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Resumen

APEGO A LAS GUIAS ACTUALES SOBRE SEGUIMIENTO DE COMPLICACION
RENAL EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 1 ATENDIDOS EN CENTRO MEDICO
NACIONAL LA RAZA ENTRE ENERO DE 2019 A DICIEMBRE 2019

Antecedentes: La diabetes tipo 1 es la mas comun de las diabetes en nifios, caracterizada por la
pérdida inmune mediada de las células pancreaticas, que condiciona hiperglicemia crénica por
deficiencia absoluta de insulina. La hiperglicemia cronica produce complicaciones
microvasculares a largo plazo incluyendo Nefropatia diabética que el 40% de los pacientes de
paises desarrollados progresara a Enfermedad renal terminal, siendo esta la primera causa de
mortalidad en el paciente adulto joven con DM1. La guia actual de la ADA sugiere iniciar el
seguimiento de nefropatia en nifios mayores de 10 afios de edad o inicio de pubertad o nifios con
5 afios de evolucidn de la enfermedad, lo que ocurra primero. Si se detecta lesion renal temprana
debe intensificarse el manejo de la diabetes y en algunos casos iniciar inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina o bloqueadores del receptor tipo Il de angiotensina. El apego a las
guias disponibles en cuanto a deteccidn y manejo previene esta complicacion y evitan la progresion
a enfermedad renal terminal.

Objetivo: Describir el apego a guias internacionales de deteccion y manejo de complicaciones
renales en pacientes pediatricos con Diabetes Tipo 1 en el servicio de Endocrinologia Pediatrica de
la UMAE Centro Médico Nacional Hospital General La Raza

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal. Se incluy6 la informacion de
pacientes con diagnostico de diabetes tipo 1 que tuvieran mas de cinco afios de evolucion o se
encontraran en pubertad (cualquiera que ocurra primero), se analizo si se ha realizado medicion de

microalbumiuria, la frecuencia de medicién, la tasa de microalbumiuria, el manejo y el servicio



que instalo el tratamiento, se determind si se intensifico el manejo con insulina tras detectar
microalbumiuria. Se utilizo estadistica descriptiva, y comparativa.

Recursos e infraestructura: humanos: investigador responsable y asociados, un alumno de
especialidad; materiales: computadora, impresora, hojas de papel; acceso a bases de datos del
servicio de Endocrinologia Pediatrica Centro Médico Nacional “La Raza”. UMAE Hospital
General.” Dr. Gaudencio Gonzélez Garza”, sistema de expediente fisico y electronico y acceso al
sistema de laboratorios de intranet; econdémicos: no se requieren inversiones econdémicas
adicionales.

Experiencia del grupo: En la unidad, se atienden aproximadamente 300 casos de diabetes tipo 1
entre los prevalentes y los nuevos incidentes, de los cuales aproximadamente 100 pacientes
cumplen los criterios de inclusion del presente estudio. Sin embargo no contamos con registro al
apego de las guias actuales en diabetes tipo 1

Tiempo a desarrollarse: Enero del 2019 a Diciembre del 2019

Etica: fue una investigacion sin riesgo de acuerdo a la Ley General de Salud. No hay anélisis de
esta naturaleza en nuestro medio. Los datos de los pacientes se encriptaron para guardar su
identidad y confidencialidad.

Resultados: Se revisaron 149 expedientes, de los cuales 139 casos cumplieron los criterios de
inclusion para medicion de microalbuminuria; a 74 (53.2%) se le midié albuminuria; a 7 se le
realizo el indice albuminuria/creatinuria. Se observé microalbuminuria en 71 (71/74), 28 (39.4%)
fueron enviados a nefrologia por proteinuria, 4 (5.6%) por disminucion de la filtracion renal, y 39
(54.9%) no fueron enviados. De estos pacientes con albuminuria positiva: 59 (84.3%) no reciben
manejo especifico, recibieron enalapril 6 (8.4%) , losartan 2 (2.9%), captopril 2 (2.9%) y
telmisartan 1 (1.4%) Respecto a la intensificacion del manejo con insulina en los pacientes con

albuminuria, no recibi6 ninguna indicacion de intensificacion en 59 (84.3%) y hubo intensificacion
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en 11 (15.7%) . EI cambio en el manejo insulinico constd de incrementar la dosis de insulina basal
en un 1 paciente (1.14%), la de la insulina prandial en 6 (8.5%), y se incrementaron ambas dosis
en 2 (2.8%). Es mas posible que se realice tamizaje para nefropatia cuando los pacientes tienen tres
indicaciones de medirse (OR 6.125 (2.81 a 13.34) y cuando son mayores de 15 afios de edad (OR
4.43 (1.84 a 10.66).

Palabras clave: diabetes tipo 1, nefropatia diabética, microalbumiuria, macroalbuminuria,

nefroprotector.



Antecedentes cientificos

El termino diabetes mellitus se refiere a un desorden metabdlico complejo caracterizado por la
hiperglicemia crénica que es el resultado de defectos en la secrecidn de insulina, en la accion de la
insulina 0 ambas (1)

La diabetes tipo 1 se caracteriza por la deficiencia en la secrecién de insulina (1) causada por la
destruccion inmune mediada de las células 3 pancreaticas lo que lleva al paciente a una deficiencia
absoluta de insulina (2)

La diabetes tipo 1 es el tipo mas comun en los nifios donde de acuerdo a la Federacion Internacional
de Diabetes (IDF) se calcula que 1,106,200 nifios y adolescentes menores de 20 afios de edad
padecen diabetes tipo 1 en todo el mundo, con una incidencia anual de 80,000-96,000 en nifios
menores de 15 afios de edad (3)

A largo plazo los pacientes con Diabetes Tipo 1 (DT1) que inicidé en la nifiez, cursan con
complicaciones microvasculares como: nefropatia, retinopatia, neuropatia y enfermedad
macrovascular. La Nefropatia Diabética (ND) condicionara hipertension, enfermedad renal, falla
renal terminal. Se ha reportado un decremento en la incidencia de estas complicaciones cuando el
paciente es atendido en un centro especializado en Diabetes, no dejando de lado que estas
complicaciones microvasculares en especial la Nefropatia Diabética contribuye a la mortalidad en
los adultos jovenes con DT1 diagnosticada en la infancia. (4)

Los factores de riesgo para desarrollar complicaciones microvasculares estan bien descritos en
multiples estudios; entre estos se incluyen el inicio de la enfermedad durante o después de la
pubertad, la presion arterial elevada, la dislipidemia, el habito tabaquico, antecedentes familiares

de enfermedad cardiovascular o de complicaciones vasculares, asi como indice de masa corporal
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(IMC) elevado (3) el pobre control glicémico, el tratamiento convencional y la susceptibilidad
genética juegan papeles importantes para el desarrollo de Nefropatia(5)
La Nefropatia Diabetica es una complicacion frecuente en los pacientes con DT1 resultado de las
lesiones microvasculares del glomérulo inducidas por la hiperglicemia crénica, presentandose en
el 25-40% de los pacientes con DT1. Seaquist et al en 1988 mostraron que una historia familiar de
enfermedad renal era un fuerte factor de riesgo para desarrollar nefropatia en estos pacientes; asi
como la asociacion genética FRMD3 y polimorfismos en los genes AFF3 y ERBBA4. (5)
La patogénesis de la Nefropatia Diabética incluye la hiperglicemia cronica y sostenida,
anormalidades en la homeostasia del flujo sanguineo renal y de la permeabilidad vascular del
glomérulo. El incremento del flujo de sangre y la presion intracapilar inducen una produccién
disminuida de éxido nitrico en los capilares eferentes del glomérulo y eventualmente una
sensibilidad aumentada a angiotensina Il con efectos pro-fibroticos.
En etapas iniciales la modificacion de la permeabilidad vascular es reversible, pero bajo el efecto
de la hiperglicemia las lesiones se vuelven irreversibles. Existen muchas otras vias que contribuyen
al dafio microvascular renal como la sobreproduccion de superdxidos mitocondriales, un estrés
oxidativo aumentado, la presencia y excrecion renal de productos de la glicacion que inducen a la
expresion de TGF-B y otras citocinas que tienen como resultado la fibrosis tubulointersticial. (5)
El curso clinico de la Nefropatia Diabética descrita por Morgensen et al en 1983 describe 5 etapas:

1) Hiperfiltracion resultado de la hipertrofia renal con una TFG elevada >133-

135ml/min/1.73.
2) Nefropatia silente con TFG normal o elevada y sin albuminuria; asociada a cambios
estructurales de la membrana basal glomerular.
3) Nefropatia Incipiente o “ectapa de la Micro albuminuria” esta usualmente aparece

aparentemente entre los 2-5 afios del diagnostico de DT1, la excrecion de albumina urinaria
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en rango de albuminuria se considera de 20-200mcg/min o de 30-300mg/24 horas. La
Microalbuminuria es considerada como el marcador mas temprano del desarrollo de ND.
Cuando es persistente ya hay evidencia de alteraciones estructurales. (4) (5) (6)

4) Nefropatia evidente/ macroalbuminuria; aparece después de 10-15 afios del inicio de DT1
y es altamente predictiva de progresar a falla renal, la excrecion de albumina urinaria es
>300mg/24horas >200mcg/min. En esta etapa mas del 60% de los pacientes tiene
hipertension.

5) Enfermedad renal terminal con la necesidad de terapia sustitutiva con dilisis o trasplante,

desafortunadamente puede ocurrir hasta el 40% de los pacientes con DT1. (5)(6)(7)

Anna Mollsten et al en Suecia realiz6 un largo seguimiento de personas con DT1 asociados a los
pacientes que reciben terapia renal sustitutiva en 2010 dio a conocer los factores de riesgo
acumulativos para desarrollar enfermedad renal terminal, donde se lee que el pobre control
glicémico, el inicio de la enfermedad en la adolescencia, la presion arterial elevada y el género
masculino son factores de mal prondstico. Demostr6 a su vez que el desarrollo de la Nefropatia
diabética se daba entre los 15-25 afios de evolucion de la enfermedad y la enfermedad renal
terminal a los 30 afios del padecimiento. Demostré que los nifios con diagnostico prepuberal, en
especial antes de los 5 afios, aunque tendran mas afios acumulados de enfermedad parece ser que
desarrollan las complicaciones méas lentamente que los que se diagnosticaron en la adolescencia;
coincidiendo con el DCCT/EDIC. (8) (9)

Existen en la actualidad muchos biomarcadores asociados a lesion renal estructural, predictores de
enfermedad renal cronica, la mayoria no disponibles en nuestro medio exceptuando Albumina

urinaria y cistatina C (5) (7)
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Recomendaciones de las guias internacionales

Las recomendaciones del tamizaje para detectar y prevenir complicaciones renales se comparan en

la siguiente tabla:

Tabla 1. Recomendaciones sobre el seguimiento y manejo de la nefropatia diabética

Objetivos de control
glucémico

Tipo de tratamiento
recomendado

Tamizaje de albuminuria

Frecuencia de tamizaje

Cuando existe Albuminuria
persistente

Medicién de presién arterial
Estimar TFG

Micro albuminuria

Indice Albumina/Creatinina

ISPAD 2018

<7%

Intensivo

11 aflos con 2-5 afos de

enfermedad

Anual con muestra Unica de
orina y medir ACR

Usar IECA o0 ARAZ2

Al menos anualmente

30-300mg/24horas

30-300mg/g hombres

42-300mg/g mujeres

ADA 2020
<7% ideal, <7.5% en los que

no se pueden monitorizar

Intensivo

>10 afios o pubertad lo que
ocurra primero y nifios con 5
afios de enfermedad.

Anual con muestra Unica de
orinay medir ACR

Usar IECA

Cada visita
Al diagnostico
>30mg/24horas

>30mg/g
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Micro albuminuria presente en 2 ocasiones en 3a Presente en 2 0 3 muestras en

persistente 6 meses 6 meses

TFG valores normales y >90 (ml/min/1.73 m) >90 (ml/min/1.73 m)

formula. eTFG= (k x talla(cm)) /Cr eTFG= (k x talla(cm)) /Cr
sérica (mg/dL. sérica (mg/dL.

Cuando hay microalbumiuria debe categorizarse como persistente cuando haya 2 de 3 muestras
con microalbumiuria en un periodo de 3 a 6 meses. La albuminuria persistente ha mostrado ser
predictiva de la progresion a falla renal terminal y esta asociada a enfermedad macrovascular. Se
debe continuar con un seguimiento para identificar la velocidad de la progresion e incluso la
regresion a normoalbuminuria. Este seguimiento debe llevarse a cabo mediante muestra de la
primera orina de la mafiana para calcular el indice albumina/creatinina. (4) (10)

Para prevenir la Nefropatia y mejorar el prondstico con la preservacion de la funcion renal, se
deben cuidar diversos aspectos unificados en diversos estudios y por las guias disponibles, dentro
de lo que se incluyen: optimizar el control glucémico, uso de inhibidores del sistema renina-
angiotensina, adecuado control lipidico, prevenir el habito tabaquico o dejar de fumar, mantener
un indice de masa corporal normal, cambios en el estilo de vida (dieta adecuada y actividad fisica)
y en las adolescentes referir a educacién anticonceptiva. (3)(4)(5)(9) (11)(12)

Los nifios que padecen Diabetes tipo 1 se encuentran en un riesgo elevado a largo plazo para
padecer enfermedad renal y mayor mortalidad respecto a la poblacion general; por lo que se ha
propuesto el uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) sobre todo en
los adolescentes con excrecion urinaria de albumina elevada. M. Loredana Marcovecchio et al, en

2017 incluyeron a 4407 pacientes de entre 10 a 16 afios determinando la presencia de albuminuria
14



y trato a los afectados con Quinalapril 5-10mg demostrando reducir la incidencia de
microalbumiuria, asi como disminuir el valor de indice proteinuria/creatinuria. (13)

A pesar de los multiples estudios de seguimiento a largo plazo se ha demostrado que el tratamiento
de los pacientes con DT1 no es 6ptimo, sobre todo en los adolescentes. Siri Carlsen et al en el 2017
dentro del seguimiento nacional noruego demostraron que 1 de cada 4 pacientes tiene
microalbumiuria y de ellos menos del 40% de los pacientes tenian tratamiento con IECA o ARA-
II; concluyeron también que el tratamiento intensivo disminuia las consecuencias microvasculares
(complicados con HbAlc 9.5% vs 8.6% no complicados) y dentro de su poblacion solo el 11%
habia logrado los objetivos glucémicos propuestos por la ADA/ISPAD. (14) se ha demostrado
también que los pacientes con valores mas altos de HbAlc pueden tener microalbumiuria al
diagnostico. (15) y que esta complicacion acorde al DCCT puede reducirse hasta el 54% de los
pacientes al recibir tratamiento intensivo. (4) (16)

Los antihipertensivos sugeridos tanto para mantener una presion arterial normal y disminuir la
microalbumiuria en nifios son los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y
los Antagonistas de los receptores de Angiotensina Il (ARA-II). Los IECA han demostrado que
pueden disminuir la presién intra-glomerular limitan las lesiones estructurales tabulo-intersticiales.
La intervencion con estos farmacos ha demostrado reducir en la excrecion de albumina y conferir
proteccion para el desarrollo de franca proteinuria y demostraron en el EURODIAB trial beneficios
en cuanto al control de la retinopatia. Los ARA-II tienen una mayor y mas directo mecanismo para
bloquear el sistema renina-angiotensina; su beneficio clinico nefroprotector es similar al de los
IECA. (17). Ambos confieren beneficios en cuanto a la enfermedad macrovascular a largo plazo
(6)

En el estudio AdDIT se concluyé que los adolescentes con un elevado indice albumina/creatinina

progresaran a microalbumiuria, hiperfiltracion y macroalbuminuria; que la hiperfiltracién con una
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Tasa de Filtrado Glomerular elevada y niveles bajos de cistatina C son predictores del decremento
en la funcion renal. (18) (19)

El tratamiento intensivo, el adecuado control glucémico y la educacion de los nifios y adolescentes
pueden prevenir o retrasar el inicio o la progresion de las complicaciones microvasculares. Esta
descrito que los centros especializados en el tratamiento de la DT1 reportan menor incidencia en
cuanto a estas complicaciones y que existe una ventana de oportunidad al tamizar a los pacientes
adecuadamente e intervenir al detectarse un indice urinario elevado albumina/creatinina o
microalbumiuria la cual puede ser reversible si se ha presentado recientemente y con adecuado
control glucémico HbAlc <8%, presion arterial normal y niveles de colesterol, triglicéridos bajos.
Realizar intervenciones en esta etapa puede retrasar la nefropatia como tal, la cual ocurre
usualmente 10 a 15 afios después del inicio de la DT1 siendo la antesala de la Enfermedad Renal
terminal que se presenta en paises desarrollados con centros especializados a los 30 afios de padecer
diabetes la cual contribuye directamente a la mortalidad en la vida adulta de los pacientes con DT1
(5) (8) (16) (20) He aqui la importancia de la deteccion, tratamiento y seguimiento de la funcion

renal en los pacientes con Diabetes tipo 1.
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Situacion en Centro Médico Nacional Hospital General La Raza

De acuerdo a la guia de préctica clinica los pacientes con DT1 con derechohabiencia en el IMSS
deben ser referidos para su atencidn cronica al tercer nivel de atencidn. EI Hospital General del
centro médico La Raza, atiende a la poblacién derechohabiente de la mayor parte del Estado de
México, Hidalgo, y la zona norte de la Ciudad de México. Actualmente prevalentes se atienden a
300 personas, que van de los cero a los 16 afios cumplidos. En este sentido, aproximadamente una
tercera parte de los sujetos con DT1, serian candidatos a ser vigilados respecto la nefropatia
diabética de acuerdo a las guias internacionales.

El diagnostico de la microalbumiuria en teoria deberia de hacer que se intensifique el manejo, y en
algunos casos que se agregue nefroproteccion. Conocer si se realiza el diagnéstico y si se atiende
a esta poblacién de acuerdo a la guia, nos permitird mejorar los procedimientos y optimizar la

atencion de este grupo de pacientes.
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Justificacion.

Describir el manejo que se otorga a los pacientes con diabetes 1 en nuestro medio, pondra de
relevancia los obstaculos y oportunidades para dar vigilancia oportuna a las complicaciones
renales, las cuales si se manejan con oportunidad, pueden mejorar el pronoéstico a largo plazo. En
este sentido, el apego a las guias internacionales en términos de realizacion de medicion de

marcadores, temporalidad de la medicion, e inicio de manejo oportuno, son de interés.

18



Planteamiento del problema
A pesar de los multiples estudios a largo plazo que sugieren la prevencion de complicaciones

micro-vasculares y el tamizaje oportuno de la nefropatia diabética asi como la implementacion de
intervenciones que prevengan o retrasen la enfermedad renal crénica; en la practica clinica

desconocemos el apego a las guias actuales.
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Pregunta de investigacion
1. ¢Cual es la frecuencia del apego en Endocrinologia Pediatrica del Centro Médico Nacional
La Raza a las guias de la Sociedad Internacional de Diabetes Pediatrica y del Adolescente
y Asociacion Americana de Diabetes para la deteccion y manejo de complicaciones renales

en nifios con Diabetes Tipo 1?
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Objetivo general:
Describir el apego de Endocrinologia Pediatrica del Centro Médico Nacional La Raza a las guias
de la Sociedad Internacional de Diabetes Pediatrica y del Adolescente y Asociacion Americana
de Diabetes para la deteccion y manejo de complicaciones renales en nifios con Diabetes Tipo 1
Objetivos especificos:
1. Describir las caracteristicas demogréaficas de los pacientes con diabetes tipo 1 susceptibles
de seguimiento para complicacion renal:
e Edad
e Sexo
e Edad al diagnostico
e Duracion de la enfermedad
¢ Niveles de Hemoglobina Glucosada (HbA1C)
e Z Score para indice de masa corporal
e Presencia de hipertension
e Tipo de tratamiento (convencional vs intensivo)
2. En los pacientes con criterio de medicion de albuminuria (pubertad o duracion de dm1 igual
0 mayor a 5 afios) cuantos pacientes cuentan con la medicion
3. ldentificar con cuantas mediciones de albuminuria se determina a un paciente con
albuminuria positiva
4. Identificar la prevalencia de albuminuria en pacientes con diagndéstico de diabetes tipo 1, los
valores de la depuracion de creatinina en orina de 24 horas y de indice albumina-creatinina
en orina de muestra tnica

5. Describir la frecuencia de valoracion por nefrologia de los pacientes con albuminuria
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10.

11.

12.

13.

14.

Describir la frecuencia de tratamiento con nefroprotectores en los pacientes con
albuminuria.(4)

Describir la frecuencia de intensificacion del manejo con insulina de la diabetes en los
pacientes con albuminuria

Identificar lamodalidad de tratamiento en términos de convencional o Intensivo en pacientes
con diagndstico de diabetes tipo 1 y albuminuria

En pacientes con diagnostico de diabetes tipo 1 y albuminuria, identificar la conversion de
tratamiento convencional a tratamiento intensivo.

Describir los nefroprotectores utilizados en los pacientes con diagnostico de diabetes tipo 1
y albuminuria

Identificar al departamento clinico que a la deteccion de albuminuria, indica
nefroproteccion.

Describir motivos de envio de pacientes con diabetes tipo 1 con albuminuria al servicio de
nefrologia pediatrica

Describir la frecuencia de valoracion del nivel de LDL en los pacientes con diabetes tipo 1

Describir la frecuencia de LDL >100mg/dL
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Hipotesis:
La frecuencia de apego en deteccion y manejo de acuerdo a las guias actuales de Diabetes Tipo 1

en complicaciones renales es de al menos en el 70% de los casos en el departamento de

Endocrinologia Pediatrica del Hospital General de Centro Médico Nacional La Raza.
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Material y métodos.
Disefio:

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal.
Sitio: Departamento de Endocrinologia Pediatrica, Piso 9, Lado B. Centro Médico Nacional “La
Raza”. UMAE Hospital General.” Dr. Gaudencio Gonzélez Garza”. Av. de las Jacarandas esquina
Av. Vallejo S/IN Colonia la Raza. Delegacién Azcapotzalco. Tel: (55) 57 24 59 00
Universo de trabajo: Pacientes con diagnostico de diabetes tipo 1 atendidos en el departamento
clinico de endocrinologia pediétrica entre enero y diciembre de 2019.
Periodo: Enero a diciembre 2019
Esquema de trabajo.
1. Una vez aprobado por el Comité Local de investigacion en Salud y por el Comité Local de
Etica de Investigacion en Salud se precidio a
2. Busqueda de los registros de los pacientes con diabetes tipo 1 en el expediente electrénico
y caso necesario fisico de hospitalizacion y consulta externa donde se aplicard el
instrumento de recoleccion de datos por un Unico observador donde se identificaran las
siguientes variables: apego a las guias actuales de diabetes tipo 1, edad, sexo, edad al
diagndstico, duracion de la enfermedad, niveles de Hemoglobina Glucosilada, Z score para
indice de masa corporal, modalidad de tratamiento, presencia de albuminuria, valores de
depuracion de creatinina, valores de indice albumina-creatinina, conversion de tratamiento,

recepcion y tipo de nefroprotector; y servicio prescriptor de nefroproteccion.
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Criterios de seleccion
De inclusion: Registro de pacientes de ambos sexos y que cumplan cualquiera de los requisitos
siguientes en los registros clinicos del afio 2019:

e Pacientes con diagndstico de diabetes tipo 1

e Seguimiento minimo de seis meses

e Evolucion minima de la enfermedad de 5 afios o presencia de pubertad cualquiera que

suceda primero.

De exclusion: Pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica previo al diagnostico de
diabetes tipo 1. Pacientes con nefropatias congénitas. Otros tipos de diabetes (MODY, tipo 2,
neonatal)

De no inclusion: Pérdidas en el seguimiento, expediente incompleto.

Técnica de muestreo:
Por conveniencia, no probabilistico de casos consecutivos de los registros de pacientes que cubran
los criterios de inclusion.
Se calcula en base a la estimacion de una proporcion con la formula
_Z:*p*q
Ef 2

»
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Donde

n: tamafio de la muestra

Z.2: 1.962, puesto que la seguridad es del 95%

p: Proporcion esperada, en este caso 5% (0.05)

g: 1-p, en este caso 1-0.05=0.95

d: precision del 5%

Se ha tomado como valor de referencia aproximado de 300 casos de diabetes tipo 1 en 2018, de los
cuales 100 pacientes cumpliran con los criterios de inclusion. De acuerdo a estos datos y la formula
para el calculo de la muestra se deberan incluir un total de 80 casos.

Se buscara en las hojas de productividad diaria (4-30-8) del servicio a los pacientes catalogados
con diagnostico de la CIEL0 que se utiliza en este formato de: diabetes, otros tipos de diabetes,

diabetes insulinodependiente, diabetes asociada a desnutricion, anormalidades de la glucosa.
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Descripcion de

las variables
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Microalbuminuria Albumina normal excretada por la | <30mg/dia cuantitativa Nominal dicotémica | dg/dl
normal orina en 24 horas
Numero de mediciones Nimero de veces en las que se solicitd 0-12 / afio cuantitativa Cuantitativa Veces/afio
de  microalbumiuria albumina en orina de 24 horas o

. albumina en muestra Unica de orina
en unano
Edad al diagndstico Edad en la que con criterios actuales se | De 0 a 16 afios de edad cuantitativa Cuantitativa Afios/meses

establece Diabetes tipo 1

Fecha del diagnostico

Dia mes y afio en la que se realiza el

cuantitativa

Cuantitativa

Dia /mes/afio

diagnostico
Fecha ultima Diamesy afio en la que recibi¢ la tltima cuantitativa Cuantitativa Mes/dia/afio
valoracién consulta
Hipertensién Presion arterial elevada >p95 para la cualitativa Cualitativa Si/no
edad, sexo y peso del paciente o en dicotémica
mayores de 13 afios > o igual a
130/80mmHg
Hipertension cifra >p95 para la edad, sexo y peso del Cifra de presion sistdlica y diastdlica cuantitativa Cuantitativa mmHg
exacta paciente o en mayores de 13 afios > o mayor al percentil 95 para la edad,
igual a 130/80mmHg sexo y peso del paciente 0 > o igual a
130/80 en mayores de 13 afios
Hipertensién percentil Medida de posicion estadistica que Ubicar la cifra de presion arterial en cuantitativa Cuantitativa Percentil para
indica, una vez ordenados los datos de el porcentaje observado presion arterial.
menor a mayor, el valor de la variable correspondiente.
por debajo del cual se encuentra un
porcentaje dado de observaciones en un
grupo en cuanto a cifras de presién
arterial.
Tratamiento antes de Tratamiento hipoglucemiante recibido Aplicacién de 1 o 2 inyecciones al dia Cualitativa Cualitativa Convencional /
microalbumiuria de insulina vs Aplicacion de 3 0 mas dicotéomica intensivo
inyeccion de insulina al dia o bomba
de infusion.
Tratamiento post Tratamiento hipoglucemiante Aplicacién de 1 o 2 inyecciones al dia cualitativa Cualitativo Convencional /
microalbumiuria modificado tras la deteccion de | de insulina vs Aplicacion de 3 0 mas dicotémica intensivo
microalbumiuria inyeccion de insulina al dia o bomba
de infusion.
NUmero de NUmero de consultas recibidas por | Consulta externa recibida por parte cuantitativa cuantitativa NUmero/afio
valoraciones parte del servicio de nefrologia | delservicio de nefrologia pediatrica
pediatrica
nefrologia
Departamento que Departamento clinico quien indico | Departamento clinico quien indico | cualitativa Cualitativa Endocrinologia
indico la IECA, ARA-II IECA, ARA-II Nefrologia
. Otro
nefroproteccion
Motivo de envio de Motivo clinico o de laboratorio para | Presencia de excrecién elevada de | cualitativa Nefropatia diabética Motivo

endocrinologia a

nefrologia pediatrica

referir al nefrélogo pediatra

albumina por la orina,

TFG

Hipertension

Otra
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disminuida, hipertensién de dificil

control.
Frecuencia de | NUmero de veces en las que se solicité | 0-12 veces al afio cuantitativa Cuantitativa Veces/afio
medicion de LDL valores de LDL
Ultimo nivel de LDL Ultimo valor registrado en laboratorio Valor de LDL cuantitativa Cuantitativa Mg/dl
de LDL
Control metabdlico Medicion del control metabdlico en Mediana de medicién e hemoglobinas | Cuantitativa | % %

diabetes 1, de forma estandar se
reconoce a la hemoglobina glucosilada,

la cual puede tener oscilaciones anuales.

glucosiladas medidas durante un afio
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Anélisis estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva con medidas de tendencia central: media, mediana segun la
distribucion que se medird por Bonferrioni para datos cuantitativos asi mismo De 0 rango
intercuartilico segun la distribucién, para las variables cuantitativas frecuencias. Estadistica
descriptiva con medidas de frecuencia simple: porcentajes, para las variables cualitativas. Se
compard por Chi cuadrada para variables cualitativas y por T de Student o u Mann Whitney en

variables continuas segun la distribucion.
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Resultados:

Se revisaron 149 expedientes clinicos, de los cuales se excluyeron 10; 2 por tener por tener otro
tipo de Diabetes (neonatal, MODY) 1 por encontrarse fuera del periodo de estudio, 1 paciente
duplicado, 2 pacientes con seguimiento en otra unidad y 2 por incongruencia en el numero de
seguridad social y notas. crafico 1

Se analizaron 139 casos de pacientes con diagnostico de Diabetes tipo 1 que tenian motivo de
busqueda de microalbuminuria (méas de 5 afios de evolucion o estar en pubertad) de los que 44.6%
(62) correspondieron al sexo masculino, 54.7% (76) al sexo femenino, con una edad promedio al
diagnostico de 8.44 afios (5.68-10.62) con un tiempo de evolucion de 4.87 afios (2.85-8.41). Tabla1
Respecto el manejo y situacion general de la diabetes en este grupo, 48.9% reciben tratamiento
convencional, 15.6% intensivo. 13.7% reciben manejo semi-intensivo, definido como que realice
cinco 0 méas mediciones al dia y/o correcciones de hiperglucemia y/o conteo de carbohidratos. Y
17% recibe un manejo no clasificable, pues no realiza monitoreo, ni conteo de carbohidratos, ni
correcciones con insulina. Tabla2. La dosis ponderal de insulina fue de 1.05 U/kg/dia (0.8 a 1.3), el
control anual metabdlico tuvo una mediana de 9.58% de HbAlc (8.34 a 10.91) Tabla 2.

Se midié microalbuminuria en 74 de 139 pacientes con indicacién por la guia, ya sea por edad o
por tiempo de evolucién. Esto significa que se midio en 53.2% de los pacientes que tuvieron
indicacion de medirla. Se conto en el expediente fisico, electronico y sistema de laboratorio donde
se corroboro la medicion del indice albuminuria/creatinuria solo en 7 pacientes. A los que ya se
les habia medido albuminuria, con una mediana del indice de 63.7mg/g (rango intercuartilico —
RIC-47.6-141.2mg/g). Tabla2

De los pacientes con medicion de microalbuminuria, 71 (95%) tuvieron albuminuria superior a

30mg/24 horas. La albuminuria en general en estos pacientes se midié en una sola ocasion. Tabla 2
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A través del indice de albuminuria/creatinuria, se observo una albuminuria significativa en los 7
pacientes medidos. En 6 de ellos también habia albuminuria de 24 horas significativa (mediana
60mg/24 horas (RIC 50-70mg/g). La depuracion de creatinina corregida por 1.73 m? fue de
134.72ml/min (116.69 a 151.22ml/min). Tabla2

De los 71 pacientes con albuminuria de 24 horas positiva, 28 (39.4%) fueron enviados a nefrologia
por proteinuria, 4 (5.6%) por disminucion de la filtracion renal, y 39 (54.9%) no fueron enviados.
De estos pacientes con albuminuria positiva: 59 no reciben manejo (84.3%) especifico, 6 recibieron
enalapril (8.4%), 2 losartan (2.9%), 2 captopril (2.9%) y 1 telmisartan (1.4%). Tabla2

Respecto el control metabdlico, los pacientes con albuminuria 13 (18%) contaban con un buen
control metabdlico por una mediana de HbAlc anual menor de 7.5% y 58 (81.7%) tenian mal
control metabdlico. De los pacientes en quienes se midid albuminuria, pero resulto no significativa,
3, tuvieron un mal control metabolico. Tabla4

En los pacientes con albuminuria, el manejo para diabetes se observé de la siguiente manera 33
(47.1%) tenian un manejo habitual, 14 (20%) intensivo, 13 (18.6%) semi-intensivo y 10 (14.3%)
tuvieron un tratamiento donde no habia medicién frecuente de glucosa, ni conteo de carbohidratos,
ni correccion de hiperglucemias con insulina. Tabla 4

Respecto al manejo con insulina en los pacientes con albuminuria, 59 (84.3%) no recibié ninguna
indicacion de modificarlo y 11 (15.7%) lo modificé. EI cambio en el manejo insulinico consto de
incrementar la dosis de insulina basal en un 1 paciente (1.14%), la de la insulina prandial en 6
(8.5%), y se incrementaron ambas dosis en 2 (2.8%). Tabla 4

Se midio LDL en 98 pacientes con una mediana de 83.05mg/dL (68.13-104.6mg/dL) de los cuales
29 (29.6%) tuvieron niveles superiores a 100mg/dl. De estos cuales s6lo en 14 se midio

albuminuria, ninguna siendo significativa.

32



Se buscaron elementos que hicieran mas probable que se haya solicitado la medicion de
albuminuria en estos pacientes. Como elementos asociados a mayor posibilidad de medir la
albuminuria, sobresale una edad mayor (15.35 afios en quienes se realizo que 12.78 afios en quienes
no se realizo, p=0.001). Ante esto medimos el OR de medir la albuminuria, clasificando a los
pacientes como mayores o menores de 15 afios, edad en la que se acerca el alta por edad del servicio
de endocrinologia pediatrica y observamos 4.43 (1.84 a 10.66, p=0.001). ElI mayor tiempo de
evolucion de la enfermedad también tuvo asociacion con mayor posibilidad de que se mida la
albuminuria. Tablas.

Elementos de riesgo cardiovascular como la hipertension (p=0.176), la concentraciéon de LDL (90
vs 90, p 0.251), la obesidad medida por sz del IMC (74 vs 67 DE p =0.688), o del control metabdlico
como la HbAlc (9.4 vs 9.69, p=0.295), no estuvieron asociadas a modificar la posibilidad de que
se mida la albuminuria. Tablas

El nimero de indicaciones por el que se mide albuminuria, si se asocia con mayor posibilidad de
gue se mida ésta, pero sélo adquiere significancia estadistica cuando hay tres indicaciones para

realizarla OR 6.12 (2.81 a 13.34, p 0.001). Pero no sucede asi cuando hay dos indicaciones. Tablas
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Grafico 1.

Total de pacientes estudiados:
149

10 pacientes excluidos:
1 paciente con diabetes neonatal

estudio

1 paciente duplicado

notas)

1 paciente con diabetes tipo MODY
2 pacientes sin laboratorio ni seguimiento

1 paciente con ultima cita fuera del periodo de

2 pacientes con seguimeinto en otra unidad
2 pacientes con incongruencia de datos (NSS 'y

Total de pacientes al finalizar el
estudio:

139

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

Variable
Sexo masculino n=139
Sexo femenino n=139

62 (44.6)
76 (54.7)

Edad ultima cita, afios. Mediana (RIC)  13.85 (12.14 a 15.20)
Edad al diagnodstico afios. Mediana 8.44 (5.68 a 10.62)

(RIC)

Tiempo de evolucion afios. Mediana 4.87 (2.85a 8.41)

(RIC)
Sz IMC (DE)

Tanner (estadio) n=102
I n (%)
I1n (%)
11 n (%)
IV n (%)
V n (%)

Comorbilidad autoinmune n (%)

71.5 (49 a 85)

17 (12.2)
12 (8.6)
28 (20.1)
41 (29.5)
4(2.9)
25 (18)
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Hipotiroidismo n (%)
Tipo de hipotiroidismo

Adquirido primario n

No especificado n
Hipertension arterial

n (%)
Concentracion de LDL mg/dL (RIC)
LDL >100mg/dL n=141

24 (17.3)

22
2
5 (3.6)

83.05 (68.13 a 104.6)
29 (20.6%)
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Tabla 2. Caracteristicas del manejo de la diabetes

Variable
Tipo de tratamiento insulinico
Habitual n (%) 68 (48.9)
Intensivo n (%) 22 (15.8)
Semi-intensivo n (%) 19 (13.7)
No clasificable n (%) 24 (17.3)
Tipo de automonitoreo
Mas de 5/dia n (%) 18 (12.9)
Flash n (%) 9 (6.5)
Menos de 5/dia n (%) 82 (59)
No realiza n (%) 24 (17.3)
No especificado n (%) 6 (4.3)
Cuenta carbohidratos n (%) 33 (23.7)

Realiza correcciones con insulina en hiperglucemian 86 (61.9)
(%)

Dosis ponderal de insulina Ul/Kg/dia 1.05 (0.8 a1.3)

Indicacion de dieta kcal 2000 (1800 a
2200)

Ultima HbA1c % (RIC) 9.08 (8.25 a 10.66)

Mediana anual de HbAlc % (RIC) 9.58 (8.34 a2 10.91)

TAS centil 5(5a43)

TAD centil 5(5a25)

Frecuencia de medicion de LDL n/afio 1(0al)

LDL >100mg/dL n=141 29 (20.6%)

Tabla 3. Caracteristicas de la medicién de albuminuria

Variable

Indicaciones de medicion de albuminuria

n=139

Solo una indicacion 15 (10.79)
Tiempo de evolucion > 5 afios 5 (3.59)
Unicamente edad mayor de 10 afios 9 (6.47)
Unicamente pubertad 1(0.7)

Dos indicaciones 69 (49.6)

Tres indicaciones 55 (39.6)

Medicion de albuminuria n (%) 74 (53.23)

Albuminuria mg/24h n=74 (RIC) 100 (60 a 161)

Existencia de albuminuria (>30mcg/dL) n=74 71 (95.9)

Albuminuria/creatinuria n=7 (RIC) 63.70 (47.6-141)

Mediciones de albuminuria/afio n (RIC) 1(1alb)

Cambio manejo por albuminuria positiva n=71



Aumentd la insulina basal n (%) 1(0.7)

Aumento la insulina prandial n (%) 6 (4.3)

Aumento ambas dosis de insulinan (%) 2(1.4)

Sin modificacion del tratamiento 62 (87.3)
Envio a nefrologia n=71

Sin envio n (%) 33 (46.47)

Proteinuria n (%) 32 (45)

Disminucion de la filtracion n (%) 6 (8.4)
Nefroprotector indicado

Captopril 2 (2.9)

Enalapril 6 (8.4)

Losartan 2 (2.9)

Telmisartan 1(1.4)

Ninguno 59 (84.3)
Servicio que indico nefroproteccion n=71

Endocrinologia n (%) 7 (5.0)

Nefrologia n (%) 8 (5.8)
Depuracidn de creatinina ml/min n=71 (RIC)  72.8 (47.5 a 100.48)
Depuracion de creatinina estandarizada 13472 ( 116.69 a
ml/min/1.73m2 n=71 (RIC) 151.22)

Tabla 4. Caracteristicas del control glucémico y de tratamiento en los pacientes con Albuminuria.

Variable Con albuminuria Sin albuminuria P
>30mg/24h
N 71 3
HbAlc<7.5 13 (18.3) 0
HBalC>7.5 58 (81.7) 3 (100)
Colesterol LDL 0 3 (100)
>100
AlbUminuria 100 (60 a 165) 3.4 (1.04 a 20)
Tipo de tratamiento
insulinico
Habitual 33 (47.1) 1 (50%)
Intensivo 14 (20) 0
Semi- 13 (18.6) 0
intensivo
No 10 (14.3) 1 (50)
clasificable

Cambio de manejo
por albuminuria
n=71
Sincambio 61 (85.9)



Aumento de
basal
Aumento
prandial
Aumento de
ambas
insulinas
Nefroprotector en
pacientes con
albuminuria n=71
No
Losartan
Captopril
Enalapril
Telmisartan
NuUmero de
mediciones de
albuminuria
Depuracion
creatinina
estandarizada

1(1.4)
6 (8.5)

2(2.8)

59 (83.09)
2 (2.8)

2 (2.8)

6 (8.4)
1(1.4)
1(1a2)

125.32 (116 a 145)

1(lal)

129 (97.99 a 142)

0.743

Tabla 5. Asociacion de variables con la solicitud de microalbuminuria en los pacientes que cuentan con la

indicacion.
Variable

Edad a ultima
consulta, afios.
Mediana, (RIC)
Edad mayor de 15
anos

Tiempo de
evolucion de DM
afos. Mediana,
(RIC)

Tipo de tratamiento
(intensivo vs otros)
Hipertensién

LDL mg/dL.
Mediana, (RIC)

Sz IMC DE.
Mediana (RIC)
Mediana HbAlc %.
Mediana (RIC)

Se realizé
albuminuria
15.35 (13.13 a
15.58)

28/73

6.32 (4.47 2 9.56)

14/74

5/37
90 (70 a 107)

74.59 (48.5 a 86)

9.40 (8.24 a
10.61)

No se realizé
albuminuria

12.78 (11.67 a

14-31)

8/65

3.13 (1.58 a
5.18)

8/65

0/14
80 (68 a 94)

67 (49.5 a 85)

9.69 (8.58 a
10.95)

OR (IC 95%)

4.43 (1.84 a
10.66)

1.64 (0.649 a
4.261)

p

0.001

0.001

0.000

0.258

0.176
0.251

0.688

0.295
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Indicacion de
medicién >5 afios
de evolucion
Indicacion de
medicion, estado
puberal
Indicacion por edad
>10 afos
Indicaciones
Mayor de 10
afos edad
Pubertad
Mas de 5
afos de
evolucion
Dos
indicaciones
Tres
indicaciones
Tres indicaciones vs
otros
Dos indicaciones vs
una indicacion

49/72

69/74

70/73

3/31
1/9

0/1

2/5

28/69

43/55

43/75

28/31

15/63

53/65

62/65

12/53
8/9

1/1

3/5

41/69

12/55

12/75

41/53

6.81 (3.18 a
14.61)

3.125(1.037 a

9.41)

153 (0.329 a
7.107)

6.125 (2.81 a
13.34)
2.73 (0.706 a
10.57)

0.000

0.036

0.585

0.001

0.000

0.134
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PACIENTES CON CRITERIOS DE ENVIO A

NEFROLOGIA

captopril ¥ telmisartan
losartan 3% 1%

3%“

enalapril
9%

No recibio
Tratamiento

84%

B NO ENVIADOS

H ENVIADOSPOR PROTEINURIA

ENVIADOS POR DISMINUCION DE
LATFG

B No recibio Tratamiento
M enalapril
M |osartan
M captopril

telmisartan
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DISCUSION:

La Diabetes tipo 1 representa una enfermedad cronica de inicio en la nifiez, la cual esta asociada a disminuir la
esperanza de vida del paciente por las comorbilidades asociadas, en especial las complicaciones renales. Existen
pocos estudios que evallen la adherencia a las guias de préctica clinica en cuanto al diagnostico y tratamiento de
los nifios con Diabetes tipo 1.

En nuestro estudio se demostré que en cuanto al tamizaje de microalbuminuria como predictor temprano de
Enfermedad Renal cronica, se realiz6 en los pacientes con indicacion de acuerdo a las guias actuales en el 53.2
% muy similar a lo reportado como “buen apego” en el estudio realizado por Amed et al en 2013; donde describe
que el 54% de los pacientes canadienses contaba con un buen apego a las guias de manejo (ADA, ISPAD y la
guia de la asociacion Canadiense de Diabetes) consistiendo de 2 mediciones de HbAlc al afio, 1 medicion de
indice albuminuria/creatinuria, 1 medicion de TSH y 1 valoracién por oftalmologia al afio. También se evidencio
que solo el 39% de los pacientes tenian un apego 6ptimo correspondiente a pacientes del sexo femenino, menor
edad al diagnéstico y menor tiempo de evolucion de la enfermedad. 21)

Otro factor para lograr un buen apego es el recibir atencion por un especialista en Diabetes, como lo evidencid
Baumer et al; donde demostr6 que los pacientes tratados por no especialistas en diabetes tenian mas ingresos a
urgencias y menor nimero de determinaciones de microalbuminuria. En este sentido, los pacientes con DM1 del
estudio son atendidos con especialistas en endocrinologia pediatrica, contrario a lo observado por Baumer donde
fueron atendidos por médicos y pediatras generales. (22)

En Australia se llevo a cabo por McGee et al: una evaluacion de la adherencia a las guias de manejo para la
diabetes tipo 1 en los nifios a lo largo de ese pais, demostrando una adherencia general del 79.9% (69.5-88% IC
95%) teniendo como debilidad el envi¢ a asistencia psicoldgica logrando un 37.9% de apego, y la educacién en
cuanto a cuenta de carbohidratos en el 67.7%. evidenciaron que el apego a las guias y la atencion del paciente

era muy similar en los 3 niveles de atencion y equitativa tanto en medio rural como urbano. En este sentido, una
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proporcion muy baja de pacientes en este hospital no tiene educacion en diabetes constante por un educador en
diabetes, manejo intensivo y conteo de carbohidratos. (23

Esté bien establecido que un buen control glicémico reduce las posibilidades de complicaciones a corto y largo
plazo; en nuestro estudio los pacientes con albuminuria significativa (>30mg/24 horas) el 81% tenia un mal
control metabolico con HbAlc >7.5 y en los cuales no se realizd un cambio en el tratamiento insulinico a pesar
de la presencia de microalbuminuria en el 85.9% de los casos. De acuerdo con lo reportado en Noruega por
Margeirsdottir et al; la implementacion de la guias ISPAD optimizo la calidad de la atencion teniendo como
resultados en 4 afios la reduccion de los niveles de HbAlc de 8.6 a 8.2% (p <0.001) reduciendo los pacientes no
tamizados para microalbuminuria del 12% al 4% (p <0.001) y reduciendo la cantidad de nifios con hipertension
arterial del 19 al 2% llevando a los pacientes a tratamientos intensivos del 56% al 78% logrando por ende menor
tasa de hospitalizacion, menor uso de insulina, menos eventos de hipoglucemia y el uso rutinario y valido de una
muestra Unica de orina para determinar el indice proteinuria/ creatinuria. Lo que traduce que la estrategia de
implementar la unificacion de atencion tiene resultados favorables. En el centro que estudiamos, no cuenta con
una implementacion de guias locales ni nacionales ni internacionales, provocando una gran heterogeneidad en el
manejo de los pacientes entre médicos, tampoco se cuenta con una clinica que so6lo atienda a estos pacientes.

Se detectd en el estudio que existe mayor posibilidad de medir la microalbuminuria cuando el paciente cuenta
con tres indicaciones para hacerlo (més de 10 afios, mas de cinco afios de evolucidn, estadio puberal). Esto traduce
que los pacientes de 10 afios y/o pubertad como Unica indicacion, tengan una baja posibilidad de ser tamizados
aun cuando cumplan con el criterio de hacerlo.

La edad de 15 afios como la de mayor posibilidad de medicion de microalbuminuria puede explicarse por la edad
en la que egresan administrativamente estos pacientes a los servicios de adultos. En este sentido, para dar el alta,
se busca de forma intencional que los pacientes “cuenten con todos los estudios”, explicando el motivo de una
baja frecuencia de medicion de albuminuria en este grupo (una vez por afo) ya que los pacientes tras esta Gnica

medicion, son egresados.
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Llama la atencién que a pesar de que hay pacientes con elementos reconocidos de riesgo cardiovascular como la
obesidad, hipertension o niveles elevados de LDL, no sean variables que aumenten la posibilidad de medir la
microalbuminuria. En este sentido, existe la posibilidad de que estas variables, también estén siendo medidas de
forma inadecuada, poco frecuente o poco precisa y sea motivo de que no alerten al clinico a solicitar el tamizaje

de la lesion renal.
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CONCLUSIONES Y PROPUESTAS:

La posibilidad de medir la microalbuminuria en los pacientes con diabetes tipo 1, no estd apegada a las
recomendaciones de las guias internacionales y se realiza s6lo en la mitad de los casos con indicacion (53%), su
realizacion esté influida por el factor de la edad mayor de 15 afios, como elemento mas fuerte para que se solicite
su medicion (OR 4.43). La medicion tardia de microalbuminuria, provoca que no se detecten los pacientes en
estadios méas tempranos de lesion renal y explicaria una sobre-representacion en esta muestra de pacientes con
niveles elevados de micro y macroalbuminuria.

A pesar de la deteccion elevada de micro y macroalbuminuria en el 95.9% de los pacientes en quienes se midio,
solamente se realizé aumento de la dosis de insulina en 9.8% de ellos, contrario a la indicacion de intensificar el
manejo para la diabetes que es el desencadenante y perpetuador de la lesién renal. De los pacientes con micro y
macroalbuminuria, sélo se indicié nefroproteccion en 15% con inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y bloqueadores del receptor Il de angiotensina.

Ante esta situacion, de deteccion tardia, pobre intensificacion del manejo de la diabetes, y escasa indicacion de
nefroproteccidn, la posibilidad de que este grupo de pacientes evolucione en los siguientes afios a una falla renal
irreversible es alta.

La medicion de la relacién albuminuria/creatinuria en muestra Unica de orina se realiza esporadicamente en los
pacientes con DM1 con indicacién de busqueda de nefropatia en el Hospital General La Raza (5%), a pesar de
ser la forma maés practica de valorar la presencia de dafio renal.

Consideramos que existe un area de oportunidad para estandarizar la atencion del paciente con Diabetes tipo 1;
esta podria realizarse con la unificacion de criterios de diagndstico, seguimiento y tratamiento de acuerdo a la
evidencia que sustenta las guias de diagnostico oportuno internacionales. La homogenizacion de atencion puede
lograrse con la educacion en diabetes de todos los especialistas involucrados, asi como la utilizacion de

herramientas de autoevaluacion continua.
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En el Instituto se cuenta con un sistema de expediente electronico, capaz de generar alertas como recordatorio de
los tamizajes pertinentes en las enfermedades crénicas, aplicados hasta la fecha solo en primer nivel de atencion;
esto podria bien implementarse en el tercer nivel donde los pacientes también cursan con enfermedades crénicas
con la necesidad de interconsultar a otros servicios de este nivel y realizar laboratorios especiales. Lograndose

asi la unificacion en la calidad de atencion al paciente con Diabetes tipo 1.
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Recursos, financiamiento y factibilidad

a)

b)

Recursos humanos: Para el vaciado de los datos y evaluacion, investigador responsable y alumno de
especialidad.

Recursos materiales: Computadora, impresora, hojas de papel; acceso a base de datos del servicio de
departamento de Endocrinologia Pediatrica Centro Médico Nacional “La Raza”. UMAE Hospital
General.” Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, sistema de expediente electronico.

Recursos econdmicos adicionales: no se requieren inversiones econémicas.

Financiamiento: El equipo de investigadores no presenta aportaciones por terceros ni patrocinios.

Estudio factible.
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Aspectos éticos

El presente proyecto se ajusté a las normas éticas en materia de investigacion cientifica en seres humanos de
acuerdo a la declaracion emitida en 1947 por el tribunal internacional de Ndremberg, con modificaciones en 1964
en la asamblea médica mundial de Helsinki y la subsiguiente en 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2013; en Tokio,
Venecia Hong Kong, Somerset West, Edimburgo, y Fotalezza Brasil respectivamente.

Asimismo, se encuentra en total apego con el Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, Articulos 98, 114, 168, 178, 192, 238, 249 publicados en la Ultima Reforma de Diario Oficial de
la Federacién DOF 28-11-2016

El proyecto se ajusto a las normas éticas institucionales y a los principios de totalidad/integridad, de respeto a las
personas, beneficencia y justicia; por lo que se salvaguardaré la dignidad, derechos, seguridad y bienestar de todos
los registros de los sujetos de investigacion potenciales.

El presente no amerita de cartas de consentimiento informado, y se realizara hasta que haya sido aprobado por el
comité local de investigacion. Al realizar investigacion de fuentes secundarias se considera un estudio de bajo
riesgo.

Para localizar la informacién de los pacientes se accedera a su nombre y nimero de afiliacion, sin embargo, el
andlisis de los datos genera un cddigo de codificacion para encriptar esta informacion por lo que toda la
informacion respecto a los datos personales de los pacientes, no seran publicados en medio alguno ni utilizados
para fines distintos al presente estudio. La privacidad de los datos se salvaguardara a través del uso de un codigo
alfanumérico de los casos, para los que la identificacion de los pacientes sea posible s6lo por el investigador
principal.

Por otra parte, considerando que se desea evaluar el desempefio del servicio, no fue objetivo de investigacion
conocer en particular a los médicos que atienden a los pacientes ni las caracteristicas de éstos, por lo que esta

informacidn no se recabd en la base de datos que se origind de esta investigacion.
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Cronograma de actividades.

Actividad Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre
2020 2020 | 2020 | 2020 | 2020 | 2020 2020

Elaboracion | Proyectado

Registro de | Proyectado

protocolo
ante comité
de
investigacion
y ética.

Realizado

Recoleccion | Proyectado
de
expedientes

y datos Realizado

Captura de | Proyectado

datos Realizado

Analisis de | Proyectado
datos

Realizado

Formulacion | Proyectado
de tesis

Realizado
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Anexo

Hoja de recoleccion de datos

Nombre

NSS
Edad (hasta dic 2019)
Sexo
Fecha de diagnostico
Fecha de captura de datos
Ultimo nivel de hemoglobina
glucosilada (hasta dic 2019)
IMC
Score z IMC
Score z peso
Modalidad de tratamiento
Depuracion de creatinina
indice albimina/creatinina
Conversidn de tratamiento
habitual a intensivo
Microalbuminuria
Microalbuminuria
Recibe nefroprotectores
Nefroprotector utilizado

Qué especialidad indic6
nefroprotector

Namero de mediciones de
microalbumiuria en un afo
Fecha de Gltima valoracién
Hipertension

Tratamiento antes de la
microalbumiuria
Tratamiento post
microalbumiuria

Namero de valoraciones
nefrologia en un afio
Motivo de envio a nefrologia
pediatrica

Ultimo nivel de LDL (hasta
dic 2019)

Frecuencia de medicion de
LDL

Hombre/mujer

AR0S y meses

Dia/mes/afio
Dia/mes/afio
%

Kg/m2

DE

DE
Convencional/intensiva
MI/min

Si/no/no dice

Si/ho

mcg/24 horas
Si/ho
Losartan
Captopril
Enalapril
Otro

Endocrinologia
Nefrologia
No dice

numero

Si/no
Convencional/intensivo

Convencional/intensivo

Ndmero

mg/dL

Veces/afio

OBSERVACIONES
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