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I. MARCO TEORICO.

DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cronica que afecta al
metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas. Un problema de
salud de grandes proporciones en todo el orbe. De acuerdo con el informe
mundial de salud publicado en 1997 por la Organizacién Mundial de la Salud, el
crecimiento de la poblacion de enfermos diabéticos es particularmente grave en
el continente americano y en el sudeste asiatico. Las posibles razones para
este incremento en el nimero de diabéticos son diversas y si acaso conocidas
Gnicamente en forma parcial, sin embargo, es claro que inciden factores
ambientales, genéticos y de caracter epidemiolégico.” La diabetes mellitus,
por lo tanto, es contemplada como un problema de salud publica, que
establece un alto impacto econémico y social, que conlleva la disminucién en la
calidad de vida de los sujetos que la padecen, asi como la pérdida de afios de
vida productiva y afios de vida potencial perdidos a consecuencia de las

complicaciones crénicas o de la mortalidad.

En México la prevalencia de DM es particularmente alta: en mayores de 40
afnos, 15.7 % de los mexicanos son diabéticos y en mayores de 50 afios 25.9%

de los mexicanos son diabéticos. ¥

Alrededor de una de cada diez personas de mas de 20 afios de edad, y uno de
de cada cuatro adultos mayores de 65 afos, tiene diabetes mellitus, con una

tendencia al incremento en la poblacion joven e infantil. La diabetes mellitus es



la tercera causa de mortalidad general desde 1997, y la primera causa de
mortalidad en el grupo de 45 a 65 afios de edad. Anualmente se registran
doscientos diez mil casos nuevos. Por cada diabético que muere se detectan
siete nuevos enfermos. &

Los pacientes viven en promedio 20 afios con la enfermedad y se estima que

por cada dos pacientes conocidos existe uno que no se ha identificado. ©

En México, durante 1995, la diabetes mellitus ocupo el cuarto lugar como
causa de mortalidad general, mientras que para el afio de 1999, fue la tercera
causa de mortalidad en poblacion en edad reproductiva (15 a 64 afos) y
también la tercera causa de mortalidad general en toda la poblacion
mexicana.(""®

La poblacion en México de personas con diabetes fluctia entre 6.5 y los 10
millones (prevalencia nacional de 10.7 % en personas entre 20 y 69 afios). De
este gran total, 2 millones de personas no han sido diagnosticados. 90 % de las
personas que padecen diabetes presentan el tipo 2 de la enfermedad. En la
Ultima década hemos asistido a un incremento llamativo de la incidencia de
nefropatia terminal y ese fendmeno puede atribuirse primariamente al aumento
de la diabetes tipo 2. La diabetes es por ello, causa de insuficiencia renal
crénica de primera magnitud. © México ocupa el noveno lugar de diabetes en el
mundo. En el 2004 el Instituto Mexicano del Seguro Social tuvo un promedio de
29.5 consultas diarias por consultorio por diabetes mellitus.

Para 2025 se calcula que en nuestro pais tendremos una incidencia de 400 mil

casos. 13 de cada 100 muertes en México son provocadas por la diabetes. 1



CLASIFICACION
De acuerdo a la Asociacion Americana de Diabetes, en el afio de 1997 se
establecio la ultima clasificacion de este padecimiento:
* Diabetes mellitus 1
* Diabetes mellitus 2
» Otros tipos especificos:
a) Defectos genéticos de disfuncion de las célula B
b) Defectos genéticos de la accion de la insulina
c) Enfermedades del pancreas exégeno.
d) Endocrinopatias
e) Medicamentosa o inducida por agentes quimicos
f) Infecciones
g) Formas no comunes de diabetes inmunolégicamente no mediada
h) Otros sindromes genéticos asociados ocasionalmente a diabetes

+ Diabetes mellitus gestacional ¥

La diabetes mellitus es una de las enfermedades que desde tiempos
inmemoriales se ha prestado a un analisis clinico. Hace poco se examino bajo
la lente de la experiencia eminentemente cientifica, lo que ha demostrado de
forma fehaciente que existen multiples y heterogéneos factores de riesgo que si
se identifican adecuadamente y se ponen dentro de un contexto de riesgo,
pueden advertirnos sobre un estado premorbido latente, que de ser manejado
de forma racional y con base en los datos clinicos, experimentales y
epidemioldgicos que existen hasta el momento, llevaran al médico a desarrollar

una importante labor en la prevencion de esta compleja enfermedad. Dentro de



los principales factores de riesgo modificables se encuentran: obesidad,
sobrepeso, sedentarismo, tabaquismo, dislipidemia, hipertension, nutricién. Los
no modificables son: Edad igual o mayor de 45 afos, antecedentes familiares
de primer grado, el antecedente de haber tenido un hijo con peso al nacer igual

o mayor de 4 Kg. *?

Criterios Diagnosticos de la Diabetes

+ Glucemia al azar [1 200 mg/dl (11,12 mmol/l) en presencia de sintomas de
diabetes (polidipsia, poliuria o pérdida de peso inexplicada)

+ Glucemia en ayunas (al menos durante 8 horas) (111126 mg/dl (7 mmol/l)

+  GlucemialllJ 200 mg/dl (11,1 mmol/l) a las 2 horas de sobrecarga oral

con 75 grs. de glucosa

En las dos ultimas opciones es necesario comprobar el diagndstico con una
nueva determinacion de glucemia en ayunas o sobrecarga oral de glucosa. En
cualquiera de los casos la determinacidén se hara en plasma venoso por

métodos enzimaticos.

Cuando los niveles de glucemia de un paciente se encuentran alterados pero

no alcanzan las cifras diagnodsticas de diabetes, este se clasifican en:

+ Glucemia basal alterada (GBA): Paciente con niveles de glucemia basal
entre 110-125 mg/dl.
+ Intolerancia a la glucosa (ITG): Pacientes con niveles a las 2 hs. del

TTOG (Test de Tolerancia oral a la Glucosa) entre 140-199 mg/dI.



En ambos casos, GBA e ITG, existe un riesgo cardiovascular aumentado. Se
ha demostrado que modificaciones en el estilo de vida (dieta, ejercicio y control
del peso) reducen este riesgo y también la proporcion de estos pacientes que
evolucionan a diabetes. A su vez existen ensayos clinicos en los que se ha
demostrado que con el uso de farmacos (Metformina y Acarbosa), también se
consiguen estos beneficios, aunque en menor medida que con los cambios en

el estilo de vida.

Tratamiento

El objetivo del manejo de la DM 2 es lograr el control bioquimico, prevenir las
complicaciones microvasculares y macrovasculares y con ello favorecer una
mejor calidad de vida. Para conseguirlo debe realizarse evaluacion médica
completa, ya que la enfermedad tiene un comportamiento diferente en cada
paciente, lo que obliga a realizar un plan de manejo individual con base en la
edad, presencia de otras enfermedades, estilo de vida, restricciones
econdmicas, habilidades aprendidas de automonitorizacion, nivel de motivacion

del paciente y la participacion de la familia en la atencion de la enfermedad.

En los pacientes con diagndstico reciente se debe investigar sintomas, factores
de riesgo, habitos de alimentacion, estado nutricional, antecedentes de peso
corporal, habitos de ejercicio fisico, antecedente de familiares directos con
diabetes mellitus, estilo de vida, factores culturales, psicosociales,
educacionales y econdmicos y resultados de los andlisis de laboratorio, que
pueden influir en el manejo. En diabéticos sin respuesta adecuada al
tratamiento y en quienes se desea ajustarlo, ademés de los datos previos se

deben considerar los planes de alimentacion y ejercicio fisico asi como los



resultados en el control de la glucemia, el tratamiento actual y los previos, la
frecuencia, severidad y causas de complicaciones agudas como hipoglucemia
y cetoacidosis, las infecciones previas y actuales, particularmente de la piel,
dentales y genitourinarias, sintomas y tratamiento de las complicaciones

cronicas asociadas.

El inicio del tratamiento lo constituye la educacion diabetoldgica (individual,

familiar y grupal) y la motivacion.

Tratamiento farmacolégico

Se debe considerar éste cuando no se puede lograr niveles plasmaticos de
glucosa cercanos a las cifras normales con la terapia nutricional y el ejercicio
fisico; en este caso el médico decidira la mejor alternativa farmacologica para

el paciente al considerar:

- La severidad de la enfermedad.

- La presencia de manifestaciones clinicas y de enfermedades concomitantes,

como infecciones crénicas.

- La responsabilidad y motivacion del paciente en su propio control.

- La colaboracion de su familia.

- La edad.

- El indice de masa corporal.

Hipoglucemiantes orales



En la actualidad se disponen de cinco grupos de antidiabéticos orales que

poseen los siguientes mecanismos de accion:

« Estimulan la secrecién de insulina: Sulfonilureas y secretagogos de
accion rapida (glinidas)

» Disminuyen la resistencia a la insulina: biguanidas y glitazonas

* Reducen o enlentecen la absorcion de la glucosa: inhibidores de las a-

glucosidasas

Insulina

En los pacientes con DM 2 que presentan falla primaria o secundaria a los
hipoglucemiantes orales es posible afadir una pequefia dosis de insulina
intermedia y cuando este procedimiento no resulte adecuado, se suspenderan
los hipoglucemiantes orales para continuar el control exclusivamente con
insulina. Algunos diabéticos obesos presentan resistencia a la insulina, por lo
gue en ocasiones requieren dosis mayores. El esquema de su aplicacion y sus
modificaciones posteriores pueden ser similares a las que se siguen en los

pacientes con DM 1.

Indicaciones

Los pacientes con DM 2 pueden requerir insulina cuando cursan con
infecciones graves, en el posoperatorio 0 en algunas situaciones de estrés

agudo o severo, coma cetoacidético o hiperosmolar, embarazo y catabolia.

(13,14)

NEFROPATIA DIABETICA



La nefropatia diabética se define como la presencia de proteinuria (> 200
mg/litro de orina,>300 mg en 24 hrs 0 200 mg por gramo de creatinina en orina)
o elevacion de creatinina plasmatica (>1.3 mg/dl en mujeres o varones de
menos de 65 kg y > 1.5 mg/dl en varones de mas de 65 kg.) en pacientes

diabéticos sin otra evidencia de lesion renal asociada. %

En el 2004 murieron 15 mil personas mas que en el afio 2000 a consecuencia
de las complicaciones de la diabetes. En México es la primera causa de
insuficiencia renal crénica; de cada 100 personas con diabetes 14 presentan
nefropatia.

La nefropatia diabética, se puede presentar en el 30 a 40 % de los diabéticos
tipo 1 y entre el 10 a 20 % de los tipo 2, pero por la gran diferencia en la
frecuencia (10 veces mas frecuente la diabetes tipo 2), hace que la mayoria de
los pacientes que llegan a la fase final de la nefropatia diabética sea
secundaria a la diabetes del tipo 2. Ocupa la posiciéon 15 dentro de las 20
principales causas de morbilidad hospitalaria, con una tasa anual de pacientes
en didlisis de 154.6 por millén de habitantes y una tasa anual de transplante
renal de millén de habitantes. "%

La prevalencia de la nefropatia diabética en etapa de insuficiencia renal
avanzada es del 40 % en los diabéticos insulinodependientes y entre 5 al 10 %
de los diabéticos no insulinodependientes; actualmente el 25 % de la poblacién

en tratamiento dialitico corresponde a enfermos diabéticos. "

En el Instituto Mexicano del Seguro Social la nefropatia esta dentro de las cinco

primeras causas de atencion médica en hospitales generales de zona y en los



de alta especialidad. Siendo la enfermedad renal la primera causa de muerte

en diabetes mellitus. ¥

Por otra parte, la poblacion con insuficiencia renal cronica en fase terminal que
requiere terapia sustitutiva (didlisis o transplante renal) esta creciendo en
México y en todo el mundo a una velocidad extraordinaria. A nivel mundial hay
mas de un millon de pacientes en didlisis y se estima que el numero actual de
pacientes en alguna modalidad dialitica en México es superior a 24,000, lo que
denota un crecimiento de alrededor del 11% anual durante los ultimos ocho
afos. Del total de estos pacientes mexicanos en didlisis, cerca del 50 % son
diabéticos y es este el subgrupo con mas rapido crecimiento. En forma similar
con lo que observamos en México, en los estados unidos de Norteamérica las
poblaciones con mas riesgo de desarrollar insuficiencia renal en asociacién con
diabetes mellitus son los hispanos y los indios americanos. Adicionalmente, es
importante considerar que el tratamiento de la insuficiencia renal cronica
terminal (didlisis y transplante) requiere de grandes cantidades de recursos

econémicos. ®

La deteccion de microalbuminuria nos proporciona una posibilidad Unica de
evitar la progresion del dafio renal, ya que es una sefial clinica temprana de
nefropatia diabética. *® Casi el 50 % de los diabéticos tipo 2 desarrollaran
microalbuminuria durante los primeros 10 afios posteriores al diagnéstico de su
enfermedad, y un 20 al 40% de ellos progresaran a nefropatia y enfermedad

renal Terminal. ¢%



Es probable también la presencia de nefropatia diabética con microalbuminuria
e hipertension arterial aunque la creatinina esté dentro del rango normal. En la
diabetes tipo | la presencia de proteinuria o elevacion de creatinina sérica Casi
siempre se debe a nefropatia diabética. En la diabetes tipo 2 es conveniente
descartar otras causas de nefropatia. La nefropatia diabética es responsable
de cerca del 30% de los enfermos en didlisis periddica. **>!® Los factores de
riesgo que contribuyen a la progresidbn de la enfermedad renal son la

hiperglucemia, la hipertensién y el tabaquismo.

ETIOPATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA

La historia natural de la nefropatia diabética comprende 5 etapas:

Etapa I: en la que se demuestra aumento de la excrecion de albumina basal y

postejercicio y con un tratamiento optimizado de la diabetes se puede revertir

Etapa Il: aparecen lesiones histopatolégicas minimas,
Persiste el aumento del filtrado glomerular y la microalbuminuria elevada en
forma intermitente. En esta etapa no se conoce si se pueden revertir estas

alteraciones.

Etapa Ill: (nefropatia incipiente) se acentian las lesiones y alteraciones

funcionales y se puede demostrar aumento incipiente de la presion arterial

Etapa IV: corresponde a la neuropatia clinica con el sindrome clinico completo:
macroproteinuria, a veces sindrome nefrotico, hipertension arterial, retinopatia

diabética y grados variables de insuficiencia renal.



Etapa V: corresponde a la nefropatia diabética en etapa de insuficiencia renal

avanzada con el cuadro clinico del sindrome urémico. % 219

El diagnostico se sospecha ante una proteinuria, la coexistencia de una
retinopatia diabética, hipertensién y los antecedentes de diabetes mellitus de
mas de 10 afios de evolucion. Se debe pensar en otras patologias renales si se
produce una intensa proteinuria en un paciente diabético de corta evolucion,
con hematuria macroscopica, con cilindros de hematies o con una pérdida
rapida del indice de filtracion glomerular. Ademas se deben descartar otros

factores que pueden dar falsos positivos de proteinuria como:

* Descompensacion metabdlica

* Infeccion urinaria

* Hipertension arterial descompensada

* Insuficiencia cardiaca congestiva

* Fiebre

* Ejercicio fisico intenso el dia anterior o durante la recoleccién
* Contaminacion con flujo o sangre

* Drogas: AINES o IECA @9

La microalbuminuria persistente en un rango de 30 a 299 mg / 24 horas ha
mostrado ser la manifestacibn mas temprana de la nefropatia diabética. La

nefropatia diabética en sus etapas tempranas puede diagnosticarse mediante



la buasqueda intencionada de microalbuminuria desde el momento del
diagnostico de la diabetes mellitus tipo 2 o desde los cinco afios de haberse
diagnosticado la diabetes mellitus tipo 1. >

De acuerdo a la Asociacion Canadiense de Diabetes, luego de 2 o 3 muestras
anormales de excrecidon urinaria de albumina en un periodo de 6 meses,
podemos considerar que existe albuminuria. ?®

La recomendacion es realizar al inicio de la diabetes mellitus 2 una prueba para

identificar microalbuminuria; el seguimiento debe ser anual. ¢"?®

El control de esta complicacion se dirige no solo al manejo de las etapas
avanzadas, sino a evitar el desarrollo de la misma o retardar la progresion del
dafo de estadios tardios:

* Control adecuado de la glucemia.

* Modificacion del contenido proteico.

» Control de los niveles de lipidos séricos

» Control de la hipertension arterial.

« Control de otros factores que afecten la funcién renal.

En pacientes con insuficiencia renal establecida el manejo con didlisis o
hemodidlisis debe ser instaurado. En pacientes con insuficiencia renal
Terminal, existe la posibilidad de realizar un trasplante renal o un trasplante de
rifidn y péancreas. Existe también el trasplante de islotes como alternativa
terapéutica, que en paises del primer mundo representa la tercera opcion de

tratamiento. (3% 24 23.11.9)



El Paciente con glomerulopatia diabética muere, no solo por uremia sino

también por infarto de miocardio, accidente vascular encefalico o sepsis. ¢

En México, el tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal crénica consume
igualmente una gran proporcion de los recursos para la salud, es causa muy
frecuente de incapacidad, productividad laboral disminuida y ocupa el segundo
lugar en anos de vida saludable perdidos. A la luz de las perspectivas
epidemioldgicas de crecimiento de la poblacion diabética con insuficiencia renal
cronica terminal y su gran impacto sobre los sistemas de salud nacionales,
particularmente en el de algunas naciones como estados unidos de
Norteamérica y México, es claro que requerimos de esfuerzos importantes para
encontrar estrategias que nos permitan prevenir o retrasar la progresion del

dafio renal en la nefropatia diabética. ¢t 2

El médico familiar del primer nivel de atencidon desempefia un papel
fundamental: es necesario que utilice métodos eficaces a su alcance para
identificar en forma oportuna la insuficiencia renal y tratarla desde sus etapas
iniciales para evitar su progresion y proporcionar asi una mejor calidad de vida

del paciente. ¢?



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las ultimas décadas se ha apreciado un incremento notable de las
complicaciones crénicas de la diabetes mellitus, entre las que destaca la
insuficiencia renal crénica, no obstante los avances diagnosticos y terapéuticos.
La nefropatia diabética constituye una de las complicaciones mas importantes
de la diabetes mellitus con repercusiones definidas en la calidad de vida de los
pacientes y en el prondstico global de la enfermedad.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 2 se encuentran registrados 248
pacientes con diabetes mellitus, atendiéndose 20 pacientes diarios en la
consulta externa. No existe un registro de pacientes con nefropatia diabética,
por lo que determinar su frecuencia es fundamental para conocer primeramente
el pardmetro epidemiolégico de nuestra poblacidbn que ayuden a proponer
medidas preventivas adecuadas.

Por tanto, se establece la siguiente pregunta:

¢ Cudl es la frecuencia de nefropatia diabética en pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2 en la UMF No. 2, El Limén?



[1l. JUSTIFICACION

La frecuencia de diabéticos con nefropatia diabética incipiente es de alrededor
del 25 % en aquellos grupos en los que se estudia de rutina, tanto en los
diabéticos insulinodependientes como en los no insulinodependientes. La
prevalencia de la nefropatia diabética en etapa de insuficiencia renal avanzada
es de 40 % en los diabético insulinodependientes y entre 5 al 10 % de los no
insulinodependientes; actualmente el 25 % de la poblacién en tratamiento

dialitico corresponde a enfermos diabéticos.

México ocupa el noveno lugar de diabetes en el mundo. Para 2025 se calcula
gue en nuestro pais tendremos una incidencia de 400 mil casos. 13 de cada
100 muertes en México son provocadas por la diabetes. En el 2004 murieron
15 mil personas mas que en el afio 2000 a consecuencia de las complicaciones
de la diabetes. En el 2004 el Instituto Mexicano del Seguro Social tuvo un

promedio de 29.5 consultas diarias por consultorio por diabetes mellitus.

En México es la primera causa de insuficiencia renal cronica; de cada 100
personas con diabetes 14 presentan nefropatia, 10 neuropatia, 10 pie
diabético, 5 ceguera. La nefropatia diabética, se puede presentar en el 30 a 40
% de los diabéticos tipo 1 y entre el 10 a 20 % de los tipo 2, pero por la gran
diferencia en la frecuencia (10 veces mas frecuente la diabetes tipo 2), la
mayoria de los pacientes que llegan a la fase final de la nefropatia diabética es

secundaria a la diabetes del tipo 2.



La nefropatia diabética constituye un problema de salud. A una enfermedad tan
multisistémica como es la diabetes mellitus se le suman progresivamente los
no menos generalizados dafios de la insuficiencia renal cronica, lo que
constituye una situacion muy dificil para el enfermo, su familia, el equipo de
salud y la sociedad en general, tanto desde el punto de vista humano, como

cientifico, asistencial y econémico.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 2, EIl Limdn, no existe un estudio previo
gue determine la frecuencia de esta complicacion, y que establezca parametros

para estudios posteriores de seguimiento.

Es muy importante que los servicios de salud a nivel de atencion primaria
realicen intervenciones tempranas para prevenir o retrasar el desarrollo de esta
patologia. Ademas de tomar la funcién protagdnica en el tratamiento de estos
enfermos. Como parte de las estrategias de prevencién es integrar a la
poblacién, especialmente a los grupos de riesgo, con la finalidad de que
adopten estilos de vida saludable y la reduccion de factores de riesgo. De este
modo, es necesario conocer a fondo la poblacién de pacientes con diabetes
mellitus 2 con esta complicacion, los altos costos humanos, sociales y
econdémicos justifican su prevencion y tratamiento correctos; de ahi la

importancia de este estudio.



IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

1. Determinar la frecuencia de nefropatia diabética en pacientes con diabetes

mellitus 2 en la UMF No. 2, El Limén.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la frecuencia de nefropatia diabética de acuerdo al sexo.
2. Determinar la frecuencia de nefropatia diabética por grupo de edad.
3. Determinar el tiempo promedio de evolucion de la diabetes mellitus.

4. Determinar el tiempo promedio de evolucion de la nefropatia diabética



V. METODOLOGIA.

A). DISENO DEL ESTUDIO.

e Descriptivo

Se estudia solo un grupo; sin hacer comparaciones.

e Retrospectivo

Por la forma en que se recolecta la informacion.

e Transversal :

Por el niumero de mediciones de las variables.

* Observacional

Se presencian los fendmenos a estudiar sin intervencion de los

investigadores.

B). POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DEL ESTUDIO.
Se identificaron a pacientes con nefropatia diabética de la consulta externa de
la Unidad de Medicina Familiar No.2, El Limon, Tams. Del 1 de Enero al 31 de

Diciembre de 2006.

C). TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA.
Mediante un muestreo por conveniencia se incluyeron a todas pacientes con
diagnéstico de nefropatia diabética que cumplieron con los criterios de

seleccidén establecidos.



D). CRITERIOS PARA LA SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con diagndstico de nefropatia
diabética.

2. Derechohabientes de la UMF No. 2, El Limén.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes no derechohabientes.

2. Pacientes con nefropatia de etiologia diferente a la diabetes mellitus

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Pacientes con expedientes incompletos.



E). INFORMACION RECOLECTADA.

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE .

* NEFROPATIA DIABETICA

DEFINICION CONCEPTUAL: La presencia de proteinuria (> 200 mg/litro de
orina,>300 mg en 24 hrs o 200 mg por gramo de creatinina en orina) o
elevacion de creatinina plasmatica (>1.3 mg/dl en mujeres o varones de menos
de 65 kg y > 1.5 mg/dl en varones de mas de 65 kg.) en pacientes diabéticos
sin otra evidencia de lesidn renal asociada.
DEFINICION OPERACIONAL: Complicacion renal de la diabetes mellitus,
diagnosticada por Nefrologia.
ESCALA: Nominal
CATEGORIAS:

e Si

* No
FUENTE DE INFORMACION:

Expediente clinico.



VARIABLES INDEPENDIENTES :

* TIEMPO DE EVOLUCION DE LA NEFROPATIA DIABETICA

DEFINICION CONCEPTUAL: Es el intervalo que existe entre el inicio de la
enfermedad y la aparicién de la complicacion.
DEFINICION OPERACIONAL: Intervalo de tiempo entre el inicio de la diabetes
mellitus y el diagnostico de nefropatia diabética.
ESCALA: Intervalo
CATEGORIAS:

<10 afios

10 -20 afios

> 20 afos

FUENTE DE INFORMACION: Expediente clinico.

* EDAD

ESCALA: Intervalo.

CATEGORIAS: Afios
20-29
30-39
40-49
50-59
> 60

FUENTE DE INFORMACION: Expediente clinico.



* SEXO
ESCALA DE MEDICION: Nominal.
CATEGORIAS:

Masculino

Femenino

FUENTE DE INFORMACION: Expediente clinico.

*UREA

ESCALA DE MEDICION: Nominal
CATEGORIAS:

e <30 mg/dl

e > 30 mg/dl

FUENTE DE INFORMACION: Expediente clinico.

* CREATININA

ESCALA DE MEDICION: Nominal
CATEGORIAS:

<13

« >13

FUENTE DE INFORMACION: Expediente clinico.



F). METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACI ON

a) Se identificaron a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del censo de
poblacion diabética de la UMF No. 2, El Limon.

b) Se revisaron los expedientes clinicos de estos pacientes, de donde se
seleccionaran a los pacientes con nefropatia diabética, en base a los criterios
clinicos y bioquimicos para dicha patologia.

c) Se obtuvieron de los expedientes clinicos las siguientes caracteristicas de la
poblacién: edad, sexo, ocupaciéon, escolaridad, tiempo de evolucion de la
diabetes y de la nefropatia, tipo de tratamiento de la diabetes mellitus.

d) Finalmente se analizaron los datos obtenidos.

G). ANALISIS ESTADISTICO

Mediante un analisis descriptivo y paramétrico:
1. Se utilizaron frecuencias simples.

2. Medidas de tendencia central como media.
3. Medidas de dispersion: desviacion estandar.
4. Medidas de resumen: porcentajes.

5. Intervalo de confianza del 95 % para la media.



H). CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio de investigacion se regira bajo las leyes vigentes de la Ley
General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos y del Instituto Mexicano
del Seguro Social en materia de investigacion. Asimismo cumple con las
normas establecidas por la Declaracion de la Asamblea Mundial del Tratado de

Helsinki, Finlandia, y revisiones en Tokio, Hong Kong y Venecia.

No se requiere de carta de consentimiento informado puesto que el estudio es
de tipo descriptivo y observacional, de manera que no implica intervencién
médica o quirargica especificamente predeterminadas ni requiere de muestras
biolégicas como indicadores de condiciones patolégicas o definitorias de
condiciones clinicas que representen un factor determinante para el desarrollo

y desenlace del estudio. ¢



VI. RESULTADOS.

En la U.M.F No.2, El Limén, se lleva el control de 248 pacientes con DM 2; de
los cuales se identificaron 14 pacientes con diagnostico de nefropatia. Para
este estudio, se eliminaron 5 pacientes; 3 por defuncién y 2 por nefropatia
secundaria a hipertensién arterial. Teniendo como resultado un total de 9
pacientes con nefropatia diabética; incluyendo un caso nuevo.

Determinandose una prevalencia de 3.6 % en el 2006.

En lo que respecta al sexo fueron 6 (66.7%) mujeres y 3 (33.3 %) hombres.

(Figura 1).

Figura 1. Distribucion por sexo.
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En cuanto a la edad, se encontr6 un promedio de 64.4 afios (S: 12.24; 1Cgs:

52.16 - 76.64); con un rango de 46 a 83 afios. El promedio de edad en las



mujeres fue de 67.3 afios ( S: 14.42; ICgs. 55.88-78.72 ).; y, en los hombres de

58.6 afios ( S: 13.01; ICgys : 45.59 — 71.60 ).

En cuanto a la distribucién por edad, el principal grupo afectado fue el de 50-59
afios con 4 (44 %) pacientes, seguido por el de mayores de 70 afios con 3

(33.3%). (Cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucién por Edad.

Grupo de Edad NUumero %
40-49 1 11.0%
50-59 4 45.0 %
60-69 1 11.0%
> 70 3 33.0%

Fuente: Expediente clinico.

Habiendo un predominio de mujeres identificadas, la principal ocupacion
hallada fueron las labores del hogar con 66.7 %; mientras que los 3 (33.3 %)

hombres identificados se dedican al campo. (Cuadro 2).




Cuadro 2. Distribucién por ocupacion.

Ocupacion Numero %
Labores del Hogar 6 66.7

Operador Maquinaria 0 0
Agricultor 3 33.3

Comercio 0 0

Fuente: Expediente clinico

En lo que respecta al estado civil; 6 (66.6 %) pacientes estan casados, y 3

(33.3 %) son viudos. (Cuadro 3).

Cuadro 3. Distribucién por estado civil.

Estado Civil Numero %
Casado 6 66.6
Viudo 3 33.3

Divorciado 0 0

Union Libre 0 0

Fuente: Expediente clinico

El 78 % de los pacientes solo cuentan con nivel maximo de primaria,;

incluyendo 4 (33.0%) que son analfabetas. Ninguno tiene nivel licenciatura.

(Cuadro 4).

Cuadro 4. Distribucién por Escolaridad.




Escolaridad Numero %
Analfabeta 3 33.0
Primaria 4 45.0
Secundaria 1 11.0
Bachillerato 1 11.0

Fuente: expediente clinico

En lo que respecta al tiempo de evolucion de la diabetes mellitus, se encontrd
un rango entre los 9 y 20 afios, con un promedio de 13.5 afios (S: 4.0; 1Cgs: 9.5
-17.5), en las mujeres el tiempo promedio de evolucion fue de 14.5 afios (S:
4.08; ICgs: 8.02 - 16.18) y en los hombres de 11.6 afos (S: 3.78; ICgys: 7.82 -
15.38). 8 (89 %) pacientes presentaron un tiempo de evolucion mayor de 10

afos, un paciente se detecto un tiempo menor a los 10 afios, y uno con 20

afos. (Figura 2)

Fig. 2 Distribucion por tiempo de evolucion.
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Fuente: Expediente clinico.

En lo referente al tiempo de evolucion de la nefropatia diabética; el tiempo
promedio fue de 11.6 afos (S: 3.2; ICgs: 9.51 — 13.69), con un rango de 8 a 16
afios. Se encontraron 6 (66.7 %) pacientes con un tiempo de 10 a 20 afios y
solo 3 (33.3 %) con menos de 10 afios. No hubo pacientes con mas de 20

afos. (Cuadro 5).

Cuadro 5. Tiempo de Evolucion de la nefropatia diabética.

Tiempo de evolucién NUumero %




< 10 afios 3 33.3
10 a 20 afos 6 66.7
> 20 afios 0 0

Fuente: expediente

De los 9 pacientes con nefropatia, ninguno tiene manejo con dialisis o

hemodialisis.

El valor promedio de glucosa encontrado en estos nueve pacientes fue de 120
mg/dl (S: 15.05, ICgs: 104.94-135.05) con un rango de 100 a 140 mg/dl. En las
mujeres la media fue de 123.66 mg/dl (S: 16.79, ICys 106.87- 140.45), y en
hombres se reporto una media de 112.66 mg/dl (S: 14.21, 1Cgs: 98.45-126.87).

6 (66.7 %) pacientes reportaron cifras de glucosa por arriba de 110 mg/dl vs. 3

(33.7 %) menos de

clinico

110 mg/dl. (Figura 3).

Fig. 3. Distribucion por cifras de glucosa.
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Respecto al valor de azoados; se encontré un promedio general de urea de
81.77 (S: 24.50; ICys 57.27-106.27). En mujeres se reportdé una media de 85.5
(S: 30.22; ICgs5: 55.28-115.72) y en hombres una media de 74.33 (S: 10.92;
IC95: 63.41-85.25). En relacion a la creatinina; se encontré6 un promedio
general de 3.08 (S: 1.29; ICgs: 1.79-4.37); en las mujeres una media reportada
de 2.74 (S: 0.94, IC95: 1.8-3.68); y, en los hombres una media de 3.75
(S: 2.11; ICgys5: 1.64-5.86). El promedio de ambos azoados se encuentran por

arriba de los limites normales. (Figura 4).

Fig. 4 Distribucion por cifras de urea y creatinina.
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VII. DISCUSION

La diabetes mellitus se encuentra dentro de las principales causas de
morbilidad en México, y, sus complicaciones han aumentado en las ultimas

décadas.

La nefropatia diabética es la principal causa de muerte prematura en los
pacientes con diabetes mellitus, principalmente cuando presentan mal control

glucémico, uremia y manifiestan enfermedad renal crénica.

La prevalencia encontrada en este estudio fue de 3.6 % por debajo del 10 a 20
% establecido por otros autores (Sabag-Ruiz, Torres); sin embargo, la

frecuencia escasa de Unicamente 9 pacientes, conlleva a este resultado.

La edad promedio de 64.4 afos y el hecho de que haya un predominio del sexo
femenino son datos similares a lo reportado por Islas, Revilla, Garcia; que
manifiestan un mayor riesgo a partir de los 60 afios de edad y siendo mas

frecuente en mujeres que en hombres.

En cuanto al tiempo promedio de evolucion de la diabetes mellitus fue de 13.9
afnos, mientras que el de la nefropatia diabética fue de 11.6 afios; coincide con
Villanueva, Majul quienes manifiestan un tiempo medio de 10 afios, tomando
en cuenta aspectos histolégicos. Sin embargo por debajo de lo que establece

Ramseyer y Zavala, quienes marcan un tiempo de 17 afos.



La cifra promedio de glucosa fue de 120 mg /dl; ligeramente por arriba de los
limites normales. Este puede deberse principalmente a un proceso de
autorregulacion de la propia enfermedad. Sin embargo; no podemos decir lo
mismo de los niveles séricos de azoados, ya que estdn muy por arriba de los
pardmetros normales. En base a estos datos estos pacientes requeriran de un
seguimiento mas estricto a fin evitar una mayor severidad de la enfermedad y

tratamientos mas agresivos.

La nefropatia diabética en sus etapas tempranas puede diagnosticarse
mediante la busqueda intencionada de microalbuminuria desde el momento del
diagnostico de la diabetes mellitus tipo 2 o desde los cinco afios de haberse

diagnosticado la diabetes mellitus tipo 1.



VIIl. CONCLUSIONES

La nefropatia diabética (ND) constituye una de las complicaciones tipicas de la
microangiopatia diabética, en cuya patogenia influyen diversos factores, que
combinados van a producir importantes consecuencias clinicas.

Dentro los datos obtenidos importantes a considerar en este estudio estan:

1. La prevalencia obtenida se encuentra muy por debajo de lo establecido por
la literatura.

2. La edad promedio de los pacientes fue de 64.4 afios, con un mayor
predominio del sexo femenino sobre el masculino.

3. El tiempo de evolucion de la diabetes melllitus fue de 13. 9 afios y el de

nefropatia diabética de 11.6 afios.

Es importante la prevencion de las complicaciones de la diabetes, mediante un
Optimo control de la glicemia, de la presion arterial.
Es de esperar la medicibn de marcadores genéticos o bioquimicos, para la
poblacién en riesgo, ayude a brindar un tratamiento temprano y con ello

disminuir complicaciones a largo plazo.

Es fundamental establecer un sistema de control rapido y en la comunidad, que
permita el tratamiento integral del paciente con  diabetes.
Debe monitorearse a los pacientes diabéticos por evidencia de enfermedad

renal temprana, para ello deben realizarse estudios por microalbuminuria y



medicién de creatinina, asi mismo la busqueda de enfermedad cardiovascular.

Los datos reportados en este estudio estan sujeto a ciertas limitaciones,
principalmente, el encontrar una frecuencia muy baja de esta complicacion, que
puede ser indicativo de un programa adecuado para el control de la diabetes
mellitus, 0, a un inadecuado seguimiento y falta de deteccion de esta patologia.
Por tanto, es imprescindible, reforzar dichos seguimientos, con reevaluaciones
y tamizajes de los pacientes diabéticos para esta y otras complicaciones

propias de la enfermedad.

Futuras perspectivas, involucrarian estudios que comprendiesen todas las
complicaciones de la diabetes, asi como medicion de otros factores

relacionados con la diabetes.



XI. ANEXOS

ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
Nefropatia Diabética en Pacientes con Diabetes Mell itus Tipo 2 en la

Unidad de Medicina Familiar No. 2

Nombre

Afiliacion:

Edad:

Sexo:

Estado Civil: Escolaridad:

Ocupacion

Tiempo de Evolucion de la Diabetes Mellitus

Tiempo de Evolucion de la Nefropatia Diabética

Tratamiento de la Nefropatia Diabética:

Didlisis Hemodialisis Médico

Ultima Glucemia Urea Creatinina

Fecha de toma de muestra
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