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PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN DIABETICOS
TIPO 2 DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 21.

Botello B, Campos L, Gonzalez L, Membrillo A.

Unidad de Medicina Familiar No. 21.

RESUMEN:

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de falla renal cronica en diabéticos tipo
2 de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 a mas de 10 afos de diagnosticada
la enfermedad.

DISENO: Transversal, retrospectivo, descriptivo, observacional. Primer nivel
de atencion médica.

METODQOS: Se incluyeron a pacientes diabéticos con mas de 10 afios de
diagndéstico, que contaran con creatinina sérica, en los ultimos 6 meses, pesoy
edad, para calcular la depuracion de creatinina mediante la férmula de
Cockcorft-Gault, adscritos a la unidad de Medicina Familiar No. 21 del Distrito
Federal, se utilizo estadistica descriptiva, reportando frecuencias, porcentajes,
media y desviacion estandar segun la variable utilizada.

RESULTADOS: La prevalencia de falla renal cronica de la muestra obtenida fue
41.5 casos por cada 100 pacientes a 14 anos de evolucién aproximadamente.
CONCLUSIONES: La diabetes mellitus continua siendo en nuestro pais una de
las causas mas frecuentes de insuficiencia renal cronica. A pesar de la
evidencia que se ha encontrado de que el control adecuado de la glucemia a
niveles por debajo de 126 mg/dL ©', retrasan la aparicion de las
complicaciones microangiopaticas de la enfermedad, en este estudio se
muestra que una buena parte de los pacientes en seguimiento no alcanza las

metas de control.



PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus representa un grave problema de salud, diversos estudios
publicados han encontrado evidencia que un adecuado control de la glucosa
logra retrasar la aparicién de las complicaciones crénicas de la misma, y que
esto redunda en disminucién de los costos en la atencion de pacientes
diabéticos con complicaciones cronicas tanto micro como macroangiopaticas,
en particular el dafio renal. Por la problematica mencionada se establece la
siguiente interrogante:

¢Cual es la prevalencia de insuficiencia renal crénica en pacientes diabéticos
tipo 2 en la unidad de Medicina Familiar No. 21, a mas de 10 afos de

diagnosticada la enfermedad?



ANTECEDENTES

La enfermedad renal es una de las complicaciones cronicas mas graves de la
Diabetes Mellitus (DM). Se presenta con mas frecuencia en pacientes con
descontrol metabdlico crénico o en cualquier persona con diabetes que ademas
tenga historia familiar de nefropatia diabética. %2

El término de nefropatia diabética se propuso para designar las lesiones que
generan afeccién microangiopatica del rifién.?

La nefropatia diabética es la primera causa de insuficiencia renal en etapa
terminal, tanto en México como en Estados Unidos. El costo directo de los
cuidados de aquellos pacientes en los Estados Unidos, es aproximadamente
de 5 billones de délares al afo y el costo se incrementa rapidamente. Se ha
comprobado que existe una relacion estricta entre la duracion de la diabetes y
la presencia de nefropatia. La incidencia acumulativa de nefropatia diabética a
los 40 afos de edad en la diabetes tipo 1 es del 45 al 50% con un pico
maximo a los 15 afios. En los diabéticos tipo 2 la prevalencia de la nefropatia

varia de un 35 a 50%, de 15 a 20 afios de evolucion. 3+

Desde 1836 se establecio la relacién entre proteinuria y enfermedad renal. °

La evidencia clinica temprana de nefropatia es la aparicion de pequefas
cantidades de albumina en la orina, referidos como microalbuminuria (= 30
mg/dia o 20 mcg/minuto). Sin intervenciones especificas del 20 al 40% de los
diabéticos tipo 2 con microalbuminuria progresaran a nefropatia en un periodo
de 10 a 15 afios. ®

En la evolucién de la nefropatia diabética existen cambios estructurales y
funcionales que incluyen hiperfiltracion, hipertrofia glomerular y renal,
hipertrofia de las células mesangiales, acumulacién de matriz, engrosamiento
de la membrana basal y alteraciones de las barrera de filtracién glomerular.®

El reconocimiento de estos cambios ha servido para desarrollar clasificaciones
de los estadios evolutivos de la nefropatia diabética de las cuales la mas
aceptada es la de Mongensen que sin embargo esta destinada a los pacientes
con diabetes tipo 1, y que de manera arbitraria ha sido traspolada para el
seguimiento de los pacientes nefrépatas con diabetes tipo 2.



Las recomendaciones actuales para el screening de la nefropatia en pacientes
diabéticos incluyen la determinacién anual de pruebas para detectar la

presencia de microalbuminuria, en diabéticos tipo 1 la determinacion se
realizara cuando tengan mas de 5 afnos de evolucion; en diabéticos tipo 2 la
busqueda de dano a érgano blanco se debe iniciar en el momento del
diagnéstico. La creatinina sérica debera ser medida al menos una vez al afo

para estimar el indice de filtracién glomerular. ®

En febrero del 2002, The National Kidney Foundation publicé las guias the
Kidney Disease Quality Outcomes Initiative (K-DOQI), para la evaluacion y
clasificacion de los pacientes con enfermedad renal crénica
independientemente de su etiologia. En estas guias también se establece la
importancia del indice de filtrado glomerular y la proteinuria como marcadores
de dafio glomerular y progresién de la falla renal. ’

La estimacion del indice de Filtracién Glomerular (IFG) es el mejor indicador del
nivel de funcion renal y para propdésitos practicos la depuracion de creatinina
calculada se usa como correlacion con aquel, y es usualmente determinada
mediante ecuaciones que toman en cuenta variables como edad, genero, raza
y peso corporal, puesto que la creatinina sérica no es un marcador fiable de la
funcion renal cuando se toma como parametro Unico. Las ecuaciones
validadas para este propésito son la de Cockcroft-Gault y Modification of Diet
in Renal Disease (MDRD) " cuadro 1

Cuadro 1. Métodos para estimar la depuracion de creatinina

Férmula de Cockcorft — Gault:

Depuracién de creatinina = (140 — edad) ( peso en kilogramos) (0.85 en mujeres)

Creatinina sérica x 72

Férmula de modificacion de la dieta en enfermedad renal (MDRD)

-1.154 d-0.203x

indice de filtracion glomerular = 186.3 x (creatinina sérica) X eda
(0.742 si es mujer) x (1.21 si es negro)

El resultado es en mi/min./1.73 m?




Una vez calculado el IFG es importante clasificar al paciente segun el estadio
de dafio renal de acuerdo a las guias K-DOQI. Se ha observado que la
deteccién temprana de la enfermedad es importante para prevenir la progresion
del dafo y la pérdida de la funcién renal, pues la enfermedad es a menudo

progresiva cuando el IFG cae a bajo del 25% de lo normal. "® cuadro 2

Cuadro 2. Estadios de la falla renal (adaptado de K-DOQI)

Estadio Descripcién Depuracién de creatinina
(ML/MIN//1.73 M?)

1 IFG normal o incrementado. > 90

2 Insuficiencia renal leve 60 — 89

3 Insuficiencia renal moderada 30 -59

4 Insuficiencia renal severa 15-29

5 Enfermedad renal terminal <15

IFG: Indice de Filtrado Glomerular.

Cada uno de los estadios de la falla renal se relaciona con alteraciones en la
homeostasis, asi, en el estadio 2 se observa incremento en las
concentraciones de hormona paratiroidea, principalmente cuando el IFG se
encuentra entre 60 — 80 ml/minuto. En la falla renal moderada (estadio 3)
disminuye la actividad de lipoproteinas, inicia la hipertrofia ventricular izquierda
y con funcion glomerular de 50 ml/min o menos disminuye la absorcion de
calcio y la produccién de eritropoyetina por lo que el paciente cursa con
hipocalcemia y anemia. Para la etapa 4, hay hipertrigliceridemia,
hiperfosfatemia, tendencia a la hiperkalemia y acidosis metabdlica, que
culminan en el desarrollo de azoemia lo cual indica el estadio final de la falla
renal.® 1213

El conocimiento de estos cambios y su relacién con el IFG han dado pauta a
establecer las directrices de tratamiento para prevenir progresion del dafo
renal en etapas tempranas y manejo de las complicaciones en las etapas

7,12,14

avanzadas. Estrategias que también han resultado de utilidad para el

manejo de la nefropatia diabética, en particular se ha observado que los




controles estrictos de glucosa debajo de 125 mg/dL reducen en forma
importante los factores de riesgo en el desarrollo de la misma.®'>'® Cuadro 3

Cuadro 3 Estadios de enfermedad renal cronica: un plan de accion clinica

Estadio | indice de Filtrado Glomerular Accibn

mL/min/1.73m?

1 290 Reducir FRCV, tratamiento de
comorbilidades (HAS, Diabetes
mellitus, etc.)

60 — 89 Vigilancia de la progresion
3 30-59 Evaluacion y tratamiento de

complicaciones

4 15-29 Preparar para terapia de

reemplazo renal

5 < 15 Sustitucion renal

FRCV: Factores de riesgo cardiovascular
HAS: Hipertension arterial sistémica
Modificado National Kidney Foundation. K-DOQI

La insuficiencia renal cronica se ha convertido en un problema de salud
creciente y agobiante para los sistemas de salud. A nivel mundial hay més de
1 millon de pacientes en didlisis y se estima que el nimero actual de pacientes
en alguna modalidad dialitica en México es superior a 24 mil lo que se ha
observado un crecimiento alrededor del 11 % anual durante los ultimos 8 afos.
En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se detecto una prevalencia
aproximada de 200 pacientes por millon de habitantes tratados con dialisis
peritoneal mas del 50% de estos pacientes son diabéticos.'”'®

Luego entonces, el conocimiento de los lineamientos para prevencion,
diagnéstico y tratamiento adecuados, de los pacientes diabéticos de larga
evolucion en los que se detecta algun grado de falla renal, deben ser del
dominio del médico de primer nivel pues la intervencion oportuna redundaria en

el mejor aprovechamiento de los recursos de salud.




OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de falla renal crénica en diabéticos tipo 2 de la
Unidad de Medicina Familiar No. 21 a mas de 10 afnos de diagnosticada la
enfermedad

OBJETIVO ESPECIFICOS

A) Determinar la prevalencia de los distintos estadios de falla renal en
pacientes diabéticos segun la clasificacion K-DOQI.

B) Identificar el tratamiento para el control glucémico que reciben los
pacientes con falla renal en base al estadio de deterioro renal en el que se
encuentren.

C) Identificar el grado de control metabdlico en los pacientes diabéticos de la
muestra obtenida.

HIPOTESIS: El presente estudio no requiere de hipotesis por ser un estudio

observacional.



JUSTIFICACION

El incremento importante en el nUmero de pacientes con falla renal asociada a
diabetes es un problema que se debe detectar y sobre todo prevenir. Existe un
importante problema econ6mico sanitario, ya que de continuar la misma
progresion el costo econdmico que habria que soportar en los préximos afos,
para atender el niumero de pacientes que requieran tratamiento sustitutivo,
sera muy dificil de soportar para los actuales sistemas de salud. Por ello es
muy necesario un importante esfuerzo para el control de la DM2, y sus
complicaciones crénicas que, a pesar de su frecuencia e importante
componente genético, no dejan de ser patologias en muchos casos
prevenibles, actuando mediante la concientizaciéon de la comunidad médica y
desarrollando programas educativos para la poblacién diabética, que por la
naturaleza de la propia enfermedad esta propensa a desarrollar las
consecuencias deletéreas derivadas de un mal control metabdlico.

Ante esta situacion es importante fomentar, en el personal de salud de primer
nivel, el escrutinio de la nefropatia diabética como prevenirla y retrazarla para
mejorar la calidad de vida del paciente diabético.

No existe un registro de la prevalencia y el manejo de la nefropatia en la

poblacion diabética atendida en la Unidad de Medicina Familiar No. 21.



DISENO
El presente se considera un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional,
transversal no comparativo.

Observacional: se limita a medir las variables que define en el estudio. Por lo

que el investigador no interviene, solo puede observar o medir el fenémeno
estudiado, por lo que no podemos modificar la voluntad de ningun factor de
riesgo que exista.

Es Descriptivo: se limita a sefalar lo que se observa, sin realizar ningun otro
tipo de andlisis

Retrospectivo porque la informacién fue recolectada con anterioridad a la

planeacion con la finalidad ajena al trabajo de investigacién que se pretende
realizar.

Transversal no comparativo: describe pero no establece comparaciones entre
grupos, permite identificar el diagnostico situacional de un problema o

fendmeno.

PROPOSITO DEL ESTUDIO. Tiene la finalidad de evaluar el grado de la
enfermedad, a través del deterioro renal por descontrol metabdlico de los
pacientes diabéticos.

POBLACION DE ESTUDIO. Todo paciente diabético derechohabiente usuario
a la Unidad de Medicina Familiar No. 2I, del IMSS, de los 64 consultorios de la
consulta externa de turno matutino como vespertino.

OBJETO DE ESTUDIO: Expediente clinico de pacientes diabéticos a mas 10
anos de diagnosticada la enfermedad, que tengan grado de deterioro renal.
LUGAR DEL ESTUDIO: Unidad de Medicina Familiar No. 2| del Instituto
Mexicano del Seguro Social, ubicada en Francisco del Paso y Troncoso No.
281, col. Jardin Balbuena, CP. 15900, delegacion Venustiano Carranza.
PERIODO DE ESTUDIO: comprende del 1 julio al 31 de diciembre del 2006



TAMANO DE LA MUESTRA.

Es la actividad por la cual se toman ciertas muestras de una poblacion de
elementos de los cuales vamos a tomar ciertos criterios de decision, es
importante porque a través de él podemos hacer analisis de situaciones de la
poblacion que estamos estudiando. Debe ser representativa para estimar

las caracteristicas de la poblacion.

La muestra de este estudio es de tipo problematico por que ayuda a
seleccionar una muestra representativa de la poblacion por lo tanto los
resultados que esta arroje podran ser generalizados a la poblacién.

Se considera poblacion finita por que se sabe la cantidad exacta de sujetos o
unidades de observaciéon y que no accede a la entrada de nuevos casos, el
parametro empleado es una proporcion.

La formula empleada de muestra para poblacién finita o sin reemplazo, y de

proporcién es:

n = NZ2P Q
d?(N-1) +Z°P Q

N = total de individuos que comprende una poblacién

Z = es el nivel de confianza requerido para generalizar los resultados hacia
toda la poblacién.

P = Es la proporcién de observacion que se espera obtener en una categoria.
Probabilidad de contar con la caracteristica.

Q = es la otra parte del porcentaje de observaciones en una categoria y es

iguala1—p

d = desviacion estandar

N =5010 Q=1-P
Z=195 IC=.95 d=0.07
P =40%
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Aplicando la férmula.

n = NZ2P Q
d*(N-1)+Z°PQ

n= 5010 (1.96) ® (.40) (1 - .40)
(.07)2 (5010 — 1) + (1.96) 2 (.40) (1-.40)

n= 5010 (3.84) (.40) (.6)
(.0049) (5009) + (3.84) (.40) (.6)

n= 50010 (.92) n= 4619.13 n=181.42
24.54 + 92 25.46

Se revisaron 181 expedientes de pacientes con diagnostico de diabetes
mellitus que tienen mas de 10 afos de evolucién, mas un 10 % de reserva

que corresponde a 18 pacientes con un total de 200 expedientes.

CRITERIOS DE INCLUSION: Todo expediente clinico de paciente con
diagnéstico de diabetes mellitus con mas de 10 afos y que cuente con por lo
menos con una quimica sanguinea en los ultimos 6 meses., ademas de peso,
talla.

CRITERIOS DE NO INCLUSION: Aquel expediente clinico de paciente
diabético que no cuente con el 100% de los datos requeridos.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Todo aquel expediente de paciente diabético
que se haya dado de baja.

VARIABLES Y ESCALAS. (Ver anexo 1)

Variable Dependiente: Insuficiencia Renal Crénica

Variable Independiente: Tiempo de evolucién.

Variables Universales: Edad, sexo, glucosa, creatinina, indice de Masa

Corporal, tratamiento farmacolégico antidiabético.

11



DESCRIPCION DEL ESTUDIO: El estudio se llevd a cabo del 1 de julio del
2006 al 31 diciembre del mismo afo, seleccionando el tema a investigar,
posteriormente se realizo busqueda de material bibliografico, asi como asesor,
registrando el estudio en el periodo determinado siendo aprobado por el comité
evaluador, se procede a dicha investigacion, revisando un determinado
numero de expedientes ya sea manual o electronico de cada consultorio, tanto
de turno matutino como vespertino, de la UMF no. 21, obteniendo pacientes
con DM 2 mismos que tuvieran 10 afios o mas de evolucion de la enfermedad,
considerando unicamente éstos sin otra comorbilidad , asi mismo se
reportaron las concentraciones de creatinina, registrandolos en la lista de
cotejo elaborada por el propio investigador, hasta completar el nimero de
muestra que es de 200 expedientes, en el periodo determinado.

TECNICAS DE INSTRUMENTO O RECOPILACION DE DATOS. Se utilizo
una hoja de cotejo realizada por el investigador, incluyendo las variables que se
estudiaron. Ver anexo 2

PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE INFORMACION. Se realiza a través de
la estadistica descriptiva, reportando con frecuencias, porcentajes, media y
desviacién estandar segun la variable utilizada, con apoyo del paquete
estadistico SPSS 10.

RECURSOS HUMANOS.

Residente de 3er afo: Dra. Botello Reyes Blanca Flor.

Asesores metodoldgicos: Dra. Campos Aragon Leonor.
Dr. Membrillo Luna Apolinar

Asesor Teorico: Dr. Gonzélez Flores Lorenzo

12



RECURSOS MATERIALES. Se

utilizaron:

material

de oficina

una

computadora, una impresora, papeleria, libros, impresora, asi como un

programa de estadistica el SPS S 10.

UNIDAD DE PRECIO CANTIDAD

CONCEPTO MEDIDA UNITARIO | REQUERIDA | COSTO
LAPIZ 1 PIEZA 3.00 2 6.00
BOLIGRAFO 1 PIEZA 3.00 1 3.00
IMPRESORA 1 UNIDAD 1,750.00 1 1750.00
COMPUTADORA 1 UNIDAD 12,000 1 12,000
PAPELERIA 1 PAQUETE 50.00 1 50.00
LIBRO 1 PIEZA 300.00 1 200.00
PROGR.ESTADISTICO 1 UNIDAD 100.00 1 100.00

RECURSOS FINANCIEROS. Son proporcionados por el propio investigador

CONSIDERACIONES ETICAS:
De acuerdo a la Ley General de Salud y la declaracién de Helsinki, se dio a

conocer al Comité Local de Investigacion y al Director de la Unidad de

Medicina Familiar No. 21 de Instituto Mexicano del Seguro Social. Se tomé en

consideracion los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos en el

capitulo 1, de las disposiciones comunes de la Ley General de Salud basada

en los articulos 20 y 21 seccion VI 'y VII.

caracter confidencial.

Toda informacion obtenida es de

13



RESULTADOS:

Durante el periodo comprendido entre los meses de noviembre y diciembre del
ano 2006 se recabaron los datos de 200 pacientes diabéticos tipo 2, con 10
anos o mas de diagnéstico y que se encuentran en seguimiento por la UMF 21.
La distribucidén por sexo fue como sigue: mujeres 67% (n=134), hombres 33%
(n=66), con una media de edad 64.66x10.81 afios (minima 33 afios; maxima 89
anos). Gréfica 1

GRAFICA 1. DISTRIBUCION
PORCENTUAL POR SEXO

33%
m Femenino
m Masculino
67%

La prevalencia de la insuficiencia renal fue de 42% que corresponde a 84
pacientes, el 58% se reporto normal que son 116 pacientes. Gréfica 2

GRACIA 2

PREVALENCIA DE IRC EN PACIENTES
DIABETICOS

42%

mIRC
m NORMAL

58%
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De acuerdo a la distribucidén de los estadios de falla renal, segun la clasificacion
de las guias K-DOQI se muestra que en la UMF 21 se encontrd una frecuencia
de 4 pacientes con insuficiencia renal cronica en estadio terminal, que
corresponde a un 2%, asi mismo en etapa 4 existen 10 pacientes ( 5%), en la
etapa 3 hay 70 pacientes (35%), en etapa 2 se observan 82 pacientes (41%), y
por ultimo en estadio 1 existen 34 pacientes (17%). Gréfica 3

GRAFICA 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR ESTADIO
DE LA FUNCION RENAL

5% 2% 17%

mi
m2
=3
m4
mb5

35%

En las cifras de glucosa, de los pacientes estudiados se encontré que 74
(837%) se encontraban con cifras recomendadas y 126 (63%) pacientes
descontrolados. Grédfica 4 GRAFICA 4

CONTROL GLUCEMICO
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40-
20-

0

CONTROLADOS DESCONTROLADOS
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Segun el tiempo de evolucién a 10 anos o0 mas, en la poblacién estudiada se

encontr6 una media de

14.35£5.42 afos (minima 10; maxima 35 afos).

Tabla 1
Tabla 1.- Tiempo de evolucién en afios
Numero de Minimo Maximo Media Desviacién
pacientes estandar
200 10 35 14.35 5.42

La creatinina sérica obtenida de los expedientes revisados, de la poblacién en
estudio tuvo una media de 1.085 mg/dL (rango de 0.5 a 4.3 mg/dL).tabla 2.
Tabla 2 Creatinina en mg/dL

NUmero de Minimo Maximo Media Desviacion estandar.
pacientes
200 5 4.3 1.085 .553

En cuanto a los estadios de disfuncién renal en relacion al tiempo de evolucion

de la diabetes mellitus en el estudio

realizado se encontré que a 10 afos

existe un 40% (n=80), en los diferentes estadios, a una evolucién de 11 a 20

anos se observé un 48.5% (n=97), y mas de 20 anos un 11.5% (n=23). Tabla 3

Tabla 3. Tiempo de evolucion en relacion a con los estadios de la insuficiencia renal.

TIEMPO D E EVOLUCION
Estadio 10 Afos 11 a 20 afios > 20 afios Total de
Pacientes
1 31 12 01 34 17%
2 36 37 09 82 41%
3 21 41 08 70 35%
4 01 05 04 10 5%
5 01 02 01 04 2%
TOTAL 80 97 23 200
40% 48.5% 11.5% 100% 100%
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En relaciéon al tratamiento recibido para el control de la glucemia de los

pacientes diabéticos a mas de 10 anos de diagnosticada la enfermedad se

observa que son manejados con sulfonilureas en un 37% que corresponde a 75

pacientes; asi mismo se tiene que el 27% (n=56) son manejados con alguna

sulfonilurea mas una biguanida; el 11 % (n=22) son tratados con algun tipo de

insulina; un 9% (n=17) solo lleva dieta; el 6% (n=11) se prescribe le prescribe

una biguanida; un 5% (n=10) esta en autocontrol; en un 2% (n=3) reciben un

tipo de insulina mas una sulfonilurea, de igual porcentaje se recibe tratamiento

de insulina mas una biguanida (n=4), por ultimo solo el 1% (n=2) recibe

acarbosa mas una sulfonilurea. Gréfica 5
GRAFICA 5

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EL
TRATAMIENTO

1 O/O 5°/O 60/0

12%

27%

AC: Acarbosa A: Autocontrol  B: Biguanidas
D: Dieta I: Insulina S: Sulfonilureas

mAC+S
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oB
mD
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En los pacientes con insuficiencia renal en estadio terminal, Etapa 5 K-DOQI
(Depuracion de creatinina < 15 mL/min) se encontré que 3 de ellos estaban en
autocontrol (75%) y 1 aun recibe tratamiento con Glibenclamida (25%). Tabla 4

Tabla 4.- Tratamiento antidiabético estadio 5 K-DOQI

Medicamento Frecuencia Porcentaje
A 3 75.0
S 1 25.0
Total 4 100.0

A: Autocontrol S: Sulfonilureas

En el estadio 4 K-DOQI de un total de 10 pacientes, 3 pacientes se encuentran
en autocontrol (30%) 2 reciben tratamiento con insulina (20%), 3 a base de
sulfonilureas (30%) y 2 terapia combinada de sulfonilureas y biguanidas (20%).

Tabla 5.
Tabla 5. Tratamiento antidiabético estadio 4 K-DOQI

Medicamento Frecuencia Porcentaje
A 3 30
I 2 20
S+B 2 20
S 3 30
Total 10 100
A: Autocontrol  B: Biguanidas  I: Insulina S: Sulfunilureas

Para el estadio 3 K-DOQI, la distribucién con respecto al manejo farmacolégico
es la siguiente: Autocontrol 4, dieta 8, biguanidas 3, monoterapia con insulina
8, insulina mas biguanidas 3, insulina mas sulfonilureas 2, sulfonilureas en
monoterapia 28, sulfonilureas mas biguanidas 16, para un total de 70 pacientes

en este grupo. Tabla 6.

Tabla 6. Tratamiento antidiabético estadio 3 K-DOKI

Medicamento Frecuencia Porcentaje
A 4 5.7
B 3 4.3
D 8 11.4
|+ B 2 2.9
l+S 2 2.9
I 8 11.4
S+B 15 214
S 28 40.0
Total 70 100.0
AC: Acarbosa A: Autocontrol  B: Biguanidas

D: Dieta

I: Insulina

S: Sulfonilureas




DISCUSIONES:

Los datos obtenidos del presente estudio una vez mas concuerdan con
los reportados en la literatura mundial, con respecto a la relacién que
tiene el descontrol metabdlico con la presencia y progresién de la
nefropatia diabética asi como la prevalencia de la insuficiencia renal en
relacién con el tiempo de evolucién.'

La diabetes mellitus continua siendo en nuestro pais una de las causas
mas frecuentes de insuficiencia renal cronica. A pesar de la evidencia
que se ha encontrado de que el control adecuado de la glucemia a

niveles por debajo de 126 mg/dL ®'

, retrasan la aparicién de las
complicaciones microangiopaticas de la enfermedad, en este estudio se
muestra que una buena parte de los pacientes en seguimiento no

alcanza las metas de control.
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CONCLUSIONES:

Los resultados en particular para las politicas en salud de la UMF 21, radican

en los siguientes hallazgos:

La prevalencia de falla renal cronica en la poblacién diabética de la
UMF. No. 21, es de 41.5 casos por cada 100 pacientes a 14 anos de
evolucién aproximadamente.

La cifra media de glucemia de la muestra analizada se encuentra por
arriba de las recomendaciones internacionales para evitar las
complicaciones crénicas de la diabetes mellitus.

Se documentd que pacientes con depuraciones de creatinina que
determinan algun grado de insuficiencia renal, se encuentran aun en
tratamiento con hipoglucemiantes orales, o que se prescriben
combinaciones de medicamentos que no ofrecen beneficio adicional al
control glucémico (ejemplo: Insulina + sulfonilureas), y que por el
contrario incrementan el riesgo de efectos secundarios perjudiciales
para el paciente.

Existen pacientes con falla renal en estadios avanzados, que contintan
con un control metabdlico inadecuado y en quienes el diagnéstico de
insuficiencia renal no ha sido establecido y, por lo tanto no han sido
derivados a valoracién por la subespecialidad correspondiente.
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SUGERENCIAS:

-La alta prevalencia de disfuncién renal en los pacientes diabéticos exige
que los médicos de primer contacto, tengan un conocimiento pleno de las
guias de actuacion ante un paciente en el que se sospecha o corrobora
dafio renal secundario a diabetes, asi como el conocimiento de las
estrategias para prevenir la progresidon del dafio y las encargadas a
disminuir el riesgo cardiovascular que de forma implicita confiere la falla
renal crénica.

-Se debe indagar sobre las causas que inciden de cierta manera en el
control inadecuado de los pacientes diabéticos en seguimiento por la UMF
No. 21, para de esta manera planear estrategias encaminadas a una mejor
atencién de esta poblacion, a reforzar los programas de prevencion vy
actualizacion de los médicos en el manejo de estos pacientes, todo ello con
el apoyo de los directivos de la Institucién.
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ANEXO 1

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIABLE TIPO DE | DEFINICION DEFICINICION ESCALA DE | INDICADOR
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
Insuficiencia | Dependiente Filtrado glomerurlar < | Se determinard | Cuantitativa 1.-Etapa 1:
renal 60 mL/min/1.73 m2 por | por medio de la | discontinua filtracién
Cronica. mas de 3 meses, con o | depuraciébn  de glomerular: >0 =
sin alteraciones | creatinina en 90 mL/min.
estructurales.” suero a través la 2.-Etapa 2
formula de filtracién
croctkoff, el glomerular 60 a
filtrado 89 ml/min
glomerular. 3.-Estapa 3:
filtracion
glomerular 30 a
50 ml/min
4 .-Estapa 4:
filtracién
glomerular 15 a
39 ml/min
5.-Estapa 5:
filtracion
glomerular < 15
ml/min
Tiempo de | independiente | Se refiere a los afios | Se tomard a todo | Cuantitativa 10 afnos
evolucion transcurridos en el | paciente que | Discontinua
paciente diabético | cuente con mas 11a 20 afios
desde el diagnostico de | de 10 afios de
la enfermedad. evolucion. > de 20 afos
Glucosa Independiente | Concentracion de | Glucosa en | Cuantitativa
glucosa en sangre. '° sangre del que | Discontinua < 126mg/dL
se tenga reporte
en el expediente. > 126 mg/dL
creatinina Independiente | Producto  final  del | Que cuente con | Cuantitativa
metabolismo de la | porlo menos una | continua 0.7a1.3 mg/dL
creatina. creatinina en el
ultimo ano > 1.3 mg/dL
Edad Independiente | Tiempo que ha vivido Edad en afos | Cuantitativa -40
una persona cumplidos discontinua 41 -60
referido en el + 61
expediente.
Sexo Independiente | Condicion organica que | Se determinara | Cualitativa Femenino
distingue al macho dela | si es hombre o | nominal
hembra en los | mujer.
humanos. Masculino
Tratamiento | Independiente | Es el conjunto de | Se identificara el | Cualitativa 1.Acarbosa
Médico medios medicamento nominal 2.Autocontrol
antidiabético farmacolégicos, cuya prescrito en cada 3.Biguanidas
finalidad es el control | Paciente. g':?]';:ﬁna
de la DM. 6.Sulfonilureas
IMC Independiente | Relacion entre el pesoy | Se calculara con | Cualitativa Normal
la talla que estima el | el indice de | nominal

contenido de grasa
corporal por  metro
cuadrado de superficie
corporal

quetelet

Sobrepeso

Obeso
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ANEXO 2

1.- Folio
2.- No. De afiliacién
3.- consultorio

4 .- turno

5.- Edad

6.- Sexo

a) Femenino

7.- Tiempo de evolucién
a) 10 afnos

8.- Creatinina en suero
a).6ai1.3 mg/dL

9.- Deterioro renal

Lista de cotejo.

b) Masculino

b) > 10 anos

b) > 1.3 mg/dL

a) Estadio 1 b) Estadio 2  c) Estadio 3

10.- glucosa
a) < 126 mg/dL

11.- peso

12-. Talla

b) > 126 mg/dL

d) Estadio 4 e) Estadio 5
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ANEXO 3.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

A N O 2 00 6-2007
M E S E S

ACTIVIDAD julio | NOV | NOV | NOV | NOV | NOV | DIC | DIC DIC | ENE | ENE | ENE
07 07 07

Elaboracién de

protocolo

Registro de protocolo P
ante el Comité de
Investigacion Local R

Recoleccién de P P P P P P

informacion

Captura de datos

Andlisis de datos

Interpretacion de

resultados

Formulacion de

reporte

P: PLANEADO
R: RELIZADO
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