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l. RESUMEN

TITULO: NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA DIABETICA Y DETERMINACION DE TASA DE
FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES DE DIABETIMSS DEL TURNO VESPERTINO, EN EL HGZMF
No 1, PACHUCA, HGO.

Antecedentes: Actualmente la Diabetes es considerada una pandemia mundial por su alta incidencia y
complicaciones que involucran un alto costo y problemas de salud; En el Instituto mexicano del seguro social
(IMSS), en 2008 se creo el programa DiabetIMSS que otorga atencion medica integral y multidisciplinaria a los
pacientes con diabetes, proporcionando a sus integrantes las herramientas de conocimiento necesarias para
prevenir, retrasar o evitar complicaciones a largo plazo buscando la corresponsabilidad del paciente y su
familia, dentro de las complicaciones principales de la diabetes, la nefropatia diabética afecta de un 10 a un
20% de los diabéticos y es el principal responsable de generar un costo muy elevado ,implicando hasta un
75% de los gastos de la enfermedad para los servicios de salud y para el propio paciente; se ha confirmado
que a través de un alto conocimiento de la enfermedad , estos adquieren un alto sentido de responsabilidad ,
logrando mayor adherencia a su tratamiento y como consecuencia evitar complicaciones que conlleven al

desgaste biopsicosocial de cada uno de los pacientes.

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento de nefropatia diabética y determinacion tasa de filtracion

glomerular en pacientes de DiabetIMSS, turno vespertino, en el HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo.

Material y métodos: Se realizd6 una investigacion descriptiva, observacional, transversal y prolectiva;
aplicando el instrumento validado Kidney Disease Knowledge Survey” para medir el nivel de conocimiento de
nefropatia diabética en pacientes del grupo DiabetIMSS vespertino, y aplicacion de instrumento de recoleccion
de datos generales a una poblacién muestra de 180.Con la informacion recabada se realizé un analisis

estadistico , de frecuencias y tablas de contingencia con el programa Excel y SPSS 22.

Resultados: La poblacion total de estudio fue de 180 pacientes, un 68% de la poblacién total fueron mujeres,
el estado nutricional predominante fue el sobrepeso en un 40%, encontrando descontrol de cifras de presion
arterial en un 59.44% y de glucosa del 56%, se determiné que un 76.1% de la poblacion total se encuentra en
estadio 1 de la enfermedad renal crénica, donde las comorbilidad mas frecuentemente asociada fue la
dislipidemia en un 27% y mas de 2 comorbilidades agregadas en un 22% lo que implica un alto riesgo de
deterioro de la funcién renal ; y finalmente con la aplicacion del instrumento de conocimiento de la enfermedad

renal cronica "KIKS” se determiné un alto nivel de conocimiento en un 68.9%.

Conclusién: Con la aplicacién y analisis del instrumento de medicion “KIKS”, se obtuvo un porcentaje total de
aciertos del 68.9%, por lo que podemos descartar la hipétesis nula , y confirmar nuestra hipétesis alternativa
que indica que el nivel de conocimiento de nefropatia diabética de los pacientes es alto en un 68.9% y el
estadio actual de enfermedad renal crénica es del 76.11% del total de la poblacién perteneciente al grupo
DiabetIMSS, turno vespertino del Hospital General de Zona No. 1, Pachuca, Hidalgo.
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Il MARCO TEORICO

2.1 INTRODUCCION: La diabetes mellitus (DM) es una de las patologias

humanas que han sido descritas desde la antiguedad. Aretaus de Cappadocia,
meédico greco-romano la describioé por primera vez en el siglo Il A.Cc. e introdujo
el término “diabetes,” el cual proviene del verbo griego diaBaivw (diabaino), que se

traduce como “ve o corre a través de” @.

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

la expansion del abdomen, la protuberancia de las venas y pérdida de peso @

En el ano 1675 que Thomas Williams, médico inglés, le dio el nombre de mellitus
en referencia al sabor miel que tenia la orina de los pacientes con la enfermedad.
Dobson en 1772 describio la presencia de sabor dulce en sangre; describiendo la
hiperglicemia por primera vez . Pero hasta 1871, Bouchardat sefialé que la dieta,
la obesidad, la vida sedentaria influian directamente en el desarrollo de la DM; y

en 1916 Joslin propuso como terapia la dieta y el ejercicio ®):

En 2014, se estim6 que la poblacion con diabetes mellitus a nivel mundial era
mayor a 422 millones de personas, con una prevalencia del 8.5%. Por lo que es
una enfermedad con mayor prevalencia mundial®.Ademas de ser una enfermedad
cronica con multiples complicaciones, como se venia esbozando desde los albores
de la medicina. En consecuencia, la medicina no solo tiene que encargarse del
control médico de la diabetes, sino también de la prevencion y desarrollo de las
complicaciones que se asocian a la diabetes®.

12



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

complicaciones.

El reto mas importante actualmente no es realizar el diagnostico de DM, sino
lograr mantener un buen control de la enfermedad, con un estilo de vida favorable,
en base a un plan nutrimental especifico e individualizado, manteniendo el peso
ideal y realizando actividad fisica constante, proporcionandole al paciente el
conocimiento de la naturaleza progresiva de su enfermedad por personal
calificado, con el fin de llevar un excelente control tanto farmacolégico como no
farmacoldgico, involucrando de maneja conjunta al paciente y a todo su circulo

familiar, para disminuir los entornos nocivos para su salud.

De esta forma se contribuiria a mejorar el nivel de educacion con respecto a la
enfermedad y sus complicaciones, mencion relevante y considerada una de las
mas severas, se encuentra la nefropatia diabética; ya que por si misma genera un
estado de dependencia, depresion y disminucidn de la calidad de vida

considerablemente.

Definicidn: Enfermedad caracterizada por la presencia de hiperglucemia debido
a defectos en la secrecion y/o a la accidén de insulina. A largo plazo afecta a
diversos 6rganos como 0jos, riflones, nervios, corazon y vasos sanguineos.
Dentro de los sintomas cardinales de la DM se encuentra la poliuria, polidipsia,

polifagia, vision borrosa y pérdida de peso®.

13



2.2 Estadisticas en México y el mundo

De acuerdo con el Informe Mundial de Diabetes de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 2016 la prevalencia mundial se ha incremento impactantemente,
en 1980 de 108 millones de casos para el 2014 alcanzo 422 millones de casos en
el mundo; cdmo podemos observar en 30 afios se duplico la incidencia de 4.7% a
8.5%. Adicionalmente la DM se relacioné a 1.5 millones de muertes en el 2014 ),
Realizado una proyeccion se estima que para el 2025 habra 366 millones de

casos®.

En México, en el 2012 se estimaba una incidencia de DM2 en adultos de 9.2%,
con 400 000 mil nuevos casos al afio'®. Para el 2016 fue de 10.4%. Dentro de los
factores de riesgo asociados a este incremento destacan la obesidad y sobrepeso,
resultado de estilos de vida no saludables; el sobrepeso se presenta en un 63.4%
y la obesidad en el 27.6% de los pacientes diabéticos; y un 25.4% es inactivo

fisicamente (0.

Respecto a los gastos generados por el tratamiento y mantenimiento de esta
enfermedad en el 2004 se estimd una inversién de 76,328.21 euros al afio por
persona, el costo se incrementa en caso de complicaciones renales que aumenta
el costo a 100,645 euros anuales!". En México para el 2011, se calculé un gasto
anual de 343,226,541 pesos por consultas, tratamiento, hospitalizacion vy
complicaciones; para el IMSS implico un gasto que alcanzé los 92,123,384

pesos'?).

14



2.3 Diagnéstico de la DM2

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

Criterios para el diagndstico de la Diabetes

Prueba de glucosa rapida > 6 = a 126 mg/dL (7 mmol/L), que involucra que la persona no ha ingerido calorias por al
menos ocho horas

(0}

Prueba de tolerancia a la glucosa > 6 = a 200 mg/dL (11.1 mmol/L). A las dos horas de la ingesta de 75g de glucosa
disuelta en agua. Previo ayuno de 8 horas.

(0}

Hemoglobina glucosilada (HbA1c) > 6 = a 6.5% (48 mmol/L). Cuya medicién se realiza en prueba de sangre.

(0}

Pacientes con sintomas de hiperglicemia y tengan una glucemia > 6 = a 200 mg/dL (11.1 mmol/L)

Tabla 1. Criterios diagndsticos de la Diabetes Mellitus. Modificada de la ADA © ™).

2.4 Etiologia de la Diabetes Mellitus tipo 2

Hasta hoy, el proceso exacto del desarrollo de la diabetes en las personas no esta
claro. Se han identificado multiples factores capaces de influir en su desarrollo

como lo mostrando la Figura 1 ©.

Patologia de DM2

Obesidad Sedentarismo Envejecimiento Genetica Glucotoxicidad T AGL
T Insulinoresistencia 4 Funcién de Cél. Beta

1 Glucemia

Adecuada Inadecuada
Respuesta a la insulina

Euglucemia Diabetes Mellitus tipo 2
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Esquema del desarrollo de la Diabetes Mellitus tipo 2. Modificado de Matthaei, 2010 ™"

2.4.1 Antecedentes familiares

Desde los antiguos médicos hindus se descubrié que la diabetes podria pasar de
generacion en generacion, actualmente se sabe que la probabilidad de padecer
DM incrementa de un 20 a 50% en personas con antecedentes de diabetes en
familiares directos'®, mientras que la presentacion en ausencia de antecedentes

familiares escasamente alcanzan un 6% de probabilidad®.

2.4.2 Genéticaenla DM2

El grado de correlacion entre predisposicion genética y diabetes se ha
documentado a lo largo del tiempo; en un analisis de gemelos se observo que en
un 100% de los casos ambos gemelos la padecen''”). Es importante resaltar que

ademas del componente genético la familia comparte un mismo estilo de vida.

2.5 Complicaciones de la DM2

Actualmente, en México la probabilidad de presentar complicaciones asociadas a
la DM2 se ha calculado en un 24.7%; aunque el total del riesgo asociado al estilo
de vida es de un 40%"®. En el siguiente cuadro, se muestran las principales

complicaciones de la DM2.

Complicaciones de la Diabetes Mellitus

Complicaciones Complicaciones cronicas Complicaciones croénicas

agudas macro vasculares micro vasculares

-Hiperglucemia -Enfermedades coronales -Nefropatia diabética

-Hipoglucemia -Enfermedad cerebrovascular | -Retinopatia diabética

-Cetoacidosis diabética | -Enfermedad vascular -Neuropatia diabética
periférica

-Estado hiperosmolar -Pie diabético

Tabla 2. Principales complicaciones de la Diabetes Mellitus. Tomada de TDMU, 20179,
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Para este estudio haremos mencion especificamente al dafo renal, que en
términos médicos es conocida como nefropatia diabética, misma que implica una
inversion econdmica muy alta al sector salud, asi como ser la causa de crisis

paranormativas dentro del nucleo familiar de los pacientes.

La nefropatia diabética es una complicacion frecuente, que consiste en un
sindrome integrado por albuminuria, glucosuria, hipertension y dafo progresivo al
riidn; con disminucion del filtrado glomerular y presencia de albuminuria, siendo
consecuencia de mantener altos niveles de glucemia, que impactan directamente

en el filtrado glomerular al sobrepasar los 180 mg/dl de glucemia .

Se presenta en un 24.6% de los pacientes con un buen estilo de vida
incrementandose hasta un 50% en los que no lo llevan ?".Ocasiona del 10-20%

de las defunciones en diabéticos'®.

Los mecanismos del desarrollo de complicaciones renales se han asociado
directamente con la hiperglucemia®. Esto debido a que genera incremento en el
estrés oxidativo, activa la proteina C quinasa (PKC), el factor de crecimiento
transformante beta (TGFB), modificando la produccién de la glicacion avanzada
(AGES); asi como la activacion nuclear de factores NF-kB desencadenando la

secrecion de moléculas pro inflamatorias al interior de las células renales @324,

Esto aunado a las modificaciones sobre la vasculatura que generan cambios en la
activacion del sistema Renina-Angiotensina (RAS)®). También se originan
cambios a nivel celular, impidiendo que las nefronas sean capaces de llevar acabo
su funcionamiento y por ende se propicie dafio renal como consecuencia de la

inflamacion, cambio de la vasculatura y el flujo sanguineo derivado de la DM2®®),

El dafio renal desencadena la Enfermedad Renal Crénica (ERC) que se define
como la disminucion de la funcién renal, expresada en la Tasa de Filtrado

Glomerular (TGF) <60 mL/min/1.7m? o como la presencia de dafio renal por mas

17



de tres meses. Manifestado por alteraciones histolégicas renales, albuminuria,

proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o en las pruebas de imagen®”.

La TFG es aceptada como el mejor indice para medir la funcién renal, ya que
permite tener un control de la evolucion o deterioro renal, se puede calcular de
forma precisa mediante ecuaciones de estimacion basados en base de la cifra de

creatinina sérica®®, la ecuacion CDK-EPI es la mas aceptada y confiable®,

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

Doénde:

Scr es la creatinina sérica en mg/dL.

K es 0.7 para mujeres y 0.9 para hombres

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

Max indica el valor de Scr/1

Conforme a los resultados obtenidos de la TGF, el dafo renal se clasifica de 1 a 5,

en base a la clasificacién KDIGO (Figura 2).

Clasificacion de la ERC (KDIGO)
Estadio Descripcion TFG (mL/min/1.73 m* Tratamiento
1 Dafio renal con TFGc normal o > 0=90 T
elevada
2 Dafo renal con disminuciéon leve 60-89 T
dela TFG
3 Disminucion moderada de la TFG: 30-59 T
e Estadio 3A
e Estadio 3B 45-59 T
30-44 T
4 Disminucion grave de la TFG 15-29 T
5 Falla renal <15 o dialisis D

Figura 2. Clasificacion de la ERC (KDIGO)*“”. T= trasplante, D=Dialitico
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2.6 Educacion y complicaciones renales en la diabetes.

Hoy en dia es ampliamente conocido, que educar al paciente diabético es
primordial para el adecuado control de su enfermedad, se ha mostrado en
estudios que el conocimiento de los factores de riesgo de la DM, propician una

s.%%32)- También se ha observado en

mejoria en el control de los niveles glucémico
otras latitudes que cambios en la educacion de las personas diabéticas
incrementan el tiempo entre el diagndstico de DM vy el desarrollo de la nefropatia
diabética®!. Corroborando que cambios dietarios reducen la incidencia de la
nefropatia diabética; Lo que implica la necesidad de un adecuado plan educativo a
los pacientes con diabetes para disminuir la incidencia de |la nefropatia. En paises
de habla hispana el conocimiento sobre el auto cuidado y complicaciones de la

diabetes es inadecuado por lo que la incidencia de complicaciones es alto®3 34,

2.6.1 DiabetlIMSS

Es un programa desarrollado al interior del Instituto Mexicano del Seguro Social,
que tiene por finalidad la educacion del paciente diabético, considerando una
educacion grupal tanto del paciente como de su familia; Su objetivo es ensenar al
paciente a modificar su estilo de vida para alcanzar las metas de control
metabdlico a través de los parametros normales de glucosa, lipidos y presion
arterial; asi como identificar de manera temprana las complicaciones asociadas a
la diabetes mellitus, aspectos que sin duda, han modificado cuantitativamente
parametros metabdlicos en un sentido de cambios favorables con seguimiento a

un afio y modificaciones en el riesgo cardiovascular ©* 39
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2.7 Evaluacion del conocimiento.

Es posible evaluar el conocimiento y comprensidon de los pacientes pertenecientes
al grupo DiabetIMSS posterior a haber recibido las primeras 6 sesiones del
programa, ya que dentro de estas se explica en que consiste la enfermedad,
signos y sintomas, como se realiza el diagnostico y principales complicaciones
dentro de las que se incluye la enfermedad renal crénica, y que puede ser
detectada ya sea por medio de los biomarcadores quimicos, o bien mediante el
uso de pruebas de conocimiento. Una de ellas es la encuesta sobre conocimiento
de la enfermedad renal (kidney disease knowledge survey (KiKS)), elaborada en
Estados Unidos en 2011, realizada con el fin de detectar el nivel de conocimiento
especifico de la enfermedad renal en pacientes sin tratamiento sustitutivo ,
consta de 28 preguntas orientadas a indagar acerca del funcionamiento renal,
sintomas asociados a la nefropatia cronica, identificacion de medicamentos
nefrotdxicos, cifras de control de  presion arterial sistémica, tratamientos
disponibles en caso de falla renal y sobre todo medidas para preservar el

adecuado funcionamiento del rifidn.

Este instrumento fue validado, donde se analizé la consistencia interna y el
coeficiente de confiabilidad mediante la técnica Kuder-Richardson-20, obteniendo

un resultado de 0.72.

Para la asignacion del puntaje total de la encuesta, se establecié como la suma de
todas las respuestas correctas de la encuesta, dividida por el numero total de
preguntas que en este caso es un total de 28 preguntas, de tal manera que la
obtencién de 28 aciertos indicaria la obtencién del 100%, interpretado como un
alto nivel de conocimiento de la funcién renal, asi como de los factores de riesgo

asociados a la progresion de la enfermedad renal crénica. (ANEXO I1) G
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1.  JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es uno de los problemas mas graves de salud publica que
enfrenta México actualmente. Cerca del 10 % de la poblacién padece esta
enfermedad, siendo ademas la principal causa de muerte en nuestro pais. El
principal problema identificado en esta enfermedad, es la falta de control
adecuado de la misma, lo que propicia de manera directa en complicaciones
mortales y discapacitantes, causando dafios severos a la salud y a la calidad de
vida no solo del paciente, sino a la de sus propios familiares, ademas de generar
una carga economica de gran dimension para el sistema nacional de salud. Esta
enfermedad ademas de ser una de las principales causas de muerte por sus
complicaciones, es la principal causa de demanda de atencién médica en consulta
externa, y principales causas de hospitalizacion, consumiendo el mayor porcentaje
del gasto en las instituciones publicas. Los pacientes con diabetes mellitus,
requieren hospitalizacién 2.4 veces mas que la poblacion general. Las principales
complicaciones cronicas debidas a Diabetes Mellitus tipo 2 son la nefropatia
(75%), Evento Cerebro Vascular (11%), Retinopatia (9%), Neuropatia (3%), y

Enfermedad vascular (2%).

De ahi que el objetivo principal actual es lograr concientizar a los pacientes con
diabetes que deben mantener un control 6ptimo de su enfermedad, previniendo
complicaciones a corto y largo plazo; esto se logra mediante la capacitacién
continua y eficiente otorgada por personal calificado, mismos que ejercen esta
funcién mediante grupos de ayuda como DiabetIMSS; sin embargo como en todo
proceso de aprendizaje, una vez implementado dicho sistema , este debe estar
bajo vigilancia de su efectividad, misma que puede realizarse mediante una
evaluacion a los pacientes capacitados y en este caso especifico medir el nivel de
conocimiento de nefropatia diabética de los pacientes incluidos en el programa
DiabetIMSS turno vespertino mediante la aplicacion de una herramienta validada,

con el fin de continuar o buscar mejoras para reforzar el conocimiento y alcanzar
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el objetivo principal que es prevencion de complicaciones con limitacién del dafo,

con la corresponsabilidad del paciente y su familia.

Magnitud: En México, hasta el 2012 se estimaba que la incidencia de DM2 en

personas de edad adulta era de 9.2%. Con diagndstico de 400 000 mil nuevos

casos anualmente ). La incidencia durante el 2016 se report6 de 10.4%.

Trascendencia: El conocer las deficiencias sobre el entendimiento vy
conocimiento de la enfermedad renal en los pacientes diabéticos, permitira
mejorar los programas de educacion y los enfoques de los mismos con la idea de
mejorar el conocimiento y concientizacién del autocuidado por parte del paciente.
Esto se reflejaria en una reduccion de complicaciones, y por consiguiente en la
reduccion de tratamientos, procedimientos y costos altos implicados a la

enfermedad.

Por lo tanto, se considera que este trabajo de investigacion es pertinente, ya que
es primordial investigar la situacion actual de la problematica primaria que origina
el descontrol metabdlico de los pacientes , en especifico nos referimos al nivel de
conocimiento de la enfermedad vy para este estudio nos enfocaremos a la
nefropatia diabética, de acuerdo a los resultados obtenidos, se podra contribuir
para realizar las modificaciones, o implementaciones en caso de ser necesarias al
programa DiabetIMSS para beneficio directo de los pacientes, y de la propia
institucion, pues contribuira a la reduccién de los gastos generados por

complicaciones de la misma enfermedad a largo plazo.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM 2 es una de las enfermedades con mas incidencia en el mundo y en
México, afectando al 10% de la poblacion. El adecuado control y reduccion de
complicaciones es una necesidad obligatoria y urgente, de ahi que existan
sistemas especificos que tienen como eje la ensefianza y atencion hacia las dudas

del paciente. En caso del IMSS dicho sistema es denominado DiabetIMSS.

Sin embargo, la simple creacion de un sistema no garantiza su funcionamiento e
impacto. Por lo que es adecuado realizar una evaluacion de dicho sistema,
mediante la aplicaciéon de una herramienta de estudio y determinacion de la tasa
de filtrado glomerular de los pacientes con el fin de corroborar el cumplimiento de
los objetivos del programa, con base a los resultados que arroje dicho estudio, y
en caso necesario realizar las modificaciones o complementacion de los temas
impartidos por el programa para mejorar la calidad de los mismos y sobre todo
haya un impacto real en educacion y concientizacion del paciente para llevar un
adecuado control de su enfermedad y prevenir las complicaciones aguda o
cronicas ocasionadas por el mal apego a su tratamiento, reduciendo el gasto
generado por estas mismas a la propia institucion, e invertir en otros programas de

prevencion de enfermedades.

Por lo tanto, nos realizamos la siguiente pregunta de investigacion:

;Cual es el nivel de conocimiento de nefropatia diabética y
determinacién de la tasa de filtrado glomerular en pacientes de
DiabetIMSS turno vespertino, en el HGZMF No.1, Pachuca, Hgo?
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V. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de conocimiento de nefropatia diabética y determinacion de la
tasa de filtrado glomerular en pacientes de DiabetIMSS, turno vespertino, en el
HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Evaluar la escolaridad de los pacientes del grupo DiabetIMSS que poseen

mayor conocimiento sobre nefropatia diabética con el instrumento KIKS.

2) Evaluar la edad que predomina en los pacientes que poseen mayor
conocimiento del total de pacientes pertenecientes al grupo DiabetIMSS
sobre nefropatia diabética con el instrumento KIKS.

3) Evaluar el estado civil de los pacientes que poseen mayor conocimiento del
total de pacientes pertenecientes al grupo DiabetIMSS acerca nefropatia

diabética con el instrumento KIKS.

4) Evaluar el estadio KDOQI en el que se encuentran los pacientes incluidos

en DiabetIMSS durante su estancia en el programa.

5) Determinar el porcentaje de pacientes con adecuado control glucémico.
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VI. HIPOTESIS DE TRABAJO

Ha: Existe un alto nivel de conocimiento de nefropatia diabética y determinacion
de la tasa de filtracion glomerular en pacientes de DiabetIMSS, turno vespertino,
en el HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo.

Ho: No existe un alto nivel de conocimiento de nefropatia diabética y
determinacion de la tasa de filtracidon glomerular en pacientes de DiabetIMSS,

turno vespertino, en el HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo.

VIl. MATERIAL Y METODOS

7.1 DISENO DE ESTUDIO

DESCRIPTIVO

OBSERVACIONAL

TRANSVERSAL

PROLECTIVO
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7.2 TAMANO DE LA MUESTRA:

Actualmente hay un total de 212 pacientes en el turno vespertino de DiabetIMSS
que cuentan con 6 meses de estancia en el grupo. Se realizo el calculo de tamafo
de muestra con la formula para poblacion finita, obteniéndose un tamafo de

muestra de 180 participantes.

n= NZ%pq
d*(N-1) +Z*pq

N=Tamano de la muestra (212)

Z=Nivel de confianza (1.96)

p=Proporcion aproximada del fendbmeno en estudio en la poblacién de referencia,
en este caso se desconoce, por lo que se manejara de 50%.

g=proporcion de la referencia que no presenta el fenémeno de estudio (1-p)

d=nivel de precision absoluta (0.03)

n=(212) (1.96)? (0.50) (0.50)
(0.03)? (212-1) + (1.96)%(0.50) (0.50)

n= (212) (3.8416) (0.25)
(0.0009) (211) + (3.8416) (0.25)

n=_203.6048
0.1899 + 0.9604

n=_203.6048
1.1503

n=177.00 se redondea a 180
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VIIl. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus pertenecientes al
DiabetIMSS del turno vespertino en el HGZ MF No 1 de Pachuca, Hidalgo.

8.1 CRITERIOS DE SELECCION:

<\

<N X X

CRITERIOS DE INCLUSION

grupo

Pacientes registrados en DiabetIMSS turno vespertino del HGZ y MF No 1

Que tengan mas de 6 meses dentro del programa DiabetIMSS

Que cuenten con agenda de autocontrol DiabetIMSS con todos los

parametros clinicos correspondientes a este estudio.
Pacientes mayores de edad
Sexo: Indistinto

Que acepten participar y que firmen el consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con enfermedad renal de etiologia diferente a la nefropatia

diabética

CRITERIOS DE ELIMINACION

Instrumentos de recoleccion y encuesta, incompletos o ilegibles.
Pacientes fallecidos durante el periodo de estudio.
Pacientes que cuenten con alguna inasistencia en las sesiones.

Pacientes con cambio de adscripcion.
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8.2. VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definicién Definicién Tipo de variable | Indicador
conceptual operacional
Variable independiente
Estadio de la Etapa o estadio que | Es el nimero que se | Cualitativa v Etapa1
ERC acuerdo a indica la capacidad | utiliza para determinar | Ordinal v’ Etapa2
KDOQI para filtrar residuos | la etapa de la | Politdmica v Etapa 3
de la sangre de | enfermedad renal en la v Etapa 3A:
forma gradual, la cual | que se encuentra el v' Etapa 3B:
se divide de acuerdo | paciente con v Etapa4
ala TFG y KDOQI. enfermedad renal v'  Etapa5b
cronica.
v' Etapa 1 — Normal o
alta TFG (TFG> 90
ml/min)
v' Etapa 2 — ERC leve
(TFG = 60-89 ml/min)
v Etapa 3— ERC
moderada (TFG =
30-59 ml/min)
v' Etapa 3A: TFG = 45-
59 ml/min)
v Etapa 3B: TFG = a30
a 44 ml/min)
v Etapa 4— ERC
grave (TFG = 15-29
ml/min)
v Etapa 5— ERC
terminal (TFG <15
ml/min)
Nivel de Nivel de | Cuestionario el cual | Cuantitativa 1. Adecuado nivel
conocimiento de | conocimiento y | consta de 28 preguntas | Nominal de conocimiento
nefropatia reconocimiento sobre | donde cada respuesta un porcentaje
diabética los  sintomas, vy | cierta corresponde a 1 mayor al 60%.
factores de riesgo y |y cada  respuesta 2. Bajo nivel de
prevencion de la | incorrecta corresponde conocimiento un
nefropatia diabética, | a 0., de tal manera que porcentaje menor
por medio del la obtenciéon de 28 del 60%.
Instrumento KIKS | aciertos corresponderia
(Cuestionario  para | al 100%.
evaluar el
conocimiento acerca
de nefropatia
diabética en
pacientes con DM).
Variable dependiente
Enfermedad Es la pérdida | Es la presencia de Cualitativa 1. Presente
Renal Crénica progresiva e | dafo renal por mas de | Nominal 2. Ausente
irreversible de las | 3 meses, manifestada Dicotémica

funciones renales,
cuyo grado de
afeccion se
determina con un
filtrado glomerular
<60 ml/min por mas
de tres meses

en forma directa por
alteraciones
histolégicas en la
biopsia renal o en
forma indirecta por
marcadores de dafio
renal como albuminuria
o proteinuria,
alteraciones del
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sedimento urinario; Se
estimara la TFG a partir
de Cr sérica o medio
de la férmula CKD-EPI.
TFG <60ml/min/1.73m2

TFG La tasa o indice de | La tasa o indice de Cuantitativa mL/min/1.7m”
filtrado glomerular es | filtrado glomerular o Continua
el volumen de filtrado | presion efectiva es la
por unidad de tiempo | fuerza fisica y neta que
desde los capilares | produce el transporte
glomerulares renales | de agua y de solutos a
hacia el interior de la | través de la membrana
capsula de Bowman, | glomerular.
la cual normalmente | Se estimara partiendo
se mide en mililitros | de la Cr sérica por
por minuto (ml/mn). medio de la formula
CKD-EPI, se
considerara que los
pacientes tienen ERC
si poseen una TFG
menor a 60ml.
Variables de confusién
Sexo Caracteristicas El fenotipo sexual que Cualitativa -Masculino
bioldgicas segun | expresa el paciente ; | nominal -Femenino
caracteres sexuales e Femenino: género
primarios y gramatical; propio
secundarios externos de la mujer.
e  Masculino: género
gramatical, propio
del hombre.
Edad Periodo transcurrido | Ados  vividos por el | Cuantitativa |v*  Adulto joven (18-
desde el nacimiento. | paciente y permanencia en | continua 35 afios)
una etapa especifica del v" Adulto mayor (35-
ciclo vital humano, de 59 afios)
acuerdo a grupo etario. v" Anciano joven
(60-74 afos)
v" Anciano viejo (75
a 84 afios)
v" Anciano longevo
(85-99 afios)
Estado civil | Situacién personal en | De acuerdo con el estado Cualitativa -Soltero/a
la que se encuentra o | civil que tiene el paciente. nominal - -Casado/a
no una persona fisica -Divorciado/a
en relacion con otra -Union libre
con quien se crean -separado/a
lazos juridicos. -Viudez
Escolaridad Periodo de tiempo, | Afos de educacion que Cuantitativa -Sin estudio
medido en afnos, | curso, hasta el momento discreta -Sabe leer y escribir
durante el cual | del registro. -Primaria incompleta

alguien ha asistido a
la escuela.

-Primaria completa
-Secundaria
incompleta
-Secundaria completa
-Preparatoria
incompleta
-Preparatoria
completa

-Carrera Técnica
-Licenciatura
incompleta

-Licenciatura
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completa.

Tension arterial La tension arterial se | Es la presion que ejerce la Cuantitativa -Sistolica mmHg
define como la | sangre contra la pared de discreta
cantidad de presion | las arterias. -Diastdlica mmHg
que se ejerce en las | Se obtendra de la medicion
paredes de las | con ayuda de un
arterias al | esfingomandémetro y
desplazarse la | estetoscopio.
sangre por ellas. Se
mide en milimetros
de mercurio (mmHg).
indice de Masa | La relaciéSn que | Es una razén matematica | Cuantitativa
Corporal existe entre el | que  asocia la masay | continua Expresado en Kg/m2
contenido de grasa | la talla de un individuo.
corporal en relacion a | Se obtiene por el indice de
la estatura y el peso | Quetelet bajo la siguiente
que presentan tanto | formula peso entre la talla
los hombres como | al cuadrado:
las mujeres. Peso bajo: <18.5 kg/m2
Peso normal:>18.5-24.9
kg/m2
Sobrepeso0:25-29.9 kg/m?
Obesidad grado 1:30-34.9
kg/m?
Obesidad grado 11:35-39.9
kg/m2
Obesidad grado lll:> 40
kg/m2
Circunferencia Es la mediciéon de la | Es un indice que mide la | Cuantitativa Centimetros
abdominal distancia  alrededor | concentracion de grasa en | discreta
del abdomen en un | la zona abdominal. -Normal
punto especifico. El valor se obtendra de la -Riesgo elevado
mediciéon de la cintura del -Riesgo muy elevado
paciente, registrada en su
agenda de autocontrol de
diabetes.
Valor limite < 94 cm para
hombres y 80 cm para
mujeres
Comorbilidades | Término utilizado Diagndstico de | Cualitativa -Si
para describir dos o enfermedades diferentes a | nominal -No
mas trastornos o la DM2 y sus
enfermedades que complicaciones. Hipertension arterial
ocurren en la misma sistémica
persona. Pueden Se obtendran del Dislipidemia
ocurrir al mismo cuestionario aplicado y de Obesidad

tiempo o uno
después del otro. La
comorbilidad también
implica que hay una
interaccion entre las
dos enfermedades
que puede empeorar
la evolucion de
ambas.

agenda de autocontrol.

Cardiopatias
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Retinopatia diabética
Neuropatia diabética
Pie diabético
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Glucosa en | Presencia de la | Determinacion de cantidad | Cuantitativa | mg/dL
ayunas concentracion de | de glucosa en ayunas, el | continua
glucosa capilar 2 | cual se obtiene de un
horas después de la | andlisis
ingesta de alimento, | espectrofotométrico de la
inicia desde el | sangre , vy en este estudio
momento de la | se obtendra del ultimo
ingerir el primer | control de laboratorio
bocado (= 140 | reportado en su agenda de
mg/dl). autocontrol.
HbA1c Es el valor de la | Mide el nivel promedio de
fraccion de | glucosa o azucar en la | Cuantitativa | Cifra obtenida en %
hemoglobina sangre durante los ultimos continua
(glébulos rojos) que | tres meses. -Sin riesgo de
tiene glucosa | Se obtendra del ultimo complicaciones
adherida. registro de agenda de (6-6.9%)
autocontrol. -Riesgo moderado de
Nivel ideal < al 7% complicaciones
(7.0-7.9%)
-Riesgo alto de
complicaciones
(8.0-8.9%)
-Riesgo critico de
complicaciones
(>a10%)
Tiempo de | Tiempo que | Tiempo transcurrido en | Cuantitativa | Afos
evolucion de la | transcurre con afios, referido por el | discreta
DM2 el padecimiento | paciente, desde el
desde el diagnostico de diabetes
momento del | hasta la fecha actual.
diagnostico
clinico
DiabetIMSS Es un programa | Es un programa que fue Cuantitativa Meses
estratégico del IMSS, | creado para evitar discreta

mediante el cual se
otorga atencion
integral a los
pacientes diabéticos,
atreves del equipo de

complicaciones propias de
la diabetes como:
nefropatia, neuropatias,
cardiopatias y retinopatia.,
consiste en 12 sesiones.
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salud, con especial
énfasis en el proceso
educativo, para
lograr cambios en el
estilo de vida como
son el modificar los
habitos alimentarios
y la practica de la
actividad fisica del
paciente y su familia.

8.3 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Una vez aprobado el protocolo el 10 de Diciembre del 2019 por los comités de
ética e investigacién, se procedid a la realizacién del mismo, acudiendo de
acuerdo a la programacion de la asistente médica a las sesiones vespertinas que
llevaran mas de 6 sesiones hasta ese momento; Se abord6 a los pacientes e
invito a participar en el estudio, explicandoles en qué consistia el estudio y
posterior a su autorizacién y firma del consentimiento informado se revisaron
agendas de autocontrol para obtencion de variables cuantitativas y mediante
interrogatorio directo la obtencion de variables cualitativas como estado civil,
escolaridad y comorbilidades agregadas.

Al termino de la primera parte se procedi6 al llenado del instrumento de medicion,
realizando una a una cada pregunta para evitar perdidas de encuestas por no
estar llenadas completamente, ademas de que la gran mayoria si presento
dificultad para poder entender algunos de los cuestionamientos; al final de las 180
encuestas aplicadas se procedio a realizar el registro de todas las encuestas en
una base de datos mediante el programa Excel y posteriormente con el uso del

programa SPSS 22 se procedid al analisis de variables.

8.4 ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevé a cabo en el programa SPSS 2. Los resultados se
muestran resumidos en tablas; Para las variables cualitativas como desarrollo de

ERC, estadio de ERC, sexo, comorbilidades, presencia de complicaciones de la
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DM2, escolaridad, y estado civil se realizé6 calculo de porcentajes mediante

analisis estadistico descriptivo.

Para las variables cuantitativas como TFG, tiempo de evolucion de la DM2,
Creatinina sérica, edad, glucemia en ayuno, TA, IMC, HbA1C; Se utilizé6 analisis
estadistico de frecuencias con obtencion de porcentajes totales con rangos
minimos y maximos; y por ultimo posterior a obtener el porcentaje total del nivel de
conocimiento mediante el uso de tablas de contingencias se evalud la relacion
entre las variables de edad, sexo, escolaridad, estado civil con respecto al nivel de
conocimiento (prueba de KIKS), para determinar si existia alguna relacion entre

dichas variables y grado de significancia mediante la distribucién de Pearson.

IX. ASPECTOS ETICOS

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD DONDE LOS SIGUIENTES ARTICULOS
TIENEN INFERENCIA A ESTA INVESTIGACION:

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacién, identificandolo sélo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacién sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este reglamento, la investigacién a realizar se
clasifica en la siguiente categoria: INVESTIGACION CON RIESGO MINIMO.
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DECLARACION DE HELSINKI

La Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial marca
recomendaciones para orientar a los médicos en la investigaciéon biomédica con
seres humanos, adoptadas por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki,
Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 292.Asamblea Médica Mundial
Tokio, Japén, octubre de 1975, por la 352 Asamblea Médica Mundial Venecia,
Italia, octubre de 1983 y por la 412. Asamblea Médica Mundial Hong Kong en
septiembre de 1989 i actualizacion de 2013. Con el propésito de la investigacion
meédica con seres humanos debe ser mejorar los procedimientos diagnosticos,
terapéuticos y profilacticos y la comprensién de la etiologia y la patogénesis de la
enfermedad.

Recomendaciones para guiar a los meédicos en la investigacion biomédica en
personas.

1. La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar
con los principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacion animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso
de la literatura cientifica.

2. El disefio y la realizacion de cualquier procedimiento experimental
que implique a personas debe formularse claramente en un protocolo experimental
que debe presentarse a la consideracion, comentario y guia de un comité
nombrado especialmente, independientemente del investigador y del promotor.

3. La investigaciéon biomédica que implica a seres humanos debe ser
realizada unicamente por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un facultativo clinicamente competente.

4. Todo proyecto de investigacién biomédica que implique a personas
debe basarse en una evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles
tanto para las personas como para terceros.

5. Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar
su integridad. Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar
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la intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su
integridad fisica y mental.

6. Los médicos deben suspender toda investigacidon en la que se
compruebe que los riesgos superan a los posibles beneficios.

7. En la publicacién de los resultados de su investigacidon, el meédico
esta obligado a preservar la exactitud de los resultados obtenidos.

8. En toda investigacion en personas, cada posible participante debe
ser informado suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles
riesgos previstos y las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas
deben ser informadas de que son libres de no participar en el estudio y de revocar
en todo momento su consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico
debe obtener el consentimiento informado otorgado libremente por las personas,
preferiblemente por escrito.

9. En el momento de obtener el consentimiento informado para
participar en el proyecto de investigacién, el médico debe obrar con especial
cautela si las personas mantienen con él una relacion de dependencia o si existe

la posibilidad de que consientan bajo coaccién.

Con base a la Ley General de Salud, en el Reglamento General de Salud en
materia de Investigacion, este estudio se consideré de riesgo minimo. La
investigacion se realizé contemplando los principios de la declaracién de Helsinki.
Se solicitd autorizacion a los pacientes para aceptar su participacion, firmando
consentimiento informado, explicandoles el objetivo del estudio, en qué consistia
su participacion, y los beneficios y riesgos a los que se someterian en caso de

aceptar.

Este proyecto se sometid a revisién por el comité de ética e investigacién y se

llevd a cabo hasta la aprobacion del mismo.

35



X. RECURSOS Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS

» Meédico residente de la especialidad de medicina familiar
» Asesor metodoldgico

» Asesor clinico

» Pacientes del grupo DiabetIMSS

RECURSOS MATERIALES

Agendas de auto control de los pacientes participantes en el estudio
Material de papeleria

Equipo de computo y paqueteria para el vaciamiento y analisis de datos

YV V VYV V

Equipo de impresién, copias de encuestas (KIKS e instrumentos de

recoleccion de datos) y consentimientos informados.

RECURSOS FINANCIEROS

Autofinanciado por el investigador principal.

FACTIBILIDAD DE ESTUDIO

La factibilidad del estudio fue posible ya que se reunié la poblacion total en estudio
y los participantes se mostraron muy interesados en el tema ya que durante la
encuesta surgian dudas que fueron aclaradas en su momento, causando alto
impacto en ellos el tema abordado, ademas de que se conté con los recursos
materiales y accesibilidad a los pacientes con autorizacion de la jefatura de

medina familiar y médico adscrito al programa.
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Xl.  RESULTADOS

Sé aplicaron 180 encuestas a pacientes que formaban parte del grupo DiabetIMSS
durante el mes de enero del 2020, dicho proceso se llevd a cabo en primera
instancia con la autorizacion de la aplicacién de la encuesta mediante la firma del
conocimiento informado, para posteriormente obtener los datos generales como
edad, estado civil, escolaridad, tiempo de evolucion de diabetes ,comorbilidades
agregadas y numero de sesiones recibidas hasta el momento de la encuesta
mediante interrogatorio directo al paciente ; en seguida se inicié con la aplicacion
del instrumento de medicién “Kidney Disease Knowledge Survey” realizado en
Estados Unidos en 2011, y traducido y validado en Peru en 2016, que tenia como
objetivo valorar el conocimiento especifico acerca de la enfermedad renal cronica
en pacientes sin tratamiento de sustitucion renal, se realizaron 28 preguntas en
total donde las 6 primeras fueron de opcion multiple y las 24 restantes con dos
opciones de respuesta “si 0 no”, evaluando conocimientos generales de
nefroproteccion, funcion renal y sintomatologia asociada a la enfermedad renal
conica, donde cada pregunta tiene un valor de 1 punto , por lo que si obtenian 28
aciertos obtenian un porcentaje del 100%, y en caso de obtener un puntaje menor

con regla de 3 se obtenia el porcentaje correspondiente.

APLICACION DEL INSTRUMENTO

Después de realizar las 180 encuestas, no se registraron pérdidas ya que durante
30 dias se aplicaron de acuerdo a agenda de programacion de DiabetIMSS a
pacientes que cumplieran el requisito de llevar mas de 6 meses de integracion al
grupo y por consiguiente mas de 6 sesiones, con el fin de encuestar al 100% de
nuestra poblacion de estudio.

Después de la aplicacién total de encuestas, se elabor6é con los datos obtenidos

la base de datos en Excel de todas las variables, para posteriormente realizar el
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traspaso al programa SPSS 22 para realizar el analisis de las variables, realizando
analisis estadistico descriptivo a las variables cualitativas y el analisis estadistico
de frecuencias para las variables cuantitativas, ademas de utilizar tablas de
contingencia para la obtencion del porcentaje total de respuestas correctas y
erroneas de nuestro instrumento de investigacion y obtener el porcentaje total de
nivel de conocimiento de nuestra poblacién de estudio correlacionando edad,
sexo, estado civil, escolaridad y nivel de estudios.

Enseguida se muestran los resultados obtenidos:

TABLA 1. SEXO

Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 124 68.9
MASCULINO 56 31.1
Total 180 100.0

GRAFICA 1. PORCENTAJE DE MUJERES Y HOMBRES

BFEMENINO
BmascuLINe

De un total de 180 pacientes la mayor cantidad de la poblacién en estudio fueron
mujeres obteniendo un 68.89% (124) y un 31.11 % (56) los hombres.
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INDICE DE MASA CORPORAL Y ESTADO NUTRICIONAL

Se determiné de acuerdo al calculo del indice de masa corporal que el 40 %(72)
de la poblacion total se encuentra en sobrepeso, un 30%(54) en obesidad grado |,

y solo un 15.56%(28) dentro de su peso normal.

TABLA 2. ESTADO NUTRICIONAL GENERAL

Frecuencia Porcentaje
PESO NORMAL 28 15.6
SOBREPESO 72 40.0
OBESIDAD 1 54 30.0
OBESIDAD Il 19 10.6
OBESIDAD llI 7 3.9
Total 180 100.0

GRAFICO 2. ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DEL GRUPO
DIABETIMSS

B PESO NORMAL
B SOBREPESO
[CoBESIDAD 1
M oBESIDAD 11
CJoBESIDAD I
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Al correlacionar estado nutricional con el sexo se observo que el sexo femenino
obtuvo los porcentajes mas altos en comparacion a los hombres con 40.3% en

sobrepeso y un 29.8% en obesidad grado 1 respectivamente.

TABLA 3. SEXO CORRELACIONADO CON ESTADO
NUTRICIONAL

SEXO TOTAL
FEMENINO MASCULINO
ESTADO PESO Recuento
19 9 28
NUTRICIONAL | NORMAL
% dentro
P 15.3% 16.1% 15.6%
SOBREPESO Recuento 50 22 72
% dentro
P 40.3% 39.3% 40.0%
e
OBESIDAD 1 Recuento 37 17 54
% dentro
P 29.8% 30.4% 30.0%
e
OBESIDAD Il Recuento 13 6 19
% dentro
e SEE 10.5% 10.7% 10.6%
OBESIDAD llI Recuento 5 2 7
% dentro
e EEE 4.0% 3.6% 3.9%
Total Recuento 124 56 180
% dentro de
50 100.0% 100.0% 100.0%
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GRAFICO 3. ESTADO NUTRICIONAL DE MUJERES Y HOMBRES.

SEXO

B FEMENING
BNASCULING

Recuento

PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD 1 OBESIDAD II OBESIDAD Il

EDAD

El grupo de edad mayormente encuestado fue de adultos mayores con un rango
de edad de 35 a 59 anos con un 50.6% (91) y en menor frecuencia solo 1 paciente
dentro de la categoria anciano longevo, el paciente con menor edad registrado fue
de 21 afos, por lo que la mayoria de la poblacién encuestada se encuentra

econdmicamente activa.
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TABLA 4. GRUPOS DE EDAD

PORCENTAJE | PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
ADULTO
JOVEN (18-35 10 5.6 5.6 5.6
ANOS)
ADULTO
MAYOR (35 - 91 50.6 50.6 56.1
59 ANOS)
ANCIANO
JOVEN (60-74 69 38.3 38.3 94.4
ANOS)
ANCIANO
VIEJO (75-84 9 5.0 5.0 99.4
ANOS)
ANCIANO
LONGEVO 1 6 6 100.0
(85-99 ANOS)
Total 180 100.0 100.0
GRAFICO 4. GRUPOS DE EDAD
g ADULTO JOVEN(18-
34 ANOS)
[ADULTO MAYOR
(35-59 ANOS)
[JANCIANQ JOVEN
(60-74 ANOS)
i ANCIANQ VIEJO
(75-84 ANOS)
[JANCIANO LONJEVO
(85 A 99 ANOS)
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PRESION ARTERIAL

De acuerdo al registro de presion arterial un 42.8 % (77) de la poblacion se
encontré dentro de la categoria hipertension arterial sistémica grado 1 con cifras
de 140-149/90-99 mmhg encontrandose en descontrol la mayor parte de la
poblacién , un 23.9% ( 43) en presién arterial normal alta, y un 22.2% (40) con
cifras arteriales normales y solo 1 paciente registro una presién de 180/100,
asintomatico al momento de la encuesta , el cual fue enviado a urgencias para

control de la misma por presentar una crisis hipertensiva tipo urgencia.

Llama la atencion que un 54% de la poblacion se encuentra con descontrol de
cifras tensionales, sin embargo al realizar la encuesta se indago acerca de
comorbilidades agregadas y solo un 18.9%(34) refirid ser hipertenso y sumado
este porcentaje a los resultados de mas de 2 o 3 comorbilidades nos daria un total
de 41.2% (76) , por lo que un 12.8 % (21) no esta consciente de que también
padece hipertension arterial sistémica, incrementando su riesgo de nefropatia por

encontrarse descontrolados.
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TABLA 5. REGISTRO DE CIFRAS TENSIONALES (MMHG)

(MMHG) PORCENTAJE | PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO

NORMAL (<130/<85) 40 222 22.2 B9
NORMAL ALTA
e~ 43 23.9 23.9 46.1
HIPERTENSION
GRADO 1 (140- 77 42.8 42.8 88.9
159/90-99)
HIPERTENSION
GRADO Il (160- 19 10.6 10.6 99.4
179/100-109)
HIPERTENSION
GRADO Il (180 O >/ 1 6 6 100.0
110 0 >)
Total 180 100.0 100.0

GRAFICA 5. REGISTRO DE PRESION ARTERIAL SISTEMICA

0.56%

I NORMAL(MENOR DE
130/85)

[ NORMAL ALTA (130-
139/85-89)

[JHIPERTENSION GRADO |
(140-159/90-99)

g HIPERTENSION GRADO I
(160-179/100-109)

[HIPERTENSION GRADO
(1800 +/110 0 +)
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CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

La mayor parte de la poblacién total de acuerdo a cifras registradas de

circunferencia abdominal se encontro con riesgo muy elevado en un 74.4% (134),

30 % (30) en riesgo elevado y solo un 8.9% (16) se encuentra con cifras normales

sin riesgo.

TABLA 6. CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (CM)

PORCENTAJE | PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO

NORMAL 16 8.9 8.9 8.9
RIESGO

ELEVADO 30 16.7 16.7 25.6
RIESGO

MUY 134 74.4 74.4 100.0
ELEVADO

Total 180 100.0 100.0

GRAFICA 6. REPORTE DE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL DE PACIENTES

DEL GRUPO DIABETIMSS

i NORMAL(MUIJER <82
CM,HOMBRE <95CM)

RIESGO ELEVADO
B (MUJER 82-87 CM,
HOMBRE 95-101CM)

RIESGO MUY ELEVADO
B (MUJER > 6 =88 cm,
HOMBRE >6= 102 cm)
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CIFRAS DE GLUCOSA

Un 38.9% (70) de la poblacion se encuentro con adecuado control, 1.7% (3)
presentaron hipoglucemia y un 59.4% (107) se encontré en descontrol por las
cifras de glucosa registradas, ocupando un 33.9% (61) un descontrol entre cifras
de glucosa de 131 a 200 mg/dl y muy descontrolados de 201 a 400 mg/dl en un
25.6%.

Por lo que no hay un adecuado control metabdlico de los pacientes del grupo
DiabetIMSS al momento de realizar este estudio.

TABLA 7. CATEGORIZACION DE CIFRAS DE GLUCOSA REGISTRADAS

PORCENTAJE PORCENTAJE
FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
HIPOGLUCEMIA(<70MG/DL) 3 1.7 1.7 1.7
CONTROLADO (71-130MG/DL) 70 38.9 38.9 40.6
DESCONTROLADO (131-200) 61 33.9 33.9 74.4
MUY DESCOI:;I’;OLADO (201- 46 5.6 256 100.0
Total 180 100.0 100.0
GRAFICA 7. CATEGORIZACION POR CIFRAS DE GLUCOSA
DHIPDGLUCEMIA (<70
MG/DL)
[ CONTROLADO (71-130
MG/DL)
I DESCONTROLADO(131-
200MG/DL)
Jj MUY DESCONTROLADO

(201-410 MG/DL)

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA:
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El 27.8% (50) de la poblacion se encuentra con riesgo critico de complicaciones

con cifras de glucosa mayores de 270 mg/dl, mientras que solo un 23.3% (42) se

mantuvo con adecuado control de cifras de glucosa de 130 a 155 mg/dl; por lo que

en total un 76.6% (138) tiene un riesgo muy alto de presentar complicaciones en

caso de persistir con descontrol glucémico.

TABLA 8. REGISTRO DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

PORCENTAJE | PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO

SIN RIESGO DE
COMPLICACIONES 42 23.3 23.3 23.3
(6-6.9 %)
RIESGO
MODERADO DE

31 17.2 17.2 40.6
COMPLICACIONES
(7.0-7.9 %)
RIESGO ALTO

35 19.4 19.4 60.0
(8.0-8.9 %)
RIESGO MUY
ALTO DE

22 12.2 12.2 72.2
COMPLICACIONES
(9.0-9.9%)
RIESGO

50 27.8 27.8 100.0
CRITICO (>10)
Total 180 100.0 100.0
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GRAFICA 8. REPORTE DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA.

CJ1SIN RIESGO 6-6.9%

2 RIESGO
MODERADO 7-7.9%

[ 3 RIESGO ALTO 8-
8.9%
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> RIESGO CRITICO >
A10%
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CREATININA SERICA

Un 93.3% (169) se encontrd con cifras normales de creatinina, mientras que solo

un 2.8% (5) presentaron una creatinina mayor a 1.3.

TABLA 9. VALORES DE CREATININA SERICA

PORCENTAJE | PORCENTAJE

FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
BAJO
(MENOR A 6 3.3 3.3 3.3
0.5)
NORMAL
(50.54.2) 169 93.9 93.9 97.2
ELEVADO (>
Y 5 2.8 2.8 100.0
Total 180 100.0 100.0

GRAFICA 9. CREATININA SERICA DE LOS PACIENTES DEL GRUPO
DIABETIMSS

Bealo(< 05)
CINORMAL (05-1.2)
MELEVADO(>1.3-2)
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DETERMINACION DEL ESTADIO DE ENFERMEDAD RENAL
CRONICA MEDIANTE LA FORMULA CKD-EPI

Se revisaron agendas de autocontrol y de acuerdo al reporte de creatinina sérica y
desarrollo de la formula CKD-EPI se determiné la tasa de filtrado glomerular de
cada uno de los pacientes, encontrandose que la mayor parte de nuestra
poblacion se encuentra en un estadio 1 de la enfermedad renal cronica
representado por un 76.1%(137), estadio 2 un 19.4%(35),estadio 3A y 3B un
3.3%(6) y 1.1%(2) respectivamente, sin encontrar pacientes que se encontraran
en estadio 4 o 5 ya que es un criterio de exclusion del grupo DiabetIMSS por
requerir valoracion y manejo de la especialidad de nefrologia en segundo nivel de
atencion., por lo que de acuerdo al porcentaje obtenido fue una poblacién idonea
para aplicacidon del instrumento de medicidn que tiene como objetivo medir el nivel
de conocimiento de la enfermedad renal crénica en pacientes sin tratamiento

sustitutivo vulnerables a la enfermedad.

TABLA 10. ESTADIO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

PORCENTAJE | PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
137 76.1 76.1 76.1
2 35 19.4 19.4 95.6
3A 6 3.3 3.3 98.9
3B 2 1.1 1.1 100.0
Total 180 100.0 100.0
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GRAFICA 10. ESTADIO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA DE ACUERDO A
CREATININA'YY FORMULA CKD-EPI

BESTADIO 1
ClestapIo 2
LIESTADIO 34
3.33% 1.11% CJESTADIO 3B

19.44%

76.11%

EDUCACION

El nivel de educacion que predomino fue un nivel basico con primaria y secundaria
terminada con un 29.4% (53) y 27.8% (50) respectivamente, y correlacionando con
tabla de contingencia sexo y escolaridad encontramos que son las mujeres quien
cuenta con nivel de educacién menor con un 29.8% y en los hombres prevalece

secundaria terminada en un 32.1%.
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TABLA 11. ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES DIABETIMSS
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GRAFICO 11. NIVEL DE ESTUDIOS MAXIMO DE LOS PACIENTES DEL
GRUPO DIABETIMSS
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ESTADO CIVIL

En un 63.9% (112) de los pacientes encuestados refirieron ser casados, y un 30 %

(44), no mantiene alguna relacion en este momento, se encuentran separados o

divorciados.
TABLA 12. ESTADO CIVIL
PORCENTAJE | PORCENTAJE

FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
SOLTERO 19 10.6 10.6 10.6
UNION
e 14 7.8 7.8 18.3
CASADO 115 63.9 63.9 82.2
DIVORCIADO 11 6.1 6.1 88.3
SEPARADO 6 3.3 3.3 91.7
VIUDO 15 8.3 8.3 100.0
Total 180 100.0 100.0

GRAFICO 12. ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES DEL GRUPO DIABETIMSS

Porcentaje
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TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES

El tiempo de evolucion con mayor porcentaje fue de 10 a 20 afios representado

por un 28%, y de 5 a 10 afos por un 22.3% por lo que mas del 50 por ciento de

nuestra poblacion cuenta con riesgo de desarrollar complicaciones crénicas por

afeccion de la microvasculatura, mismo que podria incrementarse en menor

tiempo si mantienen cifras elevadas de glucosa y descontrol de otras patologias

asociadas como por ejemplo

la hipertension arterial sistémica, obesidad vy

dislipidemia que afectan a nuestra poblacion de estudio en un 18.9%, 44.4% y

19.9 % respectivamente.

TABLA 13. TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES

PORCENTAJE | PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
MENOS DE
y 26 14.4 14.4 14.4
1 ANO
DE1A5
- 33 18.3 18.3 32.8
ANOS
DE5A 10
i} 40 22.2 22.2 55.0
ANOS
DE 10 A 20
i 51 28.3 28.3 83.3
ANOS
DE 20 A 30
i 24 13.3 13.3 96.7
ANOS
MAS DE 30
- 6 3.3 3.3 100.0
ANOS
Total 180 100.0 100.0
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GRAFICO 13. TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES

Porcentaje

MENOSDE 1 DE 1A5ANOS DES5A 10 DE10A 20 DE 20 A 30 MAS DE 30

COMORBILIDADES AGREGADAS

La dislipidemia fue la principal comorbilidad referida en el interrogatorio directo de
los pacientes por la encuesta representada un 27.2%(49) , sin embargo de
acuerdo a los datos obtenidos por indice de masa corporal la obesidad a pesar de
haber representado solo 1.7% del total de nuestra poblacién afecta hasta un
44.45% en el analisis los que nos traduce en que la mayoria de la poblacién no
reconoce la obesidad como enfermedad; Un 22 %(40) de la poblacion total refirid
presentar mas de 2 comorbilidades dentro de las cuales la hipertension arterial
sistémica registro un 18.9%(34) , y por analisis de frecuencias de presion arterial
se encontréo una media de 28 pacientes con cifras tensionales de 130/80, y un
13.7% con cifras tensionales por arriba de 140/90; un 22.2%(40) reporto no
presentar ninguna otra patologia , sin embargo al revisar agendas de autocontrol

se encontré que presentaban dislipidemia.
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TABLA 14. COMORBILIDADES AGREGADAS

PORCENTAJE

PORCENTAJE

FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
HIPERTENSION
ARTERIAL 34 18.9 18.9 18.9
SISTEMICA
OBESIDAD 3 1.7 1.7 20.6
DISLIPIDEMIA 49 27.2 27.2 47.8
MAS DE 2
40 22.2 22.2 70.0
COMORBILIDADES
MAS DE 3
2 1.1 1.1 711
COMORBILIDADES
OTRAS 12 6.7 6.7 77.8
NINGUNA 40 22.2 22.2 100.0
Total 180 100.0 100.0

GRAFICA 14. PORCENTAJE DE COMORBILIDADES DE PACIENTES
DIABETIMSS
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SESIONES OTORGADAS A LA POBLACION DE ESTUDIO HASTA
EL MOMENTO DE APLICACION DEL INSTRUMENTO DE
MEDICION.

Al contar con un registro de sesiones organizadas por grupo y numero de sesion
se acudio a encuestar especificamente a poblacién que llevara mas de 6 sesiones
obteniendo el 100% de encuestas totales, la sesién numero 10 fue la que
predomino al momento de realizar el estudio con un porcentaje total de 22.8%
(41).

TABLA 15. NUMERO DE SESION TOTAL DE LOS PACIENTES

PORCENTAJE PORCENTAJE

FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
30 16.7 16.7 16.7
35 19.4 19.4 36.1
24 13.3 13.3 49.4
10 4 22.8 22.8 72.2
11 23 12.8 12.8 85.0
12 27 15.0 15.0 100.0

Total 180 100.0 100.0

GRAFICA 15. NUMERO DE SESIONES IMPARTIDAS A LOS PACIENTES DE
DIABETIMSS AL MOMENTO DE LA ENCUESTA.

Porcentaje
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APLICACION DE INSTRUMENTO DE NIVEL DE CONOCIMIENTO
DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

RESULTADOS

Cada encuesta incluia 28 reactivos dando un total de 5040 preguntas con sus

respectivas respuestas, después de registrar los resultados en la base de datos

SPSS 22, se obtuvieron 3467 reactivos positivos y 1573 errores, dando un

porcentaje total de aciertos del 68.9% y de errores del 31.1%.

TABLA 16. RESULTADOS DE RESPUESTAS CORRECTAS E INCORRECTAS
DEL TOTAL DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

DESVIACION

N MINIMO | MAXIMO SUMA MEDIA ESTANDAR
RESPUESTAS
CORRECTAS 180 7 27 | 3467 | 19.26 4.506
RESPUESTAS
INCORRECTAS 180 1 21 1573 8.74 4.506
N valido (por e
lista)

TABLA 17. NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA DIABETICA DEL
GRUPO DIABETIMSS VESPERTINO

PORCENTAJE | PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
ALTO 124 68.9 68.9 68.9
BAJO 56 31.1 31.1 100.0
Total 180 100.0 100.0
Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de a
180.000 19 .000
Pearson
Razén de
o 223.195 19 .000
verosimilitud
N d(la.casos 180
validos

a. 25 casillas (62.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado

es .31.
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GRAFICA 16. ACIERTOS Y ERRORES POR CADA PREGUNTA DE ENCUESTA
DE LA POBLACION TOTAL
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GRAFICA 17. PORCENTAJE TOTAL DE NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LA NEFROPATIA
DIABETICA DEL GRUPO DIABETIMSS VESPERTINO DE HGZ NO.1 PACHUCA, HIDALGO.
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NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA DIABETICA DE
CUERDO A EDAD

El grupo de edad con mayor porcentaje de conocimiento en nuestra muestra se
ubicé en el grupo de adulto mayor con un 50.6%, seguido de los adultos jévenes
con un 38.3%, y el menor grado de conocimiento correspondié a los ancianos
longevos con un 0.6%., De acuerdo a la correlacién de Pearson (X*(1) = 1.3997,
p > .844), lo que se traduce en una correlacion positiva por ser mayor a 1, donde
se establece que las variables se correlacionan directamente, sin embargo por
obtener un porcentaje mayor de 20% en frecuencias menores de 5 se invalida la
prueba de chi cuadrada.

TABLA 18. INTERVALO DE EDAD CON RELACION A NIVEL DE
CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA DIABETICA.

NIVEL DE et
CONOCIMIENTO
ALTO BAJO
:ENJ Eg Mo ADULTO JOVEN Recuento
(18-35 AKIOS) & “ i
% dentro de
60.0% 40.0% 100.0%
INTERVALO EDAD
% dentro de NIVEL
DE 4.8% 7.1% 5.6%
CONOCIMIENTO
% del total 3.3% 2.2% 5.6%
ADULTO MAYOR Recuento
. 64 27 91
(35 -59 ANOS)
% dentro de
70.3% 29.7% 100.0%
INTERVALO EDAD
% dentro de
NIVEL DE 51.6% 48.2% 50.6%
CONOCIMIENTO
% del total 35.6% 15.0% 50.6%
ANCIANO JOVEN Recuento
. 46 23 69
(60-74 ANOS)
% dentro de
66.7% 33.3% 100.0%
INTERVALO EDAD
% dentro de NIVEL
o 37.1% 41.1% 38.3%

61



a. 4 casillas (40.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es .31.
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GRAFICA 18: PORCENTAJE DE NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA

DIABETICA DE ACUERDO A EDAD.
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NIVEL DE CONOCIMIENTO POR SEXO

Los hombres tuvieron mayor conocimiento de nefropatia diabética con un 69.6%
de respuestas correctas y un 30.4% de respuestas incorrectas, mientras que las
mujeres obtuvieron un 68.5% de respuestas correctas, y un porcentaje de
respuestas incorrectas en un 31.5%, De acuerdo a la correlacién de Pearson (X3(1)
=.000, p > 1.000), lo que se traduce en una correlacion positiva por ser mayor a 1,
donde se establece que las variables se correlacionan directamente.

TABLA 19. NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA DIABETICA POR

SEXO.
NIVEL DE CONOCIMIENTO el
ALTO BAJO
SEXO FEMENINO Recuento 85 39 124
% dentro de SEXO 68.5% 31.5% 100.0%
% dentro de NIVEL
68.5% 69.6% 68.9%
DE CONOCIMIENTO
% del total 47 2% 21.7% 68.9%
MASCULINO | Recuento 39 17 56
% dentro de SEXO 69.6% 30.4% 100.0%
% dentro de NIVEL
31.5% 30.4% 31.1%
DE CONOCIMIENTO
% del total 21.7% 9.4% 31.1%
TOTAL Recuento 124 56 180
% dentro de SEXO 68.9% 31.1% 100.0%
% dentro de NIVEL
100.0% 100.0% 100.0%
DE CONOCIMIENTO
% del total 68.9% 31.1% 100.0%
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Sig. Significacién Significacion
asintotica exacta (2 exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de .
.022 .883
Pearson
Correccion de
b .000 1.000
continuidad
Razén de
o .022 .883
verosimilitud
Prueba exacta de
: 1.000 514
Fisher
N de casos validos 180

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Grafico de barras

Recuento

FEMENING

SEXO

MASCULING

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 17.42.

GRAFICA 19. NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA DIABETICA DE
ACUERDO A SEXO.
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NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA DIABETICA DE
CUERDO A ESCOLARIDAD

El mayor porcentaje de conocimiento se encontr6 en personas con primaria
completa con un 29.4%, seguido de los que cuentan con secundaria completa en
un 27.8%, obteniendo los niveles mas bajos secundaria incompleta y licenciatura
incompleta en un 1.7%, lo que nos refleja que el conocimiento acerca de la
enfermedad no va relacionada con el nivel educativo. De acuerdo a la correlacion
de Pearson (X*(1) =15.301, p > .121), lo que se traduce en una correlacién
positiva por ser mayor a 1, donde se establece que las variables se correlacionan
directamente; sin embargo por obtener un porcentaje mayor de 20% en
frecuencias menores de 5, se invalida la prueba de chi cuadrada.

TABLA 20. NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA DIABETICA DE

ACUERDO A ESCOLARIDAD

NIVEL DE CONOCIMIENTO TOTAL
ALTO BAJO
ESCOLARIDAD
SABE LEER Y Recuento
5 2 7
ESCRIBIR
% dentro de
71.4% 28.6% 100.0%
ESCOLARIDAD
% dentro de NIVEL
4.0% 3.6% 3.9%
DE CONOCIMIENTO
SIN ESTUDIOS Recuento 8 0 8
% dentro de
100.0% 0.0% 100.0%
ESCOLARIDAD
% dentro de NIVEL
6.5% 0.0% 4.4%
DE CONOCIMIENTO
PRIMARIA Recuento
10 1 11
INCOMPLETA
% dentro de
90.9% 9.1% 100.0%
ESCOLARIDAD
% dentro de NIVEL
8.1% 1.8% 6.1%
DE CONOCIMIENTO
PRIMARIA Recuento
30 23 53
COMPLETA
% dentro de
56.6% 43.4% 100.0%
ESCOLARIDAD
% dentro de NIVEL 24.2% 41.1% 29.4%
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% dentro de NIVEL

DE CONOCIMIENTO

8.9%

8.9%

8.9%

TOTAL
Recuento 124 56 180
Sig.
asintotica (2 31.1% 100.0%
Valor gl caras)
Chi-
cuadrado de 15.301° 10 A21
Pearson
Razoén de
19.422 10 .035
verosimilitud
N de casos
; 180
validos

a. 13 casillas (59.1%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es .93.

GRAFICA 20. PORCENTAJE DE NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA
DIABETICA DE ACUERDO A ESCOLARIDAD.
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NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA DIABETICA DE
ACUERDO A ESTADO CIVIL

Los pacientes sin una relacion en este momento como solteros, union libre y

separados obtuvieron mayor porcentaje de respuestas correctas, sin embargo, por

el mayor numero de poblacion con estado civil casado es este grupo el que obtuvo

un porcentaje mayor del 63.9%. De acuerdo a la correlacion de Pearson (X3(1)

=1.900, p > .863), lo que se traduce en una correlacion positiva por ser mayor a 1,

donde se establece que las variables se correlacionan directamente; sin embargo

por obtener un porcentaje mayor de 20% en frecuencias menores de 5 se invalida

la prueba de chi cuadrada.
TABLA 21. NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA DIABETICA DE ACUERDO A

ESTADO CIVIL

NIVEL DE CONOCIMIENTO

TOTAL

ALTO

BAJO

ESTADO COVIL
SOLTERO

Recuento

15

19

% dentro de ESTADO

CIVIL

78.9%

21.1%

100.0%

% dentro de NIVEL

DE CONOCIMIENTO

12.1%

7.1%

10.6%

UNION LIBRE

Recuento

10

14

% dentro de ESTADO

CIVIL

71.4%

28.6%

100.0%

% dentro de NIVEL

DE CONOCIMIENTO

8.1%

71%

7.8%

CASADO

Recuento

7

38

115

% dentro de ESTADO

CIVIL

67.0%

33.0%

100.0%

% dentro de NIVEL

DE CONOCIMIENTO

62.1%

67.9%

63.9%

DIVORCIADO

Recuento

11

% dentro de ESTADO

CIVIL

63.6%

36.4%

100.0%

% dentro de NIVEL

DE CONOCIMIENTO

5.6%

7.1%

6.1%

SEPARADO

Recuento

6

% dentro de ESTADO

83.3%

16.7%

100.0%
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CIVIL
% dentro de NIVEL
4.0% 1.8% 3.3%
DE CONOCIMIENTO
VIUDO Recuento 10 5 15
% dentro de ESTADO
66.7% 33.3% 100.0%
CIVIL
% dentro de NIVEL
8.1% 8.9% 8.3%
DE CONOCIMIENTO
TOTAL
Recuento 124 56 180
% dentro de ESTADO
68.9% 31.1% 100.0%
CIVIL
% dentro de NIVEL
100.0% 100.0% 100.0%
DE CONOCIMIENTO

Sig. asintdtica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado 1.900° 5 863
de Pearson
Razon de 2.032 5 845
verosimilitud
N d(la.casos 180
validos

a. 5 casillas (41.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 1.87.

GRAFICA 21. PORCENTAJE DE NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA
DIABETICA DE ACUERDO A ESTADO CIVIL
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Xll. DISCUSION

La diabetes en 2014 de acuerdo al ultimo reporte de la organizacion mundial de la
salud mantuvo una prevalencia del 8.5% de la poblacion total por arriba de los 18
afos, siendo la causa directa de 1.6 millones de muertes y de forma indirecta por
la permanencia de cifras de glucosa elevada la causante de 2.2 millones de

muertes., afectando a 422 millones de personas hasta el 2014. @

Actualmente de acuerdo al ultimo reporte de ensanut se calcula una prevalencia
del 14.4% en adultos mayores de 20 anos, porcentaje que se incrementa hasta un

30% después de los 50 afios ¥,

La federacion internacional de diabetes estima que habra en México 9 millones de
personas con diabetes para el 2025 ©9; en nuestro pais es la principal causa de
muerte en el grupo de edad de 45 a 60 afnos , siendo el grupo con mayor
prevalencia en la encuesta aplicada ocupando un 50.6% de la poblacién total,
donde el sexo femenino tuvo una prevalencia mayor en un 68.9% y los hombres
un 31.1%, a nivel mundial este porcentaje prevalece pues aparte de ser la
principal causa de muerte en el grupo de 45 a 60 afios, también ocupa la segunda
causa de muerte en mujeres en el grupo de edad de 35 a 45 afos , cifra que se
incrementa con la asociacion del sobrepeso y obesidad que ocupa afecta a un
70% de la poblacion total en México actualmente con predominio del sexo

femenino®“?

, en nuestro estudio de investigacion las cifras no son discordantes
pues se determiné una prevalencia de sobrepeso del 40 % de la poblacion total y
obesidad grado 1 del 30%, sin embargo al sumar todas la categorias de obesidad
la obesidad predominaria con un 44.5%, cifra alarmante ya que solo un 15.56 %

se encuentra dentro de su peso ideal.

Es evidente la prevalencia en el sexo femenino la cual se ha sido justificada por la
conjugacion de factores biolégicos como el componente genético-familiar, las

formas de distribucion de la grasa corporal, asi como determinantes sociales
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propios de la industrializacién, urbanizacién y globalizacién que han propiciado
cambios en la alimentacion y en la actividad fisica tanto doméstica, como laboral y
recreativa. 7.

El control de cifras tensionales registro en mayor porcentaje a la hipertension
arterial grado 1 con cifras tensionales mayores a 140/90 en un 42.8%.,y un
porcentaje de 22.2% de pacientes controlados manteniendo cifras tensionales
menores de 130/85 ,el riesgo de presentar hipertension en pacientes diabéticos se
incrementa en 1.5 a 2 veces , por lo que la asociacion de ambas incrementa aun
mas el dafo renal; en este rubro llama la atencion que es mayor el porcentaje
registrado de pacientes con descontrol de cifras arteriales al registrado en
comorbilidades agregadas mismas que fueron obtenidas directamente de los
pacientes el cual reporto un 18.9% de hipertensién arterial sistémica, un 27.2 % de
dislipidemia y un 1.7% de pacientes que referian como comorbilidad a la obesidad,
lo que nos interpreta que un alto porcentaje de la poblacidén estudiada no esta
consciente de patologias agregadas como las antes mencionadas, y por
consiguiente en el caso de la hipertension arterial sistémica descontrolada de la
nefroesclerosis que ocasiona deterioro de la funcion renal a través de los afos
con cifras mayores de 140/90 , por lo que para considerar a un paciente
controlado las cifras establecidas hasta el momento se consideran hasta 130/80,
dato considerado en nuestra instrumento de evaluacion en 2 reactivos el primero
consistia en determinar si la poblacion conocia parametros normales de control de
la presién arterial , resultando en un alto conocimiento con el 72.2% de aciertos, y
el segundo en si consideraban que una funcion del riidn era mantener cifras de

presion arterial en niveles normales obteniendo 82.8% (“42)

En el caso de la obesidad solo 1.7% de la poblacion considero a la obesidad como
enfermedad, y las cifras en la poblacién mantienen un porcentaje alto hasta del
44 .5%.

La meta de cifras de glucosa establecidas de acuerdo a la guia de practica clinica
se considera hasta130 mg/dl en ayuno y de 180 mg/dl la glucosa postprandial, en

este estudio se registraron por medio de las agendas de autocontrol la ultima cifra

72



de glucosa en ayuno de cada paciente, al analisis de datos solo un 39.8% se
encuentro controlado, mientras que un 54.4% se encuentro descontrolado
manteniendo cifras de 131 a 200 mg/dl un 25.6%, mientras que el 25.6% cifras de
201 hasta 410 mg/dl.

La hemoglobina glucosilada fue categorizada de acuerdo al riesgo de
complicaciones obteniendo que un 76.6%de la poblacion se encuentra desde
riesgo moderado a critico de desarrollo de complicaciones, y solo un 23.5% se
encuentra sin riesgo manteniendo cifras de hemoglobina glucosilada hasta 6.9 %,

cuando la por metas de control se considera 6.5%.

El registro de creatinina se encontré dentro de parametros normales con un rango
de 0.5 a 1.2 mg/dl en un 93.9 % de la poblacién, criterio que fue necesario, asi
como la edad y sexo del paciente para determinacién de su tasa de filtrado
glomerular mediante la férmula CKD-EPI con el fin de determinar el estadio de
enfermedad renal cronica en el que se encontraban los pacientes al momento del
estudio, donde obtuvimos que un 76.1% se encuentra en estadio 1 manteniendo
una tasa de filtrado glomerular mayor a 90 ml/min/1.73 m? , mientras que un
19.4% en un estadio 2, 3.3% en estadio 3A y un 1.1% en 3B con cifras de
creatinina de este ultimo grupo de hasta 1.8 mg/dl; En la primera parte de nuestro
instrumento de evaluacion tenia como fin determinar nivel de conocimiento de
medidas de nefroproteccion, reconocimiento de marcadores bioquimicos de dafio
renal, identificacién de medicamentos nefrotdxicos, y reconocimiento de términos
frecuentes para evaluacién de funcionamiento renal obteniendo los siguientes
resultados;

Alto conocimiento en un 60% en conocimiento de medicamentos utilizados para
nefroproteccion haciendo mencion inclusive de algunos ejemplos; un bajo
conocimiento respecto a el significado de la presencia de proteinas con un 36.7%,
sin embargo si hay reconocimiento de que es un dato de dafio o afeccién renal en

un 28.8% ; un 83.3% reconoce como medicamento nefrotoxico al ibuprofeno,
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dando ejemplos de forma verbal de medicamentos del grupo de los aines que
tienen que evitar o no consumir por tiempo prolongados para evitar dafio renal.

En el reactivo referente a que significaba “TFG” y si conocian si habia estadios o
etapas de la enfermedad renal crénica obtuvieron un porcentaje de conocimiento
bajo en el primero del 45.6% por lo que no estan muy familiarizados con dicha
abreviatura a pesar de que dicho termino es mencionado en su evaluacion médica
mensual; con respecto al nivel de conocimiento de estadios o etapas de
enfermedad renal crénica su resultado fue alto 75% mostrando gran interés en
conocer su estadio actual.

Por medio del instrumento de recoleccién de datos generales en nuestra poblacion
estudiada se encontré un nivel de escolaridad basico, donde la primaria completa
predomino en un 29.4% seguido de un 27.8% en secundaria terminada; de
acuerdo a sexo y escolaridad las mujeres contaron con un nivel de educacion
menor en un 29.8% mientras que los hombres ocuparon un 32.1%.

El estado civil de nuestra poblacion obtuvo un 63.9% de casados, seguido del 30
% sin una relacién por el momento ya sea separados, divorciados o solteros.

El tiempo de evolucion de diabetes mellitus registro un porcentaje mayor del 28%
de 10 a 20 afos, y un 22.3% de 5 a 10 anos, lo que nos orienta a que la poblacion
estudiada cuenta con riesgo alto de complicaciones crénicas por el tiempo de
evolucion aunado a las cifras de descontrol de cifras tensionales, glucosa y
hemoglobina glucosilada e indice de masa corporal elevado, incrementando el
riesgo de nefropatia diabética y desarrollo de sindrome metabdlico.

Al momento del estudio los pacientes se encontraban recibiendo sesiones de la 7
ala 12, con mayor porcentaje de 28% en la numero 10.

Cada encuesta incluia 28 reactivos dando un total de 5040 preguntas con sus
respectivas respuestas del total de las 180 aplicadas, después de registrar los
resultados en la base de datos SPSS 22, se obtuvieron 3467 reactivos positivos y
1573 errores, dando un porcentaje total de aciertos del 68.9% y de errores del
31.1%.
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Por lo que el nivel de conocimiento de nefropatia diabética en los pacientes
pertenecientes al grupo DiabetIMSS turno vespertino resulto alto, realizando
correlaciones del nivel de conocimiento con la escolaridad, edad y estado civil con
la correlacion de Pearson encontrando que no existe relacion significativa con

estas variables.

Con los resultados obtenidos podemos confirmar que la diabetes es un problema
de salud publica que requiere de atencion urgente, pues impacta
considerablemente la salud de todos los pacientes con diagnostico de diabetes,
asi como repercusiones en el ambito personal, familiar, social y econémico; todo
esto consecuencia del inadecuado control se su enfermedad por no mantener una
alimentacién adecuada, base para alcanzar niveles 6ptimos de cifras de glucosa,
asi como no realizar actividad fisica eficiente; entre otras circunstancias como la
concientizacion del autocuidado y desconocimiento de su propia enfermedad; el
instituto mexicano del seguro social como medida de prevencion primaria ha
implementado a los grupos DiabetIMSS para otorgar atencién multidisciplinaria a
los pacientes , si bien se ha confirmado con estudios anteriores la eficacia de este
programa en diversas unidades , seria conveniente después de haber aplicado
este instrumento de medicibn y de acuerdo a los resultados obtenidos
complementar el tema correspondiente a las complicaciones de la diabetes, para
reforzar el nivel de conocimiento actual, si bien el resultado obtenido fue alto,
algunos reactivos obtuvieron porcentajes inferiores al 60% por lo que es
imprescindible no pasarlos por alto y trabajar en estos puntos para asegurar un
aprendizaje lo mas eficiente posible; y a su vez incursionar en la busqueda de
métodos de aprendizaje mas eficientes donde la evaluacion de los pacientes sea
constante para asegurarnos que la informacion transmitida ha sido realmente
comprendida por nuestros poblacion; condicionando tarde o temprano a disminuir
el numero de admisiones hospitalarias en el servicio de urgencias y por
consiguiente disminuir el riesgo de complicaciones agudas y cronicas, con
disminucién del impacto econdmico a nivel particular e institucional, mejorandola

calidad de vida de nuestros pacientes.
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Xlll. CONCLUSION

Con la aplicacién del instrumento de medicion para determinar el nivel de
conocimiento de nefropatia diabética en pacientes sin tratamiento de sustitucion
renal aplicado a pacientes pertenecientes al grupo DiabetIMSS turno vespertino
del hospital general de zona no.1 de Pachuca Hidalgo, obtuvimos un resultado
satisfactorio con un porcentaje total de aciertos del 68.9% lo que nos permite
afirmar que el nivel de conocimiento de nefropatia diabética es alto, y con la
determinacion de la tasa de filtrado glomerular de la poblacién total se establece
que un 76.1% de la poblacién se encuentra en estadio 1 de la enfermedad renal

cronica como principal objetivo.

Nuestra poblacion estuvo caracterizada por una poblacién de grupo etario adulto
mayor, con predominio del sexo femenino, estado civil casado, con un nivel de
educacién basico con primaria terminada; con respecto a la correlacion de si habia
alguna tendencia a mayor conocimiento con respecto a edad y nivel de
conocimiento se encontr6 que los adultos mayores obtuvieron un mayor
porcentaje con respecto a los otros grupos de edad; al realizar el coeficiente de
Pearson se obtuvo un resultado de 0.844 lo que nos refleja que las variables de
correlacionan directamente; sin embargo por obtener un porcentaje mayor de 20%

en frecuencias menores de 5, se invalida la prueba de chi cuadrada.

Para la relacion de estado civil y nivel de conocimiento se encontré que los
pacientes con menor nivel educativo obtuvieron mayor porcentaje de respuestas
correctas, y al aplicar el cociente de Pearson se obtuvo un resultado de .121 con
correlacion directa de las variables; sin embargo por obtener un porcentaje mayor

de 20% en frecuencias menores de 5, se invalida la prueba de chi cuadrada.
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En cuanto a género los hombres obtuvieron un mayor conocimiento por mayor
numero de respuestas correctas con un cociente de Pearson de 1, lo que significa

una correlacion positiva perfecta.

Y por ultimo con respecto al estado civil y su nivel de conocimiento encontramos
que los pacientes sin una relacion en este momento obtuvieron mayor
conocimiento, con un cociente de Pearson de .863, concluyendo que dichas
variables se correlacionan directamente; sin embargo por obtener un porcentaje
mayor de 20% en frecuencias menores de 5, se invalida la prueba de chi

cuadrada.

Un factor determinante para los resultados de nuestro estudio, es sin duda que en
la sesion numero 4 de DiabetIMSS, se instruye a los pacientes acerca de las
complicaciones agudas y cronicas de la diabetes ,por lo que el 100% de nuestra
poblacién contaba ya con este conocimiento, sin embargo se pudo detectar bajo
nivel de porcentaje en algunos reactivos como son: el significado de proteinuria en
la orina , identificacion de medicamentos nefrotdxicos, conocimiento de términos
de uso continuo en forma mensual en la consulta con respecto a funcionamiento
renal, asi como desconocimiento de funciones homeostaticas en la regulacion de
electrolitos y micronutrientes , por lo que se considera necesario reforzar dichos
aspectos para asegurar un nivel 6ptimo de conocimiento ,mismo que se podra ver

reflejado en el adecuado control y disminucion de complicaciones a largo plazo.
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XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

2019

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OoCT

NOV

DIC

ENE

FEB

Planeacion del tema

Busqueda/seleccion de
informacion.

Integracién de protocolo

Ingreso a plataforma

Modificaciones

Ingreso a plataforma

Autorizacion/protocolo

Trabajo de campo

Analisis de resultados

discusién/conclusiones

Reporte Final

Recoleccion firmas/impresion
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XVI. ANEXOS

ANEXO I: INSTRUMENTO DE RECOLECCION
“NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA DIABETICA Y DETERMINACION DE TASA DE
FILTRADOGLOMERULAR EN PACIENTES DE DIABETIMSS DEL TURNO VESPERTINO, EN
EL HGZMF No 1, PACHUCA, HGO.”

CUESTIONARIO PARA RECOLECCION DE DATOS:

FOLIO: Siglas de paciente:
Edad: afos; Sexo: F M Peso: kg; Talla: mts
Presion arterial ; Circunferencia Abdominal cm. IMC: kg/m2

Peso bajo (  ); peso normal ( ); Sobrepeso ( ); Obesidad grado 1 ( ), Obesidad grado 2 ( );
Obesidad grado Il ( ).

Glucosa sérica en ayuno mg/dl; Creatinina sérica mg/dl; HbA1c

Tasa de filtracion glomerular de acuerdo a CDK-EPI: ml/min/1.73 m?
Etapa de ERC de acuerdo a la KDIGO:

Etapa1( ), Etapa2( ); Etapa3A( ); Etapa 3B ( ); Etapa 4( ); EtapaV ( ).
Estado civil: soltero (a) ( ); union libre ( ); casado (a) ( ); divorciado (a) ( ); separado (a) ( );
viudo (a) ( ).

Escolaridad: sabe leer y escribir ( );sin estudios ( ); primaria incompleta ( ); primaria terminada (
); secundaria incompleta ( ); secundaria terminada ( ), preparatoria incompleta ( ); preparatoria

terminada ( ); carrera técnica ( );licenciatura incompleta ( ); licenciatura ( ).

Cuantos aios tiene que realizaron el diagnostico de Diabetes Mellitus:
Menos de 1 afo ( ); de 1 afio 1 mes a 5 afios ( ); De 5 afios 1 mes a 10 afios ( ); de 10 afios 1

mes a 20 afos ( ); de 20 afios 1 mes a 30 afios ( ), mas de 30 afios 1 mes ()

Comorbilidades: En el siguiente cuestionamiento, favor de sefalar con una (X), aquellas
enfermedades que padece aparte de la diabetes mellitus tipo 2:

Hipertensién arterial sistémica: ( ); Cardiopatias (Enfermedades del corazén) :( )

Hipotiroidismo ( ); Hipertiroidismo ( ); Retinopatia diabética ( ); Neuropatia diabética ( ); Pie
diabético ( ); Obesidad ( ); Dislipidemias ( ); Otras:

¢A cuantas sesiones ha acudido hasta el dia de hoy al grupo DiabetIMSS?
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ANEXO II

“NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA DIABETICA Y DETERMINACION DE TASA DE
FILTRADOGLOMERULAR EN PACIENTES DE DIABETIMSS DEL TURNO VESPERTINO, EN EL HGZMF
No 1, PACHUCA, HGO.”

Cuestionario KIKS
Cuestionario validado sobre conocimientos de enfermedad renal cronica:

En los siguientes cuestionamientos, favor de responder todas las preguntas, colocando
una X en la respuesta que usted considere es la correcta:

1. En promedio, su presién arterial deberia ser:

o 160/90 0150/100 o 170/80 o Menor a 140/90

2. ¢ Existen algunos medicamentos que su doctor puede recetarle para mantener su(s)
Rinon(es) saludable(s)?

oSi o No

3. ¢ Por qué una alta presencia de proteinas en la orina no es buena para los rifiones?

oPuede afectar a los rifiones.

oEs un signo de dafio renal.

oOEs signo de dafio renal Y puede afectar a los rifiones.
oPuede causar una infeccion urinaria

oTodas las anteriores

4. Seleccione EL MEDICAMENTO de la siguiente lista que una persona con enfermedad
renal CRONICA debe EVITAR:

oEnalapril oParacetamol olbuprofeno oVitamina E oSuplementos de hierro

5. Si falla(n) su(s) rindn(es), el tratamiento podria incluir (PARA ESTA PREGUNTA
PUEDE ELEGIR DOS RESPUESTAS):

oBiopsia pulmonar ocHemodialisis oBroncoscopia oColonoscopia oTrasplante renal

6. ¢ Qué significa TFG?

oTasa de Filtracién Glomerular —indica el nivel de la funcion renal

oTiempo de Flujo Glomerular —indica el tiempo que le toma al rifidn filtrar la sangre

oTotal Flujo Glomerular- indica la cantidad de sangre que llega al rindn

oTasa de Funcidon de Glucosa- indica el nivel de glucosa en sangre

7. ¢ Hay estadios/etapas en la enfermedad renal cronica?
aoSi o No
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8. ¢iLa enfermedad renal crénica incrementa las posibilidades de muerte por ataque

Cardiaco/ infarto?
oSi o No

9. ¢La enfermedad renal crénica incrementa las posibilidades de muerte por cualquier

causa?
oSio No

La siguiente seccion se refiere a LO QUE LOS RINONES HACEN. Por favor seleccione
una respuesta y marque la casilla que usted considere que es la correcta, para cada una

de las siguientes preguntas.

Si

No

10.-Producen orina

11.-Limpian la sangre

12.-Ayudar a mantener los huesos saludables

13.-Impiden la caida del cabello

14.-Mantienen un buen nivel de gldbulos rojos (evita la anemia)

15.-Mantienen la presion normal

16.-Mantienen los niveles de azlicar en sangre en niveles normales

17.-Ayudan a mantener los niveles normales de potasio en sangre

18.-Ayudan a mantener los niveles normales de fosforo en sangre

La siguiente seccion se refiere a los SINTOMAS. Por favor seleccione de la
siguiente lista todos los sintomas que una persona puede tener en caso de
padecer de enfermedad renal cronica o falla renal, marque la casilla que usted

considere que es la correcta.

Si

No

19.-Aumenta el cansancio o fatiga

20.-Falta de aire

21.-Mal sabor en la boca o sabor metalico

22.-Comezon inusual

23.-Nauseas y/o vomito

24.-Mayor Caida del cabello

25.-Dificultad para dormir

26.-Pérdida de peso

27.-Confusion

28.-Ningun sintoma
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

i UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de
I M$ investigacion (adultos)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

“NIVEL DE CONOCIMIENTO DE NEFROPATIA DIABETICA Y DETERMINACION DE TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES DE

Nombre del estudio: DIABETIMSS DEL TURNO VESPERTINO, EN EL HGZMF No 1, PACHUCA, HGO.””

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Pachuca de soto, Hidalgo

Numero de registro institucional:

Actualmente la Diabetes se considera un problema de salud mundial, entre sus complicaciones la enfermedad renal crénica
(nefropatia diabética) involucra un alto costo, generando un 75% de los gastos de la enfermedad para los servicios de salud
afectando la propia economia del paciente, con repercusiones en el estado emocional, social y familiar , por lo que es de
vital importancia que el paciente conozca que sintomas y signos se presentan en la enfermedad y que su adecuado control
de glucosa puede retrasar la evolucion de la enfermedad y mejorar su calidad de vida.

Justificacion y objetivo del estudio:

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento de nefropatia diabética y determinacion de tasa de filtrado glomerular en
pacientes de DiabetIMSS del turno vespertino, en el HGZMF No 1, Pachuca, Hgo.

Procedimientos: Se aplicaran 2 cuestionarios, uno para la obtencién de datos generales ( escolaridad, estado civil, enfermedades
asociadas, tiempo de diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, y nimero de sesiones totales a las que ha acudido hasta la
fecha actual); y otro cuestionario llamado “KIKS” (cuestionario para determinar nivel de conocimiento de signos y sintomas
relacionados a enfermedad renal cronica); asi mismo se solicita la autorizacién para poder revisar sus agendas de
autocontrol, para determinacion de tasa de filtrado glomerular con los datos obtenidos; procedimientos que no le llevara mas
de 10 minutos.

Posibles riesgos y molestias: El presente estudio se considera de riesgo minimo; sin embargo algunas preguntas pueden generar incomodidad; en caso
de surgir alguna duda o incomodidad podra expresarla con libertad al entrevistador, quien le apoyara y aclara sus dudas.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Los pacientes no recibirdan ningin beneficio en este estudio, sin embargo el paciente podra Identificar si presenta signos y
sintomas asociados a enfermedad renal cronica por descontrol de diabetes mellitus y conocer el estadio de enfermedad
renal en el que se encuentra para tomar medidas necesarias para su cuidado.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se hara al momento de aplicar el instrumento se explicara a la paciente cuales son los sintomas asociados a enfermedad
renal crénica y en que estadio se encuentran de la enfermedad para concientizar su autocuidado.

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de participar o no en el estudio, asi como de retirarme en el momento que lo considere
necesario sin que ello repercuta en la atencién que reciba en un futuro.

Privacidad y confidencialidad: El investigador me ha dado la seguridad de que no se me identificara en publicaciones y/o presentaciones que se deriven
del este estudio, los datos personales proporcionados seran manejados en forma confidencial y seran resguardados para
proteger la identidad de los participantes.

Declaracién de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto participar en el estudio.
Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.
Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por afos tras lo cual se destruird la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Maritza Ferrera Lépez, Médico Especialista en Medicina Familiar, HGZ MF No.1.Mat: 99224459 Tel: 7711898520

Colaboradores: Dr. Freddy Barrera Orozco, Médico Especialista en Medicina Familiar, HGZ MF No.1 Mat: 11382104 Tel: 7711299754
Dr. Alicia Angeles Vivas, Médico Residente de Medicina Familias Urgencias HGZ MF 1. Mat: 98130010, Tel 2227531146

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: la Coordinaciéon Auxiliar de Investigacion en Salud del IMSS Hidalgo: Boulevard Luis Donaldo
Colosio 4604, Fraccionamiento el Palmar; Pachuca de Soto, Hgo., CP 42088 Teléfono 771 718 9834 extension 13363, correo electronico: maria.arteaga@imss.gob.mx

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

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio.
Clave:2810-009-013
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