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RESUMEN: 

 
“PREVALENCIA DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA EN PACIENTES CON 
NEFROPATÍA DIABÉTICA DE ACUERDO A ESTADIO RENAL KDIGO.” 

Veleces Apolinar Gloria (1), Ivonne Analí Roy García (2), Jacqueline del Socorro 
Ramírez Ramos (3). 
1 Médico Residente de 3er año de Medicina Familiar, Consulta externa UMF N° 28 “Gabriel Mancera”, 2 

Médico Familiar, Coordinador de programas médicos, Centro de Adiestramiento e Investigación Clínica, 
División de Desarrollo de la Investigación, Centro Médico Nacional SXXI. 3 Médico no Familiar, Consulta 
Externa de Nefrología, HGR1 Dr. Carlos Mac Gregor Sánchez. 
 
Introducción: La DM2 al originar graves daños y complicaciones microvasculares 
y macrovasculares, condiciona daño renal e incrementa el riesgo cardiovascular, 
siendo la cardiopatía isquémica la principal causa de muerte en pacientes con 
nefropatía diabética. A menor TFG mayor es el riesgo para el desarrollo de 
cardiopatía isquémica. En estadio 3 KDIGO se ha estimado que existe una 
prevalencia de cardiopatía isquémica de 40%.  
 
Pregunta de Investigación. 
¿Cuál es la prevalencia de Cardiopatía Isquémica en pacientes con Nefropatía 
Diabética de acuerdo a estadio renal KDIGO? 
 
Hipótesis de trabajo. 
La prevalencia de Cardiopatía Isquémica en pacientes con Nefropatía Diabética 
será hasta en 40% a partir de estadio 3 de acuerdo  KDIGO. 
 
Objetivos General:  
Conocer la prevalencia de cardiopatía isquémica en pacientes con nefropatía 
diabética de acuerdo al estadio renal KDIGO. 
 
Objetivos Específicos:  
- Determinar la frecuencia de cardiopatía isquémica y grado de albuminuria. 
-Determinar la frecuencia de cardiopatía isquémica por sexo. 
- Determinar si existe diferencia en el tiempo de evolución de diabetes mellitus 2 
de acuerdo a la presencia o no de cardiopatía isquémica. 
 
Material y métodos. Material y métodos:  
Es un estudio de tipo transversal, descriptivo. El tamaño de la muestra se estimó 
mediante la fórmula para una proporción, con un tamaño de la población de 15784 
pacientes, con una frecuencia de evento del 40%, con un intervalo de confianza 
del 95%. Se incluirá a 361 pacientes, el muestreo se llevará a cabo de forma 
consecutiva en aquellos pacientes que cumplan con los siguientes criterios: 
Pacientes con Diabetes Mellitus 2 de 10 o más años de evolución con Nefropatía o 
Disminución de TFG. Este estudio se llevará a cabo en el servicio de Nefrología  
del HGR 1. La información será captada de forma retrospectiva a partir de 
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expedientes clínicos, se detectará el diagnóstico de cardiopatía isquémica y se 
determinará su prevalencia de acuerdo al estadio KDIGO.  
 
Análisis estadístico: Se incluyó a un total de 366 participantes, de los cuales 206 
(43.7%) fueron hombres, la mediana de edad fue de 70 años (RIC 60, 77). 
De los 366 pacientes, se encontró una mayor prevalencia de cardiopatía 
isquémica en el grado 5: 173 pacientes (47.39%), estadio Grado 3 a:  54 (14.8%), 
estadio 3b 47 (12.87%) y en menor prevalencia en el grado 1: 9 (2.5%). 
Al analizar las comorbilidades encontramos que Hipertensión arterial fue la de 
mayor prevalencia estando presente en el 100% de los casos, seguida de 
dislipidemia en el 35.55% , hiperuricemia en el 32, 24%  y obesidad  en  el 23.7% 
de la población. 
 
Conclusiones: Los resultados del presente trabajo mostraron que a mayor 
severidad de la enfermedad (mayor grado de estadio renal KDIGO), es decir a 
menor tasa de filtrado glomerular y mayor presencia de albuminuria, existe  mayor 
prevalencia de cardiopatía isquémica, misma que se ve incrementada a partir del 
estadio grado 3a, en este estudio se encontró una  mayor prevalencia en el 
estadio renal KDIGO grado 5, con 173 pacientes (47.39%).  
 
Al evaluar la asociación de las otras variables de estudio se encontró que la 
albuminuria estuvo presente en todos los pacientes, siendo la más frecuente  la 
albuminuria grave. Se encontró que el sexo más afectado fue el sexo masculino 
con 206 pacientes, con una media de edad de 70 años. Sin embargo, al evaluar la 
edad se observaron diferencias entre grupos, siendo más afectado el rango etario 
de 70-80 años.   
 
 
Palabras clave: Diabetes Mellitus 2, Nefropatía Diabética, KDIGO, Cardiopatía 
isquémica.  
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 “PREVALENCIA DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA EN PACIENTES CON 
NEFROPATÍA DIABÉTICA DE ACUERDO A ESTADIO RENAL KDIGO.” 

 
1. MARCO TEÓRICO. 

 
      1.1 INTRODUCCIÓN. 
      1.1.1 DEFINICIÓN. 
 
1.1.1 A Diabetes Mellitus 
La diabetes mellitus es un conjunto heterogéneo de enfermedades de etiología 
multifactorial, caracterizado por un trastorno metabólico caracterizado 
fundamentalmente por cursar con una hiperglucemia crónica y alteraciones en el 
metabolismo de carbohidratos, lipídico y proteico, secundario a un déficit relativo o 
absoluto de insulina y/o alteraciones en su mecanismo de acción. 1,2 

 
La diabetes mellitus 2 (DM2), cursa con alteraciones en el mecanismo de acción 
de la insulina, su diagnóstico se realiza en base en los niveles de glucosa en 
plasma.1 

 
1.1.1 B Nefropatía Diabética 

La nefropatía diabética (ND) representa la progresión concurrente de 
complicaciones microvasculares caracterizada por una  reducida eficiencia en la 
regulación del flujo tubuloglomerular en los pacientes con diabetes sobre todo 
aquellos con predisposición familiar a hipertensión arterial. Se  asocia a la 
diabetes mellitus por cursar con hiperglucemia, principal componente en las 
complicaciones microvasculares. 3,4,5  
 
1.1.1 C Enfermedad Renal Crónica 

La ERC en el adulto es definida como la presencia de una alteración estructural o 
funcional renal inclu|yendo cambios en el sedimento, imagen o histología, que 
persiste más de 3 meses, con o sin deterioro de la función renal; o un 
filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal. 
Las guías Kidney Disease Improved Global Outcomes (KDIGO) han incluido a los 
pacientes trasplantados renales, independientemente del grado de fallo renal en 
que se encuentren.5,6 
La enfermedad renal crónica considerada la principal complicación de la DM2, es 
definida por la KDIGO en 5 diferentes estadios de acuerdo con la TFG y la 
albuminuria. La ERC es en las primeras 4 etapas de la enfermedad requieren de 
un control y cuidados médicos y nutrición adecuada. En el estadio 5, una vez 
establecida la enfermedad renal crónica avanzada, el paciente requiere terapia de 
reemplazo renal (TRR). 7,8 
 

1.1.1 D Cardiopatía Isquémica 
Se considera a la cardiopatía isquémica como un fenómeno caracterizado por un 
desequilibrio entre el abastecimiento y la demanda de oxígeno en el miocardio. La 
isquemia del miocardio se debe a una disminución del flujo sanguíneo a través de 
las arterias coronarias, es frecuente en pacientes diabéticos, debido  a la  
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disfunción endotelial que interfiere con la vasodilatación dependiente del endotelio 
provocando  una vasoconstricción paradójica. En la gran mayoría de los casos, la 
reducción del flujo coronario es secundario a lesiones aterosclerosis y sus 
complicaciones trombóticas, o bien por otras causas de isquemia cuyos síntomas 
son indistinguibles de los producidos por la aterosclerosis.  
 
1.1.2 EPIDEMIOLOGÍA. 
 
La diabetes mellitus es una enfermedad endocrina frecuente y una de las 
principales causas de mortalidad y morbilidad en la sociedad actual, con alta 
prevalencia a nivel mundial, la forma más frecuente de diabetes mellitus es la tipo 
2, representa aproximadamente un 80-90% del total de casos.  
 
1.1.2 A Panorama mundial y nacional de la Diabetes Mellitus 2 

De acuerdo a estimaciones realizadas por la Federación Internacional de Diabetes 
(FID) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) entre 1994 y 2000, el número 
de pacientes con DM2 a nivel mundial se acercaba a 150 millones de personas, el 
54% correspondía a América Latina y el Caribe. Estudios recientes señalan la 
prevalencia de DM2 en países europeos en el 13,8%. Las tendencias actuales, 
para el año 2025 se espera se alcancen los 300 millones de pacientes con 
diabetes, es decir 1 por cada 14 adultos tendrá DM2, considerada una verdadera 
pandemia. 9 

En México, las cifras preliminares emitidas por el INEGI en 2012 reportaron que 
esta enfermedad constituyó la segunda causa de muerte en la población 
mexicana, con una tasa de mortalidad de 75 defunciones por cada 100 mil 
habitantes, observando un incremento acelerado en los últimos 15 años. 10 
De acuerdo al Boletín Epidemiológico de Diabetes Mellitus Tipo 2. Primer 
Trimestre-2013, respecto al comportamiento de esta enfermedad en México, de 
1998 al 2012 se ha observado una tendencia hacía el incremento en un 4.7%, 
pasando de una elevada tasa de morbilidad. 11 
La DM2 es la segunda causa de muerte en el país y contribuye con 9.4% de las 
muertes; es la tercera causa de pérdidas por muerte prematuras y de años vividos 
con discapacidad. En México, la edad promedio de las personas que murieron por 
diabetes en 2010 fue de 66.7 años, lo que sugiere una reducción de la esperanza 
de vida de10 años. Se estima que un 50% de los individuos con DM2 no han sido 
diagnosticados debido al carácter silente de la enfermedad, y de los pacientes 
diagnosticados, un 20% presenta complicaciones crónicas en el momento del 
diagnóstico. 12,13 
 
La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2016, reporta la situación 
actual de diabetes en el país, en la población mexicana mayor de 20 años, con 
una  prevalencia que ha pasado de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016, esto en base a 
un diagnóstico previo de la enfermedad. De esta población: las mujeres reportan 
mayores valores de diabetes (10.3%) que los hombres (8.4%). Esta tendencia se 
es observada en localidades urbanas (10.5% en mujeres y 8.2% en hombres) 
como en rurales (9.5% en mujeres, 8.9% en hombres). 14  
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El comportamiento de la DM2 en nuestro país de 1998 al 2012 ha presentado una 
tendencia con incremento en un 4.7%, con una  tasa de morbilidad de 342.1 
pasando a 358.2 casos por cada 100 mil habitantes, durante el 2012 se reportaron 
418,797 (0.4%) pacientes diagnosticados con diabetes, el 59% del sexo femenino, 
siendo el grupo etario de 50-59 años de edad el más afectado, con una tasa de 
morbilidad de 1,237.90 casos por cada 100 mil habitantes. 15 
Actualmente la mayor prevalencia de diabetes se presenta entre los hombres de 
60 a 69 años (27.7%), y las mujeres de este mismo rango de edad (32.7%) y de 
70 a 79 años (29.8%). 14 
 
1.1.2 B Epidemiología de Nefropatía Diabética y Enfermedad Renal Crónica 
La DM2 se caracteriza por originar graves daños y complicaciones 
microvasculares como retinopatía, cardiopatía, nefropatía, neuropatía, entre otras, 
y complicaciones macrovasculares: como infarto agudo de miocardio (IAM), 
accidente vascular cerebral  y enfermedad vascular periférica, aumentando la 
prevalencia de cardiopatía isquémica, y mayor riesgo de mortalidad, asociada a 
complicaciones de tipo oncológicos, insuficiencia renal crónica, alta probabilidad 
de trastornos del estado de ánimo y demencia, que conducen a una mala calidad 
de vida, muerte prematura y marcada reducción de la esperanza de vida. 16,17,18 
La aparición de ND se estima a nivel mundial se estima hasta en 50% de la 
población. Entre el 25 y 40% de pacientes con DM2, debido a la glucotoxicidad en 
las células mesangiales a lo largo de su evolución. La mejor terapia para la ND 
resulta ser la prevención, aunado a un adecuado buen control glucémico y/o de la 
presión arterial, evitando el curso inminente a desarrollar ERC en sus diferentes 
estadios, como principal complicación de la DM2. 4,7,11,19 
 

El estudio EPIRCE mediante una revisión sistematizada, refiere que la ERC afecta 
aproximadamente al 10% de la población adulta española y a más del 20% de los 
mayores de 60 años, siendo probable se encuentre  subdiagnosticada. En 
pacientes que cursan con hipertensión arterial (HTA) o DM2, su prevalencia puede 
alcanzar el 35-40%. La magnitud del problema radica en el incremento de la 
morbimortalidad, especialmente cardiovascular, relacionado al deterioro renal. 20  
En México la prevalencia de ERC, se estima posterior a los primeros 10 años de 
diagnóstico aproximadamente de 5 a 10% de los pacientes con DM2,  iniciando 
con nefropatía incipiente, oligoalbuminuria y 15 años después expresa 
macroproteinuria, siendo una complicación crónica y evolutiva, de ahí la 
importancia de un estricto control glucémico. 21  

 
1.1.2 C Epidemiología de Cardiopatía Isquémica  

La cardiopatía isquémica es muy frecuente entre los pacientes diabéticos, debido  
a la  disfunción endotelial que interfiere con la vasodilatación dependiente del 
endotelio, se estima que alrededor del 60% de ellos la padecerán. 
Si bien la tasa de mortalidad por cardiopatía isquémica ha descendido en las 
últimas cuatro décadas en los países desarrollados, sigue siendo la causa de 
muertes en aproximadamente un tercio de los sujetos con edad mayor a 35 años. 
22 
Las estimaciones oscilan en que la mitad de los varones y un tercio de las mujeres 
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de mediana edad en Estados Unidos presentará alguna manifestación de 
cardiopatía isquémica y aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 
20 años en padecen CI, con una prevalencia total de CI entre los mayores de 20 
años del 6,4% relativamente mayor en hombres (7.9%) respecto a un 5,1% en 
mujeres. La enfermedad cardiovascular causa, aproximadamente unos 4 millones 
de fallecimientos en Europa y 1,9 millones en la Unión Europea, la mayor parte por 
enfermedad coronaria. 23,24 
 
En México, la cardiopatía isquémica y la diabetes mellitus, son graves problemas 
de Salud pública. Estadísticas de mortalidad del Instituto Nacional de Estadística y 
geografía (INEGI) 2014 y el Informe sobre la salud de los mexicanos INEGI 2015, 
sitúa a la cardiopatía isquémica, como la segunda causa de pérdidas de la salud 
en México y contribuye con 6.5% de los años de vida ajustados por discapacidad 
del país. Ocupando las enfermedades del corazón la primera causa de mortalidad 
con 121,427 defunciones, en segundo lugar, las enfermedades isquémicas del 
corazón con 82,334 defunciones. Siendo primera causa de muerte con 14.5% del 
total, y la primera causa de mortalidad prematura 9.7% del total. Siendo mayor 
concentración de pérdidas en los estados del norte del país y el menor riesgo en el 
sur, a excepción de Guerrero. 25,26 
La CI afecta sobre todo a los hombres de mediana y avanzada edad y su 
mortalidad es 20% más alta en los hombres que en las mujeres, el mayor número 
de defunciones ocurre  en personas de ambos sexos de 65 años o más. 27 
El infarto agudo de miocardio y la angina de pecho son las manifestaciones 
clínicas de este tipo de enfermedad, en lo que se refiere al infarto de miocardio, la 
tasa de prevalencia se estima en el 2,9% (el 4,2% de los varones y el 2,1% de las 
mujeres). 
En relación a los eventos cerebro vasculares son la causa de muerte de al menos 
la mitad de los individuos con DM y que estos presentan un riesgo de 2 a 4 veces 
superior al de los no diabéticos. La incidencia de ECV arteriosclerótica, y sobre 
todo de infarto agudo de miocardio, es 3 veces mayor en pacientes con ERC que 
en población general. En los países industrializados, la mayor parte de los 
pacientes con CI crónica tiene ateroesclerosis coronaria.  
La pirámide poblacional determina que la mayoría de nuestro adultos (75%) tiene 
menos de 55 años y a pesar de que la prevalencia en porcentaje de los factores 
de riesgo cardiovascular es mayor después de los 40 años, el número de millones 
pacientes portadores de estos factores de riesgo, se ubica en la población 
económicamente activa, con altas implicaciones sociales, económicas que afectan 
la calidad de vida. 28 
Progresivamente han disminuido la prevalencia e incidencia de eventos 
cardiovasculares en aquellos países donde los conocimientos adquiridos en las 
últimas décadas acerca de la prevención y el manejo temprano de la enfermedad, 
han podido ser implementados, sin embargo, en los países en desarrollo esto aún 
no ha sido posible. 29 

En estudio casos-control INTERHEART se analizaron más de 15.000 donde se 
observó que la diabetes determinaba un riesgo significativamente superior de 
padecer infarto de miocardio en el sexo femenino. Un Metanálisis reciente que 
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incluyó 37 estudios prospectivos conducidos por Huxley y cols. Demostró muerte 
coronaria en el 5,4% en pacientes con diabetes y en el 1,6% en aquellos sin ella, 
dentro del grupo con DM2, el riesgo relativo fue un 50% mayor para las mujeres, 
encontrando también tenían valores superiores de presión arterial y lípidos. 30  
 
La Enfermedad cardiovascular esclerosante (ASCVD) definida como síndromes 
coronarios agudos (SCA), antecedentes de infarto de miocardio (IM), angina 
estable o inestable, revascularización arterial coronaria u otra, accidente 
cerebrovascular, ataque isquémico transitorio o enfermedad arterial periférica 
supuestamente de origen aterosclerótico, es la principal causa de la morbilidad y 
la mortalidad para las personas con diabetes y es la más grande contribuyente a 
los costos directos e indirectos de la diabetes. Por lo que es necesario añadir al 
adecuado control glucémico, realizar una disminución de los factores de riesgo 
cardiovasculares:  tabaquismo, HAS, Hipercolesterolemia, DM y la edad (en 
hombres > 45 años, en mujeres > de 55 años), ERC ya establecida, obesidad, 
sedentarismo, enfermedad coronaria prematura, etnia, factores psicosociales, 
triglicéridos elevados, hiperuricemia, proteinuria, homocisteína elevada, PCR 
elevada y factores protrombóticos. 31,32,33,34 

 
1.1.3 FISIOPATOLOGÍA. 
 
La diabetes mellitus tipo 2 está relacionada a otras condiciones como la obesidad 
y, cursa con la resistencia a la insulina (RI), aunado a un deterioro de la función de 
la célula b pancreática. La obesidad mórbida se asocia con el desarrollo de 
diferentes enfermedades, entre las que destacan la diabetes y la hipertensión. 
Durante esta situación, el páncreas tiene una hiperactividad por la concentración 
alta y constante de glucosa en sangre, con una secreción de insulina elevada para 
conservar la glucemia en niveles normales. 35 
 
Las causas que desencadenan la diabetes tipo 2 suele ser multifactorial como la 
herencia poligénica, junto con factores de riesgo que incluyen la obesidad, 
dislipidemia, hipertensión arterial, historia familiar de diabetes, dieta elevada en 
carbohidratos, factores hormonales y una vida sedentaria. Los pacientes 
presentan niveles elevados de glucosa y resistencia a la acción de la insulina en 
los tejidos periféricos. 36  
Del 80 al 90% de las personas tienen células β sanas con capacidad de adaptarse 
a altas demandas de insulina  como sucede con la obesidad, el embarazo y 
aumento del cortisol, mediante el incremento en su función secretora y en la masa 
celular. El 10 al 20% de las personas se presenta una deficiencia de las células β 
en adaptarse, lo cual produce un agotamiento celular, con reducción en la 
liberación y almacenamiento de insulina, ocasionando una falta de adaptación al 
incremento en la demanda de insulina, además de pérdida de la masa celular por 
la glucotoxicidad, y alteraciones en el receptor de la insulina dando lugar a la DM2. 
37,38 
 
Otros órganos importantes en la fisiopatología de la DM2 además del páncreas, el 
hígado y el Músculo Esquelético, son el íleon y colon, por medio de las células L, 
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producen el GLP-1 (Glucagón Like Peptide 1), una de las incretinas de importancia 
en el origen de la DM2, de la cual se sabe que incrementa la producción 
pancreática de insulina posprandial, que involucra receptores en la célula b a 
través de la vía del AMP cíclico, siendo glucosa dependiente; por lo que actúa en 
condiciones de hiperglucemia. El riñón juega un papel fundamental, no sólo 
porque es un órgano gluconeogénico, también regula la pérdida de glucosa en 
estado de hiperglucemia por transportador llamado SGLPT2, absorbiendo casi la 
totalidad de la glucosa filtrada. En caso de alteración de alguna de estas formas 
fisiopatológicas se origina la enfermedad. 39, 40 
La DM2 es una enfermedad crónica, controlable en la medida en que se 
neutralicen sus factores fisiopatológicos. En caso de no obtener un adecuado 
control glucémico, la DM2 produce daño a nivel microvascular y macrovascular.  
En un modelo de prospectiva, utilizando datos de la OCDE(Organización para la 
cooperación y el Desarrollo), si la tasa de crecimiento de la mortalidad por 
diabetes se mantuviera a un ritmo constante, después de veinte años las muertes 
se habrían casi triplicado, pasando de poco más de 40,000 mil muertes en 1998 a 
más 110,000 mil muertes en 2018. 41 De mantenerse constante la tasa de 
crecimiento de defunciones, en el año 2020 habrá aproximadamente 126,000 mil 
muertes por diabetes mellitus, cifra cinco veces mayor que la registrada en 1990. 
42 
 

Respecto a la Nefropatía Diabética, existe una susceptibilidad genética a 
desarrollar esta complicación, que aumenta con la presencia de resistencia a la 
insulina, hipertrigliceridemia, colesterol de HDL bajo, hipertensión, enfermedad 
cardiovascular y mortalidad cardiovascular prematura, como complicación 
microvascular,  aparece en aproximadamente 30% de los pacientes con DM2 por 
glucotoxicidad debido a que la hiperglucemia causa hipertrofia en las células 
mesangiales, promoviendo el atrapamiento de otras proteínas normalmente 
filtradas como LDL e IgG, con  incremento de la transcripción génica y secreción 
de proteínas de matriz extracelular e incremento en  la producción de colágena 
tipo I y IV. La mejor terapia para la ND resulta ser la prevención, aunado a un buen 
control glucémico y/o de la presión arterial. Después de los primeros 10 años de 
diagnóstico, 5 a 10% de los pacientes diabéticos tipo 2 pueden padecer 
enfermedad renal crónica, que puede iniciar con nefropatía incipiente con 
oligoalbuminuria y después de 15 años con macroproteinuria. 8 

 
De no llevar un adecuado control glucémico, las células renales al no depender de 
insulina para la introducción de la glucosa a la célula, en condiciones generales 
dependerá de la abundancia de glucosa en el medio y de la capacidad del 
transportador de glucosa para ingresar la glucosa a la célula y aunque se 
supondría que la actividad de GLUT1 tendría una regulación a la baja, en 
condiciones de hiperglucemia en la células mesangiales produce una 
retroalimentación positiva, acelerando el daño,  que de ser sostenido progresará a 
ERC. Las manifestaciones clínicas aparecen tardíamente, por lo que la 
identificación oportuna de aquellos pacientes con mayor riesgo e intervención 
oportuna es de total importancia. 
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Dentro de los mecanismos fisiopatológicos implicados en el desarrollo y 
progresión de la ERC, la hiperfiltración glomerular es objeto de estudio. El 
aumento patológico de FG explica la progresión de la insuficiencia renal y el daño 
estructural glomerular en pacientes con reducción del número de nefronas 
funcionantes. Datos experimentales han demostrado que estados con masa renal 
reducida conducen a una esclerosis glomerular de las nefronas funcionantes. Este 
fenómeno se acelera con dietas hiperproteicas. La reducción en el número de 
nefronas condiciona una hiperfiltración en las nefronas intactas, con una 
disminución de la resistencia en arteriolas aferentes y eferentes, glomerulares y 
aumento del flujo y FG. Resultando cambios funcionales y estructurales en el 
endotelio, el epitelio y las células mesangiales, que inducen microtrombosis, 
microaneurismas, expansión del mesangio glomerular y posterior esclerosis 
glomerular. La obesidad y la diabetes son situaciones de hiperfiltración con masa 
renal norma. 43 
 
Se consideran marcadores de daño renal: Proteinuria elevada, Alteraciones en el 
sedimento urinario, Alteraciones electrolíticas u otras alteraciones de origen 
tubular 
Alteraciones estructurales histológicas, Alteraciones estructurales en pruebas de 
imagen, Trasplante renal.  
 
La proteinuria tiene un efecto tóxico renal directo, induce inflamación y fibrosis 
túbulo intersticial, y contribuye a la perdida de la masa nefronal. 44,45,46  

La gravedad de la ERC se ha clasificado en 5 categorías o grados en función del 
FG y 3 categorías de albuminuria. El deterioro del FG es lo característico de los 
grados 3-5, no siendo necesaria la presencia de otros signos de daño renal. Sin 
embargo, en las categorías 1 y 2 se requiere la presencia de otros signos de daño 
renal. Se trata de una clasificación dinámica y en constante revisión KDIGO, que 
con ligeros cambios en el tiempo con el fin de unificar criterios. Por todo ello la 
metodología para la medición del FG y la determinación de la proteinuria, son 
herramientas claves para el diagnóstico y manejo de la ERC. 47,48,49,50,51 
  
La elevación de glucosa se ha asociado con incremento del riesgo cardiovascular 
independiente de las cifras de glucemia en ayunas.  
 
En la cardiopatía isquémica, la DM ocasiona disfunción endotelial que, a su vez, 
mecanismo fundamental del origen y desarrollo de la placa de ateroma. En la 
diabetes están magnificados todos los mecanismos conocidos que resultan de la 
disfunción endotelial: Reducción de la producción de óxido nítrico y prostaciclinas 
y aumento de endotelina y angiotensina II, acumulación de radicales libres de 
oxígeno (estrés oxidativo), liberación de citocinas proinflamatorias, mayor 
atracción y adhesión de leucocitos al endotelio, mayor reclutamiento de monocitos 
y macrófagos en la capa íntima, secreción de factores de crecimiento, proliferación 
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y migración de fibroblastos y músculo liso, acumulación de matriz extracelular que 
acentúa la rigidez vascular, producción de metaloproteinasas por los macrófagos 
con degradación de la cubierta fibrosa de la placa de ateroma.  
Además de la disfunción endotelial, operan otros mecanismos a diferentes niveles 
orgánicos. La diabetes provoca profundas alteraciones del sistema de la 
coagulación: las plaquetas muestran mayor predisposición a la agregación y 
aumentan la secreción de tromboxano-A, elevando la concentración de fibrinógeno 
circulante con reducción de la fibrinólisis por incremento del PAI-1. Cursando con 
disfunción autonómica y activación simpática. La consecuencia es una tendencia a 
la taquicardia, la vasoconstricción, la hipertensión arterial y a una reducción de la 
variabilidad de la frecuencia cardíaca. Por último, los pacientes diabéticos derivan 
su metabolismo celular hacia una mayor utilización de ácidos grasos libres como 
fuente de energía a expensas del consumo de glucosa. La hiperglucemia altera la 
formación de la matriz intercelular subendotelial y provoca un engrosamiento de la 
membrana basal. Estudios histopatológicos han demostrado que las placas de 
ateroma son sustancialmente diferentes en presencia de diabetes. 8, 50,51 

Las condiciones al coexistir la diabetes tipo 2 con hipertensión y/o dislipidemia es 
un riesgo alto para  ASCVD; la diabetes por sí misma confiere un riesgo 
independiente. Numerosos estudios han demostrado la eficacia de controlar los 
factores de riesgo cardiovasculares individuales para prevenir o ralentizar ASCVD 
en personas con diabetes. Se ven grandes beneficios cuando múltiples factores de 
riesgo se abordan simultáneamente. Hay evidencia de que las medidas del riesgo 
de enfermedad coronaria de 10 años entre adultos estadounidenses con diabetes 
mejorado significativamente en la última década debido al control estricto de la 
glucemia con reducción de mortalidad y eventos microvasculares y 
macrovasculares si se disminuye el riesgo. 52 
 

1.1.4 DETECCIÓN. 
 
Los criterios diagnósticos de la Diabetes mellitus 2 son: Glucosa en ayuno ≥ 126 
mg/dL (no haber tenido ingesta calórica en las últimas 8 horas). ó Paciente con 
síntomas clásicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa al azar 
≥ 200 mg/dL, ó Glucosa plasmática a las 2 horas ≥200 mg/dL durante una prueba 
oral de tolerancia a la glucosa. La prueba se realiza con una carga de 75 gramos 
de glucosa anhidra disuelta en agua. ó Hemoglobina glicosilada (A1C) ≥ 6.5%, 
debiendo realizarse en laboratorios certificados.1 

La ND se puede detectar con medición anual de albúmina y creatinina, 
generalmente, en la primera etapa de la nefropatía aparece la albúmina urinaria 
elevada, lo que predice el desarrollo de la enfermedad renal crónica (ERC) y una 
disminución gradual de la Tasa de filtrado glomerular (TFG), de ahí la importancia 
de realizar un cribado anual para evitar su aparición. 3,4,5 

 
El FG es un parámetro de Estadificación de la ERC, su manejo y seguimiento, 
actualmente se han desarrollado diversas fórmulas para el cálculo del FG a partir 
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de la Creatinina sérica junto a variables analíticas, demográficas y/o 
antropométricas, obviando la necesidad de recoger la orina de 24 horas. Siendo 
las más empleadas en investigación y en la práctica clínica el MDRD en su 
formato simplificado (4 variables) o completo (6 variables), y la ecuación de CKD-
EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) que ha demostrado 
mejores resultados en cuanto a exactitud y precisión mejorando el rendimiento 
diagnóstico de la ERC en pacientes con DM, idóneas para estratificar ERC de 
acuerdo a KDIGO.  

La recolección de orina de 24 horas se considera el estudio gold estándar. La 
proteinuria es el principal factor modificable que influye decisivamente en el 
pronóstico y en la toma de decisiones clínicas, siendo asimismo un factor 
independiente de riesgo cardiovascular. 44,45,46 
La determinación simultánea de Cr en la muestra de orina permite establecer el 
cociente albumina o proteínas totales/Cr, que presenta una buena correlación con 
la eliminación en 24 horas. Tanto en adultos como en niños se recomienda la 
determinación de este cociente en muestra aislada de orina. El rango de excreción 
de albúmina que se extiende entre 30 y 300 mg/24 horas (20-200 ug/min) 
conocido como microalbuminuria, es sustituído más recientemente por "albumiuria 
moderadamente elevada". Este rango de albuminuria persistente durante >3 
meses es un factor de riesgo de deterioro renal progresivo así como de eventos 
cardiovasculares adversos. Debe considerarse una manifestación de daño 
endotelial difuso, siendo una indicación de prácticas renoprotectoras y de 
modificación de factores de riesgo cardiovascular. 53  
La albuminuria deberá considerarse en ausencia de factores que puedan 
aumentarla circunstancialmente: infecciones urinarias, ejercicio físico, fiebre o 
insuficiencia cardíaca. El screening poblacional con tiras reactivas solamente está 
indicado en pacientes con riesgo de ERC. Si la proteinuria es negativa o solo 
trazas está indicado determinar el cociente albúmina/creatinina en muestra aislada 
de orina. Si es positiva, se debe calcular el cociente proteína/creatinina en muestra 
de orina, y de verificarse positivo está indicada una evaluación diagnóstica renal. 
Proteinuria y albuminuria pueden considerarse equivalentes en rangos elevados (> 
1500 mg/d). En el rango entre 300 y 1500 puede haber diferencias importantes. La 
Hiperfiltración glomerular es uno de los mecanismos fisiopatológicos implicados en 
el desarrollo y progresión de la ERC, el aumento patológico de FG explica la 
progresión de la insuficiencia renal y el daño estructural glomerular en pacientes 
con reducción del número de nefronas funcionante]. 43 

Datos experimentales han demostrado que estados con masa renal reducida 
conducen a una esclerosis glomerular de las nefronas funcionantes. Este 
fenómeno se puede acelerar mediante dietas hiperproteicas. La reducción en el 
número de nefronas condiciona una hiperfiltración en las nefronas intactas, con 
una disminución de la resistencia en arteriolas aferentes y eferentes glomerulares 
y aumento del flujo y FG. De todo ello resultan cambios funcionales y estructurales 
en el endotelio, el epitelio y las células mesangiales, que provocan 
microtrombosis, microaneurismas, expansión del mesangio glomerular y posterior 
esclerosis glomerular. La obesidad y la diabetes son situaciones de hiperfiltración 
con masa renal normal. 
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El FG es un parámetro para la Estadificación de la ERC, su manejo y 
seguimiento.  
Los marcadores directos como inulina, DTPA, EDTA, iodotalamato, iohexol, son 
más precisos que el aclaramiento de creatinina (KCr), pero su complicada 
metodología los hace inusuales en la práctica clínica rutinaria. 54 
El KCr es el test más difundido, pero cuando el FG desciende aumenta la 
secreción tubular de creatinina (Cr), por lo que sobrestima el FG real en un 10-
30%. Además conlleva el potencial error en la recogida de 24 horas. 
El rango normal de la Cr sérica es 0,8-1,3 mg/dl en el hombre y 0,6-1,0 mg/dl en la 
mujer; cambios de ± 0,3 mg/dl en distintos laboratorios pueden considerarse 
cambios interensayo. La  Cr comienza a aumentar cuando el FG desciende un 
50%. En fases avanzadas, pequeños cambios del FG provocan aumentos 
importantes de la Cr sérico. 
Se han desarrollado fórmulas para el cálculo del FG a partir de la Cr sérica junto a 
variables analíticas, demográficas y/o antropométricas, obviando la necesidad de 
recoger la orina de 24 horas. Actualmente las más empleadas en investigación y 
en la práctica clínica son el MDRD en su formato simplifica de 4 variables o 
completo de 6 varaibles, y la ecuación de CKD-EPI (Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration) que ha demostrado mejores resultados en cuanto a 
exactitud y precisión. La ecuación de Cockcroft es menos precisa en pacientes 
mayores de 65 años o con pesos extremos. Alternativas adicionales tales como el 
empleo de cimetidina, la semisuma del KCr y Kurea o la cistatina, no se aplican en 
la práctica cotidiana y han visto su uso muy reducido.La monitorización periódica 
de la Cr sérica es útil para conocer si el FG cambia o se mantiene estable. 
 
La gravedad de la ERC se ha clasificado en 5 categorías o grados en función del 
FG y 3 categorías de albuminuria.  Esto es debido a que la proteinuria destaca 
como el factor pronóstico modificable más potente de progresión de ERC. 
Por otro lado, diversos estudios sugieren que la ERC es un marcador 
independiente del riesgo de muerte y de acontecimientos cardiovasculares en 
personas con y sin enfermedad cardiovascular (ECV) conocida, relación bien 
documentada en la población general, pero escasamente en la población 
diagnosticada de diabetes. 8,50 
El deterioro del FG es lo característico de los grados 3-5, no siendo necesaria la 
presencia de otros signos de daño renal. Sin embargo, en las categorías 1 y 2 se 
requiere la presencia de otros signos de daño renal. Se trata de una clasificación 
dinámica y en constante revisión. 8,50,51 
 
1.1.5 CLASIFICACIÓN Y ESTRATIFICACION DE DIABETES MELLITUS Y 

NEFROPATÍA DIABÉTICA 
 

La Organización Mundial de la Salud reconoce distintas formas de diabetes 
mellitus: tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional, cada una con diferentes causas y 
distinta incidencia.  La Asociación Americana de Diabetes 2014, tiene otra 
clasificación etiológica: 
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• DM tipo 1 (DM1): debida a la destrucción de la célula beta y, en general, 
con déficit absoluto de insulina.  
• DM tipo 2 (DM2): debida a un déficit progresivo de secreción de insulina 
sobre la base de una insulinorresistencia. 
• Otros tipos específicos de DM: debidos a otras causas, como defectos 
genéticos en la función de las células beta o en la acción de la insulina, 
enfermedades del páncreas exocrino (como la fibrosis quística) o inducidas 
Farmacológica o químicamente (como ocurre en el tratamiento del VIH/sida 
o tras trasplante de órganos). 
• Diabetes gestacional (DG): DM diagnosticada durante el embarazo; no es 
una DM claramente manifiesta. 
Algunos pacientes no pueden clasificarse claramente como tipo 1 o tipo 2 
porque la presentación clínica es muy variable, pero el diagnóstico se hace 
más claro con el paso del tiempo. 

 

Tabla1. Definiciones y clasificación del estadio de nefropatía diabética* 
 

Estadio Características 

Estimado de 

Filtrado 

Glomerular 

Albuminuria Presión Arterial 

Estadio 1  

Presente al 

momento del 

diagnóstico de 

DM 

Hiperfiltración 

glomerular 

Incremento 

en DM 1 y 2 

Puede estar presente en 

forma episódica y 

reversible con control 

glucémico 

DM1: Normal 

DM2 Normal o 

incrementada 

Estadio2 

Primeros 5 años 

 

Engrosamiento de 

la membrana 

basal y expansión 

del mesangio 

Normal 

Puede estar presente en 

forma episódica y 

reversible con control 

glucémico 

DM1: Normal 

DM2 Normal o 

incrementada 

Estadio 3 

6 a 15 años 

 

Microalbuminuria 

Normal o 

disminuído en 

relación a su 

basal 

30-300mg/día 

DM1: Normal 

DM2 Normal o 

incrementada 

Estadio 4  

15 a 25 años 
Macroalbuminuria 

Normal o 

disminuído en 

descenso 

progresivo 

>300mg/ día 
Hipertensión 

Arterial 
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Estadio 5 

25 a 30 años 

Insuficiencia renal 

terminal 
0-10 ml/min disminuyendo 

Hipertensión 

Arterial 

*Tomado de Prevención, diagnóstico y tratamiento temprano de la Nefropatía Diabética. Documentos Selectos de 
Posición y Consenso de ALAD 

 
La gravedad de la ERC se ha clasificado en 6 categorías o grados en función del 
FG y 3 categorías de albuminuria.  Esto es debido a que la proteinuria destaca 
como el factor pronóstico modificable más potente de progresión de ERC.  
Por otro lado, diversos estudios sugieren que la ERC es un marcador 
independiente del riesgo de muerte y de acontecimientos cardiovasculares en 
personas con y sin enfermedad cardiovascular (ECV) conocida, relación bien 
documentada en la población general, pero escasamente en la población 
diagnosticada de diabetes. 8,50 
El deterioro del FG es lo característico de los grados 3-5, no siendo necesaria la 
presencia de otros signos de daño renal. Sin embargo, en las categorías 1 y 2 se 
requiere la presencia de otros signos de daño renal. Se trata de una clasificación 
dinámica y en constante revisión. 8,50,51 

 
1.1.5.1 Clasificación de Cardiopatía isquémica estable 
Clasificación clínica2 55 
Tipo 1: IAM espontáneo relacionado a isquemia debida a un evento coronario 
primario (erosión de la placa y/o ruptura, fisura o disección). 
Tipo 2: IAM secundario a isquemia debida al aumento de la demanda de O2  o 
disminución de su aporte por: espasmo coronario, embolia coronaria, anemia, 
arritmias, hipertensión e hipotensión. 
Tipo 3: Muerte súbita inesperada, incluida parada cardiaca, frecuentemente con 
síntomas sugestivos de isquemia miocárdica, acompañado presumiblemente de 
nueva elevación del ST, o bloqueo de rama izquierda (BRI) nuevo, o evidencia de 
trombo fresco en una arteria coronaria por angiografía y/o autopsia, pero que la 
muerte haya ocurrido antes de la toma de muestras de sangre, o que las muestras 
hayan sido tomadas antes para que existan biomarcadores en sangre. 
Tipo 4a: IAM asociado con intervencionismo coronario percutáneo. 
Tipo 4b: IAM asociado con trombosis de endoprótesis vascular (stent), demostrado 
por angiografía o autopsia. 
Tipo 5: IAM asociado a cirugía de derivación aortocoronaria. 
 
1.1.5.2 Clasificación según el electrocardiograma de la presentación. 56 
Útil para el manejo inicial del paciente con IAM.  
1. Síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST (SCASEST). Sugiere 
trombo coronario no oclusivo. 
-Angina inestable. 
-Infarto de miocardio sin elevación de ST (IAMSEST). La mayor parte de los casos 
de IAMSEST será un infarto de miocardio sin onda Q (IAMNQ), mientras que una 
proporción pequeña será IAM con onda Q (IAMQ). 
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2. Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST). 
(Sugiere 
trombo coronario oclusivo). 

- La mayor parte de los casos será un infarto de miocardio con onda Q. 
- Una proporción pequeña será IAMNQ. 

 
1.1.6 MEDIDAS DE CONTROL. 
1.1.6 A Control Glucémico  
Existen dos técnicas disponibles para el control glucémico: 
La auto monitorización de glucemia capilar (AMGC) o glucosa intersticial y la 
determinación de HbA1c. 
La AMGC permite a los pacientes evaluar su respuesta individual al tratamiento y 
comprobar si se consiguen los objetivos glucémicos. Los resultados de la AMGC 
pueden ser útiles para prevenir hipoglucemias y ajustar la medicación 
(particularmente la dosis de insulina prandial), la terapia nutricional y la actividad 
física. Es especialmente importante en pacientes tratados con insulina para 
detectar hipoglucemias asintomáticas e hiperglucemias. 1 
El  Diabetes Control and Complication Trial (DCCT), ensayo controlado 
aleatorizado comparó el control intensivo frente a un control estándar en pacientes 
con DM1 relativamente recién diagnosticados, demostrando de forma definitiva 
que la mejoría del control glucémico se asociaba con una disminución en las tasas 
de complicaciones microvasculares y neuropáticas. 
En Estudio de Kumamoto y el United Kingdom Prospective Diabetes Study 

(UKPDS) se confirmó que el control intensivo de la glucemia se asociaba con un 
descenso significativo en las tasas de complicaciones microvasculares y 
neuropáticas en pacientes con DM2.  
Tres estudios (ACCORD, ADVANCE y VADT) fueron diseñados en DM2 para 
valorar el impacto del control intensivo de la HbA1c en la aparición de 
enfermedades cardiovasculares, y confirmaron que niveles más bajos de HbA1c 
se asociaban a menor aparición o progresión de complicaciones microvasculares. 
El estudio VADT mostró reducciones significativas de albuminuria con el 
tratamiento intensivo de la glucemia (la mediana alcanzada de HbA1c fue del 6,9 
%), comparado con el tratamiento estándar, pero ninguna diferencia en retinopatía 
y neuropatía. El estudio ADVANCE (con un objetivo de control de HbA1c < 6,5 %) 
demostró una reducción estadísticamente significativa de la albuminuria, pero no 
de la neuropatía 
ni la retinopatía. En el estudio ACCORD (con un objetivo de control de HbA1c < 6 
%), hubo tasas inferiores de inicio o progresión de las complicaciones 
microvasculares en el brazo de tratamiento de control intensivo, comparado con el 
brazo de control estándar. Considerando los resultados de este estudio, como el 
incremento en el riesgo de hipoglucemia, los hallazgos de aumento de mortalidad 
y el esfuerzo relativamente grande requerido para alcanzar objetivos de casi 
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normoglucemia, los riesgos pueden pesar más que las ventajas potenciales sobre 
las complicaciones microvasculares a nivel poblacional. 
La ECV es una causa más común de muerte en poblaciones con DM que las 
complicaciones microvasculares, y claramente se ve menos afectada por los 
niveles de hiperglucemia o la intensidad del control glucémico. 
 
1.1.7 PREVENCIÓN/RETRASO DEL DESARROLLO DE COMPLICACIONES. 
1.1.7 A Diabetes mellitus tipo 2.  
La  ADA 2014, realiza  recomendaciones de prevención y/o retraso del desarrollo 
de la diabetes mellitus tipo 2. Entre ellas: los pacientes con ITG (A), GBA (E) o 
HbA1c 5,7-6,4 % deben conseguir la pérdida de un 7 % del peso corporal y 
aumentar la actividad física hasta, al menos, 150 min/semana de actividad 
moderada, como caminar. Uso de Metformina para prevenir la DM2 en pacientes 
con ITG, GBA o HbA1c de 5,7-6,4 %, especialmente en aquellos con IMC > 35 
kg/m2, menores de 60 años, y mujeres con antecedentes de DG.  
Se indica vigilancia para el desarrollo de DM en los tres grupos de prediabetes con 
periodicidad anual, así como el cribado y tratamiento de los factores de riesgo 
modificables de ECV.  
 
El Tratamiento de acuerdo a la American Diabetes Association consiste en 
ooptimizar el control de la glucosa para reducir el riesgo o retrasar la progresión de 
la diabetes enfermedad del riñón. y/o  control de la presión arterial para reducir el 
riesgo o retrasar la progresión de enfermedad renal diabética. 
Para personas con enfermedad renal diabética no dependiente de diálisis, la 
ingesta de proteína dietética debe ser de aproximadamente 0,8 g / kg de peso 
corporal por día (la dosis recomendada asignación diaria). Para pacientes en 
diálisis, niveles más altos de dieta la ingesta de proteínas debe ser considerada.  
Se deberán realizar controles periódicamente de los niveles séricos de creatinina o 
cambios en el potasio, monitoreo continuo de la proporción de albúmina urinaria 
en creatinina en pacientes con ERC. Cuando la tasa de filtración glomerular 
estimada es 60 ml / min / 1.73 m2 evaluar y manejar complicaciones potenciales 
de la enfermedad renal crónica, y remitir asegundo nivel a apacientes con una 
tasa de filtración glomerular estimada, 30 ml / min / 1.73 m2 
 
1.1.7 B Nefropatía Diabética 
Como recomendación general, e debe optimizar el control de glucemia y de PA 
para reducir el riesgo o enlentecer la progresión de la nefropatía.  
En el cribado se debe realizar un análisis de excreción urinaria de albúmina con 
periodicidad anual, empezando en el momento del diagnóstico en los pacientes 
con DM2 y a los cinco años del diagnóstico en los pacientes con DM1.  
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1.1.7 C Enfermedad Cardiovascular  
La ECV es la mayor causa de morbilidad y mortalidad en personas con DM y es la 
que más contribuye al coste directo e indirecto de la DM. Numerosos estudios han 
demostrado la eficacia de controlar los Factores de riesgo cardiovascular, para 
prevenir o retrasar la ECV en personas con DM. 
La PA debe tomarse en cada visita y, en aquellos pacientes que presenten una 
cifra elevada, debe confirmarse repitiendo la medición un día diferente logrando el  
objetivo de PA sistólica (PAS) debe ser < 140 mmHg (B) y el de PA diastólica 
(PAD) < 80 mmHg.  
Se recomienda realizar un perfil lipídico, al menos una vez al año, en la mayoría 
de los pacientes con DM. • En aquellos con valores lipídicos de bajo riesgo 
(colesterol asociado a LDL [c-LDL] <100 mg/dl, c‑HDL > 50 mg/dl y triglicéridos < 
150 mg/dl) se podrá repetir el análisis cada dos años.  
 
1.1.7 D Recomendaciones de tratamiento 
Independientemente de los niveles lipídicos basales, se añadirán estatinas en 
pacientes diabéticos de mayor riesgo: 
Con ECV demostrada o  Sin ECV, mayores de 40 años, y que tengan uno o más 
FRCV (historia familiar de ECV, HTA, tabaquismo, dislipidemia o albuminuria). 
• El objetivo primario en diabéticos sin ECV es un c- LDL < 100 mg/dl. (B) 
• En los individuos con ECV, se puede considerar un objetivo más estricto, de c-
LDL < 70 mg/dl. 
En pacientes con ECV conocida, se debe valorar el tratamiento con un IECA (C) y 
el uso de AAS y estatina (salvo contraindicación) para reducir el riesgo de eventos 
cardiovasculares. 
En pacientes con un infarto de miocardio previo, los betabloqueantes deben 
mantenerse al menos durante dos años tras el evento. 
En pacientes con insuficiencia cardíaca crónica sintomática, debe evitarse el 
tratamiento con glitazonas.  
En pacientes con insuficiencia cardíaca crónica estable, puede usarse metformina 
siempre que la función renal esté preservada, aunque debe evitarse en la 
hospitalización. 
 
1.1.8 TRATAMIENTO. 
1.1.8APautas generales de tratamiento farmacológico en la diabetes mellitus tipo 
2. 
 
La metformina, si no existe contraindicación y es tolerada, se recomienda como 
tratamiento inicial de elección para el tratamiento de la DM2.  
En pacientes con DM2 recién diagnosticados con muchos síntomas o glucemias o 
HbA1c muy elevadas, se debe considerar iniciar el tratamiento con insulina, con o 
sin otros fármacos.  
• Si la monoterapia con un agente no insulínico, a las dosis máximas toleradas, no 
alcanza o no mantiene el objetivo de HbA1c en un periodo de tres meses se 
añadirá un segundo agente oral, un agonista del receptor GLP-1 o insulina.  
• Para la elección del fármaco se recomienda seguir un enfoque centrado en el 
paciente, considerar la eficacia, el coste, los efectos adversos, los efectos sobre el 
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peso, las comorbilidades, el riesgo de hipoglucemia y las preferencias del 
paciente. 
 
La ADA y la European Association for the Study of Diabetes (EASD) publicaron en 
2012 recomendaciones para el tratamiento centradas en el paciente, teniendo en 
cuenta sus preferencias, el coste y los potenciales efectos secundarios de cada 
antidiabético, efectos en el peso corporal y riesgo de hipoglucemias. 
De los adultos que reportaron un diagnóstico médico previo de diabetes, se 
encontró que el 87.7% de los adultos con diabetes recibe un tratamiento para 
controlar la diabetes, cifra que aumentó ligeramente de la cifra de 85% en 2012. 
El uso de insulina como tratamiento aumentó de 6.5% en 2012 a 11.1% en 2016, 
así como el uso conjunto de insulina y pastillas (6.6% en 2012 a 8.8% en 2016). 
Sólo 2 de cada 10 adultos con diabetes se realizó una revisión de pies en el último 
año (20.9%), esto es, en 21.1% de las mujeres y 20.5% de los hombres. 
La medición de hemoglobina glicosilada, que aporta información acerca del control 
de la glucosa de los últimos 3 meses, se realizó en 15.2% de los pacientes (12.1% 
de los hombres y 17.5% de las mujeres) en el año previo. 
Las complicaciones reportadas por los adultos diabéticos fueron: visión disminuida 
(54.5%), daño en la retina (11.2%), pérdida de la vista (9.9%) y úlceras (9.1%) en 
una de cada 10 personas diagnosticadas. Las amputaciones se observaron en 
5.5%. 
Como complicaciones adicionales se reportó ardor, dolor o pérdida de sensibilidad 
en la planta de los pies en 4 de cada 10 diabéticos (41.2%), mientras que 2 de 
cada 10 no pueden caminar más de 6 minutos sin sentir fatiga (20.4%). 
Por último, 46.4% de los adultos con diabetes no realiza alguna medida preventiva 
para retrasar o evitar complicaciones. 14 
Entre las recomendaciones Las personas con DM deben recibir consejo para 
realizar al menos 150 min/semana de actividad física aeróbica moderada-intensa 
(50-70 % de la frecuencia cardíaca máxima), por lo menos tres días a la semana y 
sin más de dos días consecutivos sin ejercicio. El ejercicio es una parte importante 
del plan de tratamiento de la DM. El ejercicio regular ha demostrado mejoría del 
control de glucemia, reducción de los FRCV, contribuye a la pérdida de peso y 
mejora la sensación de bienestar. 
Además, el ejercicio regular puede prevenir la DM2 en personas de alto riesgo. 
Guías americanas de ejercicio físico sugieren que los adultos mayores de 18 años 
realicen 150 minutos/semana de ejercicio de intensidad moderada o 75 
minutos/semana de actividad aeróbica vigorosa, o una combinación equivalente 
de los dos.  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 
La diabetes mellitus es una enfermedad crónica degenerativa con alta prevalencia 
a nivel mundial que por sí misma aumenta al doble la prevalencia de la 
enfermedad renal crónica como una de sus principales complicaciones.  
Originando graves complicaciones microvasculares y macrovasculares, que 
incrementan el riesgo cardiovascular, y con ello  la prevalencia de cardiopatía 
isquémica, asociada a una mayor morbimortalidad en los pacientes diabéticos.  
Estudios epidemiológicos han determinado la prevalencia de ERC en la población 
general, con estimaciones de aumento en pacientes con la enfermedad 
aumentando el riesgo de muerte y de acontecimientos cardiovasculares en 
personas con y sin enfermedad cardiovascular.  
Este riesgo asociado a la diabetes que es casi el doble en los pacientes que con 
antecedentes de enfermedad vascular respecto a los no diabéticos que con 
enfermedad vascular previa. 
Es necesario que el personal de salud del primer nivel de atención cuente con 
datos de calidad, válidos y confiables, que les permitan identificar los principales 
factores de riesgo conductuales asociados en sus pacientes diagnosticados como 
prediabéticos, con la finalidad última de asignar las acciones necesarias que 
promuevan resultados positivos en la salud y calidad de vida de su población.  
Por lo tanto, es necesario evaluar las asociaciones entre albuminuria y FG, en 
pacientes con nefropatía diabética, y su relación con la presencia de enfermedad 
cardiovascular, mediante  su relación al estadio renal KDIGO, para realizar 
acciones preventivas de progresión renal y disminuir el la prevalencia de 
cardiopatía isquémica, lo cual permitirá una mejor calidad de vida del paciente con 
nefropatía diabética. 
 

 
3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

 
¿Cuál es la prevalencia de Cardiopatía Isquémica en pacientes con Nefropatía 
Diabética de acuerdo a estadio renal KDIGO? 
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4. JUSTIFICACIÓN. 
 
La diabetes mellitus es una enfermedad con alta prevalencia a nivel mundial y la 
enfermedad renal crónica (ERC) es una de sus principales complicaciones. La 
DM2 es una enfermedad crónica, controlable en la medida en que se neutralicen 
sus factores fisiopatológicos. En caso de no obtener un adecuado control 
glucémico, la DM2 produce daño a nivel microvascular y macrovascular.  
 
La DM2 al originar graves daños y complicaciones micro vasculares y macro 
vasculares, condiciona daño renal e incrementa el riesgo cardiovascular, siendo la 
cardiopatía isquémica la principal causa de muerte en pacientes con nefropatía 
diabética. A menor TFG mayor es el riesgo para el desarrollo de cardiopatía 
isquémica. En estadio 3 KDIGO se ha estimado que existe una prevalencia de 
cardiopatía isquémica del 40%.  
  
Por lo tanto, este estudio pretende evaluar la asociación entre albuminuria y FG, 
en pacientes con nefropatía diabética, mediante clasificación del estadio KDIGO y 
su relación con la presencia de enfermedad cardiovascular.  
Esperando encontrar mayor prevalencia de cardiopatía isquémica asociado a 
menor TFG y albuminuria y su relación al estadio renal de acuerdo a KDIGO en 
los pacientes con nefropatía diabética. 
 
Una vez obtenidos los resultados y al corroborar la hipótesis se tendrá un sustento 
de realizar modificaciones de los factores de riesgo cardiovascular, así como una 
prevención de la progresión renal, con el fin de disminuir dicha prevalencia y 
aumentar la sobrevida y mejor calidad de vida del paciente con diabetes mellitus.. 
 
La finalidad del presente estudio será estimar la prevalencia de la cardiopatía 
isquémica basada en el cálculo del FG, en relación a Estadificación KDIGO en una 
muestra representativa de la población diagnosticada de DM2 en nuestra área de 
influencia. Determinar la relación de los  factores de riesgo que se asocian a la 
ERC y valorar la relación entre ERC e IC.  
 
 

5. OBJETIVOS. 
 
5.1. Objetivo general. 

 Conocer la prevalencia de cardiopatía isquémica en pacientes con 
nefropatía diabética de acuerdo al estadio renal KDIGO. 

 
5.2. Objetivos específicos. 
 

 Determinar la frecuencia de cardiopatía isquémica y grado de albuminuria. 
 Determinar la frecuencia de cardiopatía isquémica por sexo. 

Determinar si existe diferencia en el tiempo de evolución de diabetes mellitus 2 de 
acuerdo a la presencia o no de cardiopatía isquémica  
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6. HIPÓTESIS. 

6.1. Hipótesis de trabajo.  
La prevalencia de Cardiopatía Isquémica en pacientes con Nefropatía Diabética 
será de 40% en pacientes en estadio 3 de acuerdo  KDIGO. 
 
7. MATERIALES Y MÉTODOS. 
 
7.1. Tipo de estudio. 
El estudio es un transversal, descriptivo. 
 
7.2. Población, lugar y tiempo. 
Derechohabientes con antecedente de diabetes mellitus 2 que cursan con 
nefropatía diabética y antecedente de cardiopatía isquémica del HGR1 Dr. Carlos 
MacGregor Sánchez, registrados en la última base de datos de la unidad del año 
2018.  Se cuenta con un registro de 15784 pacientes atendidos en el servicio de 
Nefrología, consulta externa.  
 
Lugar: 
HGR1 Dr. Carlos Mac Gregor Sánchez, Servicio de Nefrología, calle Gabriel 
mancera, esquina con Xola.  Col. del Valle, 03100 Delegación Benito Juárez 
México, D.F. 
 
Tiempo: 
 
7.3. Tipo de muestreo y Tamaño de la muestra. 
 
El tamaño de la muestra se estimó mediante la fórmula para una proporción, con 
un tamaño de la población de 15784 pacientes, con una frecuencia de evento del 
40%, con un intervalo de confianza del 95%. Se incluirá a 361 pacientes, el 
muestreo se llevará a cabo de forma consecutiva en aquellos pacientes que 
cumplan con los criterios de inclusión. 
 

7.3.1Tamaño de la muestra para la frecuencia en una población 
 

Tamaño de la población (para el factor de corrección de la población 
finita o fcp)(N): 15784  
frecuencia % hipotética del factor del resultado en la población (p): 40%+/-5 

 
Límites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5% 
Efecto de diseño (para encuestas en grupo-EDFF): 1  

 Tamaño muestral (n) para Varios Niveles de Confianza 
 

 

 

 Intervalo  Confianza (%) Tamaño de la muestra 
  

 95%  361 
  

 

 Ecuación 
 

Tamaño de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z21-α/2*(N-1)+p*(1-p)]   
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7.4. Criterios de selección. Población de estudio 
Paciente con diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2, de 10 años o más, 
presencia de Nefropatía o Disminución de Tasa de Filtrado Glomerular. 
 
7.4.1. Inclusión. 

 Contar con un expediente clínico y ser derechohabiente del HGR1 Dr. 
Carlos MacGregor Sánchez. 

 Edad entre 50-80 años. 
 Diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2, nefropatía diabética y 

cardiopatía isquémica registrado en SIMF, en seguimiento por 
Nefrología.  

 Contar con 10  años o más de diagnóstico médico de DM tipo 2. 
 Contar con estudios de laboratorio glucosa en ayuno, albuminuria, 

proteinuria, tasa de filtrado glomerular durante el año 2017. 
 

7.4.2. Exclusión. 
 Paciente que reporte antecedente de uso de cocaína, o hipercoagulabilidad. 

 
7.4.3. Eliminación. 

 Expedientes incompletos, que no cuenten con la información necesaria 
para la estadificación de la nefropatía o el diagnóstico de cardiopatía  
 

7.5. Variables del estudio y definiciones conceptuales. 
7.5.1. Variables. 

Operacionalización de Variables 

Variable Definición 
Nivel de 
Medición Categorías 

Tipo de 
Gráfico 

Cardiopatía 
Isquémica  

IAM > a 3meses de 
evolución con 
diagnóstico previo o 
en seguimiento del 
servicio de Cardiología 
corroborado con EKG 
y/o Ecocardiograma. 
Incluyendo IC, 
Arritmias y Trastornos 
de conducción 

  

 Cuantitativo 
Ordinal 

1. Síndrome coronario agudo sin 
elevación del segmento ST 
(SCASEST).  
2. Angina Inestable. 
3. Síndrome coronario agudo con 
elevación del segmento ST 
(SCACEST).  
4. Arritmia Cardíaca. 

Gráfico de 
Sectores 

Estadificación 
de la 

enfermedad 
renal de 

acuerdo a la 
clasificación 

KDIGO.  

Se determinará a partir 
del FG a partir de la 
creatinina sérica y 
fórmula CKD-EPI. A 
partir del FG se 
realizará la 
estadificación de 
acuerdo a los estadios 
KDIGO. La 
información se 
recolectará a partir del 
expediente clínico.  
 

 
Cuantitativo 
Ordinal 

1: G1 normal o elevado>=90 
2: G2 ligeramente disminuido 60-
89 
3: G3a ligera a moderadamente 
disminuido 45-59 
4: G3b Moderada a gravemente 
disminuido 30-44 
5: G4 gravemente disminuido 15-
29 
6: G5 Falla renal <15 

Gráfico de 
Barras 
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7.5.2. Variables sociodemográficas. 
 

DEFINICIÓN OPERATIVA DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
CARACTERISTICAS GENERALES. 

 

Factores de 
Riesgo 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO Y 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

VALORES DE LAS 
VARIABLES 

Edad 
Período comprendido 
desde el nacimiento 
de un ser vivo, se 

mide en años. 

Se interrogará por la 
edad del paciente en 

años cumplidos 

Cuantitativa 
nominal, 

a través de los 
datos 

obtenidos en 
el SIMF 

Números enteros 
0=50-55 
1= 56-60 
2= 61-65 
3=66-69 

              4= 70-75 
5=  76-80 

Sexo Sexo al que pertenece 
el paciente Fenotipo  

Cualitativa 
nominal, a 

través de los 
datos 

obtenidos en 
el SIMF 

0 = Femenino 
1 = Masculino 

IMC 
Medida obtenida al 
realizar división de 
peso en kg entre la 
talla al  cuadrado  

Se registra en kg/m2 

Cualitativa 
ordinal, a 

través de los 
datos 

obtenidos en 
el SIMF 

0= IMC <25 kg/m2 
1= IMC  25-29.9 kg/m2 
 2=IMC 30-34.9- kg/m2 
3= IMC 35-39.9- kg/m2 
4= IMC > 40 kg/m2 

Tiempo de 
evolución de la 

Diabetes 
Mellitus 2 

Tiempo transcurrido 
en presencia del 
Trastorno metabólico 
caracterizado por 
hiperglucemia por un 
déficit progresivo de 
secreción de la 
insulina tras un 
proceso de resistencia 
a la insulina. 

Tiempo de Diagnóstico 
con  glucosa en 

ayuno>126mg/dl en 2 
ocasiones. o glucosa 

>200mg/dl en cualquier 
ocasión, o HBA1c >6.5 

Cuantitativa, 
a través de los 

datos 
obtenidos en 
el expediente 

clínico. 

 
Tiempo en años 
 

Control de 
Diabetes 
Mellitus 2 

Cifras de glucemia 
compatibles con metas 
de control sostenido 
durante más de 3 
meses.  
 

Cifras de glucosa 
preprandial capilar 80-

130 mg/dl. 
Cifras de glucosa 

posprandial pico capilar 
<180 mg/dl. 
HbA1c <7% 

Nominal, a 
través de los 

datos 
obtenidos en 
el expediente 

clínico. 

0.Sí 
1.No 

Tabaquismo Enfermedad adictiva 
crónica a la nicotina, 
sustancia responsable 
de la adicción, 
actuando a nivel del 
sistema nervioso 
central. 

Se evaluará si los 
últimos 6 meses ha 

llegado a fumar  

Nominal 0.Sí 
1.No 

Uso de AINES Ingesta de AINE. Se registrará 1 en caso 
de ser positivo y 2 en 

caso contrario. 

Nominal, a 
través de los 
datos 
obtenidos en 
el SIMF  

0.Sí 
1.No 



31 
 

Glucemia 
Capilar 

Prueba para medir la 
cantidad de azúcar en 
la sangre a través de 
una pequeña muestra 
de sangre extraída de 
los vasos capilares. 

.  
Se registrará última 

glucemia reportada en 
mg/dl. 

Cuantitativa 
continua 

Valor de glucosa mg/dL 
 

Tensión arterial 
Sistémica 

Fuerza que ejerce el 
corazón sobre las 
arterias y que se 

mantiene a través de 
las resistencias 

periféricas 

Se registrará cifra de 
Tensión Arterial 
reportada en el 

expediente clínico. 

Cualitativa 
ordinal, a 

través de los 
datos 

obtenidos en 
el expediente 

clínico. 

0. PS 100-120/ PD 60-84*     
1 PS 130-139/PD 85-89*         
2 PS140-159/PD90-99*           
3 PS160-179/PD100-109*            
4 PS >180/PD110* 
*  mmHg 

Creatinina Indicador más común 
de la función renal: 
Producto final del 
metabolismo de la 
creatina que se 
encuentra en el tejido 
muscular y en la 
sangre, se excreta por 
la orina.  

Resultado registrado en 
el expediente 

electrónico, mediante 
análisis de sangre.  

Cuantitativa 
continua 

mg/dL 
 

Albuminuria Presencia de albúmina 
en la orina. 

Resultado registrado en 
el expediente 

electrónico obtenido 
mediante análisis de 
orina menos de 30 

mg/24 horas. 

Cualitativa 
ordinal.  

0.Grado A1Aumento Leve 
<30mg/24hrs  
1.Grado A2 Moderado30-
299mg/24hrs 
2.Grado A3 Grave 
>300mg/24hrs 

Tasa de Filtrado 
Glomerular 

Es el volumen de 
fluido filtrado por 
unidad de tiempo 
desde los capilares 
glomerulares renales 
hacia el interior de la 
cápsula de Bowman.  

Se calculará mediante 
ecuación  de CKD-EPI, 

usando variables de 
edad, sexo, creatinina y 

raza. 

Cuantitativa 
continua, a 

través de los 
datos 

obtenidos en 
el SIMF 

ml/min/1.73m2 
 

Colesterol Lípido que se forma en 
el hígado a partir de 
alimentos 
Grasos, necesario 
para el funcionamiento 
del organismo. 
Presente en la 
membrana plasmática 
de las células. 

De análisis de sangre. 
Se considera normal 

<200 mmol/L 

Cualitativa 
nominal 

0.Normal  <200 mg/dl 
1.Alterado >200mg/dl 

Triglicéridos Tipo de lípidos o 
grasas formadas por 
glicerol y ácidos 
grasos, constituyen la 
principal forma de 
almacenamiento de 
energía del organismo. 

Resultado de Análisis 
sanguíneo para medir 
triglicéridos, El valor 

normal es de 150 
mg/dL. Y <100 mg./dl 
para quienes sufren 

problemas cardiacos. 

Cualitativa 
nominal 

0.Normal <150 mg/dL. y 
<100 mg./dl en paciente 
cardiópata 
1.Alterado >150mg/dl y 
>100 mg./dl en paciente 
cardiópata 

Ácido Úrico Producto de desecho 
del catabolismo de las 
purinas en humanos. 

Se obtendrá de 
resultado de análisis en 

sangre (normal:  
Hombres :6.8 mg/dl, 
Mujeres de 6.0 mg/dl 

Cualitativa 
nominal 

0.Normal:  Hombres :6.8 
mg/dl, Mujeres de 6.0 mg/dl 
1.Alterado    Hombres>6.8 
mg/dl, Mujeres>6.0 mg/dl 
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Comorbilidades Presencia de uno o 
más trastornos o 
enfermedades además 
de la enfermedad o 
trastorno primario.  
 
 

Se revisará expediente 
del paciente que cumpla 
los criterios de inclusión. 

Cuantitativa 
nominal, 

a través de los 
datos 

obtenidos en 
el SIMF 

0. Hipertensión Arterial (TA 
>140/90mmHg) 
1.Obesidad (IMC 
>30kg/m2) 
2. Dislipidemia (Colesterol 
total >10mg/dl, ó cLDL 
>115mg/dl, y/o hombres 
<40mg/dl, mujeres 
<46mg/dl y/o Triglicéridos 
>150mg/dl) 
3. Depresión (criterios 
diagnósticos DSMV) 
4.Artritis Reumatoide 
(Factor Reumatoide 
positivo +criterios clínicos 
de AR+ Anticuerpos 
específicos: antipéptido 
citrulinado) 
5. otros: a especificar 

 
7.6. Instrumentos de recolección de datos. 
 
Se realizará una base de datos en Excel 2016, en la que capturaré los siguientes 
datos obtenidos de expedientes  en el SIMF: presencia de Cardiopatía Isquémica, 
Tiempo de evolución de la Diabetes Mellitus 2, Control glucémico, Tasa de Filtrado 
Glomerular, creatinina, Albuminuria, Edad y Sexo, Estadificación actual de la 
enfermedad renal de acuerdo a la clasificación KDIGO, comorbilidades, presión 
arterial sistólica y diastólica, valor de ácido úrico y consumo de AINES. 

Posteriormente realizaré un  análisis en SPSS 22, para conocer la prevalencia 
total de cardiopatía Isquémica en relación al estadio KDIGO  y si existe diferencia 
en relación al tiempo de evolución de diabetes mellitus, control glucémico, sexo y 
presencia de comorbilidades. 

7.7. Método de recolección de datos. 
 
Posterior a ser aprobado el protocolo por el comité de investigación local, previa 
autorización por escrito de la Jefa del servicio de Nefrología HGR1 y Archivo 
Clínico. Durante el período comprendido de Noviembre a Diciembre de 2018, 
realizaré una revisión de los expedientes clínicos, físicos y/o electrónicos del SIMF 
que cumplan con los criterios de inclusión adscritos al servicio de Nefrología del 
Hospital General Regional 1 Dr. Carlos MacGregor Sánchez, que cursan con 
nefropatía diabética y antecedente de cardiopatía isquémica. Estos datos se 
registrarán en una base de datos en Excel, en la que capturaré los datos 
obtenidos de expedientes  en el SIMF: presencia de Cardiopatía Isquémica, 
Tiempo de evolución de la Diabetes Mellitus 2, si el paciente ha llevado Control de 
Diabetes Mellitus 2, con la glucemia capilar, realizaré la Estadificación actual de la 
enfermedad renal con las variables de TFG, creatinina, Albuminuria, Edad y Sexo, 
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de acuerdo a la clasificación KDIGO, realizaré una correlación de las 
comorbilidades presentes en el paciente con diabetes mellitus, revisaré los valores 
de  la presión arterial y ácido úrico y si usa AINES, al final obtendré la prevalencia 
total de Cardiopatía Isquémica y su relación al estadio KDIGO y por sexo, 
posterior analizar si existe diferencia en el tiempo de evolución de diabetes 
mellitus 2 de acuerdo a la presencia o no de cardiopatía isquémica  para posterior 
análisis en SPSS 22. 

7.8. Análisis de datos. 
 
Análisis estadístico: Los datos se resumirán en tablas de frecuencias. Para las 
variables cualitativas (sexo, antecedente Cardiopatía Isquémica, grado de 
proteinuria, estadio de KDIGO) se calcularán frecuencias y proporciones. Para las 
variables cuantitativas (Edad, Glucosa, TFG, proteinuria, creatinina sérica) se 
determinará el tipo de distribución con la prueba Kolmogorov-Smirnov. En caso de 
que las variables tengan una distribución normal se calculará la media como 
medida de tendencia central y desviación estándar como medida de dispersión; 
para las variables que tengan libre distribución  se utilizará la  mediana  como 
medida de resumen y Rango intercuartilar como medida de dispersión. Para 
determinar si existen diferencias en las frecuencias de Cardiopatía Isquémica en 
pacientes de acuerdo al estadio renal KDIGO, se utilizará la prueba de X2 de 
tendencia lineal. Para comparar el tiempo de evolución de DM2 de acuerdo a la 
presencia o no de cardiopatía isquémica se utilizará la prueba de t de Student para 
comparación de medias en caso de que la variable tenga distribución normal; en 
caso de que la variable muestre libre distribución se utilizará la prueba U Mann-
Whitney para comparación de medianas. El análisis estadístico se realizará con el 
programa estadístico de SPSS, se considerará significativo un valor de p<0.05.  
 
 
8. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

Previo a la ejecución del protocolo, este será sometido a la evaluación del Comité 
local de Investigación en Salud para obtener su autorización y solo obteniendo el 
número de registro éste podrá llevarse a cabo con el fin de realizar una evaluación 
independiente, lo cual garantizará la calidad metodológica de este estudio, ya que 
involucra la evaluación de datos personales y de salud de seres humanos.  

Esta propuesta de investigación responde a una necesidad social de la población 
derechohabiente que ha visto un incremento en la incidencia cardiopatía 
isquémica en pacientes diabéticos. Este proyecto  ha sido elaborado siguiendo los 
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos tales como el 
respeto por el individuo y  la beneficencia; dichos principios se encuentran 
plasmados en la Declaración de Helsinki promulgada por la Asociación Médica 
Mundial, en Helsinki-Finlandia, en junio de 1964 y enmendado por la 64 asamblea 
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médica mundial Fortaleza, Brasil, octubre de 2013. Así también se toma en 
consideración el principio de salvaguardar en todo momento los principios éticos 
del Informe Belmont sobre “Principios y Guías éticos para la protección de los 
sujetos humanos de investigación” de 1978, de respeto por las personas, tales 
como el principio de respeto a las personas, protegiendo la autonomía de todas 
las personas y tratándolas con cortesía, respeto y teniendo en cuenta que el 
estudio es de tipo observacional, con revisión únicamente de expedientes clínicos, 
previa autorización del director de la unidad, y por las características del proyecto 
no requiere de un consentimiento informado sin embargo, se incluye en 
cumplimiento a la normatividad se incluye en el apartado correspondiente, 
prevaleciendo el principio de beneficencia para maximizar los beneficios para el 
proyecto de investigación mientras se minimizan los riesgos para los sujetos de la 
investigación, en este estudio al ser retrospectivo se garantiza este principio de 
beneficencia y por último el principio de justicia para asegurar que no exista 
discriminación y que exista igualdad de oportunidades para participar en este 
estudio, cada expediente que cumpla con los criterios de inclusión tendrá las 
mismas posibilidades de ser incluido para su evaluación. No existe riesgo para los 
participantes de este estudio, ya que se cuidará en todo momento la privacidad y 
confidencialidad de los datos obtenidos de los expedientes clínicos.  

En apego al principio de confidencialidad se cuidará la información recolectada de 
los expedientes médicos, los únicos que tendrán acceso a la base de datos serán 
los investigadores del proyecto, se resguardará la información de los pacientes 
utilizando una contraseña para encriptar el documento.  

También se ha considerado la normatividad nacional vigente en la  Ley General de 
Salud en su artículo 100 ya que se adapta a los principios científicos y éticos que 
justifican la investigación médica, al Reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica en artículo 17 fracción VI 
realizando investigación con ética profesional, al Reglamento de la Ley General de 
Salud en Materia de Investigación para la Salud en su artículo 17 Fracción I donde  
clasifica al presente estudio sin riesgo; el cual se ajusta a los lineamientos de la 
NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecución de proyectos 
de investigación para la salud en seres humanos. Por último se basa en la 
normatividad institucional vigente en el Reglamento de Prestaciones Médicas del 
Instituto Mexicano del Seguro Social Capítulo II De la Investigación en Salud.  

Este proyecto es factible de ser llevado a cabo, dado que su ejecución no implica 
ningún costo extra, se cuenta con una población suficiente para completar el 
tamaño de muestra.  
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9. RECURSOS MATERIALES, HUMANOS, FÍSICOS Y FINANCIAMIENTO DEL 
ESTUDIO. 

Para la realización de este proyecto se contó con un asesor metodológico,  asesor 
investigador y el investigador. Se utilizará  una computadora con Sistema 
Operativo Windows 10 Pro, con paquetería de Ofimática Office 2016 e IBM SPSS 
22, plataforma OpenEpi para el tamaño de muestra, un USB Kingston de 16 GB 
para almacenar toda la investigación. Servicio de fotocopiado, acceso a 
expedientes clínicos del servicio de nefrología del  HGR1 Dr. Carlos MacGregor 
Sánchez, lápices, borradores. Otros gastos requeridos se absorberán por la 
residente de Medicina Familiar Gloria Veleces Apolinar.  
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10. CRONOGRAMA DE GANTT. 
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11.  RESULTADOS   

Se incluyó a un total de 366 participantes, de los cuales 206 (43.7%) fueron 

hombres, la mediana de edad fue de 70 años (RIC 60, 77). Se encontró que 48 
(13.1 %) de los pacientes cuentan con antecedente de tabaquismo. La mediana de 

IMC fue de 26.6 Kg/m2 (RIC  24.4, 29.7). Al analizar las comorbilidades 
encontramos que Hipertensión arterial fue la de mayor prevalencia estando 

presente en el 100% de los casos, seguida de dislipidemia en el 35.55% , 

hiperuricemia en el 32, 24%  y obesidad  en  el 23.7% de la población. Al evaluar 
las condiciones generales de los pacientes con Diabetes mellitus y enfermedad 

renal crónica se encontró que  la  mayor frecuencia de presentación de diabetes 
mellitus osciló en el grupo de los 10-15 años de diagnóstico. (Ver tabla 1) 

Tabla 1. Características generales de la población (n=366) 

Variables del Paciente:   

Edad (años) a  70 (60, 77) 

Sexo, n (%)b 

Masculino 

Femenino 

 

206 (43.7) 

160 (56.3) 

Peso, (Kg) a 62 (68.3, 78) 

Talla, (m) a 1.60 (1.54, 1.67) 

IMC, (Kg/m2) a 26.6 (24.4, 29.7) 

Presión Arterial Sistólica (mmHg) a 

Presión Arterial Diastólica (mmHg) a 

130 (120, 140) 

70 (70, 80) 

Tabaquismo, n (%)b 

Sí 

NO 

 

48 ( 13.1 ) 

318 (86.9) 

Uso de AINES, n (%)b  

Sí 

 

1 (0.3) 
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NO 365 (99.7) 

Tiempo de Evolución de DM2, n (%)b 

10- 15 años 

15.1- 20 años 

Mayor a 20 años 

 

142 (38.8) 

97 (26.5) 

127 (34.7) 

Control Glucémico, n (%)b 

Sí 

NO 

 

227 (62) 

139 (38) 

Comorbilidades,  n (%)b 

Hipertensión arterial  

Obesidad 

Dislipidemia 

Depresión 

Hiperuricemia 

Hiperparatiroidismo 

Artritis  Reumatoide 

EPOC 

Anemia 

Hipotiroidismo 

Trasplante Renal 

 

365 (99.72) 

87 (23.77) 

130 (35.51) 

2 (0.54) 

118 (32.24) 

51 (13.99) 

1 (0.27) 

5 (1.36) 

29 (7.92) 

9 (2.45) 

3 (0.81) 

Marcadores de control metabólico 

Colesterol, (mg/dl) a 

Triglicéridos, (mg/dl) a 

Ácido Úrico, (mg/dl) a 

Creatinina, (mg/dl)  a 

Albuminuria, (g/24 hrs) a 

TFG, (en ml/min/ 1.73m2) a   

 

158 (132, 186) 

128 (100, 179) 

5.8 (4.9, 7.3) 

5.0 (1.9, 8.1) 

276.00 (83.27, 370.00) 

20.86 (9.00, 52.40) 

a. La variable se encuentra representada con mediana y RIC (Percentil 25, Percentil 75)  
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b. La variable se encuentra representada con frecuencia y porcentaje. 
 

Al analizar los marcadores de control metabólico se encontró que el 62% de los 

participantes presentó control metabólico; al desglosar cada uno de los 
componentes se observó una mediana de colesterol de 158 (132, 86), una 

mediana de TG de 128 (100, 179), la mediana de ácido úrico fue de 5.8 (4.9, 7.3). 

Al analizar la función renal de los participantes se encontró una mediana de 
albuminuria de 276 (83.27, 370.00), con una TFG de 20.86 (9, 52.40). lo cual 

puede ser observado en el gráfico 1.  

 

Gráfica 1. Principales Comorbilidades  

Al analizar la prevalencia de acuerdo al grado de  KDIGO actual, se encontró una  

mayor prevalencia de cardiopatía isquémica en los pacientes con enfermedad 
renal grado 5: con un total de 173 pacientes (47.39%), seguida del estadio Grado 

3 con 54 (14.8%). (ver tabla 2) 
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Tabla 2. Prevalencia de cardiopatía isquémica en pacientes con nefropatía diabética en relación a Estadio Renal KDIGO 

 

Variable  Estadio Renal  KDIGO  

Variables Cardiopatía Isquémica Total 

n=366 

Variables del Estadio Renal KDIGO 

Estadio Renal a 

Grado 1 Normal o mayor a  90 

Grado 2 Ligeramente disminuido 60-89 

Grado 3a  Ligeramente disminuido 45-59 

Grado 3b Moderada a Gravemente disminuido 30-44 

Grado 4 Gravemente disminuido 15-29 

Grado 5 Fa lla Renal menor  a  15 

 

9 (2.5) 

40 (10.9) 

54 (14.8) 

47(12.8) 

43 (11.7) 

173 (47.3) 

a. Los  datos  son pres entados  como frecuencias  y porcentajes , Kruskal  Wal l i s  

 

En la tabla 3 podemos observar el grado de albuminuria que presentaron los 

pacientes, siendo la albuminuria grave la más frecuente 189 (51.6%).  

Se observaron diferencias en las variables de tiempo de evolución de la 
enfermedad con presencia de cardiopatía isquémica siendo más frecuente de la 

edad de 10 a 5 años siendo un total de 142 (38.8%).  De los 366 pacientes,  solo 
227 (62%) pacientes tuvieron buen control glucémico, siendo el rango de edad 

más afectado de 70-80 años con una frecuencia de 104 participantes (28.41%). 

(ver tabla 3) 

Tabla 3. Frecuencia de cardiopatía isquémica de acuerdo a  los factores de riesgo para desarrollar cardiopatía isquémica  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a Los  datos  son presentados  como frecuencias  y porcentajes  
 

Variable Frecuencia de Cardiopatía Isquémica   

Variables Cardiopatía Isquémica Total 

n=366 

Variables Bioquímicas del Paciente 

Albuminuria, n (%) a 

Grado A1: Aumento Leve               

Grado A2: Moderado                  

Grado A3: Grave           

 

50 (13.7) 

127 (34.7) 

189 (51.6) 
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En la Gráfica 2 se pueden observar  la prevalencia de albuminuria de acuerdo a 
sexo, en este estudio se encontró un mayor afectación en el sexo masculino, en 
los tres grados de albuminuria, siendo el grado de albuminuria más afectado el 
grado 3.    

 

 

 

Gráfica 2 Grados de Albuminuria de Acuerdo a Sexo 

 

 

 

En la siguiente gráfica (4), podemos observar la prevalencia en porcentaje de 

presencia de cardiopatía isquémica en los pacientes de acuerdo al estadios  renal 
KDIGO, de los 366 pacientes, se encontró una mayor prevalencia de cardiopatía 

isquémica en el grado 5: 173 pacientes (47.39%), estadio Grado 3 a:  54 (14.8%), 

estadio 3b 47 (12.87%) y en menor prevalencia en el grado 1: 9 (2.5%). (ver 
Gráfica 3). 
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Gráfica 3. Prevalencia de Cardiopatía Isquémica de acuerdo a estadio Renal KDIGO  

 
 
12. DISCUSIÓN.  
 
 

 

El objetivo de este estudio consistió en determinar la prevalencia  de cardiopatía 

isquémica en paciente diabéticos con nefropatía diabética de acuerdo al grado de 
severidad de la enfermedad con las variables de tasa de filtrado glomerular (TFG) 

y albuminuria. 

  
La reducción del filtrado glomerular predice la incidencia de episodios isquémicos, 

porque refleja más probabilidad de muerte por proceso cardiovascular que por 
insuficiencia renal, en parte por no recibir el tratamiento cardioprotector adecuado 

de acuerdo al  riesgo, lo que ocasiona un aumento en el costo del tratamiento de 

la enfermedad renal. Los pacientes con insuficiencia renal crónica tienen más 
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probabilidad de morir por causa cardiovascular que de progresar a insuficiencia 

renal terminal. Po ello es importante conocer la excreción urinaria de albúmina, 
que es un marcador de riesgo tanto de enfermedad renal como de enfermedad 

cardiovascular en pacientes diabéticos y no diabéticos. En la insuficiencia renal 
crónica, la hipertensión, la dislipidemia y la diabetes mellitus son los principales 

factores de riesgo de disfunción endotelial, causantes de inflamación, estrés 

oxidativo y arteriosclerosis acelerada que generan mayor riesgo de cardiopatía 
isquémica. 1,7 

Los resultados del presente trabajo mostraron que a mayor severidad de la 
enfermedad (mayor grado de estadio renal KDIGO), es decir a menor tasa de 

filtrado glomerular y mayor presencia de albuminuria, existe  mayor prevalencia de 

cardiopatía isquémica, misma que se ve incrementada a partir del estadio grado 
3a, en este estudio se encontró una  mayor prevalencia en el estadio renal KDIGO 

grado 5, con 173 pacientes (47.39%).  
 

Al evaluar la asociación de las otras variables de estudio se encontró que la 

albuminuria estuvo presente en todos los pacientes, siendo la más frecuente  la 
albuminuria grave. Se encontró que el sexo más afectado fue el sexo masculino 

con 206 pacientes, con una media de edad de 70 años. Sin embargo, al evaluar la 
edad se observaron diferencias entre grupos, siendo más afectado el rango etario 

de 70-80 años.   

 
Estos resultados concuerdan con lo reportado en estudios previos, de acuerdo a 

cifras preliminares de INEGI 2016 reflejaron el  comportamiento de la diabetes 
mellitus 2  en México, de 1998 al 2012 se ha observado una tendencia hacía el 

incremento en un 4.7%, pasando de una elevada tasa de morbilidad por las 

múltiples complicaciones microvasculares y macrovasculares, siendo la segunda 
causa de muerte en el país y contribuye con 9.4% de las muertes; es la tercera 

causa de pérdidas por muerte prematuras y de años vividos con discapacidad. 14 
 

Al analizar el comportamiento de las otras variables se encontró que los pacientes 

presentaron diversas comorbilidades, siendo las más representativas: hipertensión 
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arterial sistémica presente en el 100% de los casos, seguida de dislipidemia, 

hiperuricemia, obesidad, Hiperparatiroidismo  y  anemia 7.97%. Durante la 
recolección de datos hubo varios expedientes que no presetaron reporte de 

cuantificación de hormona paratiroidea, con probable sub diagnostico como 
comorbilidad de patología base.  

 

Al evaluar las condiciones generales de los pacientes con Diabetes mellitus y 
enfermedad renal crónica en este estudio se encontró una media de paciente con 

edad de  70 años, siendo de mayor prevalencia de cardiopatía isquémica en 
pacientes mayores a esta edad, se encontró mayor prevalencia de cardiopatía 

isquémica en pacientes con 10-15 años de diagnóstico de la diabetes mellitus, lo 

cual sugiere que el tiempo de evolución de la enfermedad no guarda relación con 
la aparición de complicaciones, sin embargo un descontrol metabólico es causa de 

mayor riesgo de complicaciones micro y macro vasculares sin omitir la presencia 
de otras comorbilidades del paciente . De los pacientes estudiados se  encontró 

que un 13.1 % de los pacientes cuentan con antecedente de tabaquismo, y un 

0.3% de los pacientes uso AINES, lo cual no fue significativo en este estudio.  
 

Con lo anterior se pudo observar que la prevalencia de Cardiopatía Isquémica no 
fue del 40% en pacientes en estadio 3 de acuerdo  KDIGO, sin embargo es apartir 

de este estadio renal KDIGO en el que se presenta un aumento en el riesgo de 

cardiopatía isquémica.  
 

Las limitaciones de este estudio se deben al diseño del estudio, al ser un estudio 
retrospectivo y tomado de los expedientes es posible encontrar sesgos de 

medición ya que no se tuvo control en la calidad de las mediciones de parámetros 

biquímicos, así como en el registro de la información. Es necesario realizar 
estudios de manera prospectiva que permitan una mayor calidad de la 

información. 
  

La enfermedad cardiovascular acelerada es una complicación frecuente en 

pacientes que cursan con enfermedad renal. La insuficiencia renal crónica (IRC) 
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se asocia con un significativo incremento de riesgo de morbimortalidad 

cardiovascular al margen de la presencia de factores de riesgo cardiovascular ya 
conocidos, como la diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipidemia, hábito 

tabáquico. 
 

En México, la edad promedio de las personas que murieron por diabetes en 2010 

fue de 66.7 años, lo que sugiere una reducción de la esperanza de vida de10 
años. Se estima que un 50% de los individuos con DM2 no han sido 

diagnosticados debido al carácter silente de la enfermedad, y de los pacientes 
diagnosticados, un 20% presenta complicaciones crónicas en el momento del 

diagnóstico en el médico de primer contacto y quien otorga un seguimiento en la 

evolución de los pacientes. Para el médico familiar constituye un reto realizar un 
diagnóstico oportuno, con un seguimiento adecuado con cifras de control 

metabólico y prevención de las complicaciones micro y macrovasculares 
ocasionadas por la hiperglucemia. Como médico familiar es importante evaluar la 

excreción urinaria de albúmina como objetivo terapéutico similar a la presión 

arterial dentro de parámetros para reducir las complicaciones renales y 
cardiovasculares en pacientes con nefropatía. 16 

Respecto  al  grado  de  control  metabólico,  es necesario tomar lo registros de 
indicadores de resultados de glucemia en ayuno, posprandial o HbA1c y los 

criterios referentes a la valoración clínica de cada paciente. Con seguimiento 

estrecho de las variables  predictivas como tasa de filtrado glomerular, niveles 
bioquímicos de creatinina y albuminuria así como  medición  de  la  presión  

arterial.  En  cuanto  a  las variables bioquímicas, se justifica su presencia en los 
pacientes que cursa con DM2 debido a que es una enfermedad crónica 

caracterizada por un empeoramiento progresivo con el paso de los años, y en 

cuanto a la segunda, la justificación  viene  dada  por  el  hecho  de  que  el  mayor  
grado  descontrol de la presión arterial pueda estar relacionado con mayor 

progresión de afectación vascular que contribuye a mayor riesgo d episodio de 
cardiopatía isquémica. 21 
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Para detener la prevalencia de pacientes con diabetes más nefropatía diabética, y  

disminuir los costos de su tratamiento, la tendencia es recurrir a la prevención de 
la las complicaciones micro y macrovasculares. 

La mayoría de pacientes con función renal disminuida no son identificados de 
manera temprana debido a una evaluación incompleta, y son diagnosticados y 

referidos al nefrólogo en forma tardía cuando es posible ofrecer tratamiento para la 

función de ese órgano. 
Este estudio pretende alertar a los médicos y el personal de salud de los primeros 

niveles de atención acerca del papel central que juega el riñón en enfermedades 
crónicas como diabetes, hipertensión arterial  y enfermedades cardiovasculares, y 

hacer una adecuada detección precoz de cualquier forma de daño renal. En 

nuestro país, existe una menor cantidad de nefrólogos, por ello es mejor 
alternativa que los médicos familiares diagnostiquemos  y tratemos de manera 

oportuna las posibles complicaciones que pueda presentar el paciente. 
 

Sin embargo, es necesario recalcar la importancia que los  médicos tengan una 

adecuada competencia clínica para resolver y prevenir las complicaciones propias 
de las enfermedades crónicas mediante la capacitación médica continua, basada 

en un modelo educativo participativo, que mejore la decisión clínica 
particularmente en el caso de la nefropatía diabética. Ya que un el especialista en 

medicina familiar bien entrenado diagnostica y preserva adecuadamente la función 

renal en los pacientes con DM2 en etapas tempranas de la enfermedad, con el fin 
de retardar o detener la progresión hasta las etapas finales de la enfermedad con 

medidas de cardioprotección, y con ello, ayudar a disminuir la frecuencia y los 
costos, papel similar a los especialistas en Nefrología. 
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14. ANEXOS 
ANEXO. 1 Hoja de Recolección de Datos 

PREVALENCIA DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA EN PACIENTES CON NEFROPATÍA 
DIABÉTICA DE ACUERDO A ESTADIO RENAL KDIGO 

HOSPITAL REGIONAL 1 DR. CARLOS MACGREGOR SÁNCHEZ 
Nombre:                            Fecha:        
NSS:                        Edad:   años.    Sexo:  F (0  )  M(1 )          

Peso:               kg.           Talla:    m      IMC:        kg/m2        
Tabaquismo: Sí ( 0  )    No (1  )        Índice Tabáquico:       UPA.         Uso de AINES:  Sí (0 )   No  (1 )                       

ANOTAR LA INFORMACIÓN REQUERIDA O EL NÚMERO QUE RESPONDA A LA PREGUNTA: 
Tiempo de Evolución de Diabetes Mellitus 2:          AÑOS.    Última Glucemia capilar:    mg/dl 
0: 10-15 años   1: 15-20 años      2> 20 años   

Control de Glucemia: (Cifras de glucosa preprandial capilar 70-100 mg/dl. ó Cifras de glucosa posprandial pico capilar <180 
mg/dl. ó HbA1c <7%. Por más de 3 meses):          SÍ ( 0 )        NO ( 1  ) 

Última Presión Arterial Registrada:   PS             /PD                       mm/Hg     =      (      ) 
      Normal                          Normal Alta (0)                 HTA Grado 1 (1 )                  HTA Grado 2 (2)                 HTA Grado 3 (3) 
PS 100-120/ PD 60-84    PS 130-139/PD 85-89         PS140-159/PD90-99          PS160-179/PD100-109            PS >180/PD110 

Cardiopatía Isquémica (IAM > a 3meses de evolución corroborado con EKG y/o Ecocardiograma. Incluyendo IC, 
Arritmias y Trastornos de conducción):          Sí ( 1  )               NO( 2   )       

 
 

Tipo de Cardiopatía Isquémica 
 
 
 

 
 
(     ) 

(0)Síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 
(SCASEST).  
(1) Angina Inestable. 
(2) Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 

(SCACEST).  
(3) Arritmia Cardíaca 

 
 

Estadio renal KDIGO 

 
 
(     ) 

(0): G1 normal o elevado>=90 
(1): G2 ligeramente disminuido 60-89 
(2): G3a ligera a moderadamente disminuido 45-59 
(3): G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44 
(4): G4 gravemente disminuido 15-29 
(5): G5 Falla renal <15 

Creatinina (     ) (0)Normal: Mujeres estimado de 0,6 a 1,1 mg/dL,        
              Hombres:0,8 a 1,3 mg/dL).  

(1)  Alterado 
Albuminuria (     ) (0)Grado A1Aumento Leve <30mg/24hrs 

(1) Grado A2 Moderado30-299mg/24hrs 
(2) Grado A3 Grave >300mg/24hrs 

Tasa de Filtrado Glomerular (     ) (1) Normal >90 mL/min/1.73 m2. 
(2) Alterado <90 mL/min/1.73 m2. 

Colesterol (     ) (0)Normal  <200 mg/dl                   
 (1)  Alterado >200mg/dl  

Triglicéridos (     ) (0)Normal <150 mg/dL. y <100 mg./dl en paciente cardiópata 
(1) Alterado >150mg/dl y >100 mg./dl en paciente cardiópata 

Ácido Úrico (     ) (0)Normal:  Hombres :6.8 mg/dl, Mujeres de 6.0 mg/dl 
(1) Alterado    Hombres>6.8 mg/dl, Mujeres>6.0 mg/dl 

Comorbilidades 
 Colocar Sí en las que 

presenta el/la paciente.  

(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 

0. Hipertensión Arterial (TA >140/90mmHg) 
1.Obesidad (IMC >30) 
2. Dislipidemia (Colesterol total >10mg/dl, ó cLDL >115mg/dl, y/o 
hombres <40mg/dl, mujeres <46mg/dl y/o Triglicéridos >150mg/dl) 
3. Depresión (criterios diagnósticos DSMV) 
4.Artritis Reumatoide (Factor Reumatoide positivo +criterios clínicos 
de AR+ Anticuerpos específicos: antipéptido citrulinado) 
5. Hiperparatiroidismo (Niveles de Paratohormona >55pg/mL) 
6. Otros 
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ANEXO. 2 Autorización de acceso a expedientes, en cuanto se obtenga el número 
de registro. 
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15. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Ya que este proyecto tendrá como fuente de información y recolección de datos los 
expedientes clínicos provenientes de SIMF y de la base de datos de Nefrología, no se 
requiere un formato de consentimiento informado. 

 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN  
 
  

 
“ PREVALENCIA DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA EN PACIENTES CON NEFROPATÍA 

DIABÉTICA DE ACUERDO A ESTADIO RENAL KDIGO ” 
 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 
Lugar y  f echa: HGR1 Dr. Carlos Macgregor Sánchez, Octubre 2018. 
Número de registro: Pendiente 
Justif icación y  objetiv o del estudio:  La diabetes mellitus (DM2) es una enf ermedad con alta prev alencia a niv el mundial y  la enf ermedad 

renal crónica es una de sus principales complicaciones. El descontrol glucémico, produce daño a 
niv el microv ascular y  macrov ascular que condiciona daño renal e incrementa el riesgo 
cardiov ascular, siendo la cardiopatía isquémica, la principal causa de muerte en pacientes con 
nef ropatía diabética. Se ha documentado que a menor TFG es may or el riesgo para desarrollar 
cardiopatía isquémica, en el estadio 3 KDIGO se ha estimado que existe una prev alencia de 
cardiopatía isquémica del 40%. Este estudio busca conocer la prev alencia de cardiopatía isquémica 
en pacientes con nef ropatía diabética de acuerdo al estadio renal KDIGO.  
 

Procedimientos: Consistirá que el inv estigador recopilará la inf ormación de  expedientes clínicos, f ísicos y/o 
electrónicos del  sistema de inf ormación f amiliar (SIMF) y  base de datos del serv icio de Nef rología.  

Posibles riesgos y  molestias:  Sin riesgo.  
Posibles benef icios que recibirá al participar en 
el estudio: 

- 

Inf ormación sobre resultados y  alternativ as de 
tratamiento: 

- 

Participación o retiro: - 
Priv acidad y  conf idencialidad: El manejo de la inf ormación obtenida será totalmente conf idencial. El llenado del cuestionario estará 

únicamente a cargo del inv estigador, con manejo de datos de f orma conf idencial, no se trabajará con 
datos que permitan identif icar a los participantes.  

Benef icios al término del estudio:  

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
 
Inv estigador Responsable: Ramírez Ramos  Jacqueline del Socorro. Matrícula: 9793763. Consulta Externa de Nef rología, HGR1 

Dr. Carlos MacGregor Sánchez, IMSS. Tel: 56395822, Ext.206.  e-mail: jramirezramos11@gmail.com. 
 

Colaboradores: Roy  García Iv onne Analí. Matrícula: 99377372. Centro de Adiestramiento en Inv estigación Clínica, 
Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. Tel: 55596011, Ext. 21722.     e-mail: Iv onne3316@gmail.com 
 
 
Veleces Apolinar  Gloria. Matrícula: 97370345.  Residente de 3er año de Medicina Familiar.  Unidad de 
Medicina Familiar N° 28 “Gabriel Mancera”       Tel: 3313120219 e-mail: airolg.3003@gmail.com  

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Inv estigación de  la CNIC del IMSS: 
Av enida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. Méx ico, D.F., CP 06720. Teléf ono (55) 56 27 69 00 
extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

 
 
 

Nombre y  f irma del sujeto 

 
 
 

Nombre y  f irma de quien obtiene el consentimiento 
Veleces Apolinar Gloria, Residente de Medicina f amiliar, Tercer 

año, UMF 28, Celular 3313120219, correo electrónico: 
airolg.3003@gmail.com , matrícula 97370345. 

 
 

Testigo 1 
 

Nombre, dirección, relación y  f irma 

 
 

Testigo 2 
 

Nombre, dirección, relación y  f irma 
 

 
Clave: 2810-009-013 

mailto:jramirezramos11@gmail.com
mailto:Ivonne3316@gmail.com
mailto:airolg.3003@gmail.com
mailto:airolg.3003@gmail.com
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