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I. INTRODUCCION

ANTECEDENTES
La diabetes es un sindrome de caracteristicas clinicas complejas caracterizado
por la alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono. lipidos y proteinas,
que condicionan dafo progresivo a multiples organos de la economia (1). Es
considerada cémo una de las enfermedades cronicas que demandan mayor
atencion y erogacion. Su incidencia parece estar creciendo debido a la mayor
Uno de los

esperanza de vida de los individuos lograda en los ultimos afos.
de induccion

principales defectos en la atencion del paciente diabético es |a falta
hacia un estilo de vida que mejore el control de la enfermedad, lo cual solo se

puede lograr mediante estrategias educativas (2).

La diabetes mellitus tipo 2 (DM) es un padecimiento cronico degenerativo
de 8 a 10%

padecen, su

de etiologia diversa y multifactorial. En México la prevalencia es
estimandose que uno de cuatro individuos mayores de 50 afios la
frecuencia aumenta con la edad, sobrepeso, Dislipidemia o antecedentes
familiares. En las poblaciones urbanas se ha encontrado una prevalencia de 9% y
de 3.2% en las comunidades rurales. El sexo femenino es el mas afectado. Se
asocia a tasas altas de mortalidad, y complicaciones cronicas que deterioraran la

calidad y tiempo de vida de quién la padece (3).

En 1990 el IMSS informd que la diabetes ocupd el primer lugar de
morbilidad, tercero en demanda de consulta, sexto en incapacidades y quinto en
mortalidad. La DM en México para 1992, fue el cuarto motivo mas frecuente de
consulta en el IMSS, y en general fue la novena causa de morbilidad, y la cuarta
de mortalidad, con una pérdida de afos de vida productiva de 4.3 en hombres y
5.8 en mujeres (2). La tasa de morbilidad ajustada por edad a nivel nacional fue
39.8 por cada 100 mil habitantes. Alrededor de 8.2% de la poblacion entre 20 y 69
arnos padece diabetes, y cerca del 30% de los individuos afectados‘désconoce que




la tiene. Esto significa que en nuestro pais existen mas de 4 millones de personas
enfermas, de las cudles poco mas de un millén no han sido diagnosticadas.

La DM es considerada una prioridad. Se estima que para el ano 2025 habra
un incremento en la prevalencia en adultos de 42% en paises desarrollados (de 51
a 72 millones) y del 170% en paises en desarrollo (de 84 a 228 millones). Asi para
el afo 2025, 75% de la poblacion con DM residira en algun pais subdesarroliado,

en comparacién del 62% en 1995 (3).

Dado gue el origen de las complicaciones sé finca en el descontrol cronico,
es evidente la insuficiente labor de convencimiento en el consuitorio y la necesidad
de un esfuerzo mayor para la educacion tanto del paciente como del medico, y la

formacion de educadores en la diabetes (6).

Existe suficiente sustento tedrico que evidencia la importancia de la
alimentacion en el control del paciente diabético, por ejemplo: la restriccion
energética esta indicada en los pacientes con DM2 obesos, primariamente por el
rapido beneficio del control metabdlico que resulta de! balance negativo de energia
y por tanto de la educacién de las complicaciones vasculares que se desarrollan a
largo plazo, por lo que habra que fomentar la cultura del auto cuidado de la
alimentacion. En teoria, cada paciente debe de ser capaz de identificar y modificar
sus habitos dietéticos en funciédn del conocimiento de la enfermedad y el
convencimiento en cuanto a las ventajas, mas que por aceptaciéon de las
indicaciones meédicas. En un estudio realizado en los servicios de Atencion
Primaria del IMSS, se encontrd que el 71.1% de los diabéticos menciond haber
recibido instrucciones respecto a su enfermedad, sin embargo, al compararias con
los lineamientos ideales solo 38% de los pacientes recordaba indicaciones
dietéticas correctas. Como una estrategia, se elabord guias de alimentacion
formadas de tres hojas. La primera presenta un algoritmo en el que se
esquematizan los pasos para estimar los requerimientos energéticos de cada



paciente de acuerdo a su indice de masa corporal (IMC), peso razonable y
actividad fisica que desarrolla. En la segunda hoja aparecen cuatro cuadros de
distribucién de raciones. para dietas de 800, 9200, 1000, 1200 y 1500 Kcal. La
tercera es una ilustracion a color en la que se presentan, en forma grafica
alimentos de consumo comun en México; tiene espacios para anotar el numero de
raciones por grupo de alimentos y de acuerdo con los tiempos de alimentacion
(desayuno, comida y cena), esta Uitima hoja es entregada al paciente. El IMC se
considero de la siguiente manera;
IMC +18 y — o= 25 = peso recomendable
IMC +25 y - 27= sobrepeso
IMC + 27 = obesidad

El peso recomendable es el que debe alcanzar el individuo y mantener a
corto y largo plazo. Para definirlo se deduce 5% a la estatura, a la cudl se ha
restado 1 m; el resultado en centimetros corresponde al peso:en Akilogramos
deseable. Para el calculo de la actividad fisica se debe interrogar al pacienté sobre
la ocupacién actual, el desarrolio de actividades deportivas o las reallzadas en el
tiempo libre. La actividad fisica se clasifica como ligera, moderada Yy fuerte (7):"

El tratamiento de la diabetes tienen cdmo propésito- aliviar: los sintomas,
mantener el control metabdlico, prevenir las comphcacnones agudas y cromcas
mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad por esta enf 'medad o por sus

complicaciones (4). Las estrategias terapeutlcas pa
enfermedad incluyen la educacion continua y personallzada sobre el auto cuudado
seleccion adecuada de la dieta, ejercicio fisico superv:sado y cumpllmlento de un

régimen farmaceéutico (7).



Varios autores han hecho hincapié en la prescripcion de los alimentos de
acuerdo con el indice glicémico (1G) cémo elemento coadyuvante para un mejor
control, dado el efecto en la respuesta glucémica de los pacientes con diabetes. El
IG se define como el resultado obtenido del area bajo la curva de un alimento
prueba entre el area bajo la curva de un alimento referencia, y multiplicado por
cien. Para el calculo del area bajo la curva se utiliza la formula desarrollada por
Tai, ampliamente aceptada por su precision y sencillez en diferentes curvas

metabdlicas.

n
Area = ¥ z Xi-1(Yi-1+ Yi) i=1

El concepto de IG se aplica a alimentos simples, mezclados e
industrializados. Dicho indice se modifica por diversos factores fisicos como son la
coceidén, conservacion, contenido de agua, grasas y proteinas, asi como la
combinacion o preparacion con otros alimentos. La utilidad del IG radica en que su
sencillo calculo permitira seleccionar los alimentos simples o mezclados que
produzcan menor elevacion de la glucemia posprandial, para ser incluidos en las
dietas que se prescriben a pacientes con Diabetes Mellitus. Existe una lista de
alimentos simples y mezclados, algunos de consumo comun en México, en los
que el IG ha sido calculado: los almidones, las legumbres y frutas, entre otros,
tienen menor 1G. Sin embargo, no se conoce el IG ni la respuesta giucémica a las
dietas que se prescriben a los pacientes diabéticos en los departamentos de

dietologia y nutricion del IMSS (5).

La diabetes es la causa mas importante de origen no traumatico para la
amputacion de miembros inferiores, asi como de otras complicaciones cémo

retinopatia e insuficiencia renal (5).




Un control metabdlico estricto retrasa el inicio de las complicaciones

microvasculares en los pacientes diabéticos, por lo que mantener los niveles de
glucosa en cifras inferiores a 120 mg/dl debe de ser uno de los principales
objetivos a lograr en su manejo. Sin embargo en nuestro medio 48 a 6§9% de los
pacientes con diabetes meliitus tipo 2 cursa con cifras elevadas de glucemia,
segun se ha reportado en diferentes nucleos poblacionales, lo que implica que los
esfuerzos para el control metabdlico de esos pacientes han sido insuficientes. En
el sistema de atencién del IMSS el tratamiento de los pacientes depende de su
medico familiar, sin embargo, aunque la educacion forma parte del tratamiento
para estos pacientes, su influencia sobre el control de la glucemia muestra datos

inconsistentes (12, 13).

Las alteraciones fisiopatoldgicas mas importantes que sufren los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2, Obesidad e Hipertensidon arterial se manifiestan,
sobre todo, en dos ambitos del organismo: Metabdlico y cardiovascular, lo cual
incrementa su morbi-mortalidad entre un 4 y 18% con respecto a la poblacidén no
afectada. Estos sucesos tienen consecuencias relevantes en el metabolismo
intermedio de los lipidos, los cuales condicionan una elevacion variable del
colesterol total, los trigliceridos y, por otra parte, un decremento de las
lipoproteinas de alta densidad (6). Ya que en el organismo actian una serie de
hormonas para mantener |a homeostasis hemodinamicas y asi evitar
complicaciones cardiacas y renales, se ha observado que, el corazén sale bien

librado, afortunadamente, no asi el rifndn (4).

Estudios epidemiologicos han demostrado una estrecha relacién entre la
existencia de un mal control metabdlico y la aparicion de manifestaciones de
microangiopatia, aunque otros, sin embargo, reflejan una cierta independencia
entre las complicaciones y los niveles de hemoglobina glicosilada. Es dificil, en
definitiva establecer una causalidad ya que son muchas y diferentes las
circunstancias asociadas con la aparicion de microangiopatia. Los factores de
riesgo pueden estar constituidos por aspectos inherentes a la propia enfermedad,
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como es el tiempo transcurrido desde su diagndstico, y por otros en los que es

posible influir de forma directa. En ocasiones la deteccidon inicial de una

complicacién en un nivel subclinico esta asociado con la existencia de otras

complicaciones, también hay que tener en cuenta los  antecedentes de

hipertension, enfermedad cardiovascular e hipercolesterolemia (5).

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda una TA de menos de

130/85 mmHg en los pacientes diabéticos.

A pesar de que no existe aun evidencia directa de los beneficios que
acarrea al funcionamiento renal el hecho de controlar la Dislipidemia, la conocida
interaccion entre la hipertension, el aumento de las concentraciones de colesterol
y la diabetes seralan con firmeza que es muy importante reducir las

concentraciones de lipidos. Se subrayan las medidas dietéticas, pero a menudo
son utiles los medicamentos, y la eleccidon del farmaco depende de la aiteracion
especifica. Si las concentraciones de colesterol LDL estan elevas, se utilizan los
- inhibidores de la hmg-CoA, mientras que es preferible emplear un derivado del
acido fibrico para las alteraciones de los trigliceridos. En general el umbral para
iniciar un tratamiento farmacolégico contra la dislidipidemia es mas bajo en los
pacientes diabéticos, que en quienes no padecen diabetes; sobre todo cuando el

paciente presenta también microalbuminuria.

La nefropatia diabética es una afeccion clinica caracterizada por un

aumento de la excrecion de proteina (albumina) del rifdn y disminucién gradual de
la funcion renal. En 30 a 50 % de todos los pacientes diabéticos,  la tasa de
excrecion urinaria de albumina aumenta gradualmente con el transcurso del
tiempo, desde normo albuminuria hasta microalbuminuria y hasta - nefropatia
diabética clinica (macroalbuminuria/proteimuria) e insuficiencia renal terminal que

requiere dialisis o transplante renal.



La Nefropatia diabética es una complicacién tardia de la diabetes; y se
refiera al dafo predominantemente de tipo glomerular con compromiso intersticial,

que frecuentemente aumenta por la presencia de hipertension arterial en estos
riesgo de la nefropatia no han sido

pacientes (19, 22). Los factores de
la presion arterial sistémica o

cuantificados, sin embargo, la elevacion de
intrarrenal, el pobre control glicémico, la hiperlipidemias y el tabaquismo estan

asociados con el desarrollo de esta complicacion renal diabética (19, 26)

Las repercusiones renales de la Diabetes Mellitus se describieron por

primera vez en 1836 por Kimmelstiel y Wiilson, y desde entonces se han realizado
mulitiples estudios para comprender su etiologia y fisiopatologia, con ia finalidad de
poder ofrecer un diagnostico y tratamiento adecuado y oportuno, ya que hasta el
45% de los pacientes diabéticos presentan nefropatia, y de estos, cerca de dos
terceras partes evolucionan de manera lenta pero progresiva hacia insuficiencia
renal cronica en los siguientes 5 a 20 afios después de realizado el diagnostico de
diabetes. No fue sin embargo hasta 1986, cuando Viberti y Wiseman sefalaron ia
importancia de detectar la existencia de microproteinuria como indicador temprano
de nefropatia, cuando se contd con la tecnologia apropiada para realizar un

diagnostico oportuno.

Las manifestaciones renales de ia diabetes pueden ser divididas en cinco
hiperfuncion, lesiones histopatoldgicas sin

estadios evolutivos: hipertrofia,
incipiente, nefropatia diabética

manifestaciones clinicas, nefropatia diabética
franca e insuficiencia renal terminal. Las lesiones histopatolégicas dependen del
tiempo de duracion de la diabetes y de las etapas de la nefropatia diabética, la

cual tiene cinco etapas funcionales, clinicas y anatdmicas (hiperfiltracion,

microalbuminuria al ejercicio, microalbuminuria franca, macro albuminuria e IRC)

(15, 27)

Es importante conocer que existen otras causas que pueden ocasionar
aumento en la excrecion urinaria de albumina como son: ejercicio,  enfermedad
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agudalfiebre, dieta hiperproteica (causas fisioldgicas); hematuria, infeccion
urinaria, contaminacion de la muestra por flujo vaginal (causas genitourinarias);
descompensacion aguda de la diabetes, mal control de la HTA, insuficiencia
cardiaca congestiva (patologia de base); y otras nefropatias (20).

Como han mencionado varios autores, la microalbuminuria se halla

relacionada con los arnos de evolucion de la diabetes, siendo independiente de

otros factores de riesgo habitualmente considerados en el control de la
enfermedad. Por ello consideramos que a partir de esta edad seria necesario el
control periddico de la microalbuminuria, independientemente del tiempo de
evolucién de la enfermedad, sin olvidar que estos resultados patoldgicos de

microalbuminuria deben de ser valorados con cautela, por que se ha demostrado

que pueden ser transitorios.

Entendemos como Microalbuminuria, a la excrecion yrinaria de albumina
entre 20 y 200 mcg/min, en otras palabras, de 30 a 300mg durante 24 hrs en mas
de una ocasion, en un paciente sin traumatismo o infeccién renal y fuera del
periodo menstrual, ademas de que esta se puede encontrar presente en personas
que fuman, sufran de HAS, fiebre o bien posterior al realizar ejercicio. La
proteinuria clinica es la excrecion urinaria mayor de 300mg de albumina por dia.

El paso de la microalbuminuria a una- nefropatia evidente (>300. mg/24
horas) en un periodo de 10 afios ocurre en el 20 al»'40%'de ,Ios pacientes, pero sin
ser insulino dependientes. Los factoresﬁde‘ ries‘g"ovgql.rxe'contribuyen a “esta

progresién incluyen la hipergiucemia, la hibénénsién:y el 'tébaquismo (18,26)

ue’ la . prueba- estandar ‘para

La prueba de deteccién es mas:s
“’suele . consistir-en_ " un

detectar proteinuria con una” “tira -
radioinmunoanalisis que emplea :un_ anticuerpo - contra ‘la - albumina.” Si la
concentracién de albumina es normal en’ la primera prl.‘:eba.f‘séra‘suficiente‘ una
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prueba anual. Pero si se encuentra microalbuminuria leve (20 — 70 ug/min. o de
20-70 mg/dl de creatinina) es posible que esta elevacidén sea transitoria y debera
practicarse por lo menos otras dos pruebas en los siguientes seis meses. Es poco
probable que una lectura inicial mayor de 70mg/min. sea transitoria, pero es
indispensable repetir la prueba por lo menos una vez durénte los seis meses
siguientes (18, 19, 20, 21, 22)

Se confirma en el Reino Unido que existe una asociacién entre la presencia
de lipidemia en ayunas con la presencia de la albuminuria en diabéticos, pero en
los pacientes que muestra microalbuminuria la asociacion es mas débil (11, 23).

Cualquier cosa ciue contribuya a controlar las concentraciones de glucosa,
la presion arterial y las concentraciones de lipidos ayudara a preservar el
funcionamiento renal. Esto incluye la reduccidén de peso, el ejercicio y la dieta, con
una ingesta de sodio de 2mg/d y una ingesta de proteinas limitada a 0.8-1 g/Kg/d
en los pacientes con nefropatia. Es imprescindible evitar el tabaquismo y el
consumo de alcohol. Los farmacos nefrotoxicos o aquellos que afectan las
concentraciones de la glucosa sanguinea deberan ser utilizados con cautela. (10,
23)

ta hiperfiltracién es la Unica manifestacion de alteracion renal durante 5 —
10 afos. Estudios recientes han confirmado que el uso de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) permite retardar la declinacidon inexorable
hacia la insuficiencia renal en fase terminal. Observandose un mayo beneficio en
aquellos pacientes con enfermedad renal mas avanzada Los IECA disminuyen la
presion arterial y pueden disminuir la proliferacion de células en el glomeérulo. Se
ha postulado que la angiotensina Il tiene un efecto deletéreo sobre el rifidn, ya que
eleva la presion intragldmerular y promueve la neovascularizacion y la hipertrofia
vascular, cambios que son prevenidos por los IECA. ’
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Un estudio Danés reciente comparo los efectos renales de un inhibidor de la
ECA y de un beta bloqueador en pacientes con DM2. En esta investigacion de 12
meses de duracion, la albuminuria disminuyd aproximadamente un 45% en un
grupo que tomaba el lisinoprit en comparacion con un 13% en el grupo que
tomaba atenolol. Ademas el perfil de lipidos tendid a mejorar en los pacientes que
tomaban lisinopril y empeorar en los aunque tomaban atenolol (9,10, 23). Aun con
dosis que no tiene efecto sobre la presion arterial, los IECA redujeron la excrecion

de albimina en un 28%

El aporte energético recomendado en los pacientes diabéticos sin
nefropatia, son principatimente alimentos con un valor caldrico total diario entre 25
y 30 Kcal/K/dia, para las personas sedentarias y de 30 a 40 Kcal/K/dia para las
personas fisicamente activas o que realiza ejercicic de manera regular; el 30%
correspondera a grasas (el 10% de estas a grasas saturadas); 50 y 60% de
hidratos de carbonoc predominantemente complejos (menos del 10% azucares
simples); mas de 35gr de fibra, preferentemente soluble. En general no mas del
15% de las calorias totales correspondera a las proteinas (1 o 2 g/Kg de peso
corporal/dia); y la ingestion de colesterol no sera mayor de 300mg/dia. En el caso
de personas de vida sedentaria, se les recomienda la practica de ejercicio
aerdbico, en especial la caminata, por lo menos periodos de 20 a 40 minutos la
mayor parte de los dias de la semana (12). La finalidad de las recomendaciones
dietéticas en la insuficiencia renal es diferente en las fases precoces que en las
avanzadas, y en el paciente con tratamiento sustitutivo.

En las fases precoces, lo que se intenta es evitar aquellos factores que
aceleren la evolucion de la enfermedad renal. Una restriccion proteica parece
mejorar la evolucion de la enfermedad. Para evitar la desnutricidon se recomienda
ingerir proteinas de alto valor biolégico (carne o pescado). Asi mismo né debe de
disminuir en exceso la ingesta de agua y sal, ya que pueden favorecer cierto grado
de deshidratacion que repercuta negativamente en la evolucion de la insuficiencia
renal. Mientras que en los pacientes que presentan insuficiencia renal
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compensada, la dieta esta disefiada para disminuir la progresion de la enfermedad
y para retardar la dialisis. Esta restringida en dos areas principales: proteinas 0.6-
0.8 g/Kg PI; y fosforo 5 —10 mg/K. En las fases mas avanzadas de la enfermedad,
ademas de intentar retrasar su evolucion, es importante prevenir la aparicion de
sintomas urémicos, y sobre todo, evitar transgresiones que puedan poner al
paciente en situacion de riesgo (edema agudo de pulmoén por exceso de liquidos y
sal, arritmias por aumento de potasio sanguineo, etc.). En esta fase, ademas de
reducir la ingesta proteica, se debe de vigilar muy estrechamente el aporte de
agua y sal. Se tendra cuidado con los alimentos ricos en potasio y es necesario
utitizar quelantes de fdsforo (carbonato de calcio) para controlar la enfermedad
G6sea. Los aportes de hierro, complejo vitaminico B y acido félico parecen
necesarios en esta fase; es decir deben de contar con un aporte caldrico de 30-35
Kcal/Kg, sodio 1000-3000 mg/dia, potasio 40mg/Kg, liquidos de 500-750 ml/dia +
diuresis, calcio 1400-1600 mg/dia (13, 24).

El dilema del paciente urémico se caracteriza, por un lado, por la retencion
de metabodlicos nitrogenados téxicos y, por otro lado, por el déficit de aminoacidos
esenciales debido a las dietas bajas en proteinas. Los aminoacidos esenciales L-
lisina, L-treonina, L-histidina, y L-tirosina en la relacion similar a la dieta para
pacientes con insuficiencia renal basada en papas y huevo, conjuntamente con
una dieta baja en proteinas e hipercaldrica, los cetoanalogos mejoran los sintomas
y signos urémicos permitiendo diferir la dialisis en algunos casos. La
administracion de los alfa-cetoanalogos de aminoacidos de cadena ramificada ha
sido propuesta también cémo tratamiento complementario en la encefalopah’é
porto sistémica, hiperamonemia y enfermedad de McArdle; ya que activan ias
enzimas de sintesis de proteinas y reducen la actividad de las :

(25).

enzimas catabdlicas



1. JUSTIFICACION.

La elevacion alarmante de la prevalencia de diabetes mellitus 2 en los
Ultimos afos en nuestro pais, y las cifras que muestran que mas del 30 % de los
pacientes que la padecen desarrollan nefropatia, nos obliga a realizar una
deteccion temprana de los factores que la favorecen para modificarlos. En nuestro
medio no se han realizado estudios, que determinen con que frecuencia se
encuentran estos factores y si el médico realiza algin manejo para evitarios o

modificarlos.

Por otro lado la importancia de detectar oportunamente la nefropatia, radica
en que existen tratamientos que pueden retardar la evolucriénr de esta enfermedad.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La alta prevalencia de diabetes mellitus en nuestro pais . determina que esta
enfermedad y sus complicaciones tardias constituyan un problema de salud. La
nefropatia dizbética constituye una complicacidn que frecuentemente lleva al
paciente a wuna insuficiencia renal, la nefropatia detectada por proteinuria
persistente, se presenta y acelera cuando no hay un buen control metabdlico y
ante la presencia de otras situaciones clinicas que pueden ser prevenidas o
tratadas (tabaquismo, dieta. infecciones renales de repeticion, la presencia
simultanea de hipertension arterial mal controlada, el uso frecuente de farmacos
nefrotoxicos), por otro lado estudios recientes han determinado que el uso de los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina puede retardar su avance.

Por lo anterior consideramos importante determinar en nuestro medio la
frecuencia de nefropatia diabética manifestada con proteinuria persistente y de las
situaciones clinicas que la aceleran como la conducta del médico cuando estas

estan presentes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(,C’Ualy, es a,'pré\'/a‘le'hcia de pacientes diabéticos adscritos a una UMF que -
presenta‘r':n:ﬂrjgéfrqpa:tia clinica (‘manifestada como proteinuria persistente) y la
frecuenci‘é"'de‘>A“é:iéﬁbé'fééfofes que aceleran el dafo renal como son: descontrol
metabc‘:licb,‘f tabaquismo, hipertension arterial sistémica, uso de farmacos
nefrotoxicos‘e‘ infeccion de vias urinarias de repeticion, asi como la conducta del

meédico ante la presencia de éstos?
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V. HIPOTESIS

Es un estudio de tipo descriptivo que no cuenta con hipotesis.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar la prevalencia de pacientes diabéticos adscritos a la UMF 40 que
presentan proteinuria persistente, y la frecuencia de ciertos factores que aceleran
el dafo renal como son: descontrol metabdlico, tabaquismo, hipertension arterial
sistéemica, uso de farmacos nefrotdxicos e infeccidn de vias urinarias repetidas, asi

como la conducta del médico ante la presencia de éstos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ldentificar la prevalencia de pacientes con diabetes meillitus 2 y presencia
de nefropatia inicial, detectada a través de la presencia de proteinuria persistente.

Determlnar el grado de control metabohco en los pacnentes con diabetes

mellitus 2.y nefropat:a inicial.

Cuantlﬁcar el numero: de pacnentes con {diabetes melhtus 2 y: nefropat:a

lnc:pleme que tengan el hablto del tabaquismo’ '

ldentlf‘car a Ios paclentes on dnabetes melhtus 2 y nefropatxa mcnplente que

cursen en forma snmultanea con hlperte sion arterial sistémica.

ldentxf‘car alos pacientes con diabetes Mellitus 2y nefropatna mcuplente que
se encuentren con’ é efrotoxwos AINES Yy

amlnogluc05|dos

ldentlf'car a los pacnentes con daa ete mellltus 2 y nefropatla mcxpxente que

cursen en forma s:multanea con’ nnfeccnon de vnas urlnarlas repetldas



Identificar cudl es la conducta del médico ante la presencia de albuminuria

persistente en los pacientes diabéticos.

ldentificar cuales son las medidas que toma el medlco familiar al detectar

hiperiipidemia concomitante con diabetes melhtus

Identificar si el meédico familiar emplea inhibidores de la enznma convertidora

de angiotensina cémo nefroprotector en pac:entes d:abetncos con riesgo.

Identificar que conducta toma el medxco famlhar‘ cuando el paciente
diabético presenta hipertension arterial concomltante. E s
Identificar cuales son las indicaciones del médico  familiar al paciente

diabético cuando este presenta tabaquismo positivd.
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VI. MATERIAL ¥ METODOS

1 DISENO DE LA INVESTIGACION
Se trata de- un estudio descriptivo, observacional, transversal y

prolectivo.
2. DISENO DE LA MUESTRA

A) Universo
Todos los expedientes de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en
donde se haya detectado proteinuria persistente por lo menos en los
6 meses anteriores al estudio, que pertenezcan a la U.M.F. No 40.

B) Muestra
Muestra no probabilistica de casos consecutivos, captados en el

laboratorio en un periodo de dos meses.

C) Sitio del Estudio
El! presente estudio se llevara a cabo en la Unidad de Medicina

familiar No. 40 dal Instituto Mexicano del Seguro. Social, ..que se .

encuentra ubicada en la calzada Vallejo No. 675, 'coi : Magdalena de
las Salinas en Gustavo A. Madero. Colinda con Ia Secundarla No, 35;

al oriente con los almacenes generales de Ia mstltucxon y t;ene al sur

la calle poniente No. 118.

La UMF No. 40 corresponde a un pnmer nnvel de atencnon anende a
d crlta a Medxcma

la poblacion del area norte -cuya pobla lon
familiar es de 154,874; de Iosllcuales 3915 ,corresponde a la

poblacion diabética.



Vvil. GRUPOS DE ESTUDIO
Criterios de inclusion

Expedientes de los pacientes con diabetes mellitus 2, a quienes se
les haya detectado proteinuria persistente durante los 6 meses
anteriores al estudio. ’ ) ’ ’
Pacientes con cifras de creatinina sérica menor a 1.6 mg/dl

Criterios de Exclusién
Expedientes donde la proteinuria se expliqi.:e por otras causas
(fiebre, lnfecclon urlnarla o la apancxon de la misma no sea
consistente en los examenes generales de orlna)
Criterios de Eliminacion
Todos los expedientes de pacientes diabéticos que presentan

albuminuria aislada, asi como, aquellos que no’ presenten control
glucémico constante.



Vill. VARIABLES
1) Edad.

Definicién écnceptual.r Afos cumplidos desde la fecha del nacimiento al
momento del estudio. :

'Definicién’ operacional.' Se medira a través del dato del afio de nacimiento
contenido en el agregado en el numero de filiacién, registrado en el expediente.

Escala dé medicion, Numeérica discreta.

2) Sexo.

Deﬁmcnon conceptual Caracterlstlcas fenotipicas externas que se observan

a simple vista. -

Definicion operacuonal Se medira a través de agregado en el numero de

filiacion.
Escala.de medicién. Nominal dicotdmica.

3) Afics de evolucién de la diabetes mellitus 2

Defnnlcnon conceptual. Arios transcumdos desde el linicio de la deteccmn o

diagnodstico de la enfermedad al momento del estudlo

Definicidn operacional. Se medira - a través' de 'dato ‘contenido en el

expediente.
Escala de medicion. Numérica discreta.
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4) Indice dé masa corporal.

Definicion conceptual. Indice compuesto que utiliza peso y talla para

determinar el estado nutricional en adultos.

Definicion operacional. Se medira a través de datos’ contenidos en el

expediente, y utilizando la siguiente férmula: IMC = Peso/tallaZ,

Escala de medicion. Nominal Categdrica.

Categorias: »
IMC > 18 y <o =25 = peso recomendable

IMC =25 y < 27 = sobrepeso
IMC > 27 = obesidad

5) Grado de Control de Ia diabetés mellitus.
Definicion concebtuali Grado de control de la glucemia.

Definicion operacional: Se:medira a través -de los datos contenidos en el
expediente, realizando unwpromedio' de.las cifras de g!ucosaren,‘ayunas reportadas

en el ultimo afo.

Escala de medicion, categérica;
" <'a 120 mgldl = controf optimo
121 a 140 mg/dl = control aceptable
141 a 180mg/d| = descontrol moderado
mas de 1’81v r;hg/dl = descontrol severo
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6 Tratamiento usado para control de Ia diabetes.

Definicién conceptual. Medidas farmacolégicas, prescritos por el médico

para el manejo de la diabetes.

Definiciéon operacional. Se medira a través de los datos contenidos en el

expediente.
Escala de medicion. Categdrica nominal.

7) Proteinuria

Definicion conceptual. Presencia de proteinas en el examen general de
orina, detectadas con tira reactiva, en forma consistente por un tiempo minimo de

6 meses.

Definicion bperacional Se medira.a traves de los examenes generales de

orina realizados en el afio anterior al estudio.
Escala de medicion. Nominal.

8) Hipertension arterial sistémica.

Deﬂnicién conceptual La presencia dé una présiéﬁ SistéliCa igual o _mayor

Defmlcnon operacronal Se med ra a traves de los datos obtenldos de las

Escala de medicion. Nominal.
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9) Grado de control/ de Ia higen‘ensié'

Definicién conceptual. Grado en que se logra la normalizacion de las cifras

tensionales a través del manejo meédico.

Definicion operacional. Se medira a través de las mediciones de la presion,
registradas en las notas médicas contenidas en el expediente en los ultimos &
meses.

Escala de medicion. Nominal categodrica.

Control adecuado con cifras de 140/90 & menores
Control inadecuado con cifras mayores a 140/90

10) Tratamiento usado pars tratar la hipertension arterial sistémica

‘Medidas - farmacoldgicas prescritos por el médico

Definicion * conceptual.
para el manejo de la hipertension,

Definicion “operacional.  Se. medira a través de los. datos contenidos en el

expediente.

Escala de medicién. Categdrica nominal.

11) Uso crénico de medicamentos nefrotoxicos

Definicidon conceptual. Prescripcion con una frecuencia mayor a 3 en los
ultimos 6 meses de AINES (piroxicam, diclofenaco, naproxen, indometacina) asi
como paracetamol, o acido acetilsalicilico -a: dosis no: cardioprotectoras). y /o

aminoglucdsidos (amikacina).



Definicion operacional. Se medira a través del dato contenido en el

expediente.

Escala de medician. Categdrica

12) Infeccién de vias urinarios repetidas

Definicién conceptual. Presencia de Infeccion de vias urinarias corroborada

con urocultivo positivo en mas de 3 ocasiones en los Ultimos 6 meses.

Definicién operacional. Se medira a través de los datos contenidos en el

expediente.

Escala de medicion. Categdrica nominal

14)_Conducta médica.

Definicidon conceptual. Medidas preventivas y de control que toma el médico

ante algun problema en relacidn a la salud de su paciente.

Definicion operacional. Se medira a través de los datos registrados por el
meédico en el tratamiento de su nota medica.

Escala de medicidon. Categdrica Nominal
1. El médico hace alglin comentario sobre la proteinuria.
2. Es enviado a segundo nivel para valoracion
3. Es enviado al servicio de Dietologia y/o indica medidas dietéticas
4. Inicia IECAS cémo nefroprotector ’
5. ninguna




14) Comentario medico.

Definicidn conceptual. Opinidn o sugerencia que indica el médico a sus

pacientes en retacidn a su enfermedad..

Definicion operacional. Se medira a través de lo escrito por el médico en el

plan en sus notas meédicas.

Escala de medicion. Nominal.

IX. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa presentacion del trabajo y aprobacion del proyecto por el comité de
investigacion de la unidad, se hara la presentacién del trabajo a las autoridades
correspondientes para obtener el apoyo del personal de la unidad.

En el laboratorio clinico, se realizara la revision de todos los estudios de
examen general de orina realizados 3 los pacientes portadores de DM2 dentro de
un periodo de dos meses, para detectar y seleccionar aquellos que presenten
proteinuria detectada por medio de tira reactiva. Con estos casos se realizara la
revision del expediente clinico para determinar cuales cumplen con los criterios de
inclusion (proteinuria persistente en los wltimos 6 meses y valores de creatinina
menores de 1.6), una vez seleccionados los expedientes que cumpian con estos
criterios se procedera a la revisidon de los mismos para el llenado del formato,
realizado ex profeso (y piloteado previamente) para este estudio.

El analisis de los datos se realizard a través de la estadistica descriptiva
con usc de medidas de tendencia central y dispersion para las variables continuas
y con frecuencias y proporciones para los datos categoricos a través del programa
estadistico SPSS 10.0. Los resultados se presentaran en cuadros y graficos
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XIl. TAMANO DE LA MUESTRA )
En este estudio no cuanta con muestra ya que se tomaran todos

expedientes de los pacientes diabéticos con presencia de albuminuria persistente

los

en un periodo de seis meses.

Xil. FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS .
Este estudio es factible de realizar ya que se cuenta con el apoyo del
personal de laboratorio, jefes de departamento, médicos de consuitorio y

asistentes meédicas.

No tiene impedimentos esto es, ya que no se. ve afectado en ningun
momento la integridad del paciente y se respetan las normas de Helsinki y de
salud de nuestro pais (manteniéndose en forma andnima los datos del paciente y

del médico)

Xll. RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS -~

RECURSOS HUMANOS:
Para el presente estudio es necesarla Ia intervencion  del investigador,
asnstentes Jefes de

personal médico que labora en la UMF. 40, las senorlta
departamento (tanto de laboratorio cémo medlco) y el asesor

RECURSOS FISICOS: R :
Se contemplan las instalaciones.. de Ia UMF 40klxbretas de reporte del~

laboratorio, expedientes clinicos, hojas de transferenma y contra transferencra del
IMSS, calculadoras, material de papelerla e xmprenta Iaplz goma pluma escalas

de medicion y sacapuntas.

RECURSOS FINANCIEROS: I B ,
Los recursos financieros seran absorbidos por el investigador.
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XIV. RESULTADOS
El total de diabéticos tipo 2 adscritos a la UMF 40 corresponde a 800

pacientes. ldentificAndose 207 pacientes con nefropatia diabética (manifestada

con proteinuria persistente), los que nos dan una prevalencia aproximada de 25 %.

Datos de los pacientes

La edad promedio de los pacientes fue de 64 arios (D.S de 10.83 y un
rango de 26 - 886), el 73 % correspondid al grupo de 65 - 74 arfos.

56.5% correspondic al sexo femenino y 45.4% al masculino.

43% de los pécie[‘ltes ﬁreéentaron una evolucién de la diabetes de 11 a 15
afios, (rango de 1:42) y media 15.56 (D.S. de 9.16)

EI 57% presenic‘) 6besidad, el 18% sqbrepeso y‘solo el 24% peso

recomendable.

Datos de control metabdlico

En cuanto al grado de control de fa Diabetes Mellitus se observé QUe 37.2% .
tuvo descontrol severo, 27.5% descontrol moderado 15 5% control aceptable y .

sdlo 19.3% control optimo.

Reclasificando a los pacientes tomando como punto de: corte el valor de
glucemia en ayunas de 140 mg/dl, soélo. >32 9%-. correspondneron a control
aceptable y 67.1 % a descontrol (\(e'r grafica 1). : ’ )




Grafico 1 Pacientes diabéticos tipo 2 segun control metabdlico en la UMF 40 de

enero a febrero del 2003

O DESC.
fm

n = 207

El tratamiento mas indicado por los médicos familiares es la glibenclamida,
la dosis usada mas frecuentemente fue de 1 tableta cada 8 horas, sin embargo
observamos que en un 11.8% de los pacientes fueron indicadas dosis maxima de
20mg/24 hrs. y en un 8.5% dosis mayores (=25mg /24 hrs.). Enseguida
encontramos a la metformina cuya dosis prescrita con mayor frecuencia fue de 2
tabletas en 24 hrs. Mientras que la insulina fue usada en 43 pacientes, la dosis
que se uso con mayor frecuencia fue de 25 Ul en 24 hrs. Del tratamiento
farmacocldgico en ultimo lugar encontramos a la acarbosa en un 6.8% con una
indicacidon de 1 tableta cada 12 hrs. Ver tabla 1. )




Tabla 1. Frecuencia de medicamentos o medidas utilizados, para el control ae ia
diabetes mellitus.

f Medicamento I No de Pacientes I % 1
Gilibenclamida i 52 25
Glibenclamida + acarbosa | 11 5.3
Metformina 1 62 30
Metformina/glibenclamida | 61 29.4
Metformina + insulina | 10 4.8
Metformina + acarbosa ! 5 2.8
Insulina | 24 11.6

| Insulina + glibenclamida 8 3.8

llnsulina + acarbosa : 1 0.5

| Dieta exclusivamente : 23 11.1

{Total : 207 100

n= 207

Hipertension

86.5% de los pacientes presentod hipertensién arterial. De estos pacnentes el
62.8% mostré un control adecuado y un 37.2% un control lnadecuado» N :

De los pacuentes hipertensos el tratamlento mas ndlcado por Ios medlcosv
familiares es el captopril en primer lugar con una dosrs dé 2 tabletas cada 12 hrs
seguido de furosemide, cuya dosis fue de 1 tableta cada 24 hrs y metoprolol cuya
dosis lndlcada fue de 2 tabletas en 24 hrs. (tabla 2). .




TABLA No 2. Frecuencia de medicamentos antihipertensivos mas empleados

Farmaco Frecuencia ] Porcentaje
IECAS 121 I 58.45
Beta bloqueadores 28 : 13.52
Calcio antagonistas 27 13.04
Diuréticos | 31 | 14.97
Alfa bloqueadores_| o i [¢]
Total P 207 i 100

Medicamentos Nefrotoxicos

n = 207

Los medicamentos nefrotoxicos mas empleados en los pacientes diabéticos

son los AINES prescribiéndose por lo menos en 3 ocasiones en los uitimos 6
meses previos al estudio, en 94.3% de los casos estudiados. El que se prescribid
con mas frecuencia fue el Diclofenaco con una dosis de 2 tabletas en 24 hrs.,
seguido del naproxen 2 tabletas en 24 hrs. y el paracetamol 3 tablctas en 24 hrs:

La Amikacina fue indicada con mayor frecuencia a dosis de 500mg cada 24

hrs. (tabla 3)

Tabla No. 3 Frecuencia de uso de medicamentos nefrotoxicos

Farmaco

Frecuencia

%

T

Paracetamol ; 89 42.99
Diclofenaco i &85 31.40
Piroxicam : 2 0.96
| Indometacina ; 2 0.96
i Amikacina i =] 4.34
{ Naproxen i 22 10.62
L ASA | 18 8.69
i Total | 207 100

n = 207
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Infeccion Urinaria

De los 207 expedientes que se revisaron el 70% presentaron &l diagnostico

de infeccion de vias urinarias en los Gltimos 6 meses, sin embargo, solo el 14 %

de los casos, se corroboraron con el urocultivo.

La tabla 4 resume la frecuencia de los factores de riesgo, que aceleran la

nefropatia:

Tabla No 4. Tratamiento nefrotoxico empleado por los médicos familiares

Factor de Riego

Frecuencia

%

Descontrol metabdlico

139 pacientes

7.1

Presencia de HTA mal controlada

77 pacientes

37.2

nefrotoxicos
(AINES)
Aminoglucosidos

Uso cronico de medicamentos

196 pacientes
11 pacientes

94.7
5.3

| Infecciones urinaiias repetidas

145 pacientes

70

n = 207

La conducta del meédico familiar ante la presencia de factores de riesgo que

pueden acelerar la evolucidn de la nefropatia se muestra en latabla 5

Tabla No. 5 Conducta de los médicos familiares ante la presencia de proteinuria

Frecuencia

Porcentaje

[ Medidas
| Comente la Sl 13 i 8.5
proteinuria i NO 194 ] 97.5
[ Dietologia y/o | ST 153 74.5
i _medida dietetica NO ! 54 25.5
! Inicio de ieca Si ! ) 6.6
: NO 198 ) 93.4
i Envio a segundo Si ; 23 : 13.2
! nivel ; NO : 184 86.8

n = 207
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1)

2)

3)

4)

5)

CONCLUSIONES. -

. La prevalencia de nefropatia en pécientes con D.M.2, (25%), es alta.

Un porcentaje muy bajo de los pacientes cursan con control metabodlico

adecuado.

La presencia de factores de riesgo que aceleran la nefropatia diabetica es
alta, ocupando un lugar muy importante el uso de AINES, y la HTA mal
controlada.

A pesar de que la proteinuria se presenta en forma persistente, indicando

la presencia de nefropatia, en un porcentaje muy alto, no se comenta y no
se realizan acciones para retardar la evolucion de la misma.

El estudio realizado, demostré que sodlo un porcentaje minimo de
pacientes con nefropatia (6.6%) reciben IECAS como nefroprotectores,
probablemente porque el medico de primer nivel no cuenta con este

conocimiento.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMF No. 20 DELEGACION 1 NOROESTE
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FRECUENCIA DE ALGUNOS FACTORES DE RIESGO QUE ACELERAN LA
NEFROPATIA, ASI COMO LA CONDUCTA DEL MEDICO FAMILIAR ANTE LA
PRESENCIA DE ALGUNO DE ELLOS EN PACIENTES CON DM T2 EN LA UMF

No.20
Nombre:
No. de afiliacion: Edad: afos
Sexo: M F
Peso: kg. Talla: mt. IMC:
“x" la respuesta correcta: e

Marque con una X

Grado de obesidad: peso recomendable
Sobrepeso
Obesidad

ARos de evolucion de fa diabetes

Cifras de glucemia en los ultimos 6 meses:
promedio,

Grado de control de la diabetes:
Control optimo
Control aceptable
Descontrol moderado
Descontrol severo

Tratamiento usado para el control de la diabetes:: -
Farmaco S

“"dosis

Biguanida
Sulfonilureas
Combinadas (otras)
Insulina

Acarbosa

Presencia de proteinuria en los dltimos 6 meses
Lohle LTS no

Presencia de Hipertension arterial: si no
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Grado de control de presion arterial en los tltimos seis ' meses: ™
T4

1.
2.

3.
Control adecuado

Control inadecuado

Empleo de tratamiento antihipertensivo:
Farmaco

5.
6.

- Dosis .

IECAS

B-blogqueadores

Calcio antagonistas

Diuréticos
a-blogqueadores

Empleo de AINES y/o aminogliucésidos
Farmaco dosis

No. Prescripciones en los dltimos 6/12

Paracetamo!

Diclofenaco

Piroxicam

Indometacina

Amikacina

Naproxen

Presencia de infeccidon de vias urinarias corroborada con urocultivo::

Si

no

Cual es la conducta del meédico cuando el examen general de'orma reporta

albummurla

. El médico hace algun comentario_sobre la protemurla

2. Envia al paciente a dietologia - y/o indica medidas dietéticas: si’

3. Envia al paciente a un segundo nivel

4. Inicia IECAS como nefroprotector

5. Ninguna

g ‘no

no
st no
i1 no
si no
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