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INCIDENCIA DE NEFROPATIA EN
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 EN
EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA
CON UMF NUM 8 SAN ANGEL.
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RESUMEN.

Se estudiaron pacientes diabéticos tipo 2 ,se establecio la relacion entre e tiempo
de evoluciodn y la proteinuria como predictor de nefropatia.

Objetivo,- Determinar la incidencia de nefropatia en diabéticos, en base al tiempo
de evolucion.

Disefio. Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo, con pacientes
diabéticos de la CE de medicina familiar que contaran con una determinacion de
proteinas en orina como minimo.

Muestra. Se investigaron 115 pacientes portadores diabéticos tipo 2, adscritos a la
CE de Medicina Familiar del HGZ/UMF #3.

Los criterios de inclusién fueron: Pacientes diabéticos tipo 2 con mas de dos afios
de evolucién, ambos sexos, con adscripcion a la consulta externa de medicina
familiar del HGZ UMF # 8 San Ange! , con un lienado adecuado del registro MF5
y con una determinacion de proteinas en orina en los uitimos seis meses.

Criterios de no inclusidn: Diabéticos de menos de 2 6 mas de 15 afios de
evolucion, no adscritos a la consulta externa de medicina familiar del HGZ UMF #
8, con patologia asociada que pudiera contribuir a desarrollar o incrementar la
aparicidn de nefropatia y que no contaran con una determinacion de protelnas en
orina, por 1o menos en una ocasién en un periodo de seis meses.

Se encontro, que el 30.4% de los pacientes estudiados no presento proteinas en
orina, apreciandose una evolucion de ia DM de menos de 10 afios, el 38.1% se
encontrd con proteinuria feve (+) menos de 30 mgs en 24/hrs, fos cuales tuvieron
una evolucion de alrededor de 10 afios, el 60.85% presento proteinuria moderada
(++) de 30-300 mgs en 24 hrs, con una evolucion de mas de 10 y menos de 15
afios, por Ulimo el 7.8% presenté una proteinuria severa (+++) de mas de 300
mgs, con una evolucion de mas de 15 afios.

Se concluye que a nivel de medicina familiar la proteinuria en diabéticos, es de
suma importancia para una valoracidn renal y como prevencién de
microangiopatia, pudiendo aplicar los estadios propuestos por Mogensen, para
establecer medidas preventivas que retrasen la progresion del dafo renal.

Palabras clave: Diabéticos tipo 2, proteinuria, tiempo de evolucion y nefropatia.,
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INTRODUCCION

En los siglos pasados el diagndstico de diabetes era una sentencia de muerte a
corto plazo, esto debido, a la poca informacién con que se contaba, respecto a
esta entidad clinica, la cudl en las llimas décadas ha tenide un repunte
impresionante, que ha venido a disminuir la mortalidad por las complicaciones que
traia consigo aumentando !a sobrevida de los pacientes portadores de ésta,

Si revisamos los titulares de los diarios del afio 1922, encontraremos gue una
oleada de cptimismo recorrié €l mundo cuando en ese afo se descubrid fa insulina
y se dieron a conocer sus primeros &xitos en evitar 1a muerie de los diabéticos. (1)

En los siguientes 75 afios ocurre un fenémeno interesante, incrementandose por
un lado los diabéticos que hoy llamamos tipo 1 {insulinodependientes), los cuales
comenzaron por primera vez en la historia a sobrevivir por décadas, aumentando
la expectativa de vida de la poblacidén general que aumenté hasta ser superior a
los 70 afios en exiensas dreas del mundo. Y como consecuencia de fo anterior, la
diabetes mellitus se constituye actualmente come una epidemia global, ya gue
afecta a mas del 2% de la poblacidn mundial. En segundo lugar, la gran poblacion
de diabéticos (10% tipo 1 y 90% tipo 2) sufre con frecuencia de las complicaciones
crénicas de la hiperglicemia, gque se han constituido en graves problemas de salud
publica.(1)

Las iécnicas para realizar e! diagnéstico de esta entidad, han venido a incrementar
el nimero de casos, ya que se busca una deteccién oportuna para un tratamiento
y manejo adecuado, disminuyendo lo mas posible las complicaciones cronicas que
trae consigo el descontrol metabdlico persistente por largos periodos. Las
recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes de 1997 enfatiza la
utifidad de la glucemia de ayuno para establecer el diagndstico y sugirieron que la
curva de tolerancia a !a glucosa no debe ser ufilizada por ser mas costosa,
compleja y menos reproducible. (2) De acuerdo al estudio DECODE, el cual
conjunta mas de 10,000 personas de diversos grupos éinicos europeos, el valor
de glucemia de ayuno con mejor especificidad y sensibilidad es 104 mg/dL en
sujetos con indice de masa corporal (IMC) < 25 kg/m2 y de 116 mg/dL en casos
con IMC mayor de 25, por lo cudl, casos con cencentracion de glucemia limitrofe,
con glucemia de ayuno entre 100 y 125 mg/dL en especial en aquellos casos que
tengan alguno de los factores de riesgo, se recomienda la realizacion de una curva
de folerancia a la glucosa. (2)
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El diagnéstico de diabetes mellitus se establece con la presencia de cualquiera de
los siguientes criterios:
—- Glucemia plasmatica de ayuno > 126 mg/dL
— Glucemia en la muestra de 2 horas durante una curva de tolerancia a la
glucosa (75 g) > o= 200 ma/dL.
-— Giucemia plasmética torada en cualquier momento del dia > 0= 200
mg/dL y sintomas compatibles con hiperglucemia.

En los EE.UU., la nefropatia diabética es considerada en un tercio de todos los
casos de enfermedad renal terminal y en 1891, el costo para el tratamiento de
pacientes diabéticos con enfermedad renal terminal era mas de $2 mil miliones de
délares anualmente. Aproximadamente 20-30% de pacientes con diabetes tipo 1 0
tipo 2 desarrollan evidencia de nefropatia, de los cuéles, en la diabetes tipo 2, un
fragmento considerablemente més pequefio de éstos progresa a enfermedad renal
terminal. Sin embargo debido al mayor predominio de diabetes tipo 2, estos
pacientes constituyen la mitad de los pacientes diabéticos que actualmente se
encuentran en didlisis. (3)

Aunque estas cifras son ampliamente conocidas en la comunidad médica, en los
gltimos afios se ha enfatizado muy poco el hecho que la nefropatia diabética
comienza muchos afios antes de la aparicién de fa insuficiencia renal, y que el
buen contral de la glicemia puede prevenirla. Al cabo de 15 afios de diabetes, esta
complicacién afecta severamente a ios diabéticos con mal control cronico de la
glicemia. La diabetes es la causa mas frecuente de insuficiencia renal en fase
terminal (31%), seguida de la hipertension arterial (26%), glomerulonefritis (14%),
enfermedad quistica (3%) y otras causas (26%), segun datos de Walker {1993).
(4)

Desde el punto de vista epidemioldgico debe comentarse que la nefropatia
diabética se da en un 30-40% de pacientes con diabetes insulino-dependiente
(40% en una serie nuestra), existiendo una prevalecia del 15-30% de nefropatia y
15-30% de micro albuminuria con esle tipo de diabetes, siendo su incidencia de 3-
5% a los 15 afios de evolucién de la enfermedad y menor del 1% en pacientes de
mas de 35 afios de evolucion. En la diabetes tipo 2, se refiere nefropatia en un
20-30% de los casos, con una prevalencia del 3-16% de nefropatia y 15-18% de
micro albuminuria. (4)

En recientes estudios se ha demostrado que se pueden mejorar el inicio del
tratamiento y curso de la nefropatia diabética a un grado muy significativo por
medio de varias acciones, pero estas intervenciones tienen su mayor impacto si
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se instala de manera temprana en el curso del desarrolio de esta complicacion. La
cudl permanece sin solucidén. Sin embargo, se continGan discutiendo las
recomendaciones con respecto al descubrimiento, prevencién, y tratamiento de la
nefropatia de manera temprana. (5} (7}

En " La clinica de la nefropatia diabéfica” se refiere paso a paso la historia natural
de la diabetes:

En ia ° fase precoz" de la nefropatia diabética, se dan unos cambios funcionales
gque consisten en un aumento de la tasa de filtracién glomeruiar (TFG) y del
tamafio del rifién con normalidad de la excrecion de albdmina urinaria, aunque
ocasionalmente puede existir albuminuria, siendo 1odas estas alteraciones
funcionales reversibles. (10}

Entre los 2 y 5 afos de evolucidn de la diabetes, pueden aparecer cambios
estructurales como son: la hiperplasia del mesangio y el engrosamiento de la
membrana basal glomerular, esto puede acompanarse de una fase silente con
excrecion de atbdmina normal que puede durar afios © en algunos casos
concretos persistir toda la vida.{3}

La historia natural de la nefropatia diabética se ha estudiado mejor en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 1. No hay estudios en pacienties con diabetes
mellitus tipo 2. Aunque el curso clinico de la nefropatia es semejante, en términos
generales su evolucion es mas lenta. Se han descrito 5 etapas evolutivas de la
nefropatia diabética de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (Cuadro 1). (11)
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Cuadro 1

LCaracteristicas de la nefropatla diabética de acuerdo con evolucitn.

Estadio | Caracteristicas clinicas y funcicnales ! Caracteristicas anatdmicas

| Hiperfitracion i Hipertrofia glomerular y nefromegalia
{Depuracién de creatinina > 15¢ mL/min) o
aumento del 20-50% de la depuracion |

n | Sin zheraciones{microalbuminuna con ejercicio) | Engresamiento de membrana basal y
i | expansion mesangizl
i | Microalbuminuriai20-200 m gfmin o 30-300 mg/dia) | Cambios mas marcades que en estadic Il
i Hipestensidn arterial
I\ i Sindrome nefrotico | Gran engrosamiente de la membrana basél !
Disminucidn del fitrado glomerular i y zonas de esclerosis glomerulay
Cisminucién de la depuracion de creatinina
Hiperensién arterial

v Sindrome urético ! Glomenroesclerosis
Fiitrado glomerular < 10 mL/min |
Retencion azoados
Ofiguria
Hipertensian arterial I

Estadio I.

Hiperfuncién glomerular e hipertrofia renal: Se presenta en el 30-40% de los
pacientes al momento del diagndstico y puede ser reversible con un control
adecuado de la glucemia.

Estadio il.

Estado silente con normo albuminuria. Esta etapa se presenta a los 3 aifos del
diagnostico y puede durar varios afios. De hecho, el 50% de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 © el 90% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
permanecen asf toda su vida. Ocasionalmente pude presentarse en situaciones de
estrés y descontrol metabdlico. La transicion anual a la etapa 3 es de 2-4% de
casos por ano.

Estadio il

Nefropatia diabética incipiente: aparece aproximadamente 15 afios después del
diagndstico, caracterizada por micro albuminuria constanfe y creciente. La
intervencién farmacologica la previene o retarda.
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Cuadro 1

Caracteristicas de la nefropatia diab&tica de acuerdo con evolucion.

Estadio Caracterfsticas clinicas y funcionales Caracteristicas anatdbmicas

} - Hiperfitracién i Hipertrofia glomerular y nefromegalia
1 (Depuracidn de creatinina > 150 mUmin) o
i aumento del 20-50% de la depuracion

] ;. Sin afteraciones{microalbuminurta con ejercicio) ; Engresamiento de membrana basal y
expansion mesangial

it ! Microabuminuria{20-200 m g/min o 30-300 mg/dia) : Cambios mas marcados gue en estadio j
t Hiperensién arterial

[\ Sindrome nefrético Gran engrosamiento de la membrana basal
3 Disminucién de! filtrado glomerular y zonas de esclerosis glomerutar
i Disminucion de la depuracién de creatinina
Hipeitension asterial

v Sindrome urémico Glomemloesclerosis
Fittrado glomensiar < 10 mLfmin
Retencidn azoados
Qliguria
Hiperension arerial

Estadio |.

Hiperfuncion glomerular e hipertrofia renal: Se presenta en el 30-40% de los
pacientes al momento del diagndstico y puede ser reversible con un control
adecuado de {a glucemia.

Estadio l.

Estado silente con normo albuminuria. Esta etapa se presenta a los 3 afios del
diagnostico y puede durar varios afios. De hecho, el 50% de ios pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 o el 90% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
permanecen asi toda su vida. Ocasionalmente pude presentarse en situaciones de
estrés y descontrol metabdlico. La transicién anual a la etapa 3 es de 2-4% de
£asos por afo.

Estadio lll.

Nefropatia diabética incipiente: aparece aproximadamente 15 afos después del
diagnostico, caracterizada por micro albuminuria constante y creciente. La
intervencion farmacologica ia previene o retarda.
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Estadio IV.

Nefropatia evidente: Se presenta 5§ afios después del inicio de la micro
albuminuria, caracterizada por proteinuria, hipertensién, disminucion del filtrado
glomerular, se duplica la creatinina sérica y hay un aumento en la excrecion de
beta-2-microglobulina.

Estadio V.

insuficiencia renal avanzada: Se presenta 5 afos después de la etapa previa. Se
presenta sindrome urémico y el 50% de los pacientes con diabetes mellitus 1
progresan a esta etapa. (11)

La aplicacién clinica de estas etapas no es tan estricta y la transicion de una etapa
a otra es paulatina.

Por varios afios, desde el comienzo de la diabetes, jos pacientes no tienen
albuminuria. Luego comienzan a excretar pequefias cantidades por la orina (30-
300 mg/24 horas = micro albuminuria). Si la hiperglicemia persiste, la excrecion
aumenta a mas de 300 mg/24 horas (macro albuminuria).

El paso clinico siguiente es ja Nefropatia Diabética Incipiente, ya que sé
acompafia de predictores como 13 hiperfiltracién glomerular, micro albuminuria,
aumento de la presidn arterial y mal control glucémico; esta fase puede debutar
entre los 5 y 10-20 afios de evolucion del trastorno metabdlico. (1) (5)
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MATERIAL Y METODOS.

Ei presente estudio se realizé tomando como base el registro de los examenes
realizados en el laboratorio del HGZ UMF # 8, en los meses del 0l de enero al 30
de junio del 2002, asi como el expediente clinico de fa consulta externa de
medicina familiar, eligiéndose pacientes diabéticos de ambos sexos que contaran
con una determinacion de proteinas en orina o albuminuria y un adecuado llenado
de la forma MF5 (control dei paciente diabético).

Los criterios de inclusion para este trabajo fueron: Pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 con mas de dos afios de evolucion, de ambos sexos, que
se encuentren adscritos a la consulta externa de medicina familiar del HGZ UMF
# 8 San Angel y que cuenten con un adecuado lienado del regisiro MF5  (contro!
del paciente diabético) en los uitimos § meses.

No se incluyeron en el estudio pacientes diabéticos de menos de 2 afos o mas de
15 afios que ho se encuentren adscritos a la consulta externa de medicina familiar
del HGZ UMF # 8, que no contaran con MFS, control del paciente diabético en los
ulimos seis meses. Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que
contaran con patologia a nivel de ofros érganos y sistemas que pudieran confribuir
a desarroliar o incrementar la aparicion de nefropatia asi como los portadores de
diabetes mellitus fos cuales fueran ya conocidos como portadores de alieracicn
renal ya confirmada previamente y que se encontraran baio tratamientc medico.
Pacientes que no contaran con determinacion de proteinas en crina por lo menos
en una ocasion en un periodo de seis meses.

Se excluyeron del estudio los pacientes seleccionados que no asistieron a la
consulta externa de medicina familiar en forma regular en fos uitimos seis meses
que comprendié el estudio asi como los pacientes seleccionados que fallecieron
durante el periodo sefialado.

El objetivo del estudio, fue Conocer la incidencia de nefropatia en pacientes
adscritos a la CE de Medicina Familiar del HGZ/UMF #B8 San Angel, con
diagnéstico diabetes meliitus tipo 2 en base al tiempo de evolucién de ésta. Para
esto se tomé de las fuentes primarias previa autorizacion de los jefes de Servicio y
del personal que labora en el area, del departamento de orinas del laboratorio de
del HGZ/UMF 8, de la hoja de registro diario se tomaron los siguientes datos
nombre, edad, numero de afiliacion, resultado del examen practicado y consuitorio
de origen. Posteriormente en el departamento de medicina familiar se solicitaron
los expedientes clinicos de los pacientes seleccionados con la finalidad de revisar
la forma MF5 de donde se obtuvieron tiempo de evolucion de la patologia de base,
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control metabdlico promedio en los (ltimos seis meses y alteraciones en el
examen general de orina. Dichos datos se concentraron er fa hoja de recoleccion
de datos disefiada para este fin.

Los resultados del estudio realizado se presentan en porcentajes usando la
estadistica descriptiva, realizando la presentacién por medio de graficas y tablas
en las cudles se relacionan tiempo de evolucion con proteinuria como criterio de
nefropatia asi como edad y control metabdlico.

El presente estudio, fue aprobado por €l comité de investigacién del Hospital
General de Zona con unidad de Medicina Familiar No. 8, sin tener repercusiones
éticas para los pacientes.
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RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 115 pacientes, de los cudles el 53% (61},

correspondieron al sexo femenino y el

promedio de edad de 50 afios. Tabla (1).(2)

47% (54) al sexo masculing, con un

SEXO | NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
FEMENINO : 61 53%
MASCULINO 1 54 47%
TOTAL i 115 100%
Tabla 1. Numero de pacientes en relacion a sexo.

| GRUPO DE EDAD NUMERQ DE PACIENTES PORCENTAITE

| MENOS DE 40 ANOS 3 2.6%

'DE 41 A 50 ANQS 60 52.17% ]
DE 51 A 60 ANOS 46 40%

DE 61 A 70 ANOS 6 5.2%
MAS DE 70 ANOS 0 0
TOTAL 115 100%

Tabla 2. Numero de pacientes por grupo de edad.

Se encontro en el 30.4% de los pacientes estudiados no se reportaron proteinas
en orina, mientras que el 69.6 % reportaron algin grado de proteinuria. Tabla (4 )
Asi mismo se encontrd que la mayor cantidad de pacientes se contaban con una
evolucion de su patologia de base de entre 5 y 15 anos 71% (82 pacientes).

Tabla (3)

TIEMPO DE EVOLUCION | NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
MENQS DE 5 ANOS 6 5.21

DE 5 A 9 ANOS 35 30.43

DE 10 A 15 ANOS 47 40.86
MAS DE 15 ANOS 27 2347
TOTAL 115 100%

Tabla . Nimero de pacientes en relacién al tiempo de evolucion de la diabetes mellitus.

10
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Como se menciond anteriormente el 30.4% de los pacientes estudiados se
encontrd sin proteinas en orina encontrandose, con una evolucion de su patologia
de fondo de menos de 10 afios, asi mismo el 38.1% se enconird con proteinuria
leve (+) mencs de 30 mgs en 24/hrs, los cudles se encontraron en su gran
mayoria con una evolucién de alrededor de 10 afos, ei 60.85% presentd
proteinuria moderada (++) de 30-300 mgs en 24 hrs, los cuales tenian el
antecedente de una evolucién de mas de 10 afios y menos de 15, por Qifimo el
7.8% presenté una proteinuria severa (+++) de mas de 300 mgs y se encontrd
con una evolucion de mas de 15 afios. Tabla (4),(5)

' | NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
|PROTEINAS NEGATIVA 35 30.4%
[PROTEINAS (+) 44 38.4%
|PROTEINAS  (++) 27 23.4%

PROTEINAS  (+++) 9 7.8%

TOTAL 115 100%

Tabla 4. Numero de casos y porcentaje de pacientes con proteinas negativas en orina y

proteinas (+), (++), {(+++).

TIEMPO DE NUMERO DE PACIENTES

EVOLUCION

MAS DE 15 0 0 3 43% | 13 | 113% | 9 7.8%

ANOS

10 A 15 ANOS 0 0 33 | 286% | 44 | 3825 0 0

5 A 9 ANOS 29 | 25.2% 6 5.2% 0 0 0 0

MENQS DE 5 6 52% 0 0 0 0 0 0

ANOS

PROTEINAS |NEGATIVAS |POSITIVO{(+) |POSITIVQ (++) |POSITIVO(+++)

EN ORINA

Tabla 5. Nimero de pacientes con proteinuria negativa y positiva en relacién con el tiempo
de evolucion.

Asi mismo se observd, que los pacientes con menor tiempo de evolucién (menos
de 10 afios) tenian un mejor control metabdlico, 30.5%, &n relacién con los
pacientes de mayor fiempo de evolucidn de su patologia de fondo ( mas de 10
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anos), los cudles, se encontraron en su gran mayoria con descontro!l metabélico
69.5%. Tabla (&)

TIEMPO DE Total |C, Metab | Total | C. Metab, | Total | C. Metab. |Total | C. Metab.
EVOLUCION

MASDE 15 0O lo |l o | s |s|o 131309 9]0
ANOS
10 A 15 ANOS 0 |0] o0
5 A 9 ANOS 29 | 0 | 29
\MENOS DE 5 6 |0 6
FLANOS |

[

A )
o
o
o
5]
o
o
=
=

Tabla 4. Control metabdlico ( C. Metab) en relacién con el tiempo de evolucion de la
diabetes mellitus.

PORCENTAJES EN GRAFICAS

Porcentaje por sexo

47%

IEfem
Mmas

53%

GRAFICA 1
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Porcentaje de pacientes por grupo de edad

60.00% 7
50.00%
40.00%!4;2
30.00%
20.00%

10.00%

P

41-50 afios 51-60 afios  61-70 afios

35-40 afios

GRAFICA 2.

Porcentaje de pacientes con proteinuria

/EI S 30
40.00% 30.40% [N

35.00%{ .
30.00%{
25.00%1
20.00%1 -
15.00%
10.00%
5.00%-
0.00%-

2340% R

pac neg pac + pac ++ pac +++

GRAFICA 3.
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Porcentaje de pacientes en base al tiempo de evolucion

45.0% 1
40.0%4 -
35.0%1 - g
30.0%{ |
250% 1 4 -
200%4 L
15.0%1 |
10.0%4
1 5.0%-
0.0% <=

5 59 10-15 +15
| afios con DM

GRAFICA 4.

GRAFICA
5

Porcentaje de pacientes con proteinuria en base al

tiempo de evolucion
e 28 .o._
' 30.00% :
25.00%
l 20.00%1
15.00% 1 :
10.00%4 |
5.00% 1.~ -
0.00%

2520% |

E- 5 afos sin proteinuria M 5-9 afios sin proteinuria

O 58-9 afios con proteinuria (+) 03 10-15 afios con proteinuria(+)
W 10-15 afios con proteinuria (++) B+ 15 afos con proteinuria (+)
B+ 15 afios con proteinuria (++) [3+15 afios con proteinuria (+++)
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Porcentaje de pacientes en relacion a criterios para
nefropatia

B Con criterios dei

nefropatia

B Sin criterios de ‘
nefropatia

GRAFICA 6.

_—

Porcentaje de pacientes en base a! control metabolico

E Controlados

B Descontrolados
L R m M e

GRAFICA 7.
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DISCUSION DE RESULTADOS.

Esta encuesta descriptiva, retrospectiva, demostré 1a incidencia de nefropatia por
diabetes mellitus en el Hospital General de zoha con Medicina familiar num.8,
corroborando que esta se encuentra en relacién con el tiempo de evolucién de
ésta, esto se explica ya que el 69.6% de los pacientes estudiados, present6 algun
grado de proteinuria, misma que se presento sobre todo en pacientes con mas de
10 afios de evolucién, a diferencia del 30.4 % de pacientes gque se reportd con
proteinuria negativa y que correspondia a pacientes con menos de 10 afios de
evolucion.

Dichos resultados concuerdan con lo estudiado por algunos autores como Walker
(1993) quien ha enfatizado en el hecho que la nefropatia diabética comienza
muchos afos antes de la aparicién de la insuficiencia renal, y que el buen control
de la glicemia puede prevenira. Al cabo de 15 afios de diabetes, esta
complicacién afecta severamente a los diabéticos con mal confrol crénico de la
glicemia, llevando a la insuficiencia renal al 15% de los diabéticos tipo 1y al 11%
de los tipo 2. {(4)

Segun la American Diabetes Assoc; quien ha estabiecido los estandares médicos
para la diabetes mellitus considera que entre los 2 y 5 ahos de evolucion de la
diabetes, pueden aparecer cambios estructurales como son la hiperplasia del
mesangio y el engrosamiento de la membrana basal glomerular, esto puede
acompafiarse de una fase silente con excrecién de albumina normal que puede
durar afios O en algunos casos concretos persistir toda la vida, de ahl la
importancia de un diagnéstico oportuno de la micro albuminuria, para retardar en
lo posible la progresion hacia insuficiencia renal terminal, que seria la complicacion
esperada de no tomarse las medidas pertinentes. (3)

Como ya se ha mencionado, en el estudio realizado encontramos que el 30.4% de
los pacientes estudiados, se encontraron sin proteinas en orina, con una evolucién
de su patologia de fondo de menos de 10 afios, asi mismo el 38.1% se encontrd
con proteinuria leve (+) menos de 30 mgs en 24/hrs., los cuales se enconfraron en
su gran mayoria con una evolucion de alrededor de 10 afios, el 60.85% presentd
proteinuria moderada (++) de 30-300 mgs en 24 hrs, 08 cudles tenian el
antecedente de una evoluciéon de mas de 10 afios y menos de 15, por Gltimo el
7.8% presentd una proteinuria severa (+++) de mas de 300 mgs y se encontrd
con una evolucién de mas de 15 afos. Por lo cudl consideramos que a nivel de
medicina familiar una simple proteinuria en pacientes diabéticos es de suma
importancia para una vaioracién renal y como prevencion de microangiopatia,
pudiendo aplicar los estadios propuestos por Mogensen, asi como para medidas
preventivas que retarden lo mas posible la progresion del dafio.
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Asi mismo es prioritario intensificar la capacitacién y el autocuidado del diabético
ya que se observd que un gran porcentaje de pacientes con descontrol metabdlico
siendo este descontrol directamente proporcional al tiempo de evolucién es decir
los pacientes con menor cantidad de afios como diabético tuvo mejor confrol
glucémico a diferencia de los pacientes con mas afios de diagndstico quienes se
encontraron descontrolados.

En base a io anterior podemos concluir que la esperanza de vida de los pacientes
diabéticos a fendido a incrementarse con los nuevos agentes terapéuticos con que
ahora contamos sin embargo muchas de las veces la calidad de vida de estos no
es la oOptima ya que al aumentar ha aumentando también la aparicién de
complicaciones tardias de las cudles ha tomado una gran importancia la nefropatia
diabética, la cudl se ha convertido en una de las mas frecuentes ya que en la
lteratura mundial se menciona que aproximadamente el 20 al 30% de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 o tipo 1 desarrollan evidencias de nefropatia
diabética después de los 15 afios. Esto como consecuencia de cambios en la
estructura renal, lo cudl se traduce clifnicamente como presencia de proteinuria en
orina o micro albuminuria la cual se determina en estadios iniciales de la
nefropatia diabética, es en estos primeros estadios (Mogensen ) es en donde se
pueden llevar a cabo medidas preventivas con miras a retardar la progresion de
esta patologia.

17


Rectangle

Rectangle

Rectangle

Rectangle


BIBLIOGRAFIA.

1.- Olmos Coelho Pablo, Gatica Gattamelati Maria Pia. Proteinas Glucositadas en
la fisiopatologia de la nefropatia diabética, Boletin Esc. Medicina Chile. 1998; 27:
52-55.

2.- American Diabetes Assoc. Standards of medical care for patients with diabetes
mellitus. Diabetes care. 1998; 21 (supp! 1): $23- 831.

3.. American Diabetes Assoc. Clinical practice recommendations 1997. Diabetes
Care. 1997; 20 (suppl 1): 813-319. .

4. Herrera Pombo J.L. Prevalencia y tratamiento de la nefropatia diabética.
Fundacion Jiménez Diaz, Univ. Autonoma Madrid. 1998 | 6-24.

5.- American Diabetes Association. Diabetic nephrophathy. Diabetes care. 1297,
20 (suppl 1): 524-527.

6.- Caramori Maria Luisa. The Nedd for early predictors of diabetic nephropathy
risk is albumin excretion rate sufficient?. Diabetes.2000; 49: 28-26.

7.- Simmons D, Searie M. Risk of diabetic nephropathy in potential living related
kidney donors. BMJ. 1998, 316: 846-8.

8.- Schmidt Susanne, Ritz Eberd, Gentic determinants of diabetic renal disease
and their impact on therapeutic interventions. Kidney international. 1997;(suppl 63).
$27-31,

9.- Ritz E. Nephropathy in tipe 2 diabetes. Journal of international medicine. 1999;
295: 111-126.

10.- American Diabetes. Diabetic nephropathy. Diabetes care. 1999; 22: 566-570.

18


Rectangle

Rectangle

Rectangle

Rectangle


11.- Aguilar Carlos Alberto, Vazquez Chavez C. Consenso para la prevencion de
las complicaciones crénicas de la  diabetes mellitus tipo 2. Revista de
investigacion clinica. 2000; 562 (3): 325-362.

12.- Dawson Beth, et all. Bioestadistica medica. Tercera edicion Manual Moderno
Mexico DF 2002.

13.- Montesano Delfin Jesds Rafael. Manual del protocolo de Invesfigacion.
Editorial Auroch. México DF 1999.

14.- Gomez Clavelina Fco Javier. Guia para el seminario de Investigacion del
PUEM. Editorial Medicina Famitiar Mexicana. México DF 1999.

15.- Salinas Martinez Ana Maria. La investigacion en las ciencias de la salud.
Editorial Mc Graw Hill. Mexico DF 2001.

19


Rectangle

Rectangle

Rectangle

Rectangle


	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Bibliografía



