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|. RESUMEN:

Asociacion entre desarrollo de Enfermedad Renal Crénicay el estilo de vida
en el paciente con Diabetes Mellitus 2

Kennia Stepahanie Marin Lopez, 2 L. Gabriela Navarro Susano, 2 Ivonne A. Roy Garcia
'Unidad de Medicina Familiar 28 IMSS, Consulta Externa, 2 Coordinacién de Educacion e
Investigacion en Salud, UMF 28, 3 Division de Desarrollo de la Investigacion, CMN SXXI.

Introduccion: La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se asocia a largo plazo con dafo renal,
la cuales son resultado de un estado de hiperglucemia cronica. Las complicaciones de
DM2 se asocian a un mal estilo de vida caracterizado por una dieta no saludable, mal
apego al tratamiento farmacologico, tabaquismo, alcoholismo y falta de la actividad
fisica. Cada region del pais posee una cultura y estilo de vida diferente entre si por lo
que es necesario conocer si existe asociacion la presencia Enfermedad Renal Croénica
(ERC) y el estilo de vida.

Objetivo: Determinar la asociaciéon entre el estilo de vida y el desarrollo de ERC en
pacientes con DM2.

Pregunta de investigacion: ¢ Existe asociacion entre estilo de vida y el desarrollo de
ERC en pacientes con DM27?

Hipotesis: Existe una asociacion entre el estilo de vida y el desarrollo de ERC en
pacientes con DM2. En los sujetos con estilo de vida saludable se espera una
frecuencia de dafo renal de 24.6% en comparacion con una frecuencia de 50% en
aquellos con un estilo de vida no saludable.

Material y métodos: Estudio de tipo transversal y analitico. Sera realizado en una
muestra de 134 pacientes portadores de DM2 con al menos 5 afios de diagndstico y
una edad entre 20-80 afios en la UMF 28. Para valorar el estilo de vida se hara uso del
cuestionario IMEVID que nos brinda un puntaje y una calificacion al estilo de vida;
mientras que la ERC sera determinada de acuerdo a la TFG con la formula CKD EPI
(ERC, TFG <60ml/min).

Resultados: Se estudié una muestra de 136 pacientes, de los cuales el 65.4% fueron
mujeres, con una evolucion promedio de anos desde el diagndstico de la enfermedad
de 14 anos. Adicionalmente la mayor parte de la poblacion estudiada tenia un nivel
educativo de secundaria o menos. Donde solo el 44.11% de la poblacién presento un
buen estilo de vida; pero el 80.1% presento enfermedad renal.

Conclusion: La calidad del estilo de vida independiente de los afios de evolucion de la
Diabetes Mellitus tipo 2 no favorece el desarrollo de la Enfermedad Renal Cronica.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Enfermedad Renal Crénica, Tasa de Filtrado
Glomerular, Estilo de vida.



Il. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una de las patologias humanas que han sido descritas
desde la antigiedad. Ya que Aretaus de Cappadocia, médico greco-romano la
describié por primera vez en el siglo Il A.C. (-2, Siendo el mismo Areataus el que
introdujo el término “diabetes,” el cual proviene del verbo griego diafaivw (diabaino),
que se traduce como “ve o corre a través de” 2.

Esta primera descripcion, toma como principal signo de la diabetes el flujo
interminable de orina, esto debido a una alta produccion por parte de los rifiones y
la vejiga; ademas de ser una enfermedad cronica, que una vez completamente
instaurada el periodo de vida del paciente se reduce drasticamente. Conjunto a esto
se asociaba un incremento en la ingesta de agua. Sin embargo, la cantidad de agua
que se orina es menor a la cantidad ingerida. También incluia la descripcion otros
signos como la expansion del abdomen, la protuberancia de las venas y pérdida de
peso ).

Y es hasta el afio 1675 que Thomas Williams, médico inglés, le dio el nombre de
mellitus en referencia al sabor miel que tenia la orina de los pacientes con la
enfermedad. Y es Dobson en 1772 que describio la presencia de sabor dulce en
sangre; describiendo la hiperglicemia por primera vez ®). Pero es hasta 1871, que
Bouchardat sefal6 que la dieta, la obesidad, la vida sedentaria influian directamente
en el desarrollo de la DM; y en 1916 Joslin propuso como terapia la dieta y el
ejercicio @),

En 2014, se estimd6 que la poblacion con diabetes mellitus a nivel mundial era mayor
a 422 millones de personas, con una prevalencia del 8.5%. Por lo que es una de las
enfermedades con mayor prevalencia a nivel mundial. *> Ademas de ser una
enfermedad crénica con multiples complicaciones, como se venia esbozando desde
los albores de la medicina. En consecuencia, la medicina no solo tiene que
encargarse del control médico de la diabetes, sino también de la prevencion y
desarrollo de las complicaciones que se asocian con la diabetes ().

Pero como es conocido hace un siglo, el estilo de vida tiene un gran impacto en el
desarrollo y evolucién de la enfermedad, por lo que no solo se debe considerar
dentro de la historia clinica del paciente los antecedentes heredofamiliares o el estilo
de vida que contribuyo con la aparicion de la DM2. También debe considerarse en
todo momento el estilo de vida que mantenga el paciente después del diagndstico
de DM2, ya que este servira como un predictor del desarrollo de complicaciones de
la diabetes en el paciente.

1. MARCO TEORICO
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La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad caracterizada por la presencia de
hiperglucemia debido a defectos en la secrecion de insulina, accién de la insulina o
ambos. A largo plazo afecta a diversos 6rganos como los ojos, rifiones, nervios,
corazon y vasos sanguineos. Dentro de los sintomas cardinales de la DM se
encuentra la poliuria, polidipsia, polifagia, vision borrosa y pérdida de peso®).

Sin embargo, dentro del diagnostico de DM existen sub clasificaciones. Estas
dependen de diversos aspectos durante el diagnéstico de la DM ©), Dentro de las
categorias o clasificaciones de la DM tenemos los siguientes tipos

e Diabetes Mellitus tipo 1: la cual es originada por la destruccion de células 3
del pancreas; siendo que su tratamiento es exclusivamente con uso de
insulina.

e Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): debido a la pérdida progresiva de la secrecion
de insulina; la cual es precedida por la resistencia a la insulina. La cual se
caracteriza por no ser insulino dependiente y asociarse tanto a factores
hereditarios como a estilos de vida.

e Diabetes Mellitus Gestacional: diagnosticada durante el segundo o tercer
trimestre del embarazo.

e Diabetes especificas debido a otras causas: como sindromes diabéticos
(MODY), fibrosis del conducto cistico o inducida por medicamentos o
trasplantes.

3.1 Estadisticas en México y el mundo

De acuerdo con el Informe Mundial de Diabetes de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en el 2016 la prevalencia de DM a nivel mundial se ha incrementado
de manera impactante. En 1980, se tenian 108 millones de casos diagnosticados.
Sin embargo, en el 2014 se tenia un registro de 422 millones de casos a nivel
mundial; dichos datos muestran que en 30 anos se duplicé la incidencia pasando
de 4.7% en 1980 a 8.5% en el 2014. Ademas de condicionar 1.5 millones de muertes
durante el 2014, adicionando 2.2 millones de muertes mas asociadas a la presencia
de enfermedades cardiovasculares.®

En México, hasta el 2012 se estimo que la incidencia de DM2 en personas de edad
adulta era de 9.2%. Con un diagnostico anual de 400 000 mil casos nuevos®. La
incidencia durante el 2016 se reportdé de 10.4%. Dentro de los factores de riesgo
asociados a este incremento se encuentran la obesidad y sobrepeso encontrandose
que de los pacientes con DM2 el 63.4% padece sobrepeso, 27.6% presenta de
obesidad y el 25.4% es inactivo fisicamente, resultado de estilos de vida no
saludables. (10

3.2 Diagnostico y caracteristicas de la DM2



La DM2 representa del 90 al 95% de los casos de DM diagnosticados a nivel
mundial, la cual se encuentra influenciada por el estilo de vida de los pacientes.
Ejemplo claro de ello es que la mayoria de las personas afectadas con DM2
presentan sobrepeso u obesidad; o bien un incremento de la distribucion de tejido
graso principalmente en la cintura, lo cual per se genera cierto grado de resistencia
a la insulina por parte de los tejidos (©).

La DM 2 generalmente pasa varios afios sin diagnostico, ya que el dafio es gradual
y el nivel de hiperglicemia presente en los primeros afos de desarrollo de la
enfermedad no es suficientemente alto como para generar cambios que afecten
directamente la vida del paciente y por tanto busqueda de atencién médica y
tratamiento farmacolégico, modificacién del estilo de vida y control glucémico lo cual
condiciona dafio micro vascular. Ademas de los niveles altos de glucemia los
pacientes pueden presentar niveles normales o altos de insulina que condicionan
mayor riesgo de complicaciones ¢ 7).

En la Tabla 1, se muestran los criterios para el diagndstico de la DM.

Criterios para el diagnéstico de la Diabetes

Prueba de glucosa rapida >126 mg/dL (7 mmol/L), que involucra que la persona
no ha ingerido calorias por al menos ocho horas

O
Prueba de tolerancia a la glucosa >200 mg/dL (11.1 mmol/L). A las dos horas de
la ingesta de 75g de glucosa disuelta en agua. Previo ayuno de 8 horas.

O
Hemoglobina glucosilada (HbA1c) >6.5% (48 mmol/L). Cuya medicion se realiza
en prueba de sangre.

O
Pacientes con sintomas de hiperglicemia y tengan una glucemia >200 mg/dL
(11.1 mmol/L)
Tabla 1. Criterios diagndsticos de la Diabetes Mellitus. Modificada de la ADA ©7),

3.3 Etiologia de la Diabetes Mellitus tipo 2

Aunque al dia de hoy, el proceso exacto bajo el cual se desarrolla la diabetes en las
personas no esta claro. Se han identificado multiples factores capaces de influir en
el desarrollo de la misma, tales como los observados en la Figura 1. ©)



Patologia de DM2

Obesidad Sedemarismo Envejecimiento Genetica Glucotoxicidad 1 AGL

\ /M

71 Insulinoresistencia 4 Funcién de Cél. Beta

1 Glucemia

Adecuada Inadecuada

Respuesta ala insulina

Euglucemia Diabetes Mellitus tipo 2

Figural. Esquema del desarrollo de la Diabetes Mellitus tipo 2. Modificado de
Matthaei, 2010 (1.

3.3.1 Antecedentes familiares

Desde los antiguos médicos hindus habian reconocido que la diabetes podria pasar
de generacion en generacion. Sin embargo, hoy en dia se sabe que la probabilidad
de padecer DM incrementa de un 20 a 50% en caso de personas que tienen
antecedentes directos en su familia que hayan padecido dicha enfermedad (2.
Mientras que la relacion de antecedentes familiares de personas no diabéticas con
la enfermedad escasamente alcanzan un 6% de probabilidad (3.

3.3.1.1 Genética en la DM2

El grado de correlacién entre predisposicion genética y la diabetes se ha
documentado a lo largo del mundo; ya que en analisis de gemelos el 100% de los
casos ambos gemelos padecen diabetes. Es decir, que cuando existan
antecedentes familiares de diabetes, ambos gemelos desarrollaran la enfermedad
(14) Es importante resaltar que ademas del componente genético se comparte con
la familia un mismo estilo de vida.



3.3.2 Estilo de vida y Diabetes

El estilo de vida se integra de diversos dominios, incluyendo preferencias y
conductas. Dentro de estos dominios se tiene la alimentacién, actividad fisica,
consumo de tabaco, alcohol o alguna otra droga, relaciones interpersonales,
actividades recreativas, actividades sexuales, relaciones interpersonales y patrones
de consumo (19),

Los factores del estilo de vida que se han descrito como altamente influyentes en el
desarrollo y evolucion de la DM2, son los mismos que son considerados factores de
riesgo: dieta, sedentarismo, consumo de alcohol, fumar y obesidad (*®). Claro
ejemplo del beneficio que aportan los cambios de vida dentro de las complicaciones
de la DM2, es el caso de la neuropatia diabética. Ya que se ha comprobado que
una dieta controlada o baja en carbohidratos y el ejercicio, pueden disminuir el dolor
que se presenta en las neuropatias, ademas de facilitar la reinervacion de la piel ('7).

En caso particular de nuestro pais, un estudio realizado en la zona oriente del
Estado de Meéxico, la cual cabe sefialar tiene un nivel socioeconémico muy
particular, ademas de un nivel educativo bajo. Se realizé una correlacion entre el
estilo de vida evaluado por el cuestionario IMEVID y el control de la DM y algunas
de sus complicaciones. Como resultado, se observo que la nutricidn, actividad fisica,
consumo de alcohol y tabaco, educacion sobre la diabetes y cumplimiento
terapéutico tienen una influencia directa sobre el control somato métrico y glucémico
de los pacientes, asi como también de la presion arterial, colesterol y triglicéridos.
Sefalando que las diferentes caracteristicas identificadas dentro del estilo de vida
para el control y desarrollo de la DM2 también afectan directamente el control de la
enfermedad en pacientes mexicanos de la zona Oriente del Estado de México (18).

Un estudio similar fue realizado en Querétaro en el cual se encontré que los
pacientes con diabetes presentan un deterioro en su calidad de vida, esto se
observé en el 38.6% de los pacientes, esto con el instrumento SODHI. Lo cual fue
similar a lo observado con el instrumento ESCARVIS (45%). Adicionalmente, se
aplicé la escala IMEVID para evaluar el estilo de vida; donde se encontré en general
un estilo de vida de baja calidad asociada a un mal control de la glucemia (9. Lo
cual concuerda con la incidencia de pacientes con complicaciones que es cercana
a 49.8%, esto debido a la falta de un adecuado estilo de vida.

Otro estudio referente a la influencia del estilo de vida y el control glucémico; se
llevé acabo en Monterrey, particularmente en los Centros Urbanos del Area
Metropolitana de la ciudad de Monterrey. Encontrando de forma general un estilo
de vida moderadamente saludable, lo cual se relacioné con que el 70% de los
participantes del estudio presentaban complicaciones.

En un estudio realizado por Figueroa-Sanchez et al. Acerca del estilo de vida y el
control de glucemia, colesterol, presion arterial y somatometria. Se siguid



encontrando una estrecha asociacion entre el estilo de vida y los controles de
diferentes metabolitos como lo es la glucosa y los acidos grasos 0,

Ademas, en la prueba AHEAD se demostrd que cambios en el estilo de vida reducen
significativamente los riesgos e incidencias de complicaciones cardiovasculares;
incluso mostrando mejores resultados que el proceso de educacion del paciente en
un 14% 1.

En caso particular de las complicaciones renales, Dunkler et al. en el 2015 con una
cohorte de 6972 pacientes con DM2 a los que se les dio un seguimiento por 5.5
afos a través de la evaluacion del filtrado glomerular (GFR) y albuminuria. En dicho
estudio se observd que cambios en el estilo de vida (dieta, remision de
toxicomanias, actividad fisica) reducen la incidencia de complicaciones renales de
un 31% a 9%@?). Los estudios sobre el efecto del estilo de vida sobre el desarrollo
de complicaciones renales en pacientes diabéticos han determinado datos como la
modificacion de la dieta en base de la reduccion de ingesta de proteinas. También
la actividad fisica ha demostrado una reduccion en las complicaciones renales de
pacientes diabéticos reduciendo de un 31% a 5.9% de incidencia en 5 afios (23,

3.3.3 Factores ambientales, etnicidad y estilo de vida

3.3.3.1 Diferencias de género

Este punto es controversial, ya que algunos estudios han reportado mayor
incidencia de la DM en mujeres que en hombres, como en el caso de Italia 4.
Siendo que en paises como Polonia y Canada no se han observado diferencias de
incidencia entre los géneros 5 26). Sin embargo ,en el caso particular de nuestro
pais en el 2016, se encontré6 una mayor incidencia en mujeres superando a los
hombres por 1.3% (11% y 9.7% respectivamente) (9. Esta prevalencia se ha ido
modificando con el paso de los anos, ya que en 1998 la incidencia era de 16.7% en
hombres y de 9.5% en mujeres @7). Lo cual podria mostrar, que el género no es
propiamente un factor que incida sobre la diabetes; pero si sobre el estilo de vida.

3.3.3.2 Localidad

Multiples estudios han evaluado el efecto de vivir en zonas rurales y zonas urbanas
la incidencia de la DM; un ejemplo de ello es un estudio realizado en Arabia Saudita
donde la incidencia del padecimiento en hombres que habitaban en zonas urbanas
era de 7.7% mientras que los de las zonas urbanas alcanzaban el 12%. En caso de
las mujeres la diferencia era mayor, ya que en las mujeres de zonas rurales tenian
una incidencia del 7%, la incidencia entre mujeres de las zonas urbanas llegaba al
14% (28),

Casos similares al anterior se han reportado alrededor del mundo incluyendo paises
como Malasia Japdn o Brasil. Lo que apunta que el estilo de vida de las ciudades



es un factor predisponente al desarrollo de la DM2, ya sea por la dieta o la
inactividad fisica que se presenta en las grandes urbes (29,

3.3.3.3 Dieta

La introduccion de altas cantidades de grasas, de azucares refinados y bajas
concentraciones de carbohidratos complejos (fibras) en la dieta se asocian al
desarrollo de obesidad la cual se asocia en un 80% con el desarrollo de DM2. Como
riesgo predisponente de obesidad en los mexicanos se han identificado los
componentes basicos de la dieta que predispone a una mayor obesidad y
sobrepeso y un mayor riesgo de DM 2.?7) La importancia de la dieta se da al
comparar poblaciones que ingieren otro tipo de dietas, como la mediterranea que
se caracteriza por ser rica en granos, legumbres, vegetales, frutas, acidos grasos
mono saturados y de forma muy rara carnes rojas la cual se ha asociado con una

disminucion del riesgo cardiovascular, baja de peso y menor niveles glucémicos ©%
31)

Por otro lado, también tenemos las dietas asociadas a un bajo consumo de
carbohidratos; lo que genera un adecuado control de la glucemia; y en contraste,
los acidos grasos son utilizados como fuente de energia. Esto se traduce en un
acelerada pérdida de peso e incremento de la saciedad que condiciona una
disminucién de la resistencia a la insulina y mejor control glucémico vy
metabdlico(32),(33),

Por ultimo se considera a las dietas de tipo vegetariano, las cuales se caracterizan
por ser de bajo consumo de carbohidratos y ricas en fibras (similar a la dieta de la
American Diabetes Association, ADA) @4, Con dietas vegetarianas se logra un
control de peso y por tanto un mejor control de la glucemia ademas de un adecuado
control de acidos grasos en sangre, reduciendo conjuntamente los riesgos
cardiovasculares (39,

3.3.3.4 Actividad fisica

Se ha documentado que la actividad fisica incrementa la tolerancia a la glucosa y la
sensibilidad de la insulina % 37). Como se ha demostrado la inactividad fisica
incrementa en un 91% el riesgo de padecer DM2 ©8), El andlisis no solo se ha
centrado en el estudio del impacto de la actividad fisica, sino que también se ha
estudiado cual debe ser el tiempo ideal de ejercicio para que una persona obtenga
el efecto protector del ejercicio ante el desarrollo de la DM. Como resultado de
dichas investigaciones, se encontré que una actividad fisica de corta duracién (30
minutos) es mas benéfico para la prevencion de la DM2.(9)

Dentro de las caracteristicas de la actividad fisica se ha demostrado, que el realizar
actividades fisicas de alta intensidad no generan un mejor control de la glucemia
(39), Por lo que la caminata simple genera un beneficio en la prevencion y control de
la glucemia; lograndolo con 2-3 horas de caminata por semana. %)
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Al realizar un analisis de los beneficios del ejercicio cardiovascular de bajo alto
impacto, tampoco se ha encontrado beneficio alguno o disminucién de riesgo de
padecer DM2 el realizar actividades cardiovasculares de alto impacto en
comparacion con las actividades de bajo impacto #"),

Ademas de eso, también se ha delimitado si es necesario hacer ejercicio de
resistencia, como el uso de maquinas, pesas u otro accesorio que genere mayor
resistencia al movimiento. Las actividades de poca resistencia como lo es el yoga
generan un mayor beneficio que el ejercicio de resistencia “2) 43),

3.3.2.5 Estrés prolongado

La sobre activacion de las hormonas adrenales y glucocorticoides generan una
resistencia a la insulina. Estos cambios se han observado en personas expuestas a
altos niveles de estrés, similares a los ocasionados a los estilos de vida actuales “4).

Es de resaltarse que muchas de las caracteristicas del estilo de vida que son
desencadenantes de la DM2 no son modificadas por el paciente aun después del
diagnostico, como lo es la dieta, el sedentarismo, el estrés, todos ellos asociados al
estilo de vida. Por lo que los mecanismos fisiopatolégicos mencionados no son
modificados, lo cual desencadenara las complicaciones que caracterizan a la DM2.

De manera general un cambio en la dieta genera una reduccion de los azucares
ingeridos lo cual beneficia al control de la glucosa, evitando lesiones a las neuronas
y a las nefronas. En conjunto con lo anterior la actividad fisica tiene un beneficio
adicional sobre la cadena respiratoria, llevandola a ser mas efectiva, también mejora
la actividad glucolitica y la densidad de mitocondrias por células. Esto genera una
mejora en el metabolismo de la glucosa lo que contribuye a una disminucion en los
niveles de glucemia “9).

Como se ha mencionado el estilo de vida ejerce un papel preponderante en la
evolucion de la enfermedad de DM2, ya que mejoras o modificaciones de la misma
conllevan a reduccion de las complicaciones asociadas a la enfermedad“®. En
consecuencia, el desarrollo de un mal estilo de vida conlleva al desarrollo de
complicaciones asociadas a la DM2; por ejemplo, un exceso de ingesta de azucar
puede conllevar a dafio renal@).

3.4 Complicaciones de la DM2

Actualmente, se conoce que en México la probabilidad de riesgo alto para sufrir
complicaciones asociadas a la DM2 es de 24.7%; aunque el total de riesgo asociado
a estilo de vida es de 40% “7). A continuaciéon, se muestran las principales
complicaciones de la DM2.
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Complicaciones de la Diabetes Mellitus

Complicaciones agudas Complicaciones cronicas

-Fatiga, poliuria, polidipsia -Retinopatia, ceguera

-Infecciones -Neuropatia, con gastroparesia

-Cetoacidosis diabética -Enfermedades coronales

-Estados hiper osmolares -Enfermedad cerebrovascular
-Enfermedad vascular periférica
-Pie diabético

Tabla 2. Principales complicaciones de la Diabetes Mellitus. Tomada de TDMU,
201748),

3.4.1 Dano renal

La nefropatia diabética es un sindrome integrado por albuminuria, glucosuria,
hipertension y dafio progresivo al rindn. Esto se da por una disminucion en el filtrado
glomerular y albuminuria. Lo que es consecuente a los altos niveles de glucemia,
que impactan directamente en el proceso del filtrado glomerular al sobrepasar los
180 mg/dL de glucemia 9. Siendo una de las complicaciones mas frecuentes en la
DM2, ya que del 10-20% de los pacientes con diabetes fallecen a consecuencia del
dafo renal *"). De los diabéticos con un buen estilo de vida el 24.6% llegan a
presentar dafno renal; mientras que, de los diabéticos con un mal estilo de vida, la
incidencia llega hasta un 50%?2).

Los mecanismos por los cuales la diabetes esta relacionada a la aparicion de
complicaciones renales estan asociados directamente con la presencia de
hiperglucemia®). Esto debido a que la hiperglucemia genera incremento del estrés
oxidativo, activacién de la proteina C kinasa (PKC), del factor de crecimiento
transformante beta (TGF[3), modificacion en la produccion de la glicaciéon avanzada
(AGES); asi como la activacién nuclear de factores como NF-k(3 lo que desencadena
la secrecion de moléculas proinflamatorias al interior de las células renales 1 52),

Esto aunado a las modificaciones vasculares que incide sobre la vasculatura de los
pacientes con DMZ2, generando cambios en la activacion del sistema Renina-
Angiotensina (RAS)®3). Generando cambios a nivel celular, que impide que las
nefronas sean capaces de llevar acabo su funcionamiento y por ende se genere un
dafo renal como consecuencia de la inflamacion, cambio de la vasculatura y el flujo
sanguineo derivado de la DM2(4),

El desarrollo del dafio renal puede desencadenar una Enfermedad Renal Crénica
(ERC) se define como la disminucién de la funcion renal, expresada en la Tasa de
Filtrado Glomerular (TGF) <60 mL/min/1.7m? o bien como la presencia de dafio
renal por mas de tres meses. Esto manifestado por alteraciones histoldgicas
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renales, albuminuria, proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o
alteraciones en pruebas de imagen(®%).

La TFG es ampliamente aceptada como el mejor indice para medir la funcién renal,
ya que permite tener un control de la evolucidén o deterioro renal. Adicionalmente,
se puede calcular la TFG de forma precisa mediante ecuaciones de estimacién
basados en base de la cifra de creatinina sérica®). Siendo que la ecuacion CDK-
EPI es la mas aceptada y que se ha revisado su confiabilidad(®”)

TGF =141 x min (Scr/k, 1) a x max (Scr/k, 1)-1.209 x 0.993Age x 1.018 [si es mujer]
x 1.159 [si es de raza negra].

Dénde:

Scr es la creatinina sérica en mg/dL.

K es 0.7 para mujeres y 0.9 para hombres

A es -0.329 para mujeres y -0.411 para hombres
Min indica el valor de Scr entre K

Max indica el valor de Scr/1

Conforme a los resultados obtenidos de la TGF, el dafo renal se clasifica de 1 a 5,
en base a la clasificacion KDIGO (Figura 2)®7),

Cuoaden I11. Clasificacion de la ERC (KDIGO).
Estadio Diescripcicn TFGe {ml/min/1.73m% Tratamiento
1 Daidio renal con TFGe normal o clevada = 90 T
2 Daiio renal con disminucidn leve de la TFGe Gi1-89 T
3 Disminucion moderada de la TFGe 30-59 T
4 Disminucion grave de la TFGe 15-29 T
5 Falla renal < 15 (o diilisis) D

TFGe = Tasa de filtracion glomerular esomada medianie la formula de MDRIY; T = Trosplante renal; D = Tratamienoo dialiticog
EDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcome

Figura 2. Clasificacion de la ERC (KDIGO)®),

3.6 Instrumentos de evaluacion del estilo de vida

Dentro de los instrumentos de evaluacidn para el estilo de vida, principalmente se
reconocen dos: FANTASTIC y HPLP (1598 | os cuales no son especificos para
evaluar el estilo de vida de pacientes con DM o hipertension; adicionalmente son
dos instrumentos bastante viejos, que fueron disefiados antes de asociar ciertos
factores de riesgos al desarrollo de la diabetes ©°. Por lo cual se desarrollé el
cuestionario IMEVID, especificamente para personas mexicanas con diagndstico de
diabetes mellitus.

El cuestionario IMEVID, se desarrollé6 evaluando a la poblacion de pacientes del
IMSS. El cuestionario IMEVID se compone de los siguientes apartados:
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e Nutricion: dicha seccién esta integrada de nueve preguntas, las cuales
evaluan el consumo de frutas, verduras, pan, tortillas, azucar, sal, la porcién
y el tipo de alimentos ingeridos.

e Consumo de tabaco: el cual se integra solamente por dos preguntas, de los
cuales una pregunta representa el 96% de la importancia de los mismos. El
cual se refiere a si existe el habito del consumo de tabaco, por el otro lado la
segunda pregunta se refiere en la cantidad de cigarrillos consumidos.

e Consumo de alcohol: similar al consumo de tabaco, se integra solamente
por dos preguntas, de las cuales la pregunta referente al habito del consumo
representa el 94% de la varianza o importancia del mismo item. La segunda
se refiere al nivel de ingesta de alcohol.

e Relacién con la familia y amistades: aunque este apartado se considera
parte del estilo de vida, no estd agregado dentro del cuestionario IMEVID
debido a que multiples estudios a nivel internacional no demostraron relacién
entre este factor y el desarrollo de la diabetes (16).

e Informacién sobre diabetes: lo cual se entiende como la informaciéon que
el paciente tiene sobre su enfermedad. El cual se integra por dos preguntas.

e Satisfaccion laboral: similar al apartado de relaciéon con la familia y
amistades, no se agrego al cuestionario IMEVID. Ya que, multiples estudios
a nivel internacional no demostraron relacion entre este factor y el desarrollo
de la diabetes (16),

e Emociones: se centra en la evaluacion de como se manejan y perciben las
emociones por parte de los pacientes diagnosticados con DM. La cual es un
factor del estilo de vida, ademas de que las emociones (stress) influyen en el
desarrollo de las enfermedades, como se menciond previamente. Este
apartado se integra de 3 preguntas, siendo que una sola pregunta representa
el 64.9% de la varianza del apartado.

e Adherencia terapéutica: la cual se refiere a que el paciente al menos
cumple con el 90% del tratamiento. Por lo cual, es una parte vital para el
control de una enfermedad. Esta se integra por cuatro preguntas.

De tal forma que el cuestionario IMEVID se compone de 25 preguntas. Cada
pregunta tiene 3 opciones de respuestas; las cuales tienen un valor de 0, 2 y 4
puntos. Logrando una escala total de 0 a 100, la cual se considera como calificacidon
del estilo de vida, considerando que un valor menor a 70 puntos indicaria un estilo
de vida inadecuado % (Anexo 1). Acorde a lo observado en la Encuesta Nacional
de Salud el 24.6% de los pacientes con un adecuado estilo de vida tienen riesgo de
desarrollar complicaciones, principalmente complicaciones de tipo renal, mientras
que los pacientes con un inadecuado estilo de vida el riesgo se incrementa de tal
manera que es cercano al 50% “7-61),
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3.7 Uso de la escala IMEVID para valorar el estilo de vida.

Como se menciond previamente, el estilo de vida es un factor crucial para el
desarrollo de la progresion de la DM. Como se ha demostrado con la actividad fisica
la cual es capaz de reducir significativamente la incidencia de DM hasta en un 55%
y retrasa la progresion de la DM. 62:64) En general la intervencion en dieta y ejercicio
en conjunto puede reducir la incidencia de un 28 hasta un 59%.©% De manera
general cambios en el estilo de vida es capaz de reducir hasta un 25% los valores
de glucemia en pacientes diabéticos y un 11% en personas pre diabéticas.(©®)

En relacion con el estilo de vida y como evaluarlo, se mencion6é que la escala
IMEVID es una herramienta que permite medir el estilo de vida en pacientes con
DM2 e incluso servir de base para realizar cambios en el estilo de vida de los
pacientes con DM, teniendo una repercusion positiva en el desarrollo de su
enfermedad como se menciond previamente.

Prueba de ello fue un estudio realizado en Guanajuato durante el 2011. En el cual
se midio el estilo de vida en pacientes con DM2, antes de recibir informacién sobre
el cuidado y riesgos de la enfermedad y posteriores a dicho entrenamiento. En la
evaluacion inicial fue de 74.88 puntos, posteriormente se realizé un programa de
educacion e informacion sobre la DM2 y al terminar se volvio a aplicar el cuestionario
IMEVID obteniendo 78 puntos; ademas, la calificacion minima paso de 44 a 62.
Encontrando una mejora significativa entre el antes y el después, lo cual se entiende
como una mejora en el estilo de vida que se traduce en un mejor control y evolucién
de la Diabetes Mellitus como se sefialo previamente 67).
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IV. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es uno de los problemas mas graves de salud publica que
enfrenta México. Cerca del 10 % de la poblacién padece esta enfermedad, siendo
ademas la principal causa de muerte en nuestro pais. Entre los principales
problemas debidos a esta enfermedad, se encuentra la falta de control de la misma,
lo que incide de manera directa en complicaciones mortales y discapacitantes,
causando danos severos a la salud y la calidad de vida del paciente y sus familiares,
asi como una carga economica de gran dimension para el sistema nacional de
salud. Esta enfermedad ademas de ser la primera causa de muerte es la principal
causa de demanda de atencion médica en consulta externa, una de las principales
causas de hospitalizacion y la enfermedad que consume el mayor porcentaje del
gasto en las instituciones publicas. Los pacientes con diabetes mellitus, requieren
hospitalizacion 2.4 veces mas que en la poblacion general. Las principales
complicaciones cronicas debidas a Diabetes Mellitus tipo 2 son la nefropatia (75%),
Evento Cerebro Vascular (11%), Retinopatia (9%), Neuropatia (3%), Enfermedad
vascular (2%).

Como se ha mencionado en el presente proyecto, la principal complicacion debida
a la Diabetes Mellitus tipo 2 es la enfermedad renal, en nuestro pais, el problema
posee dimensiones alarmantes y con base en proyecciones, se estima que el
numero de casos continuara en aumento, de hecho, si las condiciones actuales
persisten, para el aino 2025 habra cerca de 212 mil casos y se registraran casi 160
mil muertes relacionadas a dicha enfermedad. Actualmente, se estima que
aproximadamente los pacientes que cursan con esta complicacion cronica en
etapas 1 a 3, es de alrededor de 6.2 millones y deberia ser identificada,
caracterizada y tratada principalmente por médicos familiares, el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), tiene registrado poco mas de 60 mil enfermos en terapia
sustitutiva, 25 mil de los cuales (41.7%) estan en un programa de hemodialisis y
alrededor de 35 mil reciben servicios de didlisis peritoneal (58.3%). Esta
informacion es de considerable relevancia, no solo por los gastos que se generan
en torno a esta enfermedad, sino por el impacto que tiene en la vida del paciente ya
que lo predispone a una discapacidad laboral en edad productiva, disminucion en la
esperanza de vida y en la calidad de vida. Un pilar de importancia en el tratamiento
de esta enfermedad y sus complicaciones es el estilo de vida de los pacientes, ya
que este nos proporcionara informacién acerca los habitos alimenticios, la
realizacion de actividad fisica que predomina en esta poblacion, los cuales se han
descrito como altamente influyentes en el desarrollo y evolucion de la DM2, son los
mismos que son considerados factores de riesgo.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM 2 es una de las enfermedades con mas incidencia en el mundo y en México,
ya que en nuestro pais afecta al 10% de la poblacion. Por lo que buscar maneras
de prevenir o mejorar el control de la enfermedad y su desarrollo es de vital
importancia. Sin embargo, pese a la gran variedad de estudios realizados acerca
del tema, tanto internacionalmente como nacionalmente, la relacion entre el estilo
de vida y el desarrollo de complicaciones de la diabetes en la Ciudad de México no
se ha realizado, particularmente las complicaciones de tipo renal. Es de especial
interés el observar el comportamiento de dicha enfermedad y sus posibles
complicaciones y su asociacidon con un estilo no saludable.

Con base a la revision bibliografica realizada, se observo que los estudios de estilo
de vida en México y DM2 han enfocado sus esfuerzos en encontrar la correlacion
entre el puntaje del estilo de vida y control glucémico. Siendo este un desenlace
intermedio; por tanto, en este estudio nos planteamos como desenlace la presencia
de ERC. Por lo que, al realizarse el presente proyecto desde una perspectiva mas
clinica, se pretende encontrar como el estilo de vida puede disminuir las
complicaciones renales que conllevan el deterioro de la calidad de vida.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Existe asociacion entre estilo de vida y el desarrollo de ERC en pacientes con
DM27?
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VI. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre el estilo de vida y el desarrollo de ERC en pacientes
con DM2.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Determinar el nivel de estilo de vida de los pacientes con DM2.

2) Determinar la frecuencia de ERC en los pacientes con DM2 mediante la
férmula CKD EPI.

3) Evaluar el estadio KDOQI en el que se encuentran los pacientes incluidos
en este estudio.

VII. HIPOTESIS DE TRABAJO:

Ha: Existe una asociacién entre el estilo de vida y el desarrollo de ERC en pacientes
con DM2. En los sujetos con estilo de vida saludable se espera una frecuencia de
dafio renal de 24.6% en comparacién con una frecuencia de 50% en aquellos con

un estilo de vida no saludable.

Ho: No existe una asociacion entre el estilo de vida y el desarrollo de ERC en
pacientes con DM2.

VIIl. MATERIAL Y METODOS

8.1 DISENO DE ESTUDIO

Estudio transversal, analitico

Tamano de muestra

Se realizé el calculo de tamano de muestra con la férmula de diferencia de
proporciones, con un riesgo de complicaciones renales de 24.6% en pacientes con
buen estilo de vida y de 50% pacientes con mal estilo de vida, con un delta de 25.4.
Con un IC 95% y un poder estadistico de 80% obteniéndose un tamafo de muestra
de 134 participantes.
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8.2 POBLACION DE ESTUDIO

El universo a estudiar fueron los pacientes portadores de DM2 adscritos a la UMF
28.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusioén

-Pacientes portadores de DM2, de mas de 5 afios de evolucidon que se encuentren
con tratamiento farmacolégico.

-De 20-80 aios de edad.

-Que cuenten con expediente clinico electronico

-Adscritos a la UMF no. 28, que acepten participar y que firmen el consentimiento
informado

-Que cuenten con EGO, QS (glucosa, urea, creatinina), de maximo tres meses.

Criterios de exclusion

-Pacientes que tengan alguna hepatopatia o con alguna cardiopatia que requiera
anticoagulantes que limite a los pacientes el consumo de vegetales verdes.
-Pacientes con discapacidad o enfermedad motora que les dificulte la realizacion
de actividad fisica.

Criterios de eliminacion

Instrumentos llenados de manera incompleta, pacientes que no cuenten con hoja
para el paciente diabético.

8.3 VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definicion Definicion Tipo de | Indicador
conceptual operacional variable

Variable independiente

Estilo de vida Caracteristicas | Se medira a partir del | Cualitativa <70 mal estilo de
nutricionales, puntaje obtenido del | ordinal vida
de salud vy |instrumento IMEVID el
sociales que | cual evalua >70 buen estilo de
definen la forma | -Nutricién vida
y manera en |-Actividad fisica
que se conduce | -Consumo de tabaco
una persona en | -Consumo de alcohol
su vida diaria. -Familia-amigos
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-Educacién sobre
diabetes

-Satisfaccion laboral
-Emociones
-Cumplimiento

terapéutico

Variable dependiente

Enfermedad Una TFG menor | Se estimara la TFG a | Cualitativa 0.No (TFG
Renal Cronica de 90 ml/min | partir de Cr sérica o nominal. >90ml/min/1.73m2)
por al menos | medio de la formula 1. Si (TFG
tres meses. CKD-EPI, se <60ml/min/1.73m2
considerara que los
pacientes tienen ERC
si poseen una TFG
menor a 60ml.
TFG Calculo de la | Se estimara partiendo | Cuantitativa mL/min/1.7m?
tasa de Filtrado | de la Cr sérica o
Glomerular medio de la férmula
CKD-EPI, se
considerara que los
pacientes tienen ERC
si poseen una TFG
menor a 60ml.
Estadio de la | Estadiode dafio | Se clasificara el daio | Cualitativa 1
ERC acuerdo a|en base a la|renalde 1ab5enbase | ordinal 2
KDOaQl TFG y KDOQI | a los criterios KDIGO 3a
3b
4
5
Variables de confusién
Complicaciones | Enfermedades | Del expediente clinico | Cualitativa -Si
de la diabetes u alteraciones | se obtendra si existe | nominal -No
desarrolladas un diagndstico previo
en el paciente, | de una complicacion Tipo de
asociadas a la | de la DM2, como: complicacion.
fisiopatologia -Retinopatia
de la DM2 y su | -Neuralgia
estilo de vida -Pie diabético
-Cardiopatia
Sexo El fenotipo | Se obtendra a partir | Cualitativa Masculino
sexual que | del cuestionario | nominal Femenino
expresa el | aplicado al paciente.
paciente
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Edad Afos  vividos | Se obtendra a partir | Cuantitativa Anos
por el paciente | del cuestionario | continua

aplicado al paciente.

Estado civil De acuerdo al | Se obtendra a partir | Cualitativa -Soltero
estado civil que | del cuestionario | nominal -Casado
tiene el | aplicado al paciente. -Divorciado
paciente. -Union libre

-Viudez

Escolaridad Anos de | Se obtendra a partir | Cuantitativa Anos estudiados
educaciéon que | del cuestionario
curso aplicado al paciente.

Tension arterial Presién en mm | Se obtendra de la Cuantitativa -Sistolica mmHg
de Hg que esta | medicion con ayuda
presente en los | de un -Diastodlica mmHg
vasos esfingobaumanometro
sanguineos y estetoscopio, se

tomara en tres
ocasiones y se
considerara el
promedio de las tres
mediciones.

indice de Masa | La relacién que | Se obtiene de dividir el | Cuantitativa Kg/m?

Corporal existe entre el | peso de unapersonay
peso de una|el cuadrado de su
persona Yy la | estatura en metros.
talla de wuna
persona

Circunferencia Tamafno de la | El valor se obtendra | Cuantitativa Centimetros

abdominal cintura de una | de la medicion de la
persona cintura del paciente en

el momento de su
entrevista

Valor limite < 94 cm
para hombres y 80 cm
para mujeres

Comorbilidades | Diagndstico de | Se  obtendran los | Cualitativa -Si
enfermedades | datos del expediente | nominal -No
diferentes a la | clinico
DM2 y sus

complicaciones.
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Glucemia Valor de | Se obtiene de un | Cuantitativo mg/dL
promedio glucosa en | analisis
sangre en | espectrofotométrico
ayunas de la sangre en una
muestra  sanguinea
venosa con ayuno de
8hrs.
Tiempo de | Afios desde que | Se obtendra a partir | Cuantitativa Anos
evolucion de la | el paciente fue | del cuestionario
DM2 diagnosticado aplicado al paciente.
con diabetes
Tratamiento Tipo de | Se obtendra a partir | Cualitativa -Insulina
tratamiento del cuestionario | nominal -Inhibidores de Ia
empleado aplicado al paciente y alfa glucosadas
se corroborara con la -Insulino
revision del secretores
expediente. -Insulino
sensibilizador
-Insulina mas

hipoglucemiante

8.4 ESTRATEGIA DE ESTUDIO

Una vez aprobado el proyecto por el Comité Local de Investigacion, se dio inicio en
la sala de espera de la consulta externa de Medicina Familiar de la UMF 28, a
invitar a pacientes que contaran con los criterios de inclusién, posteriormente se
explicaron los objetivos y en qué consistiria su participacion. Aquellos pacientes
dispuestos a participar se les otorgo el consentimiento informado, el cual firmaron,
y procedieron a contestar el cuestionario de datos sociodemograficos que incluye
variables como sexo, edad, tiempo de evolucién y tratamiento de su DM2. Para
determinar el estilo de vida se aplicd el cuestionario IMEVID. La investigadora
realizo la medicidn de las variables: peso, talla, circunferencia abdominal y Tension
Arterial. Para la medicion de peso se llevd a cabo utilizando una sola bascula
calibrada con estadimetro, siguiendo las siguientes especificaciones: el paciente
debid contar con la menor cantidad de ropa posible, sin uso de calzado, sin contener
objetos como llaves, celular, etc. durante la medicién, posteriormente se realizé el
calculo del IMC y la toma de tension arterial con ayuda de un estetoscopio y
esfigmomandmetro usando la técnica de Korotkoff, la cual fue valorada en tres
ocasiones, considerandose el promedio de las tres mediciones.

El investigador accedié al expediente electronico del paciente seleccionado para
obtener las cifras de creatinina sérica, glucemia de 3 meses previos a la realizacion
del estudio, se determin6 la TFG mediante la férmula CKD EPI.
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En los pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 con regular y mal estilo de
vida y/o con TFG menor a 60ml/min/1.73m?, se refirieron a los servicios de nutricion,
trabajo social, medicina familiar. Se invito a todos los pacientes a grupos de ayuda
de Diabetes encaminados a recibir orientacion sobre nutricion, ejercicio,
nefroproteccion incidiendo en ellos para favorecer un cambio en su estilo de vida y
por ende mejorar su control glucémico y evitar la progresién de la TFG.

8.5 ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevé a cabo en el programa SPSS. Los resultados se
plasmaron resumidos en tablas. Para las variables cualitativas como nivel de estilo
de vida, desarrollo de ERC, estadio de ERC, sexo, comorbilidades, presencia de
complicaciones de la DM2, escolaridad, estado civil, estado KADOQUI y tipo de
tratamiento se realizd calculo de frecuencias y porcentajes. Para las variables
cuantitativas como TFG, tiempo de evolucion de la DM2, Creatinina sérica, edad,
glucemia en ayuno, TA, IMC se realiz6 la determinacién del tipo de distribucién
mediante el calculo de media y DE, en el caso de los resultados de libre distribucion
se realizo el calculo de mediana y rango intercuartilar. Para determinar la asociacién
entre presencia de ERC y estilo de vida se realizaron pruebas de correlacion y el
calculo de OR. Adicionalmente, se compararon los afios promedio de evolucion en
cada estilo de vida por prueba t de Student.

8.6 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio respeto en su disefio y realizacidn, las normas institucionales,
nacionales e internacionales que rigen la investigacibn en seres humanos.
Incluyendo la Norma que establece las disposiciones para la investigacion en salud
en el instituto Mexicano del Seguro Social 2000-001-009, la Ley General de Salud y
la Declaracion de Helsinki (revisada en Fortaleza, Brasil, 2014).

Considerando lo especificado en el reglamento de la Ley General de Salud, titulo
segundo de los Aspectos éticos de la Investigacion en Seres Humanos capitulo |, el
presente trabajo se consider6 como investigacién de riesgo minimo, el cual se
debera solo a la medicién de indicadores somatométricos como peso, talla, IMC,
circunferencia abdominal, tension arterial. Los datos de laboratorio necesarios para
calcular la TFG (Creatinina) se obtuvieron del expediente clinico de los pacientes.

Articulo 17. Investigacion de riesgo minimo, el cual se encuentra dado por
las mediciones antropométricas como peso, talla, IMC, circunferencia abdominal y
presion arterial. Los datos necesarios para estimar la TFG se tomaron del
expediente clinico.
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En apego a la Declaracion de Helsinki, se cumplira con los principios
de Equidad (todos los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion
fueron seleccionados para participar en este proyecto, sin distincion
alguna), Justicia(la poblacién beneficiada por los resultados de esta investigacion
es la que particip6 en este estudio, sin una carga excesiva de
riesgos), Benevolencia (Los beneficios para los pacientes que accedieron a
participar en este protocolo fue conocer su nivel de estilo de vida y se ofrecio
informacion que permita modificar el estilo de vida a uno saludable y disminuir el
riesgo de complicaciones) y No Maleficencia (este estudio no modifica la historia
natural ni el curso clinico del paciente y su enfermedad, se trata de un estudio
observacional, los riesgos fueron el tiempo invertido en responder el instrumento de
recoleccion de datos, las molestias derivadas de las mediciones antropométricas.).

La informacion que se obtuvo de los expedientes fue solo para los fines del estudio,
sin modificar el contenido, respetando de esta forma los articulos 5°, 6°, 7° y 10° del
Cddigo Sanitario y los articulos 7° y 12° del Reglamento Interior del Consejo de
Salubridad General de los Estados Unidos Mexicanos.

Ademas, el presente proyecto de investigacion fue sometido a la consideracién del
comité local de investigacion y ética de la investigacién en salud, donde se verifico
que cumpliera con los requisitos necesarios para ser realizado y posteriormente se
otorgd un numero de registro.

Todo participante firmo la carta de consentimiento informado.

Este proyecto se considerd ético ya que el disefio metodologico es el que permitid
responder la pregunta de investigacién, el tamafo de muestra se estimo a partir de
la magnitud del efecto esperado, se llevé a cabo un modelo estadistico multivariado
que permitié considerar el impacto real de la maniobra sobre el desenlace
considerando el efecto de las principales variables confusoras.

El balance riesgo/ beneficio de esta investigacion se inclina a favor del beneficio, ya
que los riesgos de este proyecto fueron minimos. Los beneficios para los pacientes
que accedieron a participar en este protocolo fue conocer su nivel de estilo de vida
y se les ofrecio informacidén que permitiera modificar el estilo de vida a uno saludable
y disminuir el riesgo de complicaciones, enviando al servicio de nutricion, trabajo
social, en los casos necesarios.

El manejo de la informacion de los participantes fue confidencial cuidando la
privacidad de los participantes. Se trabajo en una base de datos que solo tenia el
numero de folio para resguardar la informacion, la base original quedo resguardada
por la investigadora principal y los asesores de tesis.

8.7 FACTIBILIDAD DE ESTUDIO
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Al no requerir ningun procedimiento especial o técnica de laboratorio, no se generé
ningun costo adicional para el desarrollo de este proyecto. Adicionalmente, la UMF
No. 28 del IMSS, no invirtié6 en ningun procedimiento adicional a los ya realizados
en los pacientes. Por lo que en el expediente clinico contenia todas las variables a
estudiar; y no requirié ningun costo adicional. Se contoé con la factibilidad de recabar
el total de la muestra estimada.

8.8 CONFLICTO DE INTERESES

El autor y el tutor del presente proyecto declararon no tener ningun conflicto de
interés ético, econémico, médico o farmacolégico en el presente proyecto.
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8.9 CRONOGRAMA

Mes
Actividad 2017 | 2018 2019
07]08[09][10[11[12l[o1]02]03][04]05[06[07[08]09[10[11][ 12| 01
Ajustes al
protocoloy

aprobacién del CE

Aplicacion de
cuestionario
IMEVID

Revisién del
Expediente Clinico
electrénico

Codificacion y
captura de datos

Limpieza final base
de datos

Anélisis estadistico

Redaccion del
manuscrito

Difusiéon de
resultados
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RESULTADOS

Este estudio fue integrado por 136 pacientes, de los cuales el 65.4% fueron mujeres
(n=89) y 34.6% (n=47) hombres, con una edad promedio de 67.72 £11.01 afos. De
los cuales el 40.4% contaban como maximo nivel de estudios la primara, y el 65.5%
de la poblacion estudiada con un estado civil de casados. El tiempo de evolucion de
su DM2 fue en promedio de 14 afos de la enfermedad y el 80.1% presento
enfermedad renal en base a los criterios K-DOQUI, la media de TFG observada en
esta poblacion fue de 71.87 +22.47 ml/min//1.73m? SC. Los resultados de las
variables cualitativas se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas generales de la poblacién, variables cuantitativas

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION |

n=136
Variable n (%)
Sexo
Hombre 47 (34.6)
Mujer 89 (65.4)
Escolaridad
Analfabeta 3(2.2)
Primaria 55 (40.4)
Secundaria 28 (20.6)
Preparatoria 12 (8.8)
Carrera Técnica 18 (13.2)
Universidad 20 (14.7)
Estado civil
Soltero 12 (8.8)
Casado 89 (65.4)
Union libre 2 (1.5)
Separado 5(3.7)
Viudo 29 (21.3)
Comorbilidades
Si 99 (72.8)
No 37 (27.2)
TRATAMIENTO
Tratamiento oral 113 (83.1)
Insulina 14 (10.3)
Tratamiento oral + Insulina 9 (6.6)
Enfermedades crdnicas degenerativas
Si 37 (27.2)

27



No

Complicaciones

Si

No

Tipo de complicaciones
Cardiovasculares
Renales

Oftalmicas

Pie diabético
Neuropatia
Tabaquismo

Si

No

Alcoholismo

Si

No

Estado nutricional
Normal (<25)
Sobrepeso (25-29.9)
Obesidad (>30)

99 (72.8)

22 (16.2)
114 (83.8)

2 (1.5)
13 (9.6)
13 (9.6)
3(2.2)
4(2.9)

23 (16.9)
113 (83.1)

12 (8.8)
124 (91.2)

32 (23.5)
68 (50)
36 (26.5)

Los resultados son presentados como frecuencias y porcentajes.

En la tabla 4 es posible observar las variables cuantitativas de la poblacion. La
media de edad es de 67.72 afos (56.71, 78.73), la media de evolucion de DM2 de
los participantes fue de 14.06 anos (5.82, 22.3). Al analizar las variables
antropométricas encontramos que la media de IMC fue de 28.03 (23.74, 32.32), la
circunferencia abdominal fue de 94.41 (77.69, 111.13). La media de presion arterial
fue de 123.72/73.91. Al analizar las variables de control metabdlico, encontramos
una media de glucosa de 162.5 (73.5, 251.1). Respecto a las variables que miden
el funcionamiento renal observamos una creatinina de 1.1 (0.7, 2.13), con una media

de TFG de 71.87ml/min/1.73m? + 22 47.

Tabla 4. Caracteristicas generales de la poblacion. Variables cuantitativas

Edad (anos)

AfRos de evolucion

Peso (kg)

Talla (m)

IMC (kg/m?)

T. Arterial Sistélica (mmHg)
T. Arterial Diastolica (mmHg)

n=136

67.72 (56.71, 78.73)
14.06 (5.82, 22.3)
69.20 (57.2, 81.2)

1.56 (1.48, 1.64)

28.03 (23.74, 32.32)
123.72 (108.69, 138.75)
73.91 (64.09, 83.73)
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Circunferencia abdominal (cm) 94.41 (77.69, 111.13)

Glucosa (mg/dL) 162.5(73.3,251.1)
Creatinina (mg/ml) 1.1 (0.7, 2.13)
TFG ml/min/1.73m?SC 2 71.87+22.47

Los resultados son presentados como media y Rango Inter Cuartilar
8 Los resultados son presentados como media y DE

En la tabla 5 se encuentran las variables asociadas a estilo de vida y funcionamiento
renal. Al analizar el nivel de estilo de vida el 44.1 % (60) presentd buen estilo de
vida, el 55.9% (76). Encontramos una frecuencia de ERC del 31.6% (43); el 68.4%
(93) no presento dafio renal. (Ver tabla 3). Al analizar cada uno de los estadios de
K DOQUI, el 16.2% (22) se encontr6 en estadio 1, el 46.3% (63) se encontro en
estadio 2, en estadio 3a se encontraba el 19.9% (27) de los participantes, en estadio
3b se encontraba el 9,6% (13) de los participantes. En estadio 4 se encontraba el
7% (1) de la poblacién y en estadio 5 se encontraba 7.4% (10). (Ver figura 3).

Tabla 5. Estilo de vida y frecuencia de dafo renal

n=136
Nivel de estilo de vida n (%)
Bueno 60 (44.1)
Malo 76 (55.9)
KDOQUI
1 22 (16.2)
2 63 (46.3)
32 27 (19.9)
3B 13 (9.6)
4 1(7)
5 10 (7.4)
ERC
SI (<60 ml) 43 (31.6)
NO (>60ml) 93 (68.4)
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40.0%

30.0%

Porcentaje

20.0%

10.0%

0%

ESTADIO KDOQUI
Figura 3. Porcentaje de estadio KDOQUI observado en la poblacion.

Tabla 6. Modelo de regresion logistica sin ajuste

ERC (-) ERC (+) p OR
Estilo de vida 44 (47.3%) 16 (37.2%) 1 (Referencia)
bueno 0.270
Estilo de vida 49 (52.7%) 27 (62.8%) 1.51 (0.71,
malo 3.12)

Al analizar el impacto del estilo de vida en el riesgo para desarrollar ERC se
encuentra un OR de 1.51 (0.71, 3.12) p=0.270,
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue determinar la existencia de asociacion entre estilo de
vida y el desarrollo de enfermedad renal cronica en pacientes diabéticos.

Al analizar los resultados de nuestro estudio se encontré un mayor indice da falla
renal cronica en mujeres que en hombres. Si bien estudios en animales han
mostrado que las hormonas masculinas afectan o favorecen el deterioro renal en
comparacion con las mujeres; sin embargo, se ha visto que después de la castracion
o eliminacién de hormonas en el género femenino induce un mayor dafio renal.(¢®
Lo cual puede ser trasladado a nuestro estudio ya que la edad promedio de los
pacientes colocaria a las mujeres participantes en un estado postmenopausico y
por ende en ausencia hormonal; ya que como sefialo Dann et al. en 2015, que las
mujeres con DM2 en edades postmenopausicas tienen una alta incidencia de
enfermedad renal en comparacion con mujeres premenopausicas.® Este mismo
patréon de predominancia femenina se ha observado en pacientes sometidos a
trasplante no renal, derivado de los problemas inflamatorios y asociado a los efectos
hormonales que se han sefialado en diversos estudios.(?

Respecto al nivel educativo, se observo en nuestro estudio que mas de la mitad de
la poblacién estudiada solo cuenta con nivel educativo de secundaria o menos. Esto
es importante ya que se ha descrito en estudios previos, que el nivel educativo
influye de manera directa en el cuidado y complicaciones renales. Es decir, que a
menor nivel educativo es mas alto el riesgo o el fallo renal.(’!: 72) Respecto al estado
civil de las personas, se ha visto que mas que un factor determinante para el
desarrollo es un factor de soporte psicologico y social, que influye en el cuidado del
paciente y su evolucion.(”?)

Ahora bien, el postulado de este estudio fue planteado alrededor de la hipotesis de
que la buena calidad de vida influye en el desarrollo de la enfermedad renal.
Nuestros resultados muestran que el estilo de vida actual no influye en el desarrollo
de dicha enfermedad. Esto es posible que sea debido al tamafo de muestra, ya que
solo el 31% de los participantes tiene criterios para ERC, lo cual puede condicionar
que nuestros resultados no se observen como significativos.

Si bien se ha reportado que cambios en el estilo de vida generan un menor riesgo
de desarrollo de enfermedad renal crénica.” Teniendo que sus resultados se
enfocan en cambios como el sedentarismo, la reduccion del consumo de alcohol y
alimentacion, tabaquismo y peso.3® 74 Claramente expresan que un buen estilo de
vida reduce el riesgo de la enfermedad crénica; es decir, los cambios en el estilo de
vida deben darse antes del desarrollo de la enfermedad. Incluso se ha visto que los
niveles de glucemia y las complicaciones derivadas se pueden prevenir con un
cambio de estilo de vida.('® Sin embargo, en nuestro estudio el promedio de afios
de evolucion o del diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 es de 14 aios, por lo que
desconocemos su estilo de vida anterior a la DM2 o inmediato posterior a su
deteccion y diagnaostico.
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Estudios de seguimiento a pacientes con al menos 7 aios de evolucion de Diabetes
Mellitus tipo 2 han mostrado que lo que determina la presencia o evolucion de
enfermedad renal esta dada por el control de la glucemia, control hipertensivo,
terapia anti glucémica y el uso de la insulina.(™® En contraste nuestro estudio es
transversal, por o que no podemos conocer la historia de su estilo de vida.

El estilo de vida es independiente de los afios de evolucion de la Diabetes Mellitus
tipo 2 no favorece el desarrollo de la Enfermedad Renal Crénica, segun este estudio
transversal. Lo cual puede ser resultado de una poblacion pequefia de estudio que
puede dar falsos negativos o bien de que solo es un estudio transversal.

CONCLUSION

En este estudio no se concluyd una asociacion entre el desarrollo de enfermedad
renal cronica en pacientes diabéticos y el estilo de vida, lo cual puede ser resultado
de una poblacién pequena de estudio que puede dar falsos negativos o bien de que
solo es un estudio transversal.

Sin embargo, se resalta la importancia de trazar estrategias enfocadas a orientar e
impulsar un estilo de vida saludable con el fin de prevenir y disminuir el riesgo de
complicaciones macro y microvasculares debido a la diabetes mellitus tipo 2 que ya
han sido corroboradas con anterioridad en otros estudios.

Este estudio nos permitié conocer el comportamiento glucémico de los pacientes y
se pone en evidencia que pese a tratamiento farmacoldgico aun se encuentran fuera
de metas glucémicas. Lo que hace cuestionarse si realmente los pacientes cuentan
con adecuados conocimientos propios de la enfermedad, del tratamiento, de los
cuidados y complicaciones.
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ANEXOS

ANEXO 1 Consentimiento informado

[

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Asociacion entre desarrollo de Enfermedad Renal Crénica y estilo de vida en el paciente con Diabetes Mellitus tipo 2

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

Ciudad de México, Agosto 2018.

Numero de registro:

Pendiente

Justificacion y objetivo del estudio:

El investigador me ha informado que la diabetes mellitus es una enfermedad que se presenta cuando existe un
exceso azucar en la sangre, debido a esto se pueden presentar diferentes complicaciones, como es el caso de
la enfermedad renal crénica, en donde los rifiones dejan de funcionar de forma correcta. Para evitar el dafio al
rifidn es necesario una dieta con pocas grasas, poca sal y aumentar la cantidad de frutas y verduras, ademas de
hacer ejercicio, evitar pasar muchas horas frente al televisor, consumo de tabaco y alcohol, a lo cual se le
llama estilo de vida.

El objetivo de este estudio es conocer si el estilo de vida no sano es una causa de enfermedad del rifién.

Procedimiento

El investigador me explico que si acepto participar en este estudio me aplicaran un cuestionario para conocer si
hago ejercicio, me alimento sanamente, tomo o fumo a lo cual se llena estilo de vida. Este cuestionario lo
contestaré en maximo 10 minutos, después me mediran mi presion, estatura y peso, ademas de la cintura.
Finalmente revisaran mi expediente para conocer mi nivel de su azucar y grado de funcién del rifién. En caso de
que tenga alteracién en el cuestionario o en mi rifién, me avisaran para enviarme a los servicios de apoyo
como nutricién, trabajo social o especialista en la atencion del rifidn para mi valoracion y tratamiento.

Posibles riesgos y molestias:

Se me informa que este proyecto de investigacion no tiene riesgos para mi salud. La Ginica molestia de este
estudio serd el tiempo que yo invierta en responder el cuestionario y las mediciones que me haran.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

El beneficio de participar en este estudio es que podré conocer el funcionamiento de mis rifiones y de ser
necesario me enviaran a revision por el servicio de nutricion y trabajo social para que me ayuden a tener una
dieta mas sana.

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

En caso de presentar alteraciones en los estudios me informaran para darme el tratamiento que necesite.

Participacion o retiro:

Mi participacién es voluntaria y puedo hacer las preguntas que desee al inicio o a lo largo del estudio a la
persona encargada del estudio.

Privacidad y confidencialidad:

Se me ha asegurado que la informacién que se obtenga como parte de este estudio sera confidencial, cuando
los resultados de este estudio sean publicados no se dara informacién que pudiera revelar mi identidad.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Lourdes Gabriela Navarro Susano, Celular 5516799489, UMF No. 28, Médico Familiar, correo electrénico:
lourdes.navarros@imss.gob.mx, matricula: 10197583

Colaboradores:

Kennia Stepahanie Marin Lopez, Médico Residente de Medicina Familiar, Tercer afio, UMF No. 28, Celular
55 48 65 93 98, correo electronico: ksml2706@gmail.com, matricula: 97370282

Ivonne Anali Roy Garcia, Tel. 55 22 70 47 60), Matricula: 99377372, E-mail: ivonne3316@gmail.com,
Division en Desarrollo de la Investigacion, Coordinacion de Investigacion. CMN Siglo XXI — IMSS, Tel.
56276900 ext. 21156.
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo
electronico: comiteeticainv.imss@gmail.com.

Kennia Stepahanie Marin Lopez, Matricula: 97370282,
ksml2706@gmail.com, teléfono: 5548659398

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2 Instrumento de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

[ 3

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

@ UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 28
I M$ “GABRIEL MANCERA”

FECHA DE APLICACION:

INSTRUCCIONES: Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas con diabetes tipo
2. Por favor lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que usted considere que denote mejor su estilo
de vida. Elija una sola opcion marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta elegida

NOMBRE DEL PACIENTE:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONSULTORIO: TURNO:

EDAD: ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDAD:

APARTE DE LA DIABETES MELLITUS, TIENE USTED OTRA ENFERMEDAD:

TRATAMIENTO QUE USA PARA LA DIABETES

MELLITUS:
ANOS DE EVOLUCION DE DIABETES MELLITUS: PRESENCIA DE COMPLICACIONES: (SI)
(NO)
TIPO DE CARDIOVASCULAR: TIEMPO DE EVOLUCION:
COMPLICACIONES: | (INFARTO AGUDO AL (Sl) (NO) ANOS:
MOCARDIO/ENFERMEDAD
CORONARIA? )
PIE DIABETICO (Sl) (NO) AROS:
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OCULARES (RETINOPATIA

RENAL CRONICA):

DIABETICA) (Sl) (NO) ANOS:
NEUROPATIA DIABETICA | (SI) (NO) ANOS:
RENALES (ENFERMEDAD | (SI) (NO) ANOS:

¢ALGUNA VEZ A ASISTIDO A CONSULTA MEDICA, CON

EL MEDICO NEFROLOGO (MEDICO ESPECIALISTAEN | SI NO
RINON)?
. USTED SABE EN QUE ETAPA DE DANO RENAL SE S| NO
ENCUENTA?

ESPECIQUE:

ETAPA 1

ETAPA 2

ETAPA 3

ETAPA 4

ETAPA5

¢USTED USA TRATAMIENTO CON DIALISIS
PERITONEAL?

¢USTED USA TRATAMIENTO CON HEMODIALISIS?

Sl NO
Sl NO
CUESTIONARIO IMVEVID
1.¢,Con que frecuencia come verduras? Todos los dias de la Algunos dias Casi nunca
semana
2.¢,Con que frecuencia come frutas Todos los dias de la Algunos dias Casi nunca
semana
3.¢,Cuantas piezas de pan come al dia? 0-1 2 3 0 mas
4./ Cuantas tortillas come al dia? 0-3 4-6 7 0 mas
5.¢Agrega azucar a sus alimentos o Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
bebidas?
6.¢Agrega sal a los alimentos que esta Casi nunca Algunas veces Casi siempre
comiendo?
7.¢,Come alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
8.4,Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
9.¢Cuando termina de comer la Casi nunca Algunas veces Casi siempre
cantidad servida inicialmente, pide que
le sirvan mas?
10.¢,Con qué frecuencia hace al menos Casi nunca Algunas veces Casi nunca
15 minutos de ejercicio?
11.¢,Se mantiene ocupado fuera de sus Casi siempre Algunas veces Casi nunca
actividades habituales de trabajo?
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12.¢Qué hace con mayor frecuencia en

Salir de casa

Trabajos en

Ver television

su tiempo libre? casa

13.¢Fuma? No fumo Algunas veces Fumo a diario

14.; Cuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno 1a5 6 0 mas

15.¢ Bebe alcohol? Nunca Rara vez 1 vez o mas por
semana

16.¢ Cuantas bebidas alcohdlicas toma Ninguna 1a2 3 o mas

en cada ocasién?

17.¢ A cuantas platicas para personas 4 0 mas 1a3 Ninguna

con diabetes ha asistido?

18.¢ Trata de obtener informacion sobre Casi siempre Algunas veces Casi nunca

la diabetes?

19.¢,Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
20.4,Se siente triste? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
21.¢ Tiene pensamientos pesimistas Casi nunca Algunas veces Casi siempre

sobre su futuro?

22.i;Hace su maximo esfuerzo para Casi siempre Algunas veces Casi nunca
tener controlada su diabetes?

23.;,Sigue dieta para diabético? Casi siempre Algunas veces Casi nunca
24.; Olvida tomar sus medicamentos Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
para la diabetes o aplicarse su insulina?

25.4,Sigue las instrucciones médicas Casi siempre Algunas veces Casi nunca

que se le indican para su cuidado?

2. APARTADO QUE DEBE SER LLENADO POR EL INVESTIGADOR

PESO: TALLA: TENSION IMC: CIRCUNFERENCIA
ARTERIAL: ABDOMINAL
KG CM MMHG CM
TIEMPO DE EVOLUCION:
PRESENCIA DE Sl NO
ENFERMEDAD RENAL
EL PACIENTE TIENE
VALORACION POR PARTE Sl NO
DEL MEDICO NEFROLOGO
LABORATORIOS
Estadio de KDOQI
GLUCOSA CREATININA | TFG
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