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RESUMEN

ANTECEDENTES: Enfermedad Renal Cronica (ERC), una de las principales causas de muerte,
prevalencia aproximada del 10%. Enfermedad catastrofica por altos costos de inversion, deteccion tardia
y altas tasas de morbimortalidad en programas de sustitucion, el 80% de pacientes son atendidos en el
IMSS.

Incrementan la incidencia la longevidad de la poblacion, prevalencia de hipertension y diabetes; si se
detecta a tiempo se retarda su progresion.

OBJETIVO: Determinar la relacion existente entre apego terapéutico y progresion de ERC KDOQI 2 y
3, a 6 meses de seguimiento, en portadores de hipertension arterial y diabetes mellitus 2 del servicio de
nefrologia del HGR1 “Carlos Mc Gregor Sanchez Navarro.

MATERIAL Y METODO: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, y longitudinal.
Se utilizd el cuestionario de Morisky-Green para determinar el apego terapéutico y para valorar la
progresion de ERC las pruebas de funcion renal, especificamente, depuracion de creatinina en orina de 24
horas en pacientes portadores de hipertension arterial y diabetes mellitus 2 del servicio de nefrologia del
HGR1 “Carlos Mc Gregor Sanchez Navarro, durante los meses de Septiembre, Octubre y
Noviembre del afio 2012 con seguimiento a los 6 meses.

RESULTADOS: Se registré un total de 16 pacientes del consultorio nimero 1del servicio de Nefrologia
del hospital Regional Carlos Mc Gregor Sanchez Navarro del IMSS, correspondiendo al sexo femenino el
69%, mientras que solo el 31% correspondieron a pacientes del sexo masculino. Se observo que en
pacientes sin control metabolico disminuyo la depuracion de creatinina con un valor de p 0.02, el resto no
hubo diferencias significativamente estadisticas en relacion a sexo, edad y peso. Comprobamos la
hipotesis planteada, al ser el valor de P de 0.016 para apego al tratamiento y progresion renal, es decir en
pacientes con mal apego progresaron de estadio.

CONCLUSIONES: El 75% del total de los pacientes presentaron apego al tratamiento, se observo que
en pacientes con mal apego al tratamiento que corresponde al 18.19% del total de la muestra progresaron
de estadio, el 100% de los pacientes que no tuvieron adecuado control metabolico tuvo progresion de la
enfermedad, lo que se comprobd también en el estudio de control glucémico y complicaciones de la
diabetes (Diabetes Control and Complications Trial: DCCT). Se comprueba también que los pacientes
con adecuado control metabolico, presentan mejoria de la funcion renal realizando la comparacion a los 6
meses de seguimiento, encontrdndose al inicio del estudio que la media de la depuracién de creatinina
fue de 48.33, a los 6 meses ésta mejoro a 60.186, lo cual los llevo de un estadio 3 de la ERC a un estadio
2. Se obtiene que la falta de adherencia al tratamiento esta vinculada con la progresion de la ERC.

PALABRAS CLAVES: Enfermedad Renal Cronica, Apego terapéutico, Hipertension Arterial Sistémica, Diabetes mellitus tipo 2.
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ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD), one of the leading causes of death, prevalence of approximately 10%.
Catastrophic illness by high investment costs, late detection and high rates of morbidity and mortality in
substitution programs, 80% of patients are treated in IMSS.

The incidence of CKD is increased due to various causes, such as the longevity of the population,
prevalence of hypertension and diabetes, if caught early slows its progression.

OBJECTIVE: To determine the relationship between attachment and KDOQI CKD progression 2 and 3,
until 6 months follow-up, in carriers arterial hypertension and diabetes mellitus 2 HGR1 Nephrology
service "Carlos Mc Gregor Sanchez Navarro”™.

MATERIALS AND METHODS: We conducted an observational, descriptive, prospective, and
longitudinal. We used the questionnaire Morisky-Green to determine the therapeutic attachment and to
assess the progression of CKD, the renal function tests, specifically, creatinine depuration in urine 24
hours in patients with hypertension and diabetes mellitus 2 of nephrology the HGR1 "Carlos Mc Gregor
Sanchez Navarro” during the months of September, October and November 2012 with follow up at 6
months.

RESULTS: A total of 16 patients were registred of the 1 office of Regional Hospital Nephrology "Carlos
Mc Gregor Sanchez Navarro" of IMSS, corresponding to 69% female, while only 31% were male
patients. It was observed that in patients without metabolic control decreased creatinine depuration with a
P value of 0.02, the rest no statistical significant differences in relation to sex, age and weight. Hypothesis
was verified, the P value was 0.016 for the adherence to treatment and renal progression, that is, patients
with poor attachment, progressed from stage.

CONCLUSIONS: The 75% of patients adhered to treatment, we observed that in patients with poor
adherence to treatment which corresponds to 18.19% of the total, progressed of stage, 100% of patients
who did not have adequate control, had progressive disecase, which was also found in the study of
glycemic control and diabetes complications (Diabetes Control and Complications Trial: DCCT). It is
also found that patients with adequate metabolic control, have improvement of renal function by
performing the comparison at 6 months follow-up, at baseline, we found that the mean creatinine
clearance was 48.33, at 6 months, this improved to 60,186, which brought them a CKD stage 3 to stage 2.
It is obtained that the lack of adherence to treatment is associated with progression of CKD.

KEY WORDS: Chronic Kidney Disease, therapeutic attachment, systemic hypertension, diabetes mellitus
type 2.




“RELACION ENTRE APEGO TERAPEUTICO Y PROGRESION DE ENFERMEDAD
RENAL CRONICA EN PACIENTES PORTADORES DE HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICAY DIABETES MELLITUS TIPO 2”

1. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES.

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema creciente a nivel mundial, con una
prevalencia estimada que se aproxima al 10%." Constituye una de las principales causas de
muerte en el mundo industrializado.” La informacién epidemioldgica disponible sobre etapas
iniciales de la ERC, resulta escasa; los registros de dialisis y trasplante hacen referencia a los
pacientes que inician tratamiento sustitutivo de la funcion renal.**

La ERC es cada vez mas reconocida como problema global en salud publica; esto ha
evolucionado, en parte, a partir de la aceptacion del modelo conceptual, definiciéon y
clasificacion de la enfermedad renal crénica propuesta por la National Kidney Foundation
Kidney Disease Outcome Quality initiative en 2002 y modificada por la Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO) en 2004. °

La conferencia sobre controversia de la KDIGO sobre “Definicion y clasificacion de la ERC”
fue llevada a cabo en Amsterdam en noviembre de 2004, a la que asisti6 un grupo internacional
de expertos, representd un aval importante a la definicion y clasificacion de ERC de la Kidney
Disease Outcome Quality initiative por parte de la comunidad internacional. En 2006 la KDIGO
convoco a otra Conferencia sobre controversias para ampliar y extender las recomendaciones
de la conferencia de 2004.

El aumento de la longevidad de la poblacion y la mayor prevalencia de la hipertension arterial
(HTA) y la diabetes mellitus (DM), han incrementado la incidencia de la ERC, fenomeno que
ocurre de manera similar en todo el mundo y que, lamentablemente, conduce hacia un desenlace
fatal si no es tratada, las cifras de morbilidad y mortalidad son alarmantes.® En pacientes
atendidos en atencion primaria con DM e HTA, a nivel mundial la prevalencia de ERC alcanza
cifras del 35-40%.° Destaca la nefropatia diabética, representando en Espafia més de la quinta
parte de los casos.*

En Estados Unidos la incidencia de la ERC aument6 desde 1990 de 50,000 nuevos casos a
102,000 en el afio 2005; las principales causas para el afio 2005 son la DM en el 43.8% de los
casos y el 26.8% es secundario a HTA.’

El USRDS Annual Data Report de 1991, muestra tasas de sobrevida para diabéticos en Dialisis
Peritoneal Continua Domiciliaria (CAPD) de 65.7%, en comparacion con sobrevidas de 69.6%
en hemodiélisis a un afio.®

La enfermedad renal cronica terminal (ERCT) progresa a un ritmo aproximado de 8-9%
anualmente, se reporta hasta en el 30% de los pacientes diabéticos.” Para 1993 los diabéticos
ocupan el primer lugar en pacientes con terapia de reemplazo renal 34.2%."

En Latinoamérica la prevalencia de la ERC en estado terminal ha crecido en 6,8% anualmente
en los ultimos 5 afios. La tasa de tratamiento de la ERCT ha aumentado hasta llegar a 478.2
pacientes por millén de habitantes (ppmh). Al 31 de diciembre de 2005 habia 147 158 pacientes
en hemodialisis permanente (44% de ellos en Brasil), 50 251 en dialisis peritoneal (65% en
México) y mas de 52 000 pacientes vivian con un rifion trasplantado. Simultineamente se ha
observado un aumento en la incidencia: de 33.3 ppmh en 1993 a 167.5 en 2005. Las mayores
prevalencias (mas de 600 ppmh) se encontraron en Puerto Rico, Chile, Uruguay y Argentina;
seguidgs de Colombia, Brasil, México, Panama y Venezuela, con prevalencias de 300-600
ppmh.




En México en términos de incidencia, la cifra se incrementd de 92 ppmh en 1999 a 372 ppmh en
el 2007 y a 400 ppmh en el afio 2008, constituyendo la segunda cifra mas alta del mundo
(USRDS 2009), por otro lado, la prevalencia de ERCT en Jalisco en el afio 2003 fue de
394ppmh, y en el 2007 fue de 986 ppmh, mientras que en el 2008 fue de 1,030 ppmh.'* Dentro
de las causas de ERCT la DM tipo 2 ocupa el primer sitio y la HTA el 2° lugar. Los datos
disponibles a nivel nacional son las estadisticas reportadas del estado de Jalisco en la que la
Diabetes mellitus tipo 2 causa el 55% de todos los nuevos casos de ERCT (URSDS 2009)."> En
un estudio realizado en México publicado en el afio 2010 realizado en 127 hospitales generales
de 21lestados de la Republica del IMSS, incluy6 a 31,712 pacientes, 20,702 en dialisis peritoneal
(DP) y 11,010 en hemodialisis (HD), reportd que las causas de la ERC fueron DM en 48.5%,
HTA en el 19%."

De acuerdo al Reporte de Salud mundial de la organizacion Mundial de la Salud (OMS) y al
Proyecto de Carga Global de la Enfermedad, las enfermedades renales y del tracto urinario
contribuyen con aproximadamente 850,000 muertes cada afio. Enfermedades que ocupan la 12*
causa de muerte y la 17* causa de discapacidad en el mundo y la 10* causa de muerte en nuestro
pais contribuyendo con el 28% de todas las muertes.” La ERC es una de las principales causas
de atencion en hospitalizacion y en los servicios de urgencias. Estd considerada una enfermedad
catastrofica debido al incremento de casos, por los altos costos de inversion, recursos de
infraestructura y humanos limitados, la deteccion tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad
en programas de sustitucion. Hasta el momento carece de un registro de pacientes con ERC en
estadios iniciales por lo que se desconoce el niimero preciso de pacientes. Se estima una
incidencia de pacientes con ERC de 377 casos por millon de habitantes y la prevalencia de
1.142; cuenta con alrededor de 52,000 pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el 80% de
los pacientes son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social."

La ERC es una patologia compleja y multifactorial, si se detecta a tiempo se retarda su
progresion. Solo una pequefia proporcion de enfermos evoluciona hacia la ERCT con sus
complicaciones asociadas y necesidad de tratamiento renal sustitutivo. Esta evolucion hacia la
pérdida de funcion renal tiene un curso progresivo, en el que se puede influir mediante una
ecuacion precoz sobre sus principales causas: HTA y DM. El control de estas 2 afecciones debe
ser estricto y adecuado a las recomendaciones de las guias en vigor, no sélo para minimizar su
progresion y tratar las complicaciones inherentes a la ERC, sino también para reducir el riesgo
vascular asociado a la ERC. El descenso de la funcion renal se asocia de forma significativa con
un mayor riesgo cardiovascular.’®

En nuestro pais las principales causas de ERC son la HTA y la DM.'* ENSANUT 2006 mostr6
que la prevalencia de la HTA es de 16.3%. Debido a la fuerte correlacion que existe entre la
IRC, la DM, y la HTA, se entiende que la frecuencia de la ERC continuara en aumento, si la
diabetes y la hipertensién siguen incrementandose.™

Existen pocos registros a nivel nacional de los pacientes con ERC en México, que nos permita
conocer con precision la magnitud del problema y el grado en que los pacientes afectados se
benefician del tratamiento que reciben.'*'"> La poblacion con DM2 e HTA presenta un elevado
riesgo cardiovascular y renal, y las intervenciones para reducir este riesgo son prioritarias.'®

La ERC aumenta la prevalencia y fatalidad de los eventos cardiovasculares, de manera que se
considera como factor de riesgo cardiovascular mayor. Los efectos de la ERC aparecen en etapa
temprana de la caida de la filtracion glomerular y se deben tratar en forma enérgica, como en
todo sujeto de alto riesgo cardiovascular; hay evidencia sobre los beneficios de los IECA y
Betabloqueadores sobre el manejo agresivo de la HTA, uso de estatinas y otros, solo si se
detecta a tiempo.'’




ENFERMEDAD RENAL CRONICA. (ERC)

DEFINICION.

La KDIGO define la enfermedad renal crénica como la disminucion de la funcidén renal,
expresada por un filtrado glomerular (FG) menor de 60ml/min/1.73m? (estadio KDOQI 3) o
como la presencia de dafio renal de forma persistente durante al menos 3 meses.>"®

Por tanto incluye:

e Dafio renal diagnosticado por método directo
*alteraciones histologicas en biopsia renal
e O de forma indirecta, por marcadores
*albuminuria o proteinuria elevadas (excrecion de albimina en orina de 30-300mg/dia)
*alteraciones en el sedimento urinario
*alteraciones en pruebas de imagen.
e Alteracion del Filtrado Glomerular(FG): (menor de 60ml/min/1.73m?)

Clasificacion de la ERC.
De acuerdo al Filtrado Glomerular calculado o estimado con distintas formulas, se clasifica en
los siguientes estadios.>"®

Estadio | FG (ml/min/1.73 m’ Descripcion
1 >90 Dafio renal con FG normal
2 60-89 Daiio renal , ligero descenso del FG
3 30-59 Descenso moderado del FG
4 15-29 Descenso grave del FG
5 <15 ¢ dialisis Pre-didlisis/dialisis

Los estadios 1 y 2 son los considerados como nefropatia temprana, los estadios 3 al 5
constituyen lo que se conoce habitualmente como insuficiencia renal. Estas alteraciones deben
confirmarse durante al menos 3 meses.”"®

Para la estimacion de la tasa de filtracion glomerular (TFG) la depuracion de inulina es el
método mas ampliamente aceptado, sin embargo, es un método que por su complejidad, no
puede llevarse a cabo de manera rutinaria en la practica clinica."”

Los niveles séricos de creatinina no se consideran adecuados como medida unica para evaluar la
funcién renal, especialmente para la deteccion de estadios tempranos de insuficiencia renal
;. . .7 1
cronica y en casos de enfermedad renal avanzada, debido al componente de secrecién tubular."”

Existen marcadores exogenos que han sido propuestos como alternativas; entre ellos se
encuentran: agentes de contraste radiactivos como el cretilendiaminotetracético (EDTA), el I-
iothalamato y el tecnesio-99m-acido dietileno triaminopentacético. Las ventajas de medir la
TFG usando estos marcadores es extremadamente precisa, y que cantidades muy pequeiias y
toxicas pueden ser utilizadas."

La depuracion de creatinina en orina de 24 horas es una herramienta ampliamente utilizada,

pero en algunos pacientes como nifios, ancianos, personas con trastornos pélvicos, a menudo
. . . . 1

existen errores por recolecciones incompletas de las muestras de orina.*"

Existen diversas formulas para estimacion del FG las cuales han mostrado resultados variables
, .7 : 19,2
segtin la poblacion estudiada.®'**




Férmula del estudio MDRD (Modification of Diet in Renal Disease):

FG estimado=186 x (creatinina(mg/dl)/88.4) "> x (edad)*** x (0.742 si mujer) x (1.210 si raza
negra) y la formula de Cockcroft-Gault: Ccr = [(140-edad) x peso (Kg)]/[Crs(mg/dl) x 72] x
0.85 en mujeres.

Las ecuaciones predictivas aconsejan dar el resultado numérico soélo si el FG es inferior a
60/ml/min.

Las ecuaciones no son adecuadas en algunas circunstancias como:
1. Peso corporal extremo: indice de masa corporal (IMC) inferior a 19Kg/m* o superior a
35 Kg/m*™

2. Alteraciones importantes en la masa muscular (amputaciones, pérdida de masa
muscular, enfermedades musculares o paralisis)

3. Insuficiencia renal aguda.

4. Embarazo.

5. Hepatopatia grave, edema generalizado o ascitis.

6. Individuos que siguen dietas especiales: vegetarianos estrictos, suplementos de
creatinina o creatina.

7. Edades extremas.

8. Estudio de potenciales donantes de rifion.**'

Existe una fundacioén independiente sin fines de lucro dirigida por una junta de Directores
internacional, que es la KDIGO, cuya mision es la de “mejorar el cuidado y la evolucion de los
pacientes con enfermedad renal en todo el mundo, por medio de la promocion de la
coordinacion, colaboracion e integracion de iniciativas para desarrollar e implementar
directrices clinicas practicas™

El diagnoéstico y el tratamiento precoz de la ERC y la deteccion de la ERC oculta (FG con
creatinina <1.1mg/dl en mujeres y <1.2mg/dl en varones) son fundamentales para el prondstico,
y de ellos dependera la instauracion de tratamiento sustitutivo de la funcion renal en un futuro
en éstos pacientes.” >

Marcador de laboratorio precoz de nefropatia.

La microalbuminuria (excrecion de albumina en orina de 30-300mg/dia) es un marcador de
laboratorio precoz de nefropatia y de riesgo cardiovascular en diabetes y sélo de riesgo
cardiovascular en hipertension arterial.*'*'®

Datos de Heart Outcomes and prevention Evaluation Study indican que la “microalbuminuria”
fue asociada con el mismo riesgo relativo de progresion a “proteinuria clinica” en las
enfermedades renales no diabéticas y diabéticas, sugiriendo que el umbral actual para la
albuminuria como marcador de dafio renal (relacion albumina-creatinina en una muestra de una
miccion Gnica >30mg/g) es aplicable a las enfermedades renales diabéticas y no diabéticas. ’

La proteinuria persistente ha sido el marcador clésico de dafio renal establecido; la excrecion
aumentada de albdmina, por su parte, es un marcador sensible y precoz de dafio renal en
personas con diabetes o hipertension.?2*

La microalbuminuria es un marcador de nefropatia clinica y de enfermedad microvascular; a
menudo se asocia con dislipidemia e hipertension arterial. Actualmente se considera como un
factor aislado para riesgo cardiovascular. La meta es lograr tener al paciente con una excrecion
de alblmina <30 mg/dia, ya que esto puede mejorar el pronéstico renal y cardiovascular.** En
pacientzgs con diabetes la determinacion de lipidos se recomienda realizarla minimo cada tres
meses.




La presencia de microalbuminuria indica la necesidad de mejorar el control glucémico, tratar
aun los aumentos moderados de tension arterial y restringir moderadamente la ingesta de
proteinas y agregar al tratamiento farmacos como inhibidores de la enzima conversiva de
angiotensina, antagonista de la recaptura de angiotensina e inhibidores directos de renina.?**
Para el MDR Study Groupl-3, en general se acepta como objetivo mantener la proteinuria en
niveles inferiores a 0,5 g/dia, pero debemos tener presente que la albuminuria, ademas de ser el
principal factor de progresion de la ERC, es un factor mayor de RCV reconocido. Los datos del
estudio PREVEND16 demuestran que el RCV asociado a la albuminuria comienza a partir de
cifras tan bajas como 10 mg/dia y también se ha demostrado que la regresién de la albuminuria
se acompafia de una disminucion significativa de la mortalidad cardiovascular.?

Caracteristicas ecograficas en los pacientes con ERC.

La ecografia es un método inocuo, rapido, de bajo costo y alta rentabilidad en el estudio de la
ERC; permite visualizar tamafio, posicion y asimetrias, valorar la ecogenicidad del tejido renal,
el estado del sistema pielocalicial y la diferenciacion cortico-medular. La estimacion del tamafio
renal por ultrasonografia es un pardmetro importante en la evaluacidn clinica y en el manejo de
pacientes adultos con enfermedad renal.?

Los hallazgos ultrasonograficos caracteristicos en la ERC demuestran una disminucién del
tamafio renal (< 9cm) y aumento de la ecogenicidad del parénquima renal y la mayoria de las
veces existe una mala diferenciacion cortico-medular, de borde liso o irregular.2%%

NEFROPATIA.
Deteccion y tratamiento.

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA
Grupos de alto riesgo para el desarrollo de ERC.

Altamente prioritario
* Hipertension arterial
*Diabetes mellitus
*Enfermedad cardiovascular

A ser considerado
* Edad mayor de 60 afios.
*Historia familiar de enfermedad renal
*Qtros factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
*Exposicion a drogas toxicas
*Certeza de infecciones cronicas
*Certeza de cancer
* Dislipidemia
*QObesidad
*Sindrome metabolico
*Fumadores
*Pacientes tratados con farmacos potencialmente nefrotoxicos, y mayores de 60 afios."™"”
Factores de progresion dependientes del tipo de enfermedad renal.
La historia natural de las ERC, indica que el filtrado glomerular va disminuyendo a lo largo del
tiempo, progresando hacia estadios mas avanzados de insuficiencia renal. La nefropatia
diabética, las glomerulonefritis crénicas y la enfermedad poliquistica del adulto son las que
progresan mas rapidamente, mientras que la enfermedad vascular hipertensiva y las nefropatias
tabulo-intersticiales lo hacen mas lentamente.?®




La proteinuria se considera principal factor predictor de progresion de las enfermedades renales.

Las nefropatias con mas proteinuria progresan con mayor rapidez a la insuficiencia renal

terminal que las nefropatias no proteindricas.?

Factores de progresion de la ERC no modificables:

* Etiologia de la enfermedad renal.
* Grado de funcion renal inicial.

* Sexo.

* Edad.

* Raza/Otros factores genéticos.

* Peso al nacimiento.

Factores de progresion de la ERC modificables:

* Proteinuria

« Presion arterial elevada

* Mal control glucémico en diabetes

* Tabaquismo

* Obesidad

* Sindrome metabdlico/Resistencia a la insulina
* Dislipidemia

* Anemia

« Factores metabolicos (Ca/P; Acido drico)
* Uso de Nefrotoxicos

La actuacion terapéutica sobre estos factores ha demostrado que consigue reducir la velocidad
de progresién de la ERC.>%

Factores de riesgo y de evolucion de la ERC (KDIGO: Kidney Disease Improving Global

Outcome modificado)

1,26,31

*Edad > 60 afos
*Historia familiar de enfermedad renal

Factores . S
o Factores asociados con un *Masa renal disminuida.
de susceptibi- ; gy
lidad mayor riesgo de desarrollar Bajo peso al nacer
ERC. *Raza afroamericana
*Bajo nivel de educacion
*Diabetes  *Hipertension arterial
*Diabetes  *Hipertension arterial
Factores de las causas directas *Enfermedades autoinmunes
Factores o * : o e
de inicio o implicadas en el inicio del Infecciones sistémicas Litiasis

dafio renal.

*QObstruccion urinaria  *Infecciones urinarias
*Farmacos nefrotoxicos *embarazo
*enfermedades hereditarias

Factores de
progresion

Factores que determinan la
progresion de la enfermedad
renal

*Proteinuria persistente
* HTA mal controlada
*Diabetes con mal control
*Tabaco *Dislipidemia
*obesidad/sindrome metabolico
*Anemia *Enfermedad cardiovascular asociada
*Diferir el envio al especialista de Nefrologia

La prevencion, deteccidon temprana e intervencion son las estrategias con mejor relacion costo-
eficacia para la ERC. En los paises desarrollados, la atencion de los pacientes con HTA, DM y
enfermedad cardiovascular consumen una gran fraccion de los recursos para la atenciéon médica.
La ERC es especialmente frecuente en las personas con otras enfermedades cronicas y
multiplica los costos y el riesgo de presentar resultados adversos.’




La ERC es un riesgo cardiovascular que puede ser modificable mediante la intervencion sobre
los mecanismos de progresion de la enfermedad renal y con un adecuado control con objetivos
terapéuticos mas estrictos de los principales factores de riesgo vascular (hipertension,
proteinuria, hiperlipidemia, obesidad, tabaco).'”

PROGRESION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA.
La ERC progresa a un ritmo aproximado de 8-9% anualmente, se reporta hasta en el 30% de los
pacientes diabéticos.’

Tasa de filtracién glomerular (TFG).

El Filtrado Glomerular (FG) normal varia en funcién de la edad, el sexo y el tamafio corporal.
En los adultos jévenes, oscila entre 120 y 130 ml/min/1.73m? (6 180 l/dia/1.73 m?). El FG va
declinando con la edad a partir de los 40 afios, a un ritmo aproximado de 10
ml/min/1.73m?/década.*

La TFG se mide en clinica por el clearance de la creatinina enddgena cuyo valor es de 90 a 120
ml/minuto. El clearance de la creatinina disminuye progresivamente a la tasa de 0.8
ml/minuto/1.73 m2SC/afio a partir de los 30 y hasta los 80 afios.®

La velocidad de progresién del deterioro del filtrado glomerular una vez que la enfermedad
renal clinica es evidente es variable: 2-20ml/min/afio, con una media de 12ml/min/afio. El
UKPDS reporta que el tiempo promedio para iniciar el tratamiento renal sustitutivo en pacientes
con creatinina mayor a 2mg/dl fue de 2.5 afios. La hipertension arterial, principalmente la
diastdlica, el grado de proteinuria y la hiperlipidemia se correlacionan con la velocidad de
progresion del deterioro del filtrado glomerular.®

En un estudio longitudinal de Baltimore, se demostr6 un descenso de FG (estimado por
aclaramiento de creatinina) a un ritmo de 0.75ml/min/afio entre 254 voluntarios “normales”,
durante un seguimiento entre los afios 1958 y 1981, aunque una tercera parte de los sujetos
mantuvieron la estabilidad del aclaramiento de creatinina. EI pronostico de la ERC lo marca la
pérdida de la Funcién Renal que requiera Terapia Renal Sustitutiva. La tasa de descenso de la
Funcion Renal es variable entre los pacientes; una progresion rapida se define por un descenso
de FGe (Filtrado Glomerular estimado) superior a 4 ml/min/afio.”

Al momento del diagnodstico de la diabetes de 5 a 20 % de los pacientes ya tienen albuminuria y
frecuentemente tienen hipertension arterial. Tanto la incidencia como la velocidad de progresion
dependen del control de la glicemia, control de otros factores de riesgo como la hipertension
arterial, sobrepeso, tabaquismo, ingesta proteica, dislipidemia y factores genéticos. En la
historia natural de la nefropatia diabética, hay un periodo sub clinico que se caracteriza por la
presencia de microalbuminuria. Los pacientes con pobre control metabolico evolucionan hacia
la insuficiencia renal en un lapso de 10 a 20 afios. En los estudios con suficiente fuerza
estadistica la presencia de microalbuminuria tiene un poder predictivo positivo para nefropatia
de 80%. En efecto esta alcanza 50 a 77% a los 10 afios de evolucion. Una vez que presentan
macroalbuminuria la filtracion glomerular disminuye 10- 12 ml/min/afio.”

Existen pocos estudios realizados en pacientes con diabetes y/o hipertension en relacion con la
progresion del dafio renal a corto plazo; estudios como el UKPDS, realizado a 10 afios de
observacion, se demostr6 una incidencia de microalbuminuria de 24.9%. En ese periodo el 5.3%
habia desarrollado macroalbuminuria.®

El UKPDS también refiere que cada 10mmHg de reduccion de la presion arterial sistdlica se
asocié con un 12% de reduccion del riesgo de complicaciones por la diabetes; éste estudio
incluyd a 3,867 pacientes con DM2 seguidos durante 15 aflos, y se demostré que un control
glucémico estricto disminuy6 la progresion a microalbuminuria de un 27% frente a 39% en el
grupo control; y la aparicién de proteinuria franca del 7% frente a 13%.**
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Se ha demostrado que un control de la Presion Arterial de 120/75mmHg con IECA a 3 afios de
seguimiento, asociado a un control estricto de la glucemia y restriccion proteica, mejord el
filtrado glomerular de 58 a 84ml/min y la proteinuria de 300 a 92mg/dia.**

De acuerdo a la Historia Natural de la enfermedad, cerca del 2% progresan a microalbuminuria
y otro 2% adicional de microalbuminuria a albuminuria clinica. La tasa de mortalidad para
aquellos con Nefropatia Diabética establecida es alta y aumenta de 1.4% por afio en los normo-
albuminuricos, a 4.6% para aquellos con albuminuria y 19.2% para pacientes con falla renal.*
Si se detecta a tiempo la ERC se retarda su progresion. La evolucion hacia la pérdida de funcion
renal tiene un curso progresivo, esté descenso de la funcion renal se asocia de forma
significativa con un mayor riesgo cardiovascular.® Los pacientes con ERC tienen muchas mas
probabilidades de morir, principalmente a causa de las enfermedades cardiovasculares; y
asociada a HTA, DM vy dislipidemia el riesgo de desarrollar insuficiencia renal es menor que la
morbimortalidad cardiovascular.™’ La ERC también es reportada como un factor de riesgo para
resultados adversos en otras enfermedades crénicas, como las infecciones y el cancer.’

En el DCCT, que se llevo a cabo de 1983 a 1993, participaron 1,441 personas con diabetes; los
investigadores encontraron una disminucion del 50% tanto en la aparicion como en la evolucion
de la enfermedad renal (estadios 1 y 2) en los participantes que se sometieron a un tratamiento
intensivo para controlar las concentraciones sanguineas de glucosa. Estos pacientes tuvieron una
concentracion promedio de glucosa sanguinea de 150mg/dl, casi 80mg/dl menos de las
concentraciones observadas en los pacientes que recibieron tratamientos tradicionales.*®

En el estudio de control glucémico y complicaciones de la diabetes (Diabetes Control and
Complications Trial: DCCT) se encontrd que posterior a 6 afios de seguimiento los pacientes
que llevaron control glucémico estricto con objetivo de Hb1Ac menor a 6.05% lograron
reduccion aproximada del 60% en la progresion de la retinopatia diabética, nefropatia y
neuropatia en comparacion con los pacientes que llevaron un control glucémico menos estricto
con promedio de Hb1Ac de 9%.%

El UKPDS y Kumamoto (diabetes tipo 2), demostraron que es posible prevenir la Nefropatia; la
magnitud de la prevencion en términos de reduccion de riesgo relativo de padecerla: UKPDS
(diabetes tipo 2) redujo 33%; Kumamoto (diabetes tipo 2) redujo 68%. El estudio prospectivo
ARIC (Atherosclerosis Risk In Communities) confirm6 la estrecha relacion entre niveles de
HbAlc y el riesgo de ERC.*

En un estudio realizado en 343 pacientes con una edad media de 69 afios, del sexo masculino,
durante el periodo de estudio, la media de la PA, hemoglobina glicosilada, y de colesterol sérico
fueron 138/72 mmHg, 8.1%, y 4.8 mmol/L, respectivamente. La media de disminucion de la
TFG fue de 4.5 ml/min/1.73m’ /afio. Baja inicial de la albamina sérica (p <0.001), la raza negra
(p <0.001), y el grado de proteinuria (p = 0.002), se asociaron independientemente con la
progresion, pero no la presion arterial, hemoglobina glicosilada, o del colesterol sérico.*'

Los pacientes con mayor posibilidades de desarrollar nefropatia son los que poseen una
antigiiedad mayor de 10 afios como diabético, que tienen una presion arterial normal alta de
140/90mmHg, con antecedentes familiares de hipertension arterial, y una hemoglobina
glucosilada habitualmente por encima de 10%. Se ha demostrado que los diabéticos cuyo padre
o madre padecen de hipertension muestran una progresion cuatro veces mayor a la nefropatia.**

Un metanalisis de ensayos clinicos demuestra que para prevenir el desarrollo de
microalbuminuria y la progresion a macroalbuminuria y falla renal terminal, es significativo si
la reduccion de la presion arterial sistolica (PAS) es superior a 1.6mmHg para falla renal
terminal y de 1.2mmHg para microalbuminuria.*®
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Aunque existen cambios precoces relacionados con la hiperglucemia como la hiperfiltracion
glomerular, el riesgo de desarrollar una insuficiencia renal solamente se hace significativo
cuando se empieza a detectar en la orina la presencia constante de albumina en cantidades
significativas que se pueden medir mediante métodos de inmunoensayo pero que atin no son
detectables con los métodos quimicos para medir proteinuria. Un 20-40% de los pacientes con
microalbuminuria progresa a nefropatia clinica y de éstos un 20% llega a insuficiencia renal
terminal al cabo de 20 afios.*® La presencia de albuminuria y su cuantia determina de manera
muy clara la progresién de la insuficiencia renal en la ERC.*

El hecho de que los pacientes desconozcan su padecimiento, incide en la progresion del dafio
renal a un grado en el que ya poco se puede hacer para detener o retardar el avance de la
enfermedad.*

Progresion de la Enfermedad Renal cronica en el anciano.

Pocos trabajos han analizado la tasa de progresion de la enfermedad renal en el anciano. Hallan
et al, estudian las estrategias para detectar la ERC en la poblacion general mayor a 20 afios, con
un seguimiento prospectivo de 8 afios; valorando el curso natural de la ERC encuentran que el
riesgo de progresion a ERC terminal es especialmente bajo en pacientes sin diabetes ni HTA, en
mujeres y en los pacientes con una edad >70 afios o con FGe (tasa de filtracién glomerular
estimada) entre 45 y 59 ml/min en el cribado.

En el estudio de Hemmelgarm et al, se describe en una poblacion mayor de 66 afios, la
progresion de la ERC a lo largo de 2 afios de seguimiento, y se observa que ésta es lenta,
excepto en los pacientes diabéticos y en aquellos casos que tienen un FG inferior a 30 ml/min.
En el estudio de ERC en 80 ancianos en el Hospital General de Segovia también se detecto una
estabilidad en la Funcién Renal al cabo de 2 afios de seguimiento.™*

En nefropatias progresivas se ha establecido una fuerte correlacion entre la magnitud del control
de la presion arterial (PA) y la velocidad de declinacion de la funcién renal: a mejor control de
la PA, mejor es la preservacion de la filtracion glomerular. Es asi como el tratamiento de la
HTA sistémica fue la primera intervencion que demostré reducir en forma significativa la
velocidad de progresion de la ERC siendo aun el eje central de las estrategias de renoproteccion.
Esto ha sido ampliamente demostrado en numerosos estudios en diabéticos tipo 1y 2 y en no
diabéticos con ERC. La proteinuria también es un predictor pronostico renal fuerte e
independiente ya que al reducir la proteinuria se observa una menor velocidad de declinacién de
la funcion renal.

En el caso de la DM, la proteinuria en etapa de microalbuminuria (de 20-200ug/min o 30-300
mg/dia) constituye el signo mas precoz de aparicién de la nefropatia diabética. Cuando aparece
la macroalbuminuria (>200 pg/min o >300 mg/dia) y se eleva la presion arterial, se produce el
compromiso progresivo de la funcién renal. La microalbuminuria y la albuminuria no solo
representan el dafio renal incipiente o establecido, son de utilidad en predecir la evolucion y
ademéas en mdltiples estudios se han asociado a un  incremento significativo del riesgo
cardiovascular, lo que también ha sido demostrado para nefropatias no diabéticas. 2

Hallan y cols., en el estudio Hunt Il analizaron 65,604 personas noruegas adultas la incidencia
de enfermedad renal terminal y la mortalidad cardiovascular en un seguimiento de 8 afios,
encontraron que un 4.7% tienen un eFG <60ml/min/1.73m?, también se observé que la reaccion
de la mortalidad cardiovascular es evidente y que la progresion a ERCT es alta (20%) con eFG
<30 ml/min/1.73m? pero que a los 8 afios de seguimientos de eFG 30-60ml/min es muy baja.”
Uno de los aspectos importantes del estudio EROCAP es la alta prevalencia de la Enfermedad
Renal oculta, (filtrado glomerular <60ml/min en pacientes que presentan una creatinina normal:
1.1mg/dl en mujeres y <1.2mg/dl en hombres), encontrdndose en un 7.9% de la poblacion
estudiada.”

Los estudios HOPE y HOT demuestran que los pacientes con creatinina plasmatica de 1.3 a
1.4mg/dl, con respecto a los que tenian funcion renal normal, tienen una incidencia
significativamente aumentada de eventos cardiovasculares primarios y mortalidad
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cardiovascular y global, lo que le confiere a la ERC moderada la categoria de factor de riesgo
cardiovascular. El estudio Framingham demostré como la existencia de enfermedad renal leve
(Crs 1.4-3.0mg/dl)se asociaba a un mayor riesgo vascular.®>*

Un estudio realizado por De Pablos Velasco y cols., en donde investigaron la prevalencia de
ERC en los pacientes con DM tipo 2, recogieron datos de 541 pacientes controlados. La
prevalencia de ERC definida por un MDRD inferior a 60ml/min/1.73m? fue del 22.9%, aunque
solo una cuarta parte de ellos estaban diagnosticados previamente de ERC. La edad, la
hiperuricemia y el sexo femenino se identificaron como factores de riesgo para presentar ERC.
Los autores insisten en la importancia de una cuidadosa valoracion de la funcién renal para la
prescripcion de medicamentos cuyo uso se ve modificado por la enfermedad renal, ademés de
que los diferentes especialistas que controlan a los pacientes diabéticos deben tener siempre en
cuenta las repercusiones cardiovasculares de esta elevada prevalencia de ERC en ellos. En
relacion de albuminuria se aport6 el dato de una excrecion urinaria de albimina de 75mg/dl con
un cociente albumina/creatinina medio de 72 en muestra matutina. La presencia de albuminuria
y su cuantia determina de manera muy clara la progresion de la insuficiencia renal en la ERC.*

INTERVENCIONES PARA RETARDAR LA PROGRESION DE LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA

Actualmente hay evidencia convincente de que la ERC puede ser detectada utilizando pruebas
simples de laboratorio y de que ciertos tratamientos pueden prevenir o retrasar las
complicaciones de la funcion renal disminuida, retrasar la progresion de la enfermedad renal, y
reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular asociado.’

Se ha establecido el concepto de renoproteccion; siendo las principales medidas recomendadas
el control farmacoldgico de la presion arterial y la reduccion de la proteinuria.>®>*

El control metabdlico estricto en la diabetes tipo 1 y 2 ha revelado ser Gtil en reducir las
complicaciones micro-vasculares, entre las cuales se encuentra la nefropatia. EI bloqueo del
SRA mediante inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECASs) se ha demostrado
atil en el control de la presion arterial y en la reduccion de la proteinuria; sin embargo, estos
farmacos, a igual control de presién arterial, son capaces de reducir la proteinuria mas
efectivamente que los anti-hipertensivos convencionales.”*

Recomendaciones generales:

*Para reducir el riesgo o retrasar la progresion de la nefropatia, es necesario optimizar el control
de la glucosa y el control de la presién arterial.***

*Llevar a cabo una prueba anual para evaluar la excrecion de albumina en la orina de todos los
pacientes diabéticos tipo 2 a partir del diagnostico.

*Medir la creatinina sérica al menos una vez al afio en todos los adultos con diabetes,
independientemente del grado de excrecion de albumina en la orina. La creatinina sérica debe
ser utilizada para estimar la TFG y poner en escena el grado de ERC, si estd presente.
*En los pacientes con diabetes tipo 2, hipertension, macroalbuminuria, y la IR (creatinina sérica
>1.5mg/ dl), los ARA II han demostrado retrasar la progresion de la nefropatia.***

*Se recomienda reduccion de la ingesta de proteinas de 0.8 — 1.0g/kg de peso/dia en individuos
con diabetes y las etapas iniciales de la ERC y de 0.8g/kg de peso/dia en las tltimas etapas de la
ERC, medidas que puede mejorar la funcidn renal (tasa de excrecion de albumina en la orina, la
TFG).24’25

*Se recomienda continuar el seguimiento de la excrecion de albumina en la orina para evaluar

tanto la respuesta al tratamiento y progresion de la enfermedad. Cuando se estima la TFG <60
ml/min/1.73 m*, evaluar y manejar las posibles complicaciones de la ERC.***

*Considerar la derivacion a nefrologia cuando existe incertidumbre acerca de la etiologia de la
enfermedad renal (proteinuria intensa, sedimento urinario activo, la ausencia de la retinopatia, la
rapida disminucion de la tasa de filtracion glomerular), dificultad en el manejo o estadios

avanzados la enfermedad renal.***
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Un metaanalisis (estudio AIPRID) que evalu6 11 tratamientos aleatorizados y controlados con
un total de 1.860 pacientes, 938 con IECAs y con un seguimiento promedio de 2.2 afios,
evidencié que la inhibicién del SRA redujo el riesgo de duplicar la creatininemia basal o de
llegar a una ERC fase 5 en 30% (riesgo relativo 0.7). Los IECAs también han demostrado
utilidad en nefroesclerosis hipertensiva, especialmente en los pacientes que presentan un grado
minimo de proteinuria (estudio AASK). Se ha propuesto el uso de la asociacion de IECAs con
ARA con el fin de lograr un bloqueo mas completo del SRA. El estudio COOPERATE
confirm6 que el efecto protector renal también es superior con respecto a la monoterapia.
Recientemente se ha demostrado la utilidad de los ARA en diabéticos tipo 2, en prevenir la
progresion de nefropatia incipiente a nefropatia establecida y en retardar el deterioro de la
funcién renal en los pacientes con una nefropatia diabética ya establecida
(macroalbumindricos).'®#°

La modificacion del estilo de vida hacia una vida mas saludable es el primer paso para la
prevencion de la enfermedad renal. La reduccion de la proteinuria por inhibidores del sistema
renina angiotensina y, una reduccion en la ingesta proteica reducen la pérdida de la funcion
renal en nefropatias diabéticas y no diabéticas, hasta el punto de haberse observado remisiones
de la enfsegnedad e incluso, regresion de las lesiones renales tanto en animales como en
humanos.™

Una de las recomendaciones dietéticas mas extendidas es la restriccion proteica en la dieta, la
cual reduce la progresion de la nefropatia.** Este retraso de la progresion en la pérdida renal de
la funcioén renal, puede lograrse con dietas controlada en proteinas a razon de 0.75 — 1g/kg/dia.
En los pacientes diabéticos especificamente las guias de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA), recomiendan la reduccién de ingesta de proteinas a 0.8-1g/kg/dia en pacientes
diabéticos y estadios iniciales de insuficiencia renal cronica.***’

Las recomendaciones de la National Kidney Foundation, el objetivo es lograr el peso normal
para el paciente, recomendandose un aporte energético de 35Kcal/Kg al dia, que se ajusta segiin
el estado nutricional del paciente. Con respecto al aporte de proteinas los objetivos varia en
funcién de la fase de nefropatia del paciente, teniendo asi que para pacientes con una funcion
renal superior a 50% (creatinina plasmatica inferior a 2mg/dl o FG >70ml/min), aporte de 0.8-
1g/Kg/dia de proteinas de alto valor bioldgico y 1g mas por gramo de proteinuria. Pacientes con
funcion renal entre 20 y 50% (creatinina plasmatica de 2 a Smg/dl o FG 25-70ml/min), la
ingesta de proteinas se reducird a 0.6g/kg/dia, el 60% de la proteina debe ser de alto valor
biolégico.'®*

El aporte de hidratos de carbono, debe suponer la principal fuente de energia, en torno al 60% a
expensas de carbohidratos complejos. Las grasas suponen el 30% del aporte calorico, menos del
10% de grasas saturadas, y por encima del 10% de monoinsaturadas. La cantidad de colesterol
recomendada al dia es menor de 300mg.***’

Electrolitos: limitar la ingesta de sodio a 1000mg/dia, y potasio de 40-60Meq/dia.***’

Estos pacientes presentan un déficit en la absorcion de calcio intestinal por déficit de vitamina
D, por lo que debe suplementarse aportes de calcio de 1500-2000mg/dia, y restringir el
consumo de fosforo a 5-10mg/kg/dia, limitando el consumo de lacteos, huevos, carnes y algunas
verduras, ya que el aumento de fosforo contribuye a hiperparatiroidismo y al deterioro de la
funcién renal.***’

Un sub-andlisis del estudio TNT (Treating to New Targets) investigd los efectos de un descenso
intensivo de los lipidos con atorvastatina en pacientes con enfermedad coronaria con y sin ERC;
las dosis de atorvastatina de 80mg redujeron el riesgo relativo de eventos cardiovasculares
mayores un 32% en pacientes con ERC y un 15% en aquellos sin ERC. Otras medidas que
podrian ser de utilidad son el control del peso corporal, realizar ejercicio fisico y reducir la
ingesta de sal y alcohol.?

En cada revision de atencién primaria a partir de ERC estadio 3 se recomienda realizar:
Bioguimica sanguinea: glucosa, creatinina, sodio, potasio, filtracion glomerular estimado,
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HbAlc (si es diabético), urea, calcio, fosforo, albumina, LDL-colesterol y HDL-colesterol,
triglicéridos. Albdmina/creatinina en muestra simple de orina, sedimento de orina, en caso que
amerite monitorizacion de alteraciones previas (por ejemplo hematuria).*

En condiciones en las que la prevalencia de ERC esta aumentada y el riesgo de complicaciones
debidas a factores prevenibles es alto, incluyendo el ajuste de las dosis de farmacos para evitar
efectos toxicos, es imperioso realizar la deteccion de la ERC.”

Con base a numerosos estudios clinicos y epidemiologicos se sabe que la presencia de una ERC
incluso leve constituye un factor de riesgo cardiovascular, y que la asociacion entre ERC y
riesgo cardiovascular global es incluso mas evidente y con peores consecuencias clinicas en los
pacientes diabéticos. La presencia de albuminuria y su cuantia determina de manera muy clara la
progresién de la insuficiencia renal en la ERC.*

En un estudio realizado por el servicio de Nefrologia sobre la prevalencia de ERC en Espafia en
diversos Hospitales y la universidad Autonoma de Madrid, en Centros de Atencidén Primaria
(EROCAP), se demostr6 que un alto porcentaje de pacientes presentan una ERC estadio 3 a 5
(21.3%); una mayor edad en las mujeres que en hombres, un IMC précticamente igual y
descartaba una mayor prevalencia de dislipidemia y cardiopatia isquémica en los varones, asi
como mayor porcentaje de fumadores. Se reporta que se encontré que 7.9% de la poblacion
estudiada presentaban Enfermedad Renal oculta; es decir coexistencia de un eFG <60 ml/min/
1.73m? con creatinina normal valores <1.1mg/dl en mujeres y <1.2mg/dl en varones; en
mujeres la enfermedad renal oculta fue superior al 50%; se observé mayor prevalencia en
mayores de 70 afios.? y refiere que la importancia del estudio se basa en que la ERC es un
predictor mayor del desarrollo de ERC terminal, la mortalidad es muy alta en pacientes con FG
menor a 60ml/min debido a las complicaciones cardiovasculares asociadas a la insuficiencia
renal. Por lo que es importante la identificacion temprana de la ERC a nivel de la atencién
primaria, que condicione un mejor manejo del riesgo cardiovascular, evitar la prescripcion de
medicamentos que afecten la funcién renal y que facilite la referencia de especialistas para
mejorar la atencion del paciente a largo plazo.?

Las variables que se asocian a tener un FG<60ml/min son:

*La edad, segiin aumenta el grupo de edad, el riesgo de tener bajo el eFG es de 1.66 seglin pase
de un grupo de edad a otro.

*El género, siendo mayor el numero de eFG>60ml/min, en los varones, un varén tiene 3.25 mas
posibilidades de tener este nivel de eFG que una mujer.

*El acido trico, con un mayor nivel de eFG<60ml/min, en el grupo >7mg/dl, teniendo 2,877
veces mas riesgo en este grupo.

*Los pacientes con eFG <60ml/min, se encuentran en el grupo de Hb <12g/dl.

*La insuficiencia cardiaca, claramente mas eFG< 60ml/min, en el grupo con Intervalo de
confianza, con un OR de 1.52.

*Colesterol, mas eFG <60ml/min, en el grupo con >240mg/dl con OR=1.20.>
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HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

DEFINICION.

Padecimiento multifactorial caracterizado por un aumento sostenido de la presion arterial
sistolica, diastolica o ambas, en ausencia de enfermedad cardiovascular, renal o diabetes >
140/90mmHg, en caso de presentar enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80mmHg y en
caso de tener proteinuria > de 19 e insuficiencia renal >125/75mmHg.*

El diagndstico se basa en el promedio de por lo menos tres mediciones realizadas en intervalos
de tres a cinco minutos dos semanas después de la deteccidn inicial, con cifras igual o superior a
140/90mmHg.*

Clasificacion de la hipertension arterial sistémica*""'

Categoria Sistélica mmHg | Diastélica mmHg
Optima <120 <80
Presion arterial normal 120-129 80-84
Presion arterial en el limite alto de la normalidad 130-139 85-89
Hipertensién arterial grado 1 140-159 90-99
Hipertensién arterial grado 2 160-179 100-109
Hipertension arterial grado 3 >180 >110
Hipertension sistolica aislada >140 <90

Hipertension arterial controlada.- pacientes con hipertension bajo tratamiento y que presentan
de manera regular cifras de Presion arterial <140/90mmHg; si tienen diabetes o enfermedad
coronaria < 130/80mmHg (sistélica/diastolica) y si tiene mas de 1.0 gr de proteinuria e
insuficiencia renal <125/75mHg (sistélica/diastolica).?>*4

Hipertension arterial descontrolada.- elevacion sostenida de las cifras de presion arterial
sistdlica, diastélica o ambas, acompafiada 0 no de manifestaciones menores de dafio agudo a
6rgano blanco.”

La HTA afecta a un 20% de la poblacion general, pero compromete hasta el 50% de las
personas con DM2. Es el diagnostico primario mas frecuente en América (35 millones de visitas
en consulta como diagndéstico primario). Los actuales niveles de control (PAS <140mmHg y
PAD <90mmHg), aunque mejorados, estaban todavia demasiado por debajo de los objetivos del
50% de salud Poblacional durante el afio 2010; el 30% desconoce hasta la fecha ser hipertensos.
Recientes ensayos clinicos han demostrado que un control efectivo de la presion arterial (PA) se
puede conseguir en la mayoria de los pacientes hipertensos, pero la mayoria precisard 2 0 mas
farmacos antihipertensivos. Cuando los médicos fallan en los consejos sobre los estilos de vida,
dosis inadecuada de antihipertensivos o combinaciones adecuadas de farmacos, puede resultar
un control inadecuado de la PA. %%

La prevalencia de la HTA en México es de 24% en adultos y 30.8% en pacientes mayor o igual
a 20 afios, se estima que el numero de casos es de 15 millones de hipertensos en la poblacién
entre los 20 y 60 afios de edad. Mé&s de la mitad de la poblacién portadora de HTA lo ignora, ya
que por diversas causas solo se detectan del 13.4 al 22.7%. Menos de la mitad de los que se
conocen hipertensos toman medicamentos y de estos s6lo el 20% esté controlado.™

El aumento de la presion arterial se asocia a un mayor riesgo de enfermedad renal debido a la
transmision de la HTA al ovillo glomerular, se considera que un ligero aumento, tanto de la
PAS como de la PAD puede constituir un factor de riesgo independiente para el dafio renal.

En un hipertenso, la funcion renal se puede ver afectada por nefroangioesclerosis benigna en su
forma descompensada y por dafio tubulo-intersticial secundario a la vasoconstriccion aferente,
de forma que en el momento actual se considera que existe una nefropatia hipertensiva
(nefroangioesclerosis hipertensiva) a la cual se puede sumar una nefropatia isquémica,
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especialmente en ancianos donde el dafio renal progresivo puede guardar relacién también con
micro-embolizacién de colesterol.*

Seguimiento y Monitorizacion

Dentro de los objetivos terapéuticos estan el de disminuir la PA asi como disminuir la
proteinuria/albuminuria. La inhibicion del sistema renina-angiotensina tiene la doble ventaja de
retardar la progresion de la enfermedad renal y disminuir el riesgo cardiovascular.”’

Una vez iniciada la terapia farmacoldgica antihipertensiva, la mayoria de los pacientes deberian
volver para seguimiento y ajuste de medicacién en intervalos mensuales hasta conseguir el
objetivo de PA. Seran necesarias visitas mas frecuentes en pacientes en estadio 2 de HTA o con
complicaciones de comorbilidad. El potasio sérico y la creatinina deberian ser medidas al menos
1-2 veces al afio. Después de conseguir el objetivo y la estabilidad en la PA, las visitas de
seguimiento pueden ser usualmente en intervalos de 3 a 6 meses.**°

Las visitas deben ser méas frecuentes en los pacientes de riesgo alto o muy alto, que cursen con
patologias concomitantes, como la insuficiencia cardiaca, enfermedades asociadas como la
diabetes, y la necesidad de pruebas de laboratorio. Otros factores de riesgo cardiovascular
deberian ser tratados para sus respectivos objetivos, y el abandono del tabaco deberia ser
promocionado vigorosamente. La terapia con dosis bajas de aspirina deberia ser considerada
solo cuando la PA esta controlada, porque el riesgo de ictus hemorragico esta incrementado en
pacientes con HTA no controlada.®

Las visitas de seguimiento han de dirigirse a mantener el control de todos los factores de riesgo
reversibles, asi como a comprobar la presencia de lesién organica. El tratamiento de la
hipertension arterial debe continuarse de por vida porque, en los pacientes diagnosticados
correctamente, el cese del tratamiento suele seguirse de una reaparicion de la situacién de
hipertension.”

Niveles de control de la presion arterial.

La meta del tratamiento de la HTA es reducir la morbilidad y mortalidad cardiovascular y renal;
la meta debe ser < 140/90mmHg para la poblacidn general, pero para los diabéticos y nefropatas
(FG < 60ml/min/1.73m?) el objetivo es inferior a 130/80mmHg.> Si tiene mas de 1.0 gr de
proteinuria e insuficiencia renal <125/75mHg.*>*°

El tratamiento puede consistir inicialmente en cambios en estilos de vida si la persona todavia
no tiene PAS >140mmHg y/o PAD >90mmHg. Ademas de los recomendaciones generales para
la persona con DM con o sin sobrepeso, estos cambios en estilo de vida incluyen: abandono del
tabaco, reduccién y estabilizacién del peso, reduccién del consumo excesivo de alcohol,
gjercicio fisico, reduccion del aporte de sal a menos de 3 g por dia (la reduccién del aporte de
sodio en 80-100mmol (4,7-5,8 g de cloruro sddico) al dia partiendo de un aporte inicial de unos
180mmol (10,5 g de cloruro sédico) al dia disminuye la presion arterial en una media de 4-6
mm Hg), aumento del consumo de frutas y verduras, disminucién de grasas saturadas y totales y
educacion sobre la importancia de la adherencia al tratamiento y el auto-monitoreo frecuente de
la presion arterial.***°

Si no se logra alcanzar la meta de PAS y PAD en un plazo maximo de 3 meses, 0 si la persona
tiene inicialmente PAS >140mmHg y/o PAD >90mmHg, se recomienda adicionar un farmaco
antihipertensivo.”® El tratamiento farmacol6gico inicial debe incluir un IECA; en caso de
intolerancia o efectos secundarios sustituir por un ARAII, si no es suficiente para alcanzar el
objetivo se afiadira una tiazida (si el FG es >30ml/min) o un diurético de asa (si FG <30ml/min);
en caso de no conseguirse el objetivo se puede afiadir un antagonista del calcio y si persiste el
mal control, B-Bloqueante.>°
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Tratamiento anti-hipertensivo en los diabéticos

Puede obtenerse cierta proteccion adicional mediante el uso de un bloqueante del sistema
renina-angiotensina (ya sea un antagonista del receptor de la angiotensina o un inhibidor de la
ECA). Si es necesario para alcanzar los objetivos de presion arterial, un diurético de tiazida,
debe afiadirse a los que tienen una tasa de filtracion glomerular (TFG) >30 ml/min/1.73 m2 y un
diurético de asa para aquellos con un IFG estimado <30 ml/min/1.73 m2. Se debe valorar la
funcién renal y los niveles séricos de potasio deben ser controlados.****°

Las evidencias disponibles indican que la disminucion de la PA ejerce un efecto protector sobre
la aparicion y progresion de la lesion renal.™

Las guias de manejo de DM2, incluyendo la reciente de la IDF (Federacion Internacional de
Diabetes), proponen que toda persona con DM2 procure mantener una PAS por debajo de
130mmHg. Con relacién a la PAD, existen ensayos clinicos aleatorizados que demuestran el
beneficio de bajar ésta a 80mmHg o menos en personas con DM2.24%% |a farmacoterapia
antihipertensiva puede iniciarse cuando la PA se encuentra en el limite alto de la normalidad
(130-139/85-89mmHg).*°

En Nefropatia diabética (FG<60ml/min/1.73m?) con proteinuria (>1gramo) los valores que se
recomiendan deben ser menores a 125/75mmHg.*+*>%*

Usualmente son necesarios 2 0 mas farmacos para conseguir el objetivo de <130/80mmHg; los
diuréticos tiazidicos, Beta blogueadores, IECAS, ARA Il y bloqueadores de los canales de
calcio son beneficiosos reduciendo la enfermedad cardiovascular e incidencia de ictus en
pacientes diabéticos. Los tratamientos basados en IECAs o ARA |1 afectan favorablemente la
progresion de la neuropatia diabética y reducen la microalbuminuria, y los ARA Il han
demostrado reducir la microalbuminuria.”>*°

Hipertension y Enfermedad Renal Crénica

*Tratamiento antihipertensivo en los pacientes con disfuncion renal.

La proteccion contra la progresion de la disfuncién renal cuenta con dos requisitos principales:
a) Control estricto de la presion arterial (< 130/80 mm Hg e incluso inferior cuando la
proteinuria es > 1 g/dia)

b) Disminucion de la proteinuria a valores lo mas proximos posibles a la normalidad.
(<30mg/dia)

Para alcanzar el objetivo de presion arterial, normalmente se requiere un tratamiento combinado
de varios antihipertensivos (incluidos diuréticos de asa). A fin de reducir la proteinuria, se
precisa un antagonista del receptor de la angiotensina, un inhibidor de la ECA 0 una
combinacion de ambos.

Debe plantearse una intervencion terapéutica integrada (tratamiento antihipertensivo, estatinico
y antiagregante) en los pacientes con lesion renal porque, en estas circunstancias, el riesgo
cardiovascular es extremadamente alto.”**°

Los objetivos terapéuticos son enlentecer el deterioro de la funcion renal y prevenir la ECV. La
HTA aparece en la mayoria de estos pacientes y deberian recibir tratamientos agresivos en el
control de la PA, frecuentemente con tres 0 mas farmacos para conseguir los objetivos de
valores de PA <130/80mmHg. Los IECAs y ARA Il han demostrado efectos favorables en la
progresion de la enfermedad renal diabética y no diabética; un aumento en el limite de la
creatinina sérica de alrededor de un 35 % sobre la linea basal con IECAs 0 ARA |1 es aceptable
y no hay razén para interrumpir el tratamiento hasta el desarrollo de hiperpotasemia. Con
enfermedad renal avanzada (estimada con un IFG <30 ml/min/1.72m? correspondiente a una
creatinina sérica de 2.5 a 3 mg/dl) el incremento de dosis de diuréticos de asa son necesarios
generalmente en combinacion con otras clases de drogas.™
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En la actualidad se ha verificado que existe una relacion continua y consistente, similar a la
descrita para otras complicaciones cardiovasculares, entre la Presion Arterial y la incidencia de
ERC desde niveles de 120/80mmHg. Ademads, la afectacion renal ocasiona un riesgo
cardiovascular afiadido en el paciente hipertenso.*

Beneficios de la disminucion de la presion arterial

En los ensayos clinicos se demuestra que la terapia antihipertensiva se ha asociado a
reducciones en incidencias de ictus de un 35-40%, infarto de miocardio de un 20-25%, e
insuficiencia cardiaca en mas de un 50%. Se estima que en pacientes con HTA en estadio 1
(PAS140-159mmHg y/o PAD 90-99mmHg vy factores de riesgo adicionales, manteniendo una
reduccic’)gl3 sostenida de 12mmHg en 10 afios y se evitar4 una muerte por cada 11 pacientes
tratados.

DIABETES MELLITUS.

DEFINICION.-

Desorden metabolico de multiples etiologias, caracterizado por hiperglucemia cronica con
disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos
en la secrecion y/o en la accion de la insulina.” Como consecuencia, hay enfermedad
microvascular, neuropéatica y macrovascular manifiesta en diferentes 6rganos como 0jos,
corazon, nervios y arterias.®

La DM es un padecimiento complejo que lleva implicito una serie de situaciones que
comprometen el control en los pacientes, lo cual favorece el desarrollo de complicaciones, con
los consecuentes trastornos en la calidad de vida, muertes prematuras e incremento en los costos
de atencion y tasas de hospitalizacién. Al igual que otros paises, México enfrenta problemas
diversos que limitan la eficacia de los programas institucionales para la contencién de esta
enfermedad. Destacan por su importancia el insuficiente abasto de medicamentos, equipo
inadecuado y obsoleto en las unidades de salud, la inaccesibilidad a exdmenes de laboratorio,
deficiencias en el sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes, limitaciones de los
servicios de apoyo psicoldgico, nutricional, nula promocién de actividad fisica, auto-monitoreo
y escasa supervision de los servicios para alcanzar la adherencia terapéutica.”

Diagnostico de Diabetes.
Caso confirmado de diabetes.- a la persona cuyo diagnéstico se corrobora por medio del
laboratorio.>

Criterios diagnosticos de la Diabetes Mellitus.
Los criterios actuales para el diagndstico de la DM:

1. Hb A1C >6.5%.

2. Glucemia en ayunas medida en plasma venoso > 126 mg / dl (7,0mmol / 1). El ayuno se
define como ausencia de ingesta calorica por lo menos durante 8 horas

3. Glucemia medida en plasma venoso = 200 mg/dl (11.1mmol/l) dos horas después de una
carga oral de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua, durante una prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG).

4. Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso que sea > 200 mg/dl
(11.1mmol/l). Casual se define como cualquier hora del dia sin relacién con el tiempo
transcurrido desde la dltima comida. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria,
polidipsia y pérdida inexplicable de peso.?**®
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Control Glucémico.

Caso en control.- al paciente bajo tratamiento en el Sistema Nacional de Salud, que presenta de
manera regular, niveles de glucemia plasmética en ayuno de entre 70 y 130 mg/dl o de
Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) por debajo de 7%.%>%

La epidemia de la DM es reconocida por la OMS como una amenaza mundial. Se calcula que en
el mundo existen mas de 180 millones de personas con DM y es probable que esta cifra aumente
a mas del doble para 2030.%

La Federacioén Internacional de Diabetes (IDF) afirma que, en el contexto mundial, cada afio 3.2
millones de muertes son atribuidas a la diabetes, lo cual representa una de cada 20 muertes,
8.700 muertes cada dia, 6 muertes cada minuto, y por lo menos, 1 de cada 10 muertes en adultos
de 35 a 64 afios de edad. En los paises desarrollados la mayoria de las personas con diabetes se
encuentra por encima de la edad de jubilacion, mientras que en los paises en via de desarrollo
los afectados con mas frecuencia son las personas entre los 35 y los 64 afios. La situacién es
preocupante si se tiene en cuenta que su frecuencia se ha venido aumentando debido no solo al
crecimiento y al envejecimiento de la poblacién sino a la tendencia hacia el sobrepeso y la
obesidad y la adopcién de hébitos alimenticios poco saludables y estilos de vida sedentarios.*®
De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 (ENSANUT) la
prevalencia de la DM aumentd a 14%, con respecto a la Encuesta Nacional de Salud 2000
(ENSA), lo que representa un total de 8 millones de personas con diabetes; en la poblacion
urbana.® Cifras reportadas por la OMS, en México la DM es causa de méas de 220 millones de
personas enfermas y se estimé que en 2008 fallecieron 1.26 millones de personas como
consecuencias directas de la hiperglucemia. 14 por cada 100 muertes en México son por causa
de la Diabetes.*®

Ventajas del control clinico y metabdlico de la Diabetes Mellitus.

El control de la DM elimina los sintomas, evita las complicaciones agudas y disminuye la
incidencia y progresion de las complicaciones crénicas microvasculares. Al combinarlo con el
control de otros problemas asociados como la hipertensién arterial y la dislipidemia, también
previene las complicaciones macrovasculares. El control de la glucemia es fundamental para
disminuir el desarrollo de retinopatia, nefropatia, y neuropatia de acuerdo con el DCCT vy el
UKPDS.*

Para lograr un buen control de la DM2 se deben alcanzar metas establecidas para cada uno de
los parametros que contribuyen a establecer el riesgo de desarrollar complicaciones cronicas
como la glucemia y la hemoglobina glucosilada, los lipidos, la presion arterial y las medidas
antropométricas relacionadas con la adiposidad. Se debe tener en cuenta que para la mayoria de
estos parametros no existe un umbral por debajo del cual se pueda asegurar que la persona con
diabetes nunca llegara a desarrollar complicaciones.'®

En pacientes con diabetes la determinacion de lipidos se recomienda realizarla minimo cada tres
25
meses.

Metas de control metabdlico

Todo paciente diabético debe tener una glucemia basal 70 a 130 mg/dl, ideal alrededor de 100
mg/dl para mantener Hemoglobina glucosilada menor de 7%. La glucemia postprandial debe
ser menor de 180 mg/dl e ideal alrededor de 140 mg/dl. El nivel normal deseable de HbA1C es
menor a 6% y para lograrlo las metas son mas estrictas, glucemia basal menor de 100 mg/dl y
glucemia postprandial menor de 140mg/dl, lo que requiere un auto-monitoreo y tratamiento
farmacoldgico mas estricto. Lo anterior se alcanza con educacion del paciente y su familia.2**>*’
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Objetivos de control metabdlico en la DM2 (ADA 2012).

Parametros

Objetivo de control

HbAlc (%)

<7%
Para OMS y la IDF** 6.5%

Glucemia basal y preprandial *

70-130mg/dl

Glucemia postprandial * < 180mg/dl
Colesterol total (mg/dl) <185mg/dl
LDL (mg/dl) < 100mg/dl
HDL (mg/dl) > 40 Hombre; >50 Mujer
Triglicéridos (mg/dl) <150
<140/80mmHg
Presion arterial (mmHg) <130/80mmHg en diabéticos
<125/75mmHg en presencia de proteinuria e Insuficiencia renal.
Peso (IMC=Kg/m") IMC<25
Cintura (cm) <94 H; <80 M
Consumo de tabaco No

(*) Glucemia capilar. La postprandial se determinara entre 60-120 minutos tras la ingesta.
**Federacion internacional de diabetes.

Estudios como el UKPDS y el DCCT mostraron que la relacién entre HbALc estable y el riesgo
de complicaciones es lineal, sin que se pueda identificar un nivel donde el riesgo desaparezca.®

Metas para el control de los parametros de control glucémico.38
Nivel Normal Adecuado Inadecuado
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
Riesgo de
complicaciones Bajo Alto
crénicas
G";‘;Zr::‘se“ <100 70-120 >120
G':g;“;;‘; :(;;Trs <140 70-140 >140
HbAlc (%) <6 <6.5 >7
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CRITERIOS DE REFERENCIA A SEGUNDO NIVEL DE ATENCION.
Las guias internacionales recomiendan enviar al paciente al servicio de nefrologia cuando tienen
una TEG <30ml/min/m* (estadios K-DOQI 465).

La derivacion a Nefrologia se harad teniendo en cuenta el estadio de la ERC, la edad del
paciente, la velocidad de progresién de la insuficiencia renal, el grado de albuminuria, el grado
de control de la TA, y la presencia o aparicion de signos de alarma.*®

Criterios de referencia de los pacientes a Nefrologia.

En caso de:

*Cualquier ERC E- 4-5 (FG < 30 ml/min). Se corresponde con Creatinina sérica: > 2-2.5mg/dL.
* ERC E-3-4 (FG < 60 ml/min.) que progrese (incremento de la creatinina sérica mayor de 0.5
mg/dl cada 2-3 meses, en controles sucesivos).

*En el caso de ERC estable se aplicaran criterios de edad siguientes:

Edad > 70 afios, ERC estadios 1-3 estable y albuminuria < 500 mg/g (en muestra simple de
orina), pueden seguirse en Atencion Primaria sin necesidad de derivacion, siempre que se
mantenga un adecuado control del resto de factores de riesgo vascular.

Edad < 70 afios, ERC estadios 1-3. Si el FG es superior a 45 ml/min y la albuminuria es < 500
mg/g, puede no ser necesario remitir a Nefrologia, efectudndose el seguimiento en Atencion
Primaria con un consenso en el seguimiento y tratamiento.

FG inferiores a 45 ml/min deben valorarse en Nefrologia, efectudndose un seguimiento conjunto
con Atencion Primaria.

* En el paciente diabético se aplicaran los criterios anteriores, se remitira a todo paciente con:

1. Macroalbuminuria: cociente albumina/creatinina > 300 mg/g, a pesar de adecuado
tratamiento y control de la presion arterial.

2. Aumento de la albuminuria a pesar de tratamiento adecuado.

3. HTA refractaria.’

Remitir al servicio de nefrologia los casos con grados de enfermedad renal menores a los
anteriormente expuestos, en presencia de sedimentos activos (micro o macro-hematuria) y
asociacion de manifestaciones sistémicas, tales como fiebre, malestar, artralgias, parestesias o
lesiones cutaneas, ya que podrian ser indicativos de patologias tipo vasculitis, entre otras. Un
rapido incremento en la creatinina sérica (> 1 mg/dl en un mes) es indicaciéon de remision
preferente-urgente a nefrologia.*®

La Guia de practica clinica prevencion, diagndstico y tratamiento de la ERC temprana, México
2009, recomienda el envio al servicio de nefrologia de forma ordinaria en las siguientes
circunstancias:

*Hipertension refractaria (>150/90mmHg) a pesar de la combinacion de 3 drogas de clases
complementarias.

*Proteinuria >1000mg/dia.

*Proteinuria con hematuria

*DM con incremento de la proteinuria sin presencia de retinopatia.

*Estadio 3 de ERC con hematuria

*Hematuria macroscépica sin causa uroldgica (con o sin proteinuria)

*Anemia inexplicada (<11g/dl) en estadios 1-3 de ERC.

*Casos estables de ERC estadio 4.

Debera enviarse al nefrélogo la siguiente informacion del paciente.

Historia clinica y examen fisico detallado, EGO, relacion albumina-proteina/creatinina en orina,
BH, Creatinina sérica, sodio, potasio, albimina, calcio, fésforo, colesterol, HbAlc en pacientes
diabéticos, estudios de imagen disponibles.*

En Estadios 1, 2 y 3A (FG > 45 ml/min) Solo referir si:

1. Albuminuria creciente (> 300 mg/g) o disminucion progresiva del FG
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2. HTA refractaria
3. Signos de alarma

Estadio 3B (FG 30-45 ml/min) Solo referir si:

1. Edad < 70 afios

2. Albuminuria creciente (> 300 mg/g) o disminucion progresiva del FG
3. HTA refractaria

4. Signos de alarma

En Estadios 4 y 5 (FG < 30 ml/min) referir a nefrologia en todos los casos, para una primera
valoracion.*®

ADHERENCIA TERAPEUTICA.

Definicion.

Es el grado en que la conducta de un paciente, en relacién con la toma de medicamentos, el
seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida, coincide con las instrucciones
proporcionadas por el médico o personal sanitario.”

La adherencia terapéutica es un fendmeno complejo que esta condicionado por multiples
factores de diversa naturaleza; engloba dos conceptos: cumplimiento de dosis y forma de
administracion y persistencia en la duracion del tratamiento prescrito.>

En la practica médica suele ajustarse exclusivamente al uso de los medicamentos por parte del
paciente, incluyendo aspectos higiénico-sanitarios, como seguir una dieta, no fumar, realizar
visitas médicas periddicas o cumplir con las de seguimiento programadas como parte del propio
tratamiento.”*”

El adecuado cumplimiento de cualquier prescripcion terapéutica, involucra realizar una serie de
tareas que requieren saber qué hacer como hacer y cuando hacer. El paciente debe disponer de
una serie de habilidades con diferente grado de complejidad. Por otro lado es importante
conseguir que los pacientes adquieran y mantengan a lo largo del tiempo un habito de adhesion
estricto a los medicamentos y al cumplimiento de todas las indicaciones. La adhesion al
tratamiento es un asunto comportamental, depende tanto de la conducta del paciente pero
también se relaciona de forma estrecha con la conducta del médico, al menos en la medida en
que este ofrezca verbalmente las instrucciones con la claridad requerida, se asegure de su
comprension y dedique a ello todo su tiempo.

La adherencia terapéutica hace referencia a un conjunto de conductas entre las que se incluyen,
aceptar formar parte de un plan o programa de tratamiento, poner en practica de manera
continuada las indicaciones de este, evitar comportamientos de riesgo, incorporar al estilo de
vida conductas saludables.™®

Para que se produzca la adhesion al tratamiento es necesario que se comprendan en dicho
proceso los siguientes puntos:

a) Aceptacion convenida del tratamiento, entre el paciente y su médico, entendida como la
relacion de colaboracion establecida entre médico y paciente, con vistas a elaborar la estrategia
comportamental que garantiza el cumplimiento y la aceptacion de esta por ambos.

b) Cumplimiento del tratamiento. Medida en que la persona ejecuta todas las prescripciones
médicas indicadas por el terapeuta.

¢) Participacion activa en el cumplimiento. Grado de participacion del paciente en la busqueda
de estrategias para garantizar el cumplimiento.
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d) Caracter voluntario de las acciones para el cumplimiento, entendido como la medida en que

la persona participa en la ejecucion de las acciones realizando los esfuerzos necesarios para
. .. . 58

garantizar el cumplimiento de las prescripciones.

CUESTIONARIO DE MORISKY-GREEN

Cuestionario de forma autorreferida, es el mas utilizado para medir la adherencia terapéutica.
Método validado para diversas enfermedades cronicas, fue desarrollado originalmente por
Morisky, Green y Levine para valorar el cumplimiento de la medicacion en pacientes con
hipertension arterial, validado en su versién espafiola por Val Jiménez y cols. Desde que el test
fue introducido se ha usado en la valoracién del cumplimiento terapéutico en diferentes
enfermedades; utilizado en numerosos estudios de adherencia de farmacos antihipertensivos y
antirretrovirales para SIDA. Algunos estudios también lo han utilizado en osteoporosis para
demostrar la efectividad de diversos métodos para incrementar la adherencia al tratamiento.>*®
Las ventajas del cuestionario es que es breve y muy facil de aplicar. Validado y aplicado en
numerosas patologias. Puede proporcionar informacion sobre las causas del incumplimiento.
Presenta una alta especificidad, alto valor predictivo positivo y escasos requisitos de nivel
sociocultural para su comprension, es econémico.”

La desventaja es que subestima al buen cumplidor y sobrestima el no cumplimiento. Tienen una
baja sensibilidad y un bajo valor predictivo negativo.”

Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con respuesta dicotdmica si/no, que refleja la
conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Se pretenden valorar si el enfermo adopta
actitudes correctas con relacion con el tratamiento para su enfermedad; se asume que si las
actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor.®

Las preguntas, que se deben realizar entremezcladas con la conversacion y de forma cordial, son
las siguientes:

1 ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?

2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

4. Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

El paciente es considerado como cumplidor si responde de forma correcta a las 4 preguntas, es
decir, No/Si/No/No.%
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La prevalencia estimada a nivel mundial de la ERC es aproximadamente el 10%." La ERC y sus
principales factores de riesgo: DM y la HTA, han aumentado sostenidamente su prevalencia e
incidencia, siendo hoy un problema de salud publica global y devastador, por sus consecuencias
médicas, sociales y econdmicas para los pacientes, la familia y sistemas de salud.' En pacientes
atendidos en atencion primaria con DM e HTA, a nivel mundial la prevalencia de ERC alcanza
cifras del 35-40%.° La HTA asociada a ERC se presenta en el 33.77%' y 31.5% asociada a DM.’
En México en un estudio realizado en 127 hospitales generales de 21estados de la Republica del
IMSS, incluyo a 31,712 pacientes, 20,702 en dialisis peritoneal (DP) y 11,010 en hemodialisis
(HD), reporté DM en 48.5%, HTA en el 19% como causas de la ERC."

En 1998 Arredondo et al. Publicaron un andlisis sobre costo-efectividad de las diferentes
modalidades de Terapia de Remplazo Renal (TRR) en un hospital de 3er nivel en México,
indicaron costo por evento de US$ 3.71, US$57.95 y US$ 8,778 para la DP, la HD y el
trasplante renal, respectivamente. El costo anual por paciente en HD en centro hospitalario fue
de US$9,631, en DPCA de US$5,643 y en trasplante renal de US$3,021. Los requerimientos
econémicos del manejo de los pacientes con IRCT en México varian entre las unidades del
sector publico, (minimo de $746.03 hasta $1,164.04). Actualmente se consumen mas de 3 mil
millones de pesos/afio para atender mediante HD a casi 19 mil pacientes y se requeririan entre
10 y 11 mil millones de pesos adicionales para lograr una cobertura universal de los pacientes
con IRCT que hay en el pais. Mas de 60 mil pacientes que hoy no reciben tratamiento
sustitutivo son personas en condicién de pobreza, al margen de la seguridad social.** México
pais en desarrollo con mayor utilizacién de DP en el mundo, con una prevalencia del 72%,"
(USRDS, 2007). La importancia social, sanitaria y econémica de la ERC se conoce solamente
por el impacto del tratamiento sustitutivo de la funcion renal (dilisis o trasplante); paciente con
ERC estadios 3-4 K/DOQI presentan mayores costos de hospitalizacion. En los pacientes en
dialisis, su mortalidad es 500 veces superior a la de la poblacion con funcién renal normal.®

En el Hospital Regional Numero 1 “Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro” del IMSS, en el
servicio de consulta externa de nefrologia se tienen registrados 176 pacientes en pre-dialisis,
pacientes que se encuentran en estadios 4 y 5de K-DOQI.

El descontrol metabdlico de la DM, la HTA y las consecuentes complicaciones se agravan
cuando en los servicios de salud no se realiza una eficiente y oportuna deteccién y seguimiento
de grupos con factores de riesgo, aunado a que en la poblacion hay una percepcion inadecuada,
mal apego terapéutico y desconocimiento del riesgo para desarrollar complicaciones de DM e
HTA. Lo anterior da lugar a que no se realice diagndstico oportuno; pacientes con funcion renal
disminuida no son identificados de forma temprana debido a evaluaciéon incompleta y por
consiguiente son tratados en forma inadecuada para impedir la progresion de la ERC a estadios
avanzados.'” La insuficiencia de recursos es otro de los factores que inciden en la magnitud de
las complicaciones macro y micro-vasculares de la DM e HTA en México.”

El estudio NHANES reporta que el 37% de pacientes con ERC consiguieron los objetivos de
control de la PA® y el 58% pobremente controlada.”® En México se reportd descontrol
metabolico hiperglucémico en un 35% de los casos en un estudio realizado en 127 hospitales
generales 2° nivel de atencion del IMSS." Se estima que para el 2050 los costos de inversion
alcanzarian los 50.000 mil millones de pesos, cifras que no podra costear el Instituto.*

Derivado de la problematica de salud publica que la ERC implica, la importancia del control de
la DM2 y HTA, deteccion de ERC en estadios tempranos para evitar o prolongar la progresion a
estadios avanzados, es necesario contar con un programa de deteccion oportuna de la ERC en
las unidades de primer contacto, que permita desacelerar la incidencia de pacientes en terapia
sustitutiva, implementar una base electronica de registro de datos de pacientes con ERC para
contar, unificar y sistematizar la informacién generada. Los programas de pre-didlisis han
demostrado la utilidad para identificar oportunamente la ERC y retrasar la progresion.*®
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Por lo antes expuesto nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

(Cual es la relacion que existe entre el apego terapéutico y la progresion de la enfermedad renal
cronica en pacientes portadores de hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 27
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3. JUSTIFICACION.

En México, como en otros paises, esta teniendo lugar una transformacion epidemiolégica, en la
cual, ciertas enfermedades cronico-degenerativas como la diabetes mellitus y la hipertension
arterial, han desplazado a las enfermedades infecciosas como principales causas de muerte.'* En
nuestro pais las principales causas de ERC son la HTA y la DM." El 35% de los pacientes con
DM tipo 2 desarrolla ERC e insuficiencia renal terminal después de los 15 a 20 afios de
diagnostico y el 15% de los pacientes después de 5 a 10 afios. Gran parte de los diabéticos
manifiestan baja adherencia al tratamiento, condicionando un deficiente control metabolico.**
Uno de cada 5 diabéticos (19.6%) (ENSANUT 2006), tuvo cifras menores a 8% de HbAlc;
40% oscilo entre 8 y 12% vy el resto (40.4%) registro cifras mayores a 12%, reflejando una
cobertura de control de 20% en el pais.*

La prevalencia de la HTA en México es de 24% en adultos y 30.8% en pacientes igual o mayor
a 20 afios, estimandose 15 millones de hipertensos en la poblacion entre los 20 y 60 afios de
edad, menos de la mitad de los que se conocen hipertensos toman medicamentos y de éstos solo
el 20% esta controlado.’*® Debido a la fuerte correlacion que existe entre la IRC, laDM y la
HTA, se entiende que la frecuencia de la ERC continuard en aumento, si la diabetes y la
hipertension siguen incrementandose.**

La mayoria de los pacientes con ERC, especialmente en sus fases tempranas, no tienen
conciencia de su enfermedad, la que puede evolucionar muchos afios sin las intervenciones que
se requieren para evitar sus complicaciones, principalmente cardiovasculares.'

El manejo integral de la ERC en primer nivel de atenciéon es un problema complejo debido al
Diagnostico tardio de la enfermedad y valoracion incompleta de la funcion renal; no se aplican
medidas de nefroproteccion de manera oportuna, falta de proteccion cardiovascular en las etapas
tempranas, en la mayoria de los casos, no se utilizan ni se interpretan adecuadamente las
herramientas disponibles para el diagnostico oportuno, la prescripcion indiscriminada de
antiinflamatorios no esteroideos, aminoglucosidos y/o otros nefrotoxicos y la falta de manejo
por equipo multidisciplinario entre otros son variables comunes que favorecen la progresion del
dafio renal.'"™'> A medida que el FG se reduce, se agrava el pronéstico de los pacientes,
presentando una mayor tasa de hospitalizaciones, complicaciones cardiovasculares y
mortalidad.® En México, en el afio 2009 la insuficiencia renal ocup6 el tercer lugar en el gasto
por padecimiento dentro del IMSS, con una inversion de 4,712 millones de pesos en tan solo
4% de los derechohabientes. Por otro lado, la Secretaria de Salud informé en 2009 que sélo el
22% de los pacientes que requieren terapia de reemplazo renal en realidad la reciben, lo que
tiene un costo anual estimado de 7,550 millones y probablemente ascenderia a 33,000 millones
de pesos si se atendiera al 100% de los pacientes que lo requieren. Se ha observado mayor
riesgo de mortalidad y més dias de hospitalizacion en pacientes con enfermedad renal referidos
de forma tardia a los servicios de nefrologia.®*

Es de suma importancia enfocar la atencién hacia la prevencién primaria o secundaria, en lugar
de continuar tratando las complicaciones tardias de la ERC. La deteccion oportuna del dafio
renal crénico en grupos de alto riesgo permitiria establecer medidas para detener o retardar la
progresion de la falla renal. Existe evidencia de que se puede lograr preservar satisfactoriamente
la funcion renal de los pacientes con DM2 usando medidas muy similares a las que emplea el
nefrologo: mejor control de la tension arterial, mayor uso de farmacos nefroprotectores y
suspension de agentes nefrotoxicos, reduccion de la albuminuria, control metabdlico estricto de
la glucosa en diabéticos, abandono del tabaquismo, evitar el sobrepeso y control de la
dislipidemia. El control metabdlico, la disminucion de peso y la eliminacién del consumo de
tabaco o alcohol son aspectos que involucran fendmenos psicoldgicos, socioculturales y
economicos, dificilmente modificables por el personal médico, por lo que se tiene que incidir en
la modificacién de los malos habitos del estilo de vida para disminuir la carga global de la
ERC."” En los pacientes de edad avanzada, manejarlos de forma integral y farmacoldgica,
evitando la iatrogenia medicamentosa, y de ésta manera pueden no llegar a estadios mas
avanzados de la ERC.**
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La deteccién precoz en poblacion en riesgo de desarrollo de ERC y la remisién adecuada a
nefrologia de los pacientes con ERC con una estrecha coordinacion y colaboracién entre
atencion primaria y nefrologia, mejoran la morbilidad a largo plazo y disminuye los costos tanto
para el paciente como para el sistema sanitario ya que permiten identificar precozmente causas
reversibles de insuficiencia renal, disminuir la velocidad de progresion de la enfermedad renal,
reducir la morbi-mortalidad cardiovascular asociada a la insuficiencia renal, reducir las
estancias hospitalarias y disminuir los costos sanitarios asociados a ERC.® La identificacion y la
adecuada estratificacion de los pacientes con ERC permite la instauracion temprana del
tratamiento correspondiente y la prevencidn de complicaciones, o una progresiéon mas lenta del
dafio renal.*®

El examen general de orina para detectar proteinuria y el ultrasonido, son factibles de realizarse
en el primer nivel de atencién para deteccion de ERC en estadios iniciales; por lo que el médico
familiar debe estar bien familiarizado con las medidas para prevenir la progresion vy
complicaciones de la ERC. El reconocimiento temprano de la falla renal, el monitoreo de su
progresion, deteccion y correccion de las causas reversibles, ademas de una referencia oportuna
al 2° nivel, con el que debe trabajarse de manera coordinada, permitirdn un manejo sistematico y
més eficaz de ésta patologia.”

La finalidad de este trabajo de investigacion es analizar la relacion que existe entre el apego
terapéutico y el control de la diabetes e hipertension y su asociacion con la progresion de la
enfermedad renal cronica en estadios 2 y 3 de KDOQI, conocer la frecuencia de la enfermedad
renal crénica temprana asi como las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes
portadores de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica, del servicio de
nefrologia del H.G.R. 1 Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro delegacion 3 del IMSS.

Lo anterior con el objeto de optimizar el prondstico, mediante las opciones terapéuticas,
coadyuvando en la disminucion de la mortalidad y reducir a su vez gastos econémicos de
atencion de dichos pacientes en las unidades hospitalarias; prolongando la sobrevida renal y
consecuentemente su vida laboral.

Hoy en dia, debemos utilizar nuestras mejores armas para lograr un impacto favorable en la
progresion, regresion e incluso evitar la nefropatia diabética, es decir; mantener un control
glucémico estricto y la presion arterial en limites normales; siendo necesario que nuestros
pacientes cumplan con éstos criterios por periodos prolongados, por lo cual la intervencion
medicamentosa debe de enfocarse en el control de estos puntos. Ademas desde el primer nivel
de atencion debemos dirigir principalmente la atencion hacia dos factores de riesgo:
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular o hipertension y la presencia de
microalbuminuria, para prevenir la progresion de la ERC.
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4. OBJETIVOS.

4.1 Objetivo general.

Determinar la relacion que existe entre el apego terapéutico y la progresion de enfermedad renal
cronica en estadios 2 y 3 de KDOQI, a 6 meses de seguimiento, en pacientes portadores de
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 del servicio de nefrologia del HGR1
“Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”.

4.2 Objetivos especificos.

1. Determinar el apego al tratamiento y su relacion con el estadio de la Enfermedad Renal
Cronica.

2. Evaluar el apego al tratamiento en relacion al sexo.

3. Conocer la frecuencia de la Enfermedad Renal Cronica en estadios 2 y 3 de K-DOQI
del total de referencias al HGR 1 del primer nivel de atencidon en pacientes portadores
de DM 2 y HTA.
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5. HIPOTESIS.

5.1 Hipotesis de trabajo. (H1)

En los pacientes portadores de enfermedad renal crénica en estadio KDOQI 2 y 3 secundaria a
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica con apego al tratamiento tienen mejor
control de su enfermedad de base y por lo tanto presentan retraso o mantenimiento de la ERC.

5.2 Hipétesis nula. (H0) 1

En los pacientes portadores de Enfermedad Renal Cronica en estadio KDOQI 2 y 3 secundario a
Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial sistémica con mal apego al tratamiento no
presentan progresion de la enfermedad renal cronica.

5.3 Hipétesis alterna (Hal)

-En los pacientes con buen apego al tratamiento se identifican estadios tempranos de
Enfermedad Renal Cronica.

Hipétesis alterna (Ha2)

-En pacientes del sexo femenino existe mayor apego al tratamiento médico.

Hipétesis alterna (Ha3)

-Por la naturaleza descriptiva del tercer objetivo no requiere hipotesis.
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6. METODOLOGIA.

6.1 Tipo de estudio

Es un estudio OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO, PROSPECTIVO, LONGITUDINAL,

De acuerdo con la interferencia del investigador en el fendomeno que se analiza:
OBSERVACIONAL.

De acuerdo con la interpretacion del fendmeno: DESCRIPTIVO.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion: PROSPECTIVO. Se
registra la informacion, segun van ocurriendo los fenomenos.

Segun el numero de mediciones de una misma variable y secuencia o evolucion del estudio:
LONGITUDINAL. Se haran las mediciones bioquimicas al inicio del estudio y a los 6 meses.

6.2 Poblacion, lugar y tiempo.

Se captaran los pacientes de 20 a 80 afios de edad, de ambos géneros con Enfermedad Renal
cronica en estadios 2 y 3 de KDOQI asociada a Hipertension Arterial sistémica y Diabetes
Mellitus tipo 2 en el consultorio nimero 1 del servicio de nefrologia del Hospital General
Regional Nimero 1 “Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro” de la delegacion Sur del IMSS, del
Distrito Federal, durante los meses de Diciembre del afio 2012, Enero y Febrero del afio 2013.

6.3 Tipo y tamaiio de la muestra

Se utilizara el muestreo por cuotas, se captaran los individuos que retnan los criterios de
inclusion del estudio de investigacion, en el consultorio nimero 1 del servicio de nefrologia del
HGRI1, durante los meses de Diciembre del afio 2012, Enero y Febrero del afio 2013, a los
cuales se citaran a control para seguimiento en 6 meses para valorar el apego terapéutico de la
diabetes y la hipertension y su asociacion con la enfermedad renal crénica.
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6.4 CRITERIOS DE SELECCION

6.4.1 Criterios de inclusion.

*Pacientes derechohabientes al IMSS, adscritos al HGR 1 como Hospital de segundo nivel.

*Pacientes de 20 a 80 afios de edad con Enfermedad Renal Crénica en estadios 2 Y 3 de
KDOQ)JI, asociada a Hipertension Arterial sistémica y Diabetes mellitus tipo2 como causa de la
misma, que sepan leer y escribir, que acepten participar y que firmen la hoja de consentimiento
informado y que regresen a la cita médica en 6 meses, atendidos en el consultorio nimero 1 del
HGR 1 durante los meses de de Diciembre del afio 2012, Enero y Febrero del afio 2013.

6.4.2 Criterios de exclusion.

*Pacientes que cursen con patologias asociadas como neoplasias de diversa etiologia,
glomeruloesclerosis, uropatia obstructiva, ERC asociada a farmacos, lupus eritematoso
sistémico, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, artritis reumatoide, que cursen con
trastornos motores o neurologicos que les impida contestar el cuestionario.

6.4.3 Criterios de eliminacion.

*Pacientes que durante el estudio fallezcan, que pierdan la seguridad social, que no acudan a la
cita programada en la consulta de 6 meses, que no llenen la encuesta de datos socio-
demograficos y el Cuestionario DE MORISKY-GREEN de manera completa.
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6.5 VARIABLES DE ESTUDIO.

6.5.1 Variable dependiente.
Progresion de la Enfermedad Renal Cronica.
6.5.2 Variable independiente.

Apego terapéutico

6.5.3 Definicion conceptual y operacional de las variables de estudio.
Definicion conceptual.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y PROGRESION DE LA ENFERMEDAD
Disminuciéon de la funcidon renal, expresada por un FG (filtrado glomerular) menor de
60ml/min/1.73m* o como la presencia de dafio renal de forma persistente durante al menos 3
meses. Por tanto incluye:

*Dafio Renal diagnosticado por método directo (alteraciones histologicas en biopsia renal) o de
forma indirecta por marcadores como la albuminuria o proteinuria, alteraciones en el sedimento
urinario o alteraciones en pruebas de imagen, alteracion del Filtrado Glomerular (FG): (menor
de 60ml/min/1.73m?) (estadio 3de K-DOQI) *'®

La funcion renal basal se deteriora de forma progresiva a un ritmo aproximado de 8-9%
anualmente. °®

El Filtrado Glomerular varia en funcién de la edad, el sexo y el tamafio corporal. En adultos
jovenes, oscila entre 120 y 130 ml/min/1.73m?, a partir de los 40 afios, va declinando a un ritmo
aproximado de 10 ml/min/1.73m?/década.*

La velocidad de progresiéon del deterioro del filtrado glomerular una vez que la enfermedad
renal clinica es evidente es variable: 2-20ml/min/afio, con una media de 12ml/min/afio.***

APEGO TERAPEUTICO.

Es el grado en que la conducta de un paciente, en relacioén con la toma de medicamentos, el
seguimiento de una dieta o la modificacién de habitos de vida, coincide con las instrucciones
proporcionadas por el médico o personal sanitario. Esta condicionado por multiples factores de
diversa naturaleza; engloba dos conceptos: cumplimiento de dosis y forma de administracién y
persistencia en la duracion del tratamiento prescrito.*®®

Definicién operacional.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA.
Para determinar la funcion renal y la progresion de la ERC se utilizard la tasa de Filtrado
Glomerular y depuracién de creatinina y de acuerdo a los valores se clasificara en 5 estadios."®

Estadio | FG (ml/min/1.73 m®) | Descripcion

1 >90 Dafio renal con FG normal

2 60-89 Dafio renal , ligero descenso del FG
3 30-59 Descenso moderado del FG

4 15-29 Descenso grave del FG

5 <15 6 dialisis Pre-dialisis/dialisis
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APEGO AL TRATAMIENTO.- Para conocer el apego al tratamiento de los pacientes se
utilizar4 el Cuestionario DE MORISKY-GREEN

Consta de una serie de 4 preguntas de contraste con respuesta dicotémica si/no, que refleja la
conducta del enfermo respecto al cumplimiento.

Las preguntas que se deben realizar son las siguientes:

1 ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?

2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

4. Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

El paciente es considerado como cumplidor si responde de forma correcta a las 4 preguntas, es
decir, No/Si/No/No.

Se asumira que el paciente es incumplidor si las actitudes son incorrectas.®

Operacionalizacion de las variables.

Variable Tipo de | Instrumentos Escala  de | Codificacion  de
variable de Medicion Medicién Datos
Depuracion  de Estadios K-DOQI
creatinina en (ml/min/1.73 m’)

PROGRESION Dependiente | orina de 24 hrs. | Cuantitativa |79
DE LA ERC Lz

2: 60-89
Control actual y 3 30-59
en 6 meses para 4: 15-29
valorar ~ la 5:< 15 6 dialisis
progresion.
El  paciente es
considerado  como
APEGO Independiente | Cuestionario de | Cualitativa cumplidor Si
, MORISKY- Dicotomica | responde de forma
TERAPEUTICO GREEN Nominal correcta a las 4

preguntas, es decir,
No/Si/No/No.

El  paciente es
incumplidor si las
actitudes son
incorrectas.
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6.6 INSTRUMENTOS DE MEDICION.

Se utilizara el cuestionario de MORISKY-GREEN para evaluar el apego terapéutico de los
pacientes en estudio, y para valorar la progresion de la enfermedad renal se utilizaran las
pruebas de funcion renal especificamente la depuracion de creatinina en orina de 24 horas.

6.7 METODO Y RECOLECCION DE DATOS

Se captaran y valoraran por el médico nefrélogo del HGR 1 del servicio de nefrologia
consultorio nimero 1 del turno matutino, a los pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion del estudio de investigacion, si el paciente cumple con dichos criterios se le entregara
la hoja de consentimiento informado; se realizara el cuestionario de Morisky-Green para
determinar el apego terapéutico, y para valorar la progresion de enfermedad renal se utilizaran
las pruebas de funcion renal especificamente la depuracion de creatinina en orina de 24 horas;
los datos socio-demogréficos se obtendran con una encuesta disefiada por el investigador (anexo
2), seran llenados por los estudiantes de medicina del servicio en turno, quienes se capacitaran
previamente, la hoja de recoleccién de datos metabdlicos se llenaran tomando los datos
directamente del expediente del paciente; al término de los 6 meses se citardn nuevamente con
estudios de laboratorio de control y se realizara nuevamente el cuestionario de Morisky-Green.

Las dudas que le surjan al paciente en cuanto al cuestionario auto-aplicable podran ser resueltas
por el médico nefrélogo o los estudiantes de medicina.

6.8 ANALISIS ESTADISTICO.

Respecto de la variable de Apego al tratamiento, por ser de tipo cualitativa nominal dicotémica
se utilizara la estadistica descriptiva para descripcion de los resultados, se utilizaran porcentajes
y se realizara una tabla de distribucion de frecuencias.

Respecto a la variable de progresion de ERC, se utilizaran razones, proporciones, media, moda,
ademas de porcentajes y frecuencias.

A fin de analizar las diferencias encontradas en los grupos de estudio, y debido a que es un
estudio longitudinal, el cual comparara al mismo grupo de estudio a 6 meses respecto a el
avance de ERC de acuerdo al grado de apego al tratamiento se utilizara la prueba de T pareada
para realizar la prueba de hipétesis.

6.9 DISENO DE LA INVESTIGACION.

Una vez validados los instrumentos cuestionario de MORISKY-GREEN y formato de
recoleccion de datos bioquimicos, se realizara una capacitacion a los estudiantes de medicina
que se encuentren realizando su rotacion clinica en el servicio de nefrologia del HGR 1, para dar
a conocer este proyecto de investigacion “Relacion entre apego terapéutico y progresion de la
Enfermedad renal crénica en pacientes portadores de Hipertension arterial cronica y Diabetes
Mellitus tipo 27, sus antecedentes, objetivos y metodologia, y como ellos pueden colaborar a la
realizacion de esta investigacion. Se explicara el tiempo en que sera realizado (Diciembre del
afio 2012, Enero y Febrero de 2013), la forma de trabajo, quien dara los recursos y se resolveran
todas las dudas que puedan surgir al respecto; la informacion recabada se captara de forma
semanal, asistiendo la alumna encargada del proyecto de investigacion a recabar dicha
informacién, para su andlisis posterior.

Todos los pacientes que se incluirdn en el proyecto de investigacion seran de la consulta del
servicio de nefrologia del HGR 1 “Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”; por lo tanto,
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independientemente del apego terapéutico, control metabolico y del estadio clinico en que se
encuentren segun clasificacion de KDOQI, continuaran el seguimiento de su padecimiento en
dicho servicio; sin embargo también serd de mucha utilidad el presente proyecto, ya que nos
servird para detectar deficiencias en el apego terapéutico y del control metabdlico, favoreciendo
entonces que ha dichos pacientes se les realice un seguimiento mas estrecho, otorgando citas
subsecuentes mas frecuentes a cargo del especialista del servicio de nefrologia, con la finalidad
de evitar la progresion de la ERC en los pacientes que no logran el control de su patologia de
base.

De los estudios que existen sobre la progresion de la enfermedad renal, son muy escasas las
investigaciones en etapas tempranas de la enfermedad, y el presente proyecto estad encaminado a
un seguimiento corto de 6 meses, por cuestiones administrativas y de tiempo; sin embargo cabe
aclarar que los pacientes estudiados continuaran su valoracion subsecuente a cargo de dicho
servicio independientemente del término de dicho proyecto de investigacion.
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Estudio observacional,

descriptivo, prospectivo,
longitudinal.

POBLACION.
Pacientes de 20 a 80 afios con ERC
KDOQI 2 y 3 portadores de HTA y
DM2 del servicio de nefrologia del
HGR 1 en Diciembre 2012, Enero y
Febrero de 2013.

Muestreo por cuotas de
Diciembre 2012, Enero y
Febrero de 2013.

VARIABLES DE ESTUDIO

DEPENDIENTE: Progresion
de Enfermedad Renal Cronica

INDEPENDIENTE:
Apego terapéutico

Consentimiento informado
Hoja de recoleccion de datos
Aplicacion de cuestionario
MORISKY-GREEN

Analisis Estadistico
Resultados

Conclusiones

Criterios de Inclusion:

Pacientes derechohabientes al IMSS,

adscritos al HGR 1.
Pacientes portadores de Enfermedad Renal
Cronica en estadios 2 Y 3 de KDOQI,

asociada a Hipertension Arterial sistémica y
Diabetes mellitus tipo2

Que tengan entre 20 y 80 aflos de edad
Saber leer y escribir

Que acepten participar y que firmen el
consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes que cursen  con
patologias asociadas como
neoplasias de diversa etiologia,
glomeruloesclerosis, uropatia
obstructiva, ERC asociada a
farmacos, lupus  eritematoso
sistémico, sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos,
artritis reumatoide, enfermedades

\  motoras y neurolégicas.

CRITERIOS DE
ELIMINACION.

Pacientes que durante el estudio
fallezcan.

Que pierdan la seguridad social.

Que no acudan a la cita
programada en la consulta de 6

meses.
Que no llenen la encuesta de
datos  socio-demograficos de
manera comnleta.
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6.10 MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS.

- En el cuestionario de MORISKY-GREEN para evaluacion de apego terapéutico no se
intervendrd al momento que sea contestado por el paciente, ya que es de forma auto-
referido.

- El médico especialista o los estudiantes de medicina, sélo resolveran dudas, en caso de
que se presente con alguna de las 4 preguntas, sin intervenir en la respuesta del
paciente.

- Los pacientes como unidad de analisis, que de manera aleatoria se vayan incorporando a
la consulta, seran incluidos verificando los criterios de inclusion.

6.11 LOGISTICA

RECURSOS HUMANOS:
1 Residente de Medicina Familiar.
2 Asesores Expertos.

RECURSOS MATERIALES:
Procesador de datos y material didactico.
- Copias del Test de Morisky-Green
- Copias del formato de recoleccion de datos socio-demograficos y metabolicos.
- Copias de Consentimiento informado.
- Lapicesy plumas.
- Una Impresora.
- Una computadora y material didactico.
- Sistema operativo Windows XP profesional y Office 2007.
- Una unidad de almacenamiento externa (USB) para guardar toda la informacién
de la investigacion.

RECURSOS FINANCIEROS:
Los gastos del presente estudio seran costeados por el investigador.
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7. ASPECTOS BIOETICOS
CONSIDERACIONES ETICAS.

a) El presente proyecto obedece a las recomendaciones contenidas en la declaracion de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, enmendada en la 522 Asamblea General
Mundial celebrada en Edimburgo, Escocia, Octubre 2000, que guia a los médicos en la
investigacion biomédica, donde participan seres humanos.®®

Donde la Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras personas que
realizan investigacion medica en seres humanos. La investigacion médica en seres humanos
incluye la investigacion del material humano o de informacion identificables. Asi como el deber
del médico es promover y velar por la salud de los pacientes. Los conocimientos y la conciencia
del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.®

b) La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial, Vincula al médico con la
formula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cddigo
Internacional de Etica Médica afirma que: "EI médico debe considerar lo mejor para el
paciente cuando preste atencién médica”.®®

¢) El Reglamento de l1a Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en
México.
Este proyecto de investigacion cumple con las normas establecidas en el Reglamento de la Ley
General de Salud, México, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero
de1987.

De acuerdo con el reglamento, esta investigacion se clasifica como de riesgo 1 (investigacion
sin riesgo) segun lo dictado en el Titulo segundo Capitulo 1, Articulo 17: “investigacion sin
riesgo: son aquellas que emplean técnicas y métodos de investigacion documental,
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza alguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables fisiolégicas, psicologicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisién de
expedientes clinicos y otros en los que no se identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta”.®

Para el proyecto se ha implementado una carta de consentimiento informado (anexo 3).
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8. RESULTADOS.

Se registré un total de 16 pacientes del consultorio numero 1del servicio de Nefrologia del
hospital Regional Carlos Mc Gregor Sanchez Navarro del IMSS, siendo pacientes del sexo
femenino el mayor porcentaje de la muestra, con un total del 69% de los pacientes incluidos,
mientras que solo el 31% correspondieron a pacientes del sexo masculino. (Grafica 1)

Distribucion por sexo
Gréfica. 1

Mujeres Hombres

31%

69%

Del total de los pacientes incluidos en el estudio 12 pacientes presentaron apego al tratamiento
mientras que solo 4 pacientes de los 16 no presentaron apego al tratamiento, que correspondid
al 75 y 25% respectivamente; en relacion al sexo, el mayor apego lo tuvo el sexo femenino.
(Gréfica 2).

Apego terapéutico Sexo Sexo
Fem. Masc.
Si 9 3
No 2 2
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Apego al tratamiento y su relacién con el

Sexo
Gréfica2
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En relacion al apego al tratamiento y control metabolico, el 68.75% de los pacientes incluidos
en el estudio presentaron adecuado apego al tratamiento, de éstos el 100% logro un buen
control metabolico (Glucemia central, Hb glicada), el 100% de los pacientes que no tuvo apego
al tratamiento presento descontrol metabdlico. (Grafica 3).

Apego al Tratamiento y control
metabdlico
Gréfica 3.
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El 68.75% de los pacientes incluidos en el estudio presentaron un adecuado apego al
tratamiento. (Grafica 4).

Apego al tratamiento
Gréafica 4.

mSi mNo

En cuanto al apego al tratamiento y progresion de la ERC, se observan los siguientes resultados:
Del total de los pacientes incluidos, el 68.75% presento adherencia terapéutica, de los cuales el
81.81% no presento progresion de la ERC, el 18.19% presento progresion de la misma, mientras
que el 100% de los pacientes que tuvo falta de apego terapéutico presento progresion de la ERC,
con resultados estadisticamente significativos con un valor de p= 0.016, lo cual permite
corroborar la hipotesis alterna en la cual propusimos que en pacientes con adecuado apego
terapéutico no hay progresion de la ERC. (Gréfica 5)

Apego al tratamiento y progresion ERC

Graficab

Apego al tratamiento
ORNWPARUIONXXWOWO

Progresion No progresion
H Si 2 9
H No 5 0
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En el grafico Num. 6 se observa el valor de la media de glucemia en pacientes de acuerdo a la
progresion de la enfermedad renal, siendo de 137 para pacientes que presentaron progresion de
la ERC y de 98 para aquellos pacientes que no tuvieron progresion de la ERC.

Progresion ERC/Glucemia final
Gréfica 6.
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En el grafico Num. 7 se observa que el 68.75% de los pacientes presentaron un adecuado
control metabdlico, de los cuales el 81.81% no tuvo progresion de la ERC, mientras que el
18.19% si tuvo progresion de la enfermedad, el 100% de los pacientes que no tuvieron adecuado
control metabolico presentaron progresion de la misma, cifras que corresponden a las mostradas
en relacion a la adherencia terapéutica, el 100% de los pacientes con adherencia terapéutica
mostr6 adecuado control metabolico.

Control metabdlico/Progresion ERC
Grafica 7
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Con base en la depuracion de creatinina y el control metabdlico se observa lo siguiente:
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En los pacientes que presentaron un adecuado control metabolico tuvieron una depuracion de
creatinina promedio de 61.94, que correspondi6 a ERC estadio 2, mientras que en los pacientes
que no tuvieron adecuado control metabolico presentaron un promedio de depuracion de
creatinina de 51.23, lo cual correspondi6 a ERC estadio 3. (Grafica 8)

Dep. Creat final y control metabolico
Grafica 8
61.94
51.23
Si No
Control metabdlico

En relacion a los pacientes que tuvieron un adecuado control metabdlico, se realizé la
comparacion a los 6 meses encontrandose una mejoria de la funcidn renal, al inicio del estudio
la media de la depuracion fue de 48.33, sin embargo a los 6 meses, esta mejoro a 60.186, lo cual
los llevo de un estadio 3 de la ERC a un estadio 2, con un valor de p de 0.02, resultado que es
estadisticamente significativo. (Grafica 9)

Control metabdlico/Dep. creatinina
Grafica9
140
120
©
c
' 100
5
= 80
c -
2 60
o
a 40
[}
o
20
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
@fdmDespues| 44 68 55 | 56.1 [83.58|56.85|64.33| 65 40 69
e=gme Antes 44.83|64.22|52.76| 41.3 |43.29(38.89| 37 | 64.9 |34.79(61.32

En relacion al apego al tratamiento y funcion renal, el 100% de los pacientes que presentaron
buen apego terapéutico tuvieron mejoria de la funcion renal, con una media inicial de 48.71 y
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con una depuracion final de 61.98, con un valor de p= 0.016, resultado que muestra
significancia estadistica, se muestra mayor significancia que en la comparacion entre control
metabdlico y funcion renal. (Grafica 10)

Apego/Dep. creatinina
Gréfica 10
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9. DISCUSION.

El presente estudio en el panorama general se observa que el 69% de los pacientes incluidos
corresponden al sexo femenino, mientras que solo el 31% correspondieron a pacientes del sexo
masculino; el 75% del total de los pacientes presentaron apego al tratamiento, de los cuales el
sexo femenino tuvo el mayor apego terapéutico, lo que es concordante con otros estudios, como
el que se realizé por Méndez, Gustavo A. y Col. en los servicio de Nefrologia y Rifidon Artificial
- Hospital Escuela "José Francisco de San Martin" Rivadavia Corrientes - Argentina.

Se observa que en pacientes con mal apego al tratamiento progresaron de estadio,
comprobandose con esto la hipdtesis alterna con un valor de P de 0.016 para apego al
tratamiento y progresion renal.

El 18.19% del total de la muestra tuvo progresion de la enfermedad, de éstos el 100% de los
pacientes no tuvieron adecuado control metabolico, presentando un promedio de depuracion de
creatinina de 51.23, en relacion a los pacientes con adecuado control metabdlico presentando
cifras de depuracion de creatinina promedio de 61.94, que correspondié a ERC estadio 3 y 2
respectivamente.

Se comprueba también que los pacientes con adecuado control metabdlico, presentan mejoria de
la funcion renal realizando la comparacion a los 6 meses de seguimiento, encontrandose al
inicio del estudio que la media de la depuracion de creatinina fue de 48.33, sin embargo a los 6
meses, esta mejoro a 60.186, lo cual los llevo de un estadio 3 de la ERC a un estadio 2, con un
valor de p de 0.02, resultado que es estadisticamente significativo, el resto no hubo diferencias
significativamente estadisticas en relacion a sexo, edad, peso. Lo que se comprob6 también en
el estudio de control glucémico y complicaciones de la diabetes (Diabetes Control and
Complications Trial: DCCT) encontrandose que posterior a 6 afios de seguimiento los pacientes
que llevaron control glucémico estricto con objetivo de HblAc menor a 6.05% lograron
reduccion aproximada del 60% en la progresion de la retinopatia diabética, nefropatia y
neuropatia en comparacion con los pacientes que llevaron un control glucémico menos estricto
con promedio de Hb1Ac de 9%.%*"

Se deduce también que segun el sexo, el femenino es superior en forma porcentual al masculino
en cuanto a conducta adherente; destacando que al relacionar las variables de adherencia y la
progresion de la enfermedad renal, se obtiene que la falta de adherencia al tratamiento esta
vinculada con la progresion de la ERC.*
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10. CONCLUSIONES

Uno de los principales hallazgos de esta investigacion es que la hipotesis alterna en la cual
propusimos que en pacientes con adecuado apego terapéutico no hay progresion de la ERC, se
comprueba al ser el valor de P de 0.016 para apego al tratamiento y progresion renal, es decir en
pacientes con mal apego progresaron de estadio.

Otra variable asociada, es el control metabolico, en pacientes sin control metabolico disminuyd
la depuracion de creatinina con un valor de p 0.02, el resto no hubo diferencias
significativamente estadisticas en relacion a sexo, edad y peso.

El 75% del total de los pacientes incluidos en el estudio presentaron apego al tratamiento;
siendo el sexo femenino el grupo que tuvo el mayor apego terapéutico.

En relacion al apego al tratamiento y control metabdlico, el 68.75% de los pacientes presentaron
adecuado apego al tratamiento, de los cuales el 100% logro un buen control metabolico; de
éstos pacientes que presentaron un adecuado control metabdlico tuvieron una depuracion de
creatinina promedio de 61.94, que correspondié a ERC estadio 2, en relacion a los pacientes que
no tuvieron adecuado control metabolico presentaron en promedio una depuracion de creatinina
de 51.23, correspondiendo a ERC estadio 3.

De acuerdo a la progresion de la enfermedad renal, el valor de la media de glucemia fue de 137
para pacientes que presentaron progresion de la ERC y de 98 para aquellos pacientes que no
tuvieron progresion de la ERC.

En comparacion a los 6 meses de seguimiento los pacientes que tuvieron un adecuado control
metabolico, se encontrdé una mejoria de la funcion renal, al inicio del estudio la media de la
depuracion fue de 48.33, mejorando a los 6 meses a 60.186, lo cual los llevo de un estadio 3 de
la ERC a un estadio 2.

Cuando en los servicios de salud no se realiza de forma oportuna la deteccion de grupos con
factores de riesgo, en conjunto con la poblacién en la que se observa un desconocimiento del
riesgo para desarrollar DM e HTA, el descontrol metabdlico y las consecuentes complicaciones
se agravan, existen pacientes que no son identificados de forma temprana por una evaluacion
incompleta, por lo que la mayor parte de los pacientes con ERC no tienen conciencia de su
enfermedad principalmente en fases tempranas, aunado a ello la insuficiencia de recursos en los
principales centros de atencion de la poblacion en nuestro Pais.

El manejo integral de la ERC en primer nivel de atencién es un problema complejo debido al
diagnéstico tardio de la enfermedad y valoracion incompleta de la funcion renal; no se aplican
medidas de nefroproteccion de manera oportuna.

Como médicos familiares de primer contacto con los pacientes, es necesario enfocar nuestra
atencion en la prevencion primaria identificando los factores de riesgo en nuestra poblacion para
realizar medidas pertinentes para evitar la progresion de la enfermedad, garantizando a nuestros
derechohabientes una vida saludable, prolongando su vida laboral, en lugar de continuar
tratando las complicaciones tardias de la ERC, reduciendo gastos econdmicos de la atencion de
dichos pacientes en unidades hospitalarias.

Existen criterios establecidos como meta terapéutica en la que debemos enfocarnos en nuestros
pacientes con diagndstico de DM tipo 2 e Hipertension arterial sistémica, asi como lograr en
cada uno de nuestros pacientes una atencion integral en donde podamos garantizar
modificaciones en estilos de vida para disminuir la prevalencia de la ERC. Debemos utilizar
nuestras mejores armas para lograr un impacto favorable en la regresion, evitar la progresion de
la nefropatia diabética. Desde el primer nivel de atencion debemos dirigir principalmente la
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atencion hacia factores de riesgo como antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular o
hipertension y la presencia de microalbuminuria, para prevenir la progresion de la ERC.

La identificacion y la adecuada estratificacion de los pacientes con ERC permite la instauracion

temprana del tratamiento correspondiente y la prevencion de complicaciones, o una progresion
, ~ 19

mas lenta del dafio renal.

El hecho de que los pacientes desconozcan su padecimiento, incide en la progresion del dafio
renal a un grado en el que ya poco se puede hacer para detener o retardar el avance de la
enfermedad.*

Los pacientes con mayor posibilidades de desarrollar nefropatia son los que poseen una
antigiiedad mayor de 10 afios como diabético, que tienen una presion arterial normal alta de
140/90mmHg, con antecedentes familiares de hipertension arterial, y una hemoglobina
glucosilada habitualmente por encima de 10%. Se ha demostrado que los diabéticos cuyo padre
o madre padecen de hipertension muestran una progresion cuatro veces mayor a la nefropatia.*

Al momento del diagndstico de la diabetes de 5 a 20 % de los pacientes ya tienen albuminuria y
frecuentemente tienen hipertension arterial. Tanto la incidencia como la velocidad de progresion
dependen del control de la glicemia, control de otros factores de riesgo como la hipertension
arterial, sobrepeso, tabaquismo, ingesta proteica, dislipidemia y factores genéticos. Los
pacientes con pobre control metabolico evolucionan hacia la insuficiencia renal en un lapso de
10 a 20 afios. En los estudios con suficiente fuerza estadistica la presencia de microalbuminuria
tiene un poder predictivo positivo para nefropatia de 80%. En efecto esta alcanza 50 a 77% a los
10 afios de evolucion. Una vez que presentan macroalbuminuria la filtracion glomerular
disminuye 10- 12 ml/min/afio.

Existen pocos estudios realizados en pacientes con diabetes y/o hipertension en relacion con la
progresion del dafio renal a corto plazo; estudios como el UKPDS, realizado a 10 afios de
observacion, se demostr6 una incidencia de microalbuminuria de 24.9%. En ese periodo el 5.3%
habia desarrollado macroalbuminuria.®

El UKPDS también refiere que cada 10mmHg de reduccion de la presion arterial sistolica se
asocié con un 12% de reduccion del riesgo de complicaciones por la diabetes; éste estudio
incluy6 a 3,867 pacientes con DM2 seguidos durante 15 afios, y se demostré que un control
glucémico estricto disminuy6 la progresion a microalbuminuria de un 27% frente a 39% en el
grupo control; y la aparicién de proteinuria franca del 7% frente a 13%.*

Se ha demostrado que un control de la Presion Arterial de 120/75mmHg con IECA a 3 afios de
seguimiento, asociado a un control estricto de la glucemia y restriccion proteica, mejord el
filtrado glomerular de 58 a 84ml/min y la proteinuria de 300 a 92mg/dia.**

En el estudio de control glucémico y complicaciones de la diabetes (Diabetes Control and
Complications Trial: DCCT) se encontré que posterior a 6 afios de seguimiento los pacientes
que llevaron control glucémico estricto con objetivo de HblAc menor a 6.05% lograron
reduccion aproximada del 60% en la progresion de la retinopatia diabética, nefropatia y
neuropatia en comparacion con los pacientes que llevaron un control glucémico menos estricto
con promedio de Hb1Ac de 9%.”’

El UKPDS y Kumamoto (diabetes tipo 2), demostraron que es posible prevenir la Nefropatia; la
magnitud de la prevencion en términos de reduccion de riesgo relativo de padecerla: UKPDS
(diabetes tipo 2) redujo 33%; Kumamoto (diabetes tipo 2) redujo 68%. El estudio prospectivo
ARIC (Atherosclerosis Risk In Communities) confirmé la estrecha relacion entre niveles de
HbAlcy el riesgo de ERC.*
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Anexo 1. PROGRESION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN ESTADIOS 2 Y 3 DE KDOQI A 6 MESES DE SEGUIMIENTO.
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE: EDAD: TELEFONO: UMF: ESCOLARIDAD:
No. AFILIACION: SEXO: PESO: TALLA: IMC:

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DE BASE:

ANTECEDENTES: (APP)

ALTERACIONES CARDIOVASCULARES HAS DM2 HIPERURICEMIA INFECCIONES DE REPETICION
UROPATIA OBSTRUCTIVA GLOMERULOPATIAS PRIMARIAS NEOPLASIAS FARMACOS (QUIMIOTERAPIA)

TRATAMIENTO ACTUAL DE LA ENFERMEDAD:

CONTROL ADECUADO:  SI NO

PARAMETROS/FECHAS

PESO

T/A

GLUCOSA

HbAlc

CREATININA

UREA

Na+

K+

Cl-

Ca++

P+

ALBUMINA SERICA

DEPURACION CREATININA

ACIDO URICO

COLESTEROL

TRIGLICERIDOS

LDL

HDL

VOLUMEN URINARIO

INDICE ALBUMINA/CERTININA

USG

ESTADIO K-DOQI

OTROS




AnNexo 2.

Cuestionario DE MORISKY-GREEN

1 ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?

2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

4. Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?
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Anexo 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha:

Por medio de la presente, yo:

Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
“RELACION ENTRE APEGO TERAPEUTICO Y PROGRESION DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
PACIENTES PORTADORES DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA Y DIABETES MELLITUS TIPO 2”

Registrado ante el Comité Local de Investigacion con el nimero:

El objetivo de este estudio es determinar la relacion que existe entre el apego terapéutico y la progresion de enfermedad renal
cronica en estadios 2 y 3 de KDOQI, a 6 meses de seguimiento, en pacientes portadores de hipertension arterial sistémica y
diabetes mellitus tipo 2 del servicio de nefrologia del HGR1 “Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”.

Se me informé que para que sea parte de este estudio debo contar con las siguientes caracteristicas:

-Ser Derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social adscrito al Hospital Regional Nimero 1 “Carlos Mac Gregor
Sanchez Navarro” del IMSS.

-Ser portador de Enfermedad renal Cronica en estadio KDOQI 2 6 3, asociada a Hipertension Arterial sistémica y Diabetes
mellitus tipo2

Se me ha explicado que mi participacién consistira en:

Se incluira a los pacientes que cumplan los criterios de inclusion del protocolo de estudio, que acudan a atencién al servicio de
nefrologia del HGR 1 del IMSS, que acepten participar en el estudio, previa autorizacion del protocolo por parte del Comité
Local de Investigacion, se procederd a la recoleccion de datos mediante la aplicacion del cuestionario de MORISKY-GREEN,
auto-aplicable para evaluar el apego terapéutico, el llenado de un formato de parametros bioquimicos, indicadores de funcion
renal para analizar la progresion de la enfermedad renal, previo consentimiento informado.

Declaré que se me ha informado de los beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El Investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que plantee acerca de
los procedimientos que llevaran a cabo, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme en el momento que yo decida sin que ello afecte la atencién médica que
he recibido del Instituto.

El Investigador principal me ha dado seguridades, que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que se
deriven de este estudio y que los datos obtenidos serdn manejados en forma confidencial, también se ha comprometido a
proporcionarme informacion actualizada que obtenga durante el estudio, aunque pudiera hacerme cambiar de parecer respecto
a la permanencia en el mismo. Asimismo se me informa que si durante la investigacion no llevo un buen apego de mi
tratamiento o control de mi enfermedad, se me dara prioridad en cuanto a las citas subsecuentes para evitar mas dafio a mi
salud.

Para mayor informacion sobre el conocimiento de los resultados de los estudios realizados a mi persona, el investigador me
proporciond los siguientes datos, en donde puedo solicitar de manera directa alguna informacion o aclarar dudas sobre el
proyecto de investigacion:

Nombre de la investigadora: Dra. Lucila Velasco Mejia. Correo electrénico:dralucyvelasco@gmail.com Teléfono: 5540628589

Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo Nombre y Firma de la investigadora.
Dra. Lucila Velasco Megjia.
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