convertido en una de las
enfermedades crénico degenerativas mas devastadoras, transformdndose en un serio problema de
salud publica, es pot ésto el gran interés en mejorar la calidad de vida de los pacientes diabéticos.
y de ahi la trzascendencia, pues si se tiene un mayor control de la enfermedad se mejora la calidad
de vida y a su vez se prolonga en tiempo la apaticién de las complicaciones secundarias propias
de la enfermedad, que en nuestro medio son causa de gran ausentismo laboial y de serios gastos
al sector salud, sin dejar de mencionar las grandes alteraciones en la dindmica familiar
Técnicamente la nefropatia diabética, puede diagnosticarse oportuna y tempranamente ya que
contamos en el sector salud con laboratorios de apoyo donde se 1ealizan los exdmenes de rutina
y convencionales necesarios pata poder lograr dicho objetivo, sin embargo no basta con ésto ya
que debemos cambiar también algunas conductas: Del médico el cudl en algunas ocasiones se
muestra poco interesado en profundizar e indagar mas en la valoracién del paciente diabético, asi
como de las autoridades en cambiar el concepto de cantidad de consulta por calidad de consulta
Es necesario entonces que nos comprometamos con mayor interés en la atencion integial de este
tipo de pacientes, pata logiar con ello mejores expectativas y calidad de vida y al mismo tiempo
disminuir la incidencia de dicha complicacion; disminuyendo asi los gastos que en materia de
salud se destinan para éste tipo de pacientes que representan un alto costo al sector salud, por la
cantidad de dias/cama que requiere por cada ingreso hospitalario secundario a dicha complicacién-

enfermedad
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IV OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Identificar las causas principales que impiden un diagnéstico oportuno

de netropatia como complicacién de la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencién

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

I

Identificar cual es el factor mas importante para el médico de primer nivel, que le impide
valorar adecuadamente al paciente diabético en su consulta diaria, en una clinica é unidad

de medicina familiar, (UMEF)

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

I

Identificar cudl es, para el personal médico de esa UMF, la complicacion diabética mas
incapacitante

Analizar y comentar los criterios médicos mas importantes para el diagnodstico de
nefiopatia diabética que deben considerarse utiles en UMFs (Unidades de Medicina
Familiar) ‘

Demostrar la utilidad que oftecen las tiras reactivas para la deteccioén de microalbuminuria
y albuminuria, como pardmettos indicativos de nefiopatia incipiente en la diabetes tipo

2

Demostrar la importancia que tiene el buen control glucémico para 1etardar y/o prevenit
el desairollo de nefropatia diabética

Ofrecer los lineamientos mas sencillos y practicos, utiles para el diagndstico oportuno de

nefiopatia diabética
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V METODOLOGIA
1.- Tipo de Estudio.

Observacional
Retrospectivo
Transversal

Descriptivo

2.- Definicién de la poblacién lugar y tiempo de estudio

El estudio se ilevaid a cabo en pacientes adultos (hombies y mujeres) portadoras de diabetes

mellitus tipo 2, de cualquier edad, que sean derechohabientes del Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de los Trabajadotes del Estado, asi como en médicos generales y familiazes

de la clinica de medicina familiar de Pachuca Hidalgo: en el periodo comprendido entre 10s meses
del 1 de julio al 30 de octubre de 1997.

El muestieo sera secuencial

3.- Criterios de inclusién y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION:

1

M¢édicos generales vy familiates de ambos tuinos que laboren en la consulta externa de la
Unidad de Medicina Familiar Pachuca

Pacientes diabéticos tipo 2 de ambos sexos y de cualquier edad, con diagnéstico
corroborado por labotatotio, sin importar el tiempo de su diagndstico

Pacientes diabéticos tipo 2 tratados con hipoglucemiantes orales o que incluso se
encuentran bajo tratamiento con insulina.

Pacientes diabéticos tipo 2 aun cuando sean portadores de alguna otra enfermedad, que
no guarde relacién directa con dafio 1enal.

Pacientes diabéticos tipo 2 que padezcan ademas hipertensién atterial sistémica con o sin

control adecuado
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CRITERIOS DE EXCLUSION

I Pacientes diabéticos tipo 2 que ya se hayan diagnosticado con nefropatia como
complicacién de la enfermedad y que hayan sido referidos a otro nivel

2 Pacientes diabéticos tipo 2 que hayan sido diagnosticados con insuficiencia renal crénica,
de etiologia diferente a al diabetes

3. Pacientes diabéticos tipo 2 que tengan el antecedente de malformacién renal, hipoplasia
0 alguna alteracién anatémica que haya generado problemas funcionales

4 Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que padezcan de Lupus (les) o alguna neoplasia

renal

4.- Instrumentos de estudio e informacidon a recolectar.

Se aplicard una encuesta (anexo 1) a los médicos generales v familiares®”, de ambos turnos de
la clinica Pachuca del ISSSTE recabando la siguiente informacién: No de pacientes totales en
un dia de consulta, tipo de diabetes mdés fiecuente, tiempo disponible para cada paciente en la
consulta diaria, No de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 consultados en promedio
diariamente; es suficiente el tiempo destinado para cada paciente, si es necesatio o no valorara
al paciente diabético cada vez que tenga consulta, cual es la complicacién diabética mds
incapacitante y devastadora, valor glucémico considerado como buen control metabdlico, cifras
pata deteccién de proteinas en tiras reactivas

La informacién que propotcione cada médico se concentrara en un formato ya disefiado (anexo
2) para poder graficaise realizara a cada uno de los pacientes diabéticos incluidos en el estudio
(100 pacientes) un labstix, en busca intensionada de microalbuminuria y/o albuminuria: pidiéndole
a cada paciente una muestra de la primera orina de la mafiana la cual se colectara directamente
en un frasco limpio y seco con el requisito indispensable de no estar mestruando, realizando dicho
examen con tira reactiva antes de 1 hota de recolectada la muestra y agitando dicha muestra antes
de sumergir la tira en la orina, y los resultados serdn graficados de acuerdo a los valores
obtenidos

Para la valoracion de los datos obtenidos se usaian grdficas de barra y de pastel, con sus
respectivos cuadros de concentracién, haciendo un andlisis de cada uno de éstos, llegando a

conclusiones que en algunas ocasiones permitan plantear alternativas de solucion
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VI RESULTADOS Y ANALISIS

Resultados:

En base a la encuesta realizada a los 20 médicos de consulta externa de la clinica de medicina

familiar de Pachuca Hidalgo, se obtuvieron los siguientes resultados

a

El 75% de los médicos encuestados %) consultan diariamente un promedio de 27
pacientes

El 75%de los médicos encuestados disponen de solo 10 minutos como promedio
para cada congulta diaria

El 75% de los médicos encuestados concuerda definitivamente que el tiempo
destinado para cada consulta no es suficiente pot lo que se hace dificil valorarlos
adecuadamente

El 75% de los médicos consultan diariamente un promedio de 3 a 4 pacientes
diabéticos tipo 2

El 70% de los médicos concuerdan que el subgrupo de diabetes con mayor
prevalencia es el tipo 2 obesos

Sélo 55% de los médicos encuestados consideran necesatio valorar integralmente
al paciente diabético en cada consulta médica

El 90% de los médicos consideran que un buen control metabdlico en el paciente
diabético es mantener ciftas de glucosa por debajo de 140 mg/dl

Es importante mencionar que solo el 10% de los médicos consideraron un (+),
como resultado probable de nefropatia incipiente

El 60% de los médicos opinan que los valotes de laboratorio que utilizarian para
sospecha de neftopatia incipiente son: (creatinina de 1, glucosa de 180, urea de 57

y labstix (+)

En base a los Labstix 1ealizados a 100 pacientes diabéticos tipo 2 de la clinica de Medicina

Familiar de Pachuca Hidalgo, se obtuvieron los siguientes resultados:

En 62% los Labstix fueron negativos, en 18% se encontraron trazas de proteinas,
en 11% fue positivo (+), 5% positivo (++); 3% positivo (+++) y 1% positivo

(++++)
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De los 100 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, el 41% se encuentran en el grupo de edad de

41 a 50, seguido del grupo de 31 a 40 y de 51 a 60 con 25 v 17% 1espectivamente

Analisis:

De acuerdo a los resultados obtenidos; se deduce que el numero tan elevado de pacientes
asignados para la consulta diaria, 1esta tiempo al miédico v le impide valorar adecuadamente a
cada paciente, particularmente con enfermedades cronico-degenerativas, tal es el caso de pacientes
con diabetes tipo 2 que reptesentan el 15% aproximadamente de la consulta diaria del médico
general y/o familiar en la unidad de medicina familiar de Pachuca.

Por otro lado, se encuentra un bajo porcentaje de médicos que se interesen por la valoracién
integtal y secuencial del paciente diabético, asi también, que sélo el 30%® de los médicos
consideran a la nefropatia diabética como la complicacién mas incapacitante y devastadora

Un porcentaje muy importante 90% de médicos consideran que un buen control glucémico sea
pot debajo de 140 mg/dl en el paciente diabético tipo 2: sin embargo muy bajos porcentajes
demuestran que los médicos encuestados desconocen o no consideran siquiera que la presencia
de proteinas positivas en la orina, aunque sélo sea una (+), es indicativo de una probable
nefropatia incipiente

La realizaciéon de Labstix a los 100 pacientes demostté un importante porcentaje 20% de
pacientes diabéticos tipo 2 con proteinas positivas, lo cual indica la importancia que tiene el
considerar a éste método como instrumento util para la deteccidn de proteinuria en la orina de

pacientes diabéticos, y asi detectar oportunamente neftopatia diabética incipiente
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VII GRAFICAS, CUADROS Y ANEXOS
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ENCUESTA
1 - Cual es el numero de pacientes que consulta usted diariamente ?

a)loalis
b)ldal7
¢)18a2l
d)22a25
e)26a29
fy+30

2 -, De qué tiempo dispone usted para cada paciente en su consulta diaria ?

a ) 5 minutos

b ) 10 minutos
¢ ) 15 minutos
d ) 20 minutos
e ) 30 minutos

3 - Considera usted que el tiempo destinado para la consulta es suficiente para valorar
integralmente al paciente diabético ?

a) sies suficiente
b ) no es suficiente
¢ ) es suficiente algunas veces

4 - Indique usted el numero de pacientes tipo II promedio que valora usted diariamente (aun
cuando ¢l motivo de a consulta no sea por la diabetes)

ayla2
b)3a4
c)5a6
d)7a8
e)%all
£y +10

5 -, Considera usted necesario valorar integralmente al paciente diabético en cada consulta
medica?

a)Si
b)No
¢ ) Algunas veces

6 -, Cual es el tipo de diabetes de mayor incidencia v prevalencia en la consulta diaria?
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a ) DM tipo |

b ) DM tipo 2 no obesos
¢ ) DM tipo 2 obesos

d ) otros tipos

7 - Sefiale usted cual es la complicacion mas incapacitante y devastadora en los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 ?

a ) Retinopatia

b ) Neftopatia

¢ ) Neuropatia visceral

d ) Neuropatia periférica
¢ ) Macroangiopatia

8 - ;, Por debajo de que valor glucemico considera usted un buen control metabolico en el
paciente diabetico?

a ) por debajo de 200 mg / dl
b ) por debajo de 250 mg / dl
¢ ) por debajo de 180 mg / dl
d } por debajo de 140 mg / dl
e ) por debajo de 160 mg / di

9 - Segun las tiras reactivas para proteinas en orina. + equivale a 30 mg / dl; dos ++
=100mg / dl , +++a 300 mg / dl ; ++++ a 2000 o mas mg / dl ;, Que valor representa para
usted una probable nefiopatia incipiente?

a)+ ()
b)++ ()
C )+t ()
d ) ++++ ()
¢ ) trazas { )

10 - , Cuales de los criterios utilizaria usted paia sospechar nefropatia incipiente en un
paciente con diabetes mellitus tipo 2 ? Marca con una x el inciso que usted crea mas
acertado

a ) creatinina 0 8 | glucosa 180, urea 40, labstix = trazas

b ) creatimna 5, glucosa 190, urea 50, labstix = negativo
¢ ) creatimina 1 0, glucosa 280, urea 57, labstix = una +

d ) creatinina 1 1, glucosa 220, urea 30, labstix = dos ++
c ) creatinina 1 2, glucosa 300, urea 45, labstix = negativo



RESULTADOS DE ENCUESTA.
REALIZADA A MEDICOS DE 1er NIiVEL EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
PACHUCA HIDALGO

18 a 21
B22325
126 a 29
0> 30

GRAFICA QUE MUESTRA EL NUMERO DE PACIENTES POR DIA/CONSULTA POR
MEDICO EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR ( U.M F ) PACHUCA HIDALGO

e A AP Ry s e R 3l R bt g a8 4

TESIS COW
Y LA DE QRKL, J

S w"’"“"’l

020 MINUTOS
15 MINUTOS
010 MINUTOS
I35 MINUTCS

GRAFICA QUE MUESTRA EL PROMEDIC DE TIEMPO / CONSULTA POR MEDICO EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR PACHUCA HIDALGO.

A2



RESULTADOS DE ENCUESTA

16% — - o e R
14% - o -

12% -+ e e — -

0% T GiessurciEnTe
EANC ES SUFICIENTE

8% — —

BES SUFICIENTE ALGUNAS VECES

6% e -

T e T

0% ————

GRAFICA QUE MUESTRA Si EL TIEMPO / CONSULTA,
PARA EL PACIENTE DIABETICO ES EL ADECUADO

ODE 1 A2
@DE3 A 4
DODES5ASG

At A 26 b N e PP W e AR b

TESIS CON ,
FALLA DE ORIGEN |

GRAFICA QUE REPRESENTA LA FRECUENCIA DE PACIENTES DIABETICOS

EN LA CONSULTA DIARIA EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR { UMF )
PACHUCA HIDALGO
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RESULTADOS DE ENCUESTA

7% e —
ALGUNAS
VECES
11%
DICEN QUE

2% si

DICEN QUE
NO

GRAFICA QUE MUESTRA EL % DE MEDICOS QUE CONSIDERAN NECESARIA LA
VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE DIABETICO POR CONSULTA
EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR PACHUCA HIDALGO

i i M R A At aiem = g oo e — e o g o ot e i e T = = 0 am s

T e Y Ak B AN A i o s A e

EETR Y ABETES MELLITUS TIPO 2 NO OBESOS LIS CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 OBESOS PATT & YR D
FALLA DE QRIGEY

GRAFICA QUE MUESTRA EL TIPO DE DIABETES DE MAYOR PREVALENCIA £N LA
CONSULTA DIARIA EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR { UMF ) PACHUCA HIDALGD

VU



RESULTADOS DE LA ENCUESTA

ORETINOPATIA
o PINEFROPATIA
7 OINEFROPATIA VISCERAL
<O _ TINEUROPATIA PERIFERICA
i WMACROANGIOPATIA

X —_——— —_— e -

GRAFICA QUE MUESTRA CUAL ES PARA LOS MEDICOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR . PACHUCA HGO. LA COMPLICACION MAS INCAPACITANTE DE LA
DIABETES MELLITUS,

— T —
POR DEBAJO
DE 160

18 %
POR DEBAJO
DE 140

i .
i

TESIS COH
FALLA DE ORIGEN

o

GRAFICA QUE REPRESENTA CUAL ES EL VALOR OPTIMO CONSIDERADO POR LOS
MEDICOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR . PACHUCA HGQ. PARA EL
ADECUADO CONTROL METABOLICO DEL PACIENTE DIABETICO TIPO 2



RESULTADOS DE LA ENCUESTA

14

10

- [DE TRAZAS
BDE -

" [IDE -

ODE +++

BDE r--+

GRAFICA QUE MUESTRA EL CRITERIO DIAGNOSTICO PARA DETECCION DE
NEFRCPATIA DIABETICA INCIPIENTE MEDIANTE TIRAS REACTIVAS ; VALORADAS
POR LOS MEDICOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR. PACHUCA NGO

rwﬁés CON
7411A DE ORIGEN

M e U Th A2t aTs? S e e b st recuan

DE CREATININA 1.1, GLUCOSA 220, UREA 30, LABTIX DOS +
DE CREATININA 8, GLUCOSA 180, UREA 40, LABTIX TRAZAS
8 DE CREATININA 1, GLUCOSA 280, UREA 57, LABTIX UNA +

4
3

GRAFICA QUE MUESTRA EL PORCENTAJE DE MEDICOS CON CRITERIOS DIAGNOSTICOS
PARA NEFROPATIA DIABETICA INCIPIENTE EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
PACHUCA HGO.

N



PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
A QUIENES SE LES REALIZO LABSTIX

HOMBRES
MUJERES

GRAFICA QUE REPRESENTA LA PREVALENCIA POR SEXO DE 100 PACIENTES
DIABETICOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
PACHUCA HGO

45- T T

40-

35- 02 DE 21-30

- @25 DE 31-40
041 DE 41-50
017 DE 81-60
#H15 DE 81 Y MAS

30-

25

20-

15-

10~

TESIS CON
' " A D ORIGEN

1 e e e O b R 0, PULIEUAR RPN A et g et

GRAFICA QUE MUESTRA LA FRECUENCIA POR GRUPQ DE EDAD DE DIABETES
TIPO 2 EN 100 PACIENTES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
PACHUCA HGO.



100 PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

1 J— 5

20 -——

PACHUCA HGO
QUE SE LLES REALIZO LABSTIX.

1 62 NEGATIVOS
E18 TRAZOS
011 +

o5 ++
B3 44+

a1 ++++

GRAFICA QUE MUESTRA LA PRESENCIA DE PROTEINAS EN ORINA POR
LABSTIX EN 100 PACIENTES DIABETICO TiPO 2 DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

PACHUCA HGO.
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VIII CONCLUSIONES

Después de valorar el estudio obtenido, se llego a lo siguiente:

En la poblacién médica encuestada se encontrd que los médicos de ler nivel de la clinica
de medicina familiar Pachuca consultan un numero muy elevado de pacientes por dia, lo
que genera una mala calidad de atencidn al paciente derechohabiente

Podemos concluir también que los médicos generales y/o familiates de la Unidad de
Medicina Familair Pachuca, Hgo tienen criterios diferentes y algunos err6neos para hacer
un diagnéstico oportuno de nefropatia diabética, y que es necesario unificar criterios para
la mejor atencidn del paciente diabético

El uso de tita s reactivas (Labstix) como instrumento pata deteccidon de proteinuria es de
gran utilidad v debe ser considerada por todo el personal médico como un elemento
diagnéstico importante para la nefropatia incipiente

Concluimos también que la nefropatia es la complicacion mas incapacitante de la diabetes
mellitus, que genera un alto namero de pacientes en los servicios de 2do y 3er nivel,
representando altos costos para el sector salud por la cronicidad e incapacitante situacién
de los pacientes con insuficiencia renal crénica

Los médicos de primer nivel debemos ser los encargados de la prevencion y deteccion
oportuna de las complicaciones inherentes a la diabetes

Debe existit interés y compromiso no solo para el paciente, si no nosot:os mismos para
superarnos v actualizarnos, logtando asi la mejor calidad de atencion posible para el

paciente diabético y en general a cualquiera que asi lo necesite y demande.
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IX SUGERENCIAS

1

Crear nuevos centros de salud de primer nivel seria ideal, para hacer mas medicina
preventiva y no curativa, pues la pievencidn es la base de la medicina y el médico
familiar es el instrumento a través del cual puede lograrse

Al cirear nuevos centros de salud, secundariamente se puede distribuir a la poblacion
derechohabiente para disminuir la cantidad de pacientes que por dia consulta cada médico
Para de €sta manera cambiar el concepto de cantidad por calidad de atencién paia la

comunidad derechohabiente

Sugiero que se brndara a las unidades de primer nivel, las tiras reactivas especificas para
detectar microalbuminuria y ademas se abasteciera a las mismas, de material para la
posible realizacidon de cuantificacién de proteinas en orina de 24 hrs, ya que de ésta
manera se lograria hacer una mejor y mayor deteccién precoz de nefropatia diabética
incipiente y se reduciria la incidencia y prevalencia de pacientes diabéticos tipo 2 con

insuficiencia 1enal c1énica
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