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RESUMEN.

La enfermedad renal en nuestro pais representa una de las
complicaciones cronicas degenerativas mas importante en la diabetes mellitus,
por lo que resulta importante prevenir oportunamente la evolucion de esta
patologia renal. Para el desarrollo de este estudio se midieron los niveles
séricos de glucosa, urea, creatinina, colesterol total, la presion arterial y el
examen general de orina a 46 pacientes diabéticos pertenecientes a la
comunidad de los Reyes Iztacala. El 59% de los pacientes analizados
correspondié al sexo femenino; el 69.56% presentd hiperglicemia, 21.73%
uremia y 6.5% creatininemia. El 71.74% refiri6 algun familiar diabético y el
26.09% fueron hipertensos. Por otro lado el 8.7 % de los pacientes
diabéticos presentd albuminuria y el 56% glucosuria. Los resultados
encontrados evidenciaron a un grupo de pacientes con distintos niveles de
afeccion renal, por lo que se sugiere el seguimiento de los pacientes que aun
no presentan dafio renal, con la finalidad de prevenir oportunamente el

desarrollo de esta enfermedad crénico degenerativa.



I. INTRODUCCION.

DIABETES MELLITUS.

La diabetes mellitus es un sindrome conocido desde hace mas de 3000
afos, pero sélo durante el siglo XX se ha reconocido su verdadera importancia
en la salud de la poblacién. Su magnitud y su impacto como problema
emergente de salud publica se han asociado con diversos factores entre ellos:
la industrializacion, urbanizacion, aumento de la esperanza de vida, obesidad,
vida sedentaria y supervivencia prolongada de los pacientes de diabetes (Raya
y Dupleich, 1998).

La diabetes mellitus se define como una enfermedad metabodlica
cronica, degenerativa y compleja que se caracteriza por deficiencia absoluta o
relativa de insulina, hiperglicemia crénica y otras alteraciones del
metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas; ello a su vez puede
originar multiples complicaciones microvasculares en diferentes Organos
como son los 0jos, el rifién y las extremidades inferiores, asi como neuropatias
periféricas y lesiones macrovasculares y coronarias (Lépez y Lopez, 1998).

Esta enfermedad se desarrolla habitualmente en sujetos con una

predisposicion hereditaria y se manifiesta por diversos grados de debilidad,



pérdida de peso o incapacidad de crecer, laxitud, poliuria y polidipsia (Tood,
1976).

El cuerpo humano transforma generalmente los hidratos de carbono en
glucosa, que es el azucar mas sencillo y que sirve de fuente de energia para las
células. Para entrar a las células, la glucosa necesita ayuda de la insulina, una
hormona producida por el péancreas. Cuando una persona no produce
suficiente insulina o su organismo no responde a la insulina presente, la
glucosa no se puede procesar y se acumula en el torrente sanguineo. Las
concentraciones altas de glucosa en la sangre o la orina conducen al
diagnoéstico de la diabetes. La diabetes tipo I y II pueden provocar
posteriormente una enfermedad renal (Tood, 1976).

Se ha reportado que la prevalencia de la diabetes continda en ascenso,
ya que una de cada diez personas en todo el mundo sufre de este mal crénico e
incurable. En 1985 se estimé que existian 30 millones de personas con
diabetes mellitus, para 1995 esta cifra crecié a 135 millones y se calcula que
para el afo 2025 serd de 300 millones. Los diez paises con méas casos en el
mundo son por orden de frecuencia: India, China, Estados Unidos, Rusia,
Japon, Brasil, Indonesia, Pakistidn, México y Ucrania. De continuar con esa
tendencia, México, en el afio 2025, ascendera al séptimo lugar (Organizacion

Mundial de Salud, 2000).



En México, 8.2% de la poblaciéon de 20 a 69 afios de edad padece
diabetes mellitus y casi el 30% de los individuos afectados desconoce que la
tiene. Esto significa que en nuestro pais existen mds de 4.5 millones de
personas enfermas, de las cuales poco mas de un millébn no han sido
diagnosticadas (Velasquez, 2001).

Otro aspecto fundamental de la epidemiologia de la diabetes en México
es la proporcion de individuos (alrededor del 10%) que desarrollan diabetes
tipo II antes de los 40 afios de edad, éstas personas tienen un mayor riesgo de
llegar a padecer complicaciones créonicas, ya que estan expuestos a los efectos
de la hiperglucemia por periodos mas prolongados en comparacién con los
sujetos que tienen la enfermedad después de la quinta o sexta década de la
vida (Velasquez, et. al., 2001).

Por otra parte 35% de los pacientes con diabetes tipo II desarrollardn
insuficiencia renal terminal después de 15 a 20 afios del diagndsticoy 15% de
los pacientes con diabetes tipo I después de 5 a 10 afios del diagndstico

(Velasquez, et. al., 2001).



TIPOS DE DIABETES MELLITUS.
Existen dos tipos de diabetes mellitus:

Diabetes tipo 1.

Este tipo de diabetes se conoce como diabetes mellitus
insulinodependiente (DMID) o diabetes juvenil. Con tendencia a la cetosis,
con antecedentes hereditarios de diabetes y de dificil control.

Sélo uno de 20 personas diabéticas tiene diabetes tipo I, la cual se
presenta mas frecuentemente en jovenes y nifios (generalmente en personas
menores de 30 afios). En ella, el cuerpo produce poco o nada de insulina. Las
personas que la padecen deben recibir inyecciones diarias de insulina. La
diabetes tipo I tiene mayor probabilidad de conducir a insuficiencia renal.
Cerca del 40% de las personas con diabetes tipo I presentan nefropatia severa
e insuficiencia renal antes de los 50 afios. Algunas presentan insuficiencia
renal antes de los 30 anos (Diaz, et. al., 1993).

Diabetes tipo II.

Alrededor del 95% de los diabéticos tienen diabetes tipo II, conocida

como diabetes mellitus no insulinodependiente o diabetes de inicio en la edad

adulta. Muchas personas con diabetes tipo II no responden normalmente a su



propia insulina o a la que se les administra. Esto se conoce como resistencia a
la insulina. La diabetes tipo II se presenta mds frecuentemente en personas
mayores de 30 afos, no necesariamente con antecedentes heredo-familiares de
diabetes. Muchos que la sufren son obesos o no saben que tienen diabetes.
Algunas personas con diabetes tipo II controlan sus concentraciones
sanguineas de azucar planeando las comidas y haciendo ejercicio. Otras deben
tomar tabletas que estimulan la produccién de insulina, disminuyen la
resistencia a la misma y la salida de glucosa del higado o reducen la velocidad
de absorcion de los hidratos de carbono en el tracto gastrointestinal; otras
personas requieren ademas inyecciones de insulina. Entre 1993 y 1997, mas
de 100,000 personas en los Estados Unidos recibieron tratamiento para la
insuficiencia renal causada por diabetes tipo II (Diaz, et. al., 1993).
COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES.

Las manifestaciones clinicas de la diabetes mellitus incluyen diversas
alteraciones que afectan vasos sanguineos, nervios craneales, piel y cristalino.
Estas lesiones originan hipertension, insuficiencia renal, ceguera, neuropatia
auténoma y periférica, amputaciones de extremidades inferiores, infarto de
miocardio y accidentes cerebrovasculares (Raya y Dupleich, 1999).

1. Complicaciones oculares.

2. Cataratas diabéticas.



3. Retinopatia diabética.
4. Glaucoma.

5. Nefropatia diabética.
6. Gangrena de los pies.

7. Neuropatia diabética.

ENFERMEDAD RENAL.

Es una complicacion de la diabetes en donde el rifion pierde la
capacidad para funcionar apropiadamente. Esta condicion se caracteriza por
niveles altos de proteina en la orina.

En las guias de practica clinica (K/DOQI) para la evaluacion,
clasificacion y estratificacion de la enfermedad créonica de la NKF (Didlisis
Outcome Quility Initiative) (Fundacion Nacional Renal de los Estados Unidos
de América, 2002). Se define la enfermedad renal por la presencia de:

1) Daiio renal, definido como anormalidades funcionales o estructurales
del rifiébn con o sin filtracién glomerular disminuida, manifestada por:
anormalidades patoldgicas y marcadores de dafio renal urinarios; proteinuria,
leucocituria, eritrocituria.

2) Nivel de la filtracion glomerurar (Torres, 2003). Con la insuficiencia

renal progresiva y los trastornos de la filtracion glomerular puede haber



retencion o defectos de excrecion de las diversas sustancias del plasma
sanguineo. LLas mdas importantes son los productos de desdoblamiento del
metabolismo de las proteinas, como la urea, la creatinina y el 4cido urico
(Koepke y John, 1983).

Se ha reportado que la diabetes mellitus es la principal causa de
enfermedad terminal en los Estados Unidos, donde en 1991 los 18000
norteamericanos que comenzaron tratamiento dialitico atribuidos a diabetes
mellitus, representaron més de un tercio de todos los casos de didlisis renal
terminal. La nefropatia diabética es un conjunto de cambios degenerativos
vasculo-glomérulo-tubulares a los que se afiaden alteraciones producidas por

afeccion urinaria. Su excrecién clinica es la proteinuria (Castro, et. al., 2002).

FACTORES PRINCIPALES PARA UN DANO RENAL.

Entre los factores de riesgo identificados para la iniciacién del dafio
renal se encuentra la: diabetes mellitus, asi como: hipertension arterial,
enfermedades autoinmunes, infecciones del tracto urinario, administracion de
medicamentos nefrotoxicos e historia familiar de diabetes mellitus:
hipertension arterial, enfermedades renales cronicas y enfermedades quisticas.
En los sujetos con alto riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica, se

deben realizar pruebas para identificar dafio renal y estimar el valor de la



filtracion glomerular. Ademds se debe utilizar un programa de reduccién de
riesgo con evaluacion periddica (Torres, 2003).

FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO DE NEFROPATIA
DIABETICA.

Los principales factores de riesgo para desarrollar nefropatia diabética,
tanto en la diabetes I como en la diabetes tipo II son los siguientes: los
factores genéticos, el mal control de la glucemia y la hipertension arterial a los
que habria que afadir otros factores quizds menos importantes, pero
igualmente relevantes como: el hdbito de fumar, el consumo de dietas

hiperproteicas y la hiperlipidemia (Lufio, 2000).

RINON.

Se ha descrito que cada rifién estd compuesto de mds de un millén de
unidades llamadas nefronas y cada nefrona tiene muchos vasos sanguineos
llamados glomérulos que filtran la sangre y forman la orina, la cual baja por
los conductos colectores hacia el uréter.

Se ha reportado que el primer cambio detectable en el curso de una
nefropatia diabética es un engrosamiento en el glomérulo. En esta etapa, el
rifion puede comenzar a permitir mas albumina (proteina) de lo normal en la

orina y esto se puede detectar por medio de pruebas sensibles para la



albimina. Esta etapa se llama "microalbuminuria" (micro se refiere a las
pequeiias cantidades de albimina).

A medida que la nefropatia diabética progresa, se destruye un creciente
nimero de glomérulos. Ahora las cantidades de albiumina que estdn siendo
excretadas se incrementan y se pueden detectar por medio de técnicas
comunes de andlisis de orina. En esta etapa, una biopsia de rifidn muestra
claramente la nefropatia diabética.

La proteina puede aparecer en la orina por 5 a 10 afos antes de que se
desarrollen otros sintomas. La hipertension acompaiia la nefropatia diabética y
con el tiempo, la capacidad de funcionamiento del rifibn comienza a
disminuir. Esta nefropatia finalmente puede llevar a que se presente

insuficiencia renal crénica y contintia progresando hacia una enfermedad renal

en estado terminal, usualmente en un periodo de 2 a 6 afios después de la

aparicion de la proteina alta en la orina (proteinuria).

La nefropatia diabética es la causa mds comin de insuficiencia renal
cronica y enfermedad renal en estado terminal en los Estados Unidos. Las
personas con diabetes tipo I y tipo II estdn en riesgo y dicho riesgo es mayor si

los niveles de glucosa en sangre no estdn bien controlados. Sin embargo, una

vez que se desarrolla la nefropatia, la mayor tasa de progresion se observa en

pacientes con un control deficiente de su presion sanguinea (Remuzzi, 2002).



La nefropatia diabética generalmente estd acompafiada de otras
complicaciones de la diabetes, incluyendo hipertension y cambios vasculares
(vasos sanguineos), aunque es posible que dichas complicaciones no sean
obvias durante las primeras etapas de la nefropatia. La nefropatia puede estar
presente por muchos afios antes de que se desarrolle proteina alta en la orina o
insuficiencia renal cronica.

El primer signo de afeccion renal en sujetos con diabetes tipo II es la
microalbuminuria: nefropatia incipiente, con excrecion urinaria de albimina
entre 20 pg y 200 g por minuto. La microalbuminuria afecta entre el 20% y
el 40% de los enfermos tras 10 a 15 afios de haberse iniciado la diabetes. Su
progresion a macroalbuminuria (excrecion por encima de los 200 pg/minuto)
afecta a entre el 20 y el 40% de los enfermos 15 a 20 afios después del
comienzo de la endocrinopatia (Remuzzi, 2002).

Una vez desarrollada la macroalbuminuria, el indice de depuracion de
creatinina declina por afio un promedio de 10 ml a 12 ml por minuto en
pacientes sin tratamiento. La hipertension y la proteinuria pueden acelerar la
declinacion del filtrado glomerular y la evolucién a enfermedad renal terminal
(Remuzzi, 2002).

ESTADIOS DE LA INSUFICIENCIA RENAL.
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Se han descrito cinco estadios de evolucion de la insuficiencia renal en
personas diabéticas (Gutierrez, 2002).

Estadio I. Hipertrofia e hiperfiltracién glomerurar. El aumento de
tamafio renal asi como del filtrado glomerular coinciden con el descontrol
metabdlico del comienzo diabético pero pueden ser reversibles con el
tratamiento adecuado de la glicemia. Algunas personas se quedan
indefinidamente en el estadio I; otras pasan al estadio II después de muchos
anos. (Gutierrez, 2002).

Estadio II. Estado silente con normoalbuminuria. Aparecen lesiones
funcionales y estructurales sin presencia ain de microalbuminuria. Esta etapa
se caracteriza por un mal control glicérico, asi como hiperfiltracion
glomerurar (filtrado glomerurar superior a 150 mL/min).

Las personas que tienen diabetes tipo I y II pueden permanecer en el estadio I
durante muchos anos, especialmente si se controlan bien la tension arterial y
las concentraciones de glucosa en la sangre.

Estadio III. Nefropatia diabética incipiente: aparece la
microalbuminuria (excrecion urinaria de albimina entre 20 y 200pg/min), el
filtrado glomerular se mantiene normal, pero al final de esta etapa comienza a
descender. La existencia de microalbuminuria permite predecir la nefropatia

diabética, pues un 80% de los pacientes la desarrollardan si no se interviene
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adecuadamente. La tension arterial primero es normal (pero mds elevada que
en los pacientes sin albuminuria), posteriormente se va elevando. El control de
estos dos factores, asi como la dieta hipoproteica reducen la
microalbuminuria. Esta se acompafia de retinopatia avanzada, neuropatia,
transtornos lipidicos, control glicérico mas deficiente e incremento del dafio
vascular aunque la filtracion glomerular estd todavia presente. Hay aumento
de las concentraciones sanguineas de creatinina y nitrégeno ureico. Las
personas con diabetes tipo I y II pueden permanecer en el estadio III durante
muchos afios.

Estadio IV. Nefropatia diabética manifiesta. Se caracteriza por
proteinuria persistente (excrecion urinaria de albimina superior a 2001Lg/min).
Puede ser intermitente durante afios hasta hacerse persistente; cuando se
asocia con hipertension arterial se empeora el prondstico. Las concentraciones
de creatinina y de nitrégeno ureico en la sangre se elevan ain maés. El
intervalo entre el inicio de la proteinuria puede variar desde pocos hasta 20
anos.

Estadio V. Insuficiencia renal crénica terminal. Se caracteriza por
disminucion severa del filtrado glomerular y deterioro de todas las funciones
renales. Esta aparece generalmente después de 20 a 25 afios del comienzo de

la diabetes y aproximadamente 7 afios después de la aparicion de proteinuria

12



persistente. Se debe destacar el hecho de que en la medida que progresa la
nefropatia diabética, disminuyen las necesidades de insulina, por lo que podria
confundir al paciente este estado, como una mejoria metabdlica de la diabetes
(Gutiérrez, 2002).

Estos estadios describen la evolucion de la enfermedad renal en la
mayoria de las personas con diabetes tipo I que presentan insuficiencia renal.
En la diabetes tipo I, el tiempo promedio entre el comienzo de la enfermedad
renal y el estadio IV es de 17 afos. El tiempo promedio para avanzar hasta la
insuficiencia renal es de 23 afios (Gutiérrez, 2002). Este avance puede ocurrir
con mas rapidez (de 5 a 10 afios) en personas con hipertension arterial para la
que no se reciba tratamiento. Si no se presenta proteinuria en 25 afios, el
riesgo de desarrollar una enfermedad renal avanzada comienza a disminuir. La
diabetes tipo I representa s6lo del 5 al 10 % de todos los casos diagnosticados

de diabetes, pero es responsable del 30% de los casos de insuficiencia renal.

DIALISIS Y TRANSPLANTES.

Cuando las personas diabéticas sufren insuficiencia renal deben
someterse a dialisis o a un trasplante de rifion. Hasta la década de 1970, los
especialistas médicos generalmente excluian a los diabéticos de la dialisis y

los trasplantes, en parte porque pensaban que los dafios provocados por la
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diabetes contrarrestarian los beneficios de los tratamientos. Hoy en dia,
gracias al mejor control de la diabetes y al incremento de las tasas de
supervivencia después del tratamiento, los médicos no dudan en ofrecer
diélisis y trasplante renal a los pacientes diabéticos.

En la actualidad, la supervivencia de los rifiones trasplantados a
pacientes diabéticos es aproximadamente la misma de los trasplantes en
personas no diabéticas. La didlisis en diabéticos también funciona bien a corto
plazo. A pesar de esto, las personas diabéticas que reciben trasplantes o
dialisis experimentan mayor morbilidad y mortalidad debido a las
complicaciones coexistentes de la diabetes, como las lesiones del corazon, los
0jos y los nervios.

MEDIDAS RECOMENDADAS PARA PREVENIR LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA ( NKF Fundacién Nacional Renal de los Estados Unidos
de América, 2002).

— Control glucémico estricto en pacientes con diabetes mellitus

— Control de la presion sanguinea

— Correccion de la dislipidemia.

— Reduccidn de la proteinuria.

— Reduccidn de los factores de riesgo coronario.

— Dieta apropiada.

14



— Modificacion el estilo de vida.

HIPERTENSION.

La hipertension arterial, o tension alta, es un factor importante en la
aparicion de problemas renales en personas diabéticas. Tanto los antecedentes
familiares de hipertension como su presencia misma parecen aumentar las
probabilidades de que el paciente presente una enfermedad renal. La
hipertension también acelera la evolucion de la enfermedad renal cuando esta
ya estd presente (Rubio, et. al., 2002).

En 1997, el Instituto Nacional del Estudio del Corazon, los Pulmones y
la Sangre (National Heart, Lung, and Blood Institute) emitidé nuevas metas de
tension arterial especificamente para diabéticos y para personas con
insuficiencia renal en el Sexto Informe del Comité Nacional Conjunto para la
Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial
(Sixth Report of the Joint National Committe on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, INC VI). En este informe,
el comité recomendd que las personas diabéticas necesitan tener la tension
arterial en menos de 130/85 y que las que sufren insuficiencia renal
(proteinuria mayor de 1 gramo en 24 horas) la mantengan en menos de 125/75

(Rubio, et. al., 2002).
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La hipertension se puede considerar no s6lo como una causa de la
enfermedad renal sino como resultado del dafio ocasionado por la misma. A
medida que la enfermedad renal avanza, los cambios fisicos de los rifiones
provocan un aumento de la tension arterial. De esta manera se crea una espiral
peligrosa, en la que se combinan la hipertension y los factores que la
producen. La deteccion y el tratamiento precoces de la hipertension, incluso
de los casos leves, son de suma importancia para las personas diabéticas
(Rubio, et. al., 2002).

La presion sanguinea sistdlica (el nimero "superior” de la medicién de

la presion sanguinea que representa la presion generada cuando el corazén
late) constantemente es mayor a 140.

La presion sanguinea diastdlica (el nimero "inferior" de la medicién de

la presion sanguinea que representa la presion en los vasos cuando el corazon

estd en reposo) estd constantemente por encima de 90.
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II. ANTECEDENTES.

— En el estudio realizado por Castro y cols, en 1996 en el cual analizaron
la informacién de 1239 sujetos de 60 a 69 anos de edad proveniente de
la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas y se encontré una
prevalencia del 38% de hipertension, 21% de diabetes y 25% de
obesidad.

— Crespo y cols (2002) estudiaron un grupo de 60 pacientes diabéticos
pertenecientes al drea del Policlinico docente “Bernardo Posse™ del
Municipio de San Miguel del Padron, realizandoles estudios de
glicemia, creatinina, toma de tension arterial y fondo de ojo; asi también
se les realiz6 microalbuminuria para la deteccion precoz y el control de
una nefropatia incipiente. Y obtuvo los siguientes resultados: el 33.3%
de los pacientes presentaron microalbuminuria, el 90% de los pacientes
con descontrol severo también tenian microalbuminuria. Ademas el
38.6% de los pacientes hipertensos tenian microalbuminuria.

— En los Estados Unidos de América, en el reporte anual del 2002 del
USRDS (United Status Renal Data Sistema), se menciona que en el afio
2000, 96192 pacientes iniciaron tratamiento de didlisis y trasplante. La
diabetes fue la causa principal de la enfermedad renal en el 43.4% de

los pacientes y la hipertension arterial en el 25.5%.
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— Rodriguez y Guerrero (1997), realizaron un estudio con 411 pacientes
determinando los niveles séricos de colesterol y su relacién con
cardiopatia isquémica, en pacientes con diabetes mellitus no
insulinodependiente. Encontrando que la cardiopatia isquémica es mas
prevalente cuando los niveles de colesterol son mayores a 200 mg%,
por lo que son un riesgo para la enfermedad coronaria.

— En 1999 Raya y Dupleich realizaron un estudio prospectivo con 152
pacientes diabéticos, atendidos en el Hospital Jaime Mendoza y
Policlinico, encontrando que la diabetes mellitus es més frecuente en las
mujeres, los pacientes diabéticos tienen conocimiento de su
enfermedad y dieta que deben seguir, pero no la cumplen; solo el 10%
tuvo depuracion de creatinina (pacientes con datos de insuficiencia
renal crénica). El 7% de estos pacientes con insuficiencia renal cronica
establecida estaban en un programa de hemodidlisis y 1 en didlisis
peritoneal. Asi mismo, encontraron un 30% con niveles elevados de
colesterol y triglicéridos en los pacientes diabéticos.

— Rodriguez, Lopez, Pérez y Méndez (2003) realizaron un estudio en la
Delegacion del Estado de México Oriente, en el Instituto Mexicano del
Seguro Social. Ellos censaron a 44 458 diabéticos y el resultado que

obtuvieron fue el siguiente: el 62.3% correspondi6 al sexo femenino y
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el 98.7% presentd diabetes tipo II. La glucemia promedio reportada fue
de 181mg% vy el 41.2% de los pacientes presentd hipertension, el 9%
tuvo nefropatia, el 4% cardiopatia isquémica. El 70.6% fue tratado con
dieta, el 42.3% con ejercicio, el 70.6% con hipoglicemiantes orales y el
15.7% con insulina.

Castro y cols en 1996, determinaron prevalencias nacionales y
regionales de hipertension arterial y diabetes mellitus, asi mismo,
identificaron factores de riesgo genéticos, ambientales y estilos de vida
asociados a dichas enfermedades. Analizaron la informacion de 1239
personas midiendo les peso, talla, presion arterial, glucosa, colesterol,
albumina urinaria, entre otras. Se encontré una prevalencia de 38% para
hipertension, 25% para obesidad y 21% para diabetes. Las mujeres se
encontraron con mayor prevalencia para estas patologias. La obesidad
se encontré asociada a la hipertension, mientras que los antecedentes
familiares, la microalbuminuria e hipercolesterolemia se asociaron a la

diabetes mellitus.
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II. ANTECEDENTES.

— En el estudio realizado por Castro y cols, en 1996 en el cual analizaron
la informacién de 1239 sujetos de 60 a 69 anos de edad proveniente de
la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas y se encontré una
prevalencia del 38% de hipertension, 21% de diabetes y 25% de
obesidad.

— Crespo y cols (2002) estudiaron un grupo de 60 pacientes diabéticos
pertenecientes al drea del Policlinico docente “Bernardo Posse™ del
Municipio de San Miguel del Padron, realizandoles estudios de
glicemia, creatinina, toma de tension arterial y fondo de ojo; asi también
se les realiz6 microalbuminuria para la deteccion precoz y el control de
una nefropatia incipiente. Y obtuvo los siguientes resultados: el 33.3%
de los pacientes presentaron microalbuminuria, el 90% de los pacientes
con descontrol severo también tenian microalbuminuria. Ademas el
38.6% de los pacientes hipertensos tenian microalbuminuria.

— En los Estados Unidos de América, en el reporte anual del 2002 del
USRDS (United Status Renal Data Sistema), se menciona que en el afio
2000, 96192 pacientes iniciaron tratamiento de didlisis y trasplante. La
diabetes fue la causa principal de la enfermedad renal en el 43.4% de

los pacientes y la hipertension arterial en el 25.5%.

17



— Rodriguez y Guerrero (1997), realizaron un estudio con 411 pacientes
determinando los niveles séricos de colesterol y su relacién con
cardiopatia isquémica, en pacientes con diabetes mellitus no
insulinodependiente. Encontrando que la cardiopatia isquémica es mas
prevalente cuando los niveles de colesterol son mayores a 200 mg%,
por lo que son un riesgo para la enfermedad coronaria.

— En 1999 Raya y Dupleich realizaron un estudio prospectivo con 152
pacientes diabéticos, atendidos en el Hospital Jaime Mendoza y
Policlinico, encontrando que la diabetes mellitus es més frecuente en las
mujeres, los pacientes diabéticos tienen conocimiento de su
enfermedad y dieta que deben seguir, pero no la cumplen; solo el 10%
tuvo depuracion de creatinina (pacientes con datos de insuficiencia
renal crénica). El 7% de estos pacientes con insuficiencia renal cronica
establecida estaban en un programa de hemodidlisis y 1 en didlisis
peritoneal. Asi mismo, encontraron un 30% con niveles elevados de
colesterol y triglicéridos en los pacientes diabéticos.

— Rodriguez, Lopez, Pérez y Méndez (2003) realizaron un estudio en la
Delegacion del Estado de México Oriente, en el Instituto Mexicano del
Seguro Social. Ellos censaron a 44 458 diabéticos y el resultado que

obtuvieron fue el siguiente: el 62.3% correspondi6 al sexo femenino y
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el 98.7% presentd diabetes tipo II. La glucemia promedio reportada fue
de 181mg% vy el 41.2% de los pacientes presentd hipertension, el 9%
tuvo nefropatia, el 4% cardiopatia isquémica. El 70.6% fue tratado con
dieta, el 42.3% con ejercicio, el 70.6% con hipoglicemiantes orales y el
15.7% con insulina.

Castro y cols en 1996, determinaron prevalencias nacionales y
regionales de hipertension arterial y diabetes mellitus, asi mismo,
identificaron factores de riesgo genéticos, ambientales y estilos de vida
asociados a dichas enfermedades. Analizaron la informacion de 1239
personas midiendo les peso, talla, presion arterial, glucosa, colesterol,
albumina urinaria, entre otras. Se encontré una prevalencia de 38% para
hipertension, 25% para obesidad y 21% para diabetes. Las mujeres se
encontraron con mayor prevalencia para estas patologias. La obesidad
se encontré asociada a la hipertension, mientras que los antecedentes
familiares, la microalbuminuria e hipercolesterolemia se asociaron a la

diabetes mellitus.
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III. JUSTIFICACION.

Debido a que en nuestro pais la diabetes mellitus es una enfermedad
cronica degenerativa que en las tltimas décadas se ha convertido en un grave
problema de salud, que puede desencadenar complicaciones en los pacientes
que la padecen tales como: ceguera, amputaciones, infartos e insuficiencia
renal crénica, resulta importante prevenir oportunamente el desarrollo de la
enfermedad renal en un grupo de pacientes diabéticos pertenecientes a la

comunidad de los Reyes Iztacala.
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IV. OBJETIVO GENERAL.

¢ Prevenir oportunamente el desarrollo de insuficiencia Renal Crénica
(IRC) en un grupo de pacientes diabéticos pertenecientes a la

comunidad de los Reyes Iztacala.

OBJETIVOS PARTICULARES.

e Medir los niveles séricos de glucosa, urea, creatinina y colesterol total

en los pacientes diabéticos.

e Medir la presion arterial en los pacientes estudiados y detectar mediante

una encuesta otros factores de riesgo de enfermedad renal

¢ Determinar mediante un examen general de orina (EGO) los principales

parametros indicadores de lesion renal en los pacientes diabéticos.

e Establecer los principales factores de riesgo de insuficiencia renal

cronica en los pacientes diabéticos, mediante la relacién de los

parametros obtenidos.
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V. MATERIAL Y METODOS.

Para el desarrollo del presente trabajo se analizaron un total de 46
pacientes diabéticos, pertenecientes a la comunidad de la FES Iztacala, los
cuales acudieron al servicio del Laboratorio de Analisis Clinicos, ubicado en
la Clinica Universitaria de Salud Integral- Iztacala.

Los pacientes diabéticos se presentaron en estado de ayuno de por lo
menos 12 horas. Posteriormente se les extrajo una muestra de sangre (5 ml)
por el método de puncidn venosa, ésta ultima se colocé en un tubo de ensayo
(13 x 100 mm) y se centrifugé a 4000 rpm por 5 minutos para obtener el
suero sanguineo, a partir del cual se realizaron las diferentes determinaciones
(glucosa, urea, creatinina y colesterol). Al término de la extraccién sanguinea,
se aplic6 a cada paciente un cuestionario con el propdsito de obtener datos
personales y conocer otros factores de riesgo de la enfermedad renal. (nombre,
edad, sexo, antecedentes familiares, sintomatologia previa, consumo de
hipoglicemiantes orales o insulina). Asi mismo, se les midi6 la presion arterial
y el peso corporal.

Estos pacientes también llevaron al laboratorio una muestra de orina (la

primera de la mafiana) para realizarle un examen general de ésta (EGO).
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CUANTIFICACION DE GLUCOSA.
Método de Trinder, Glucosa oxidasa.

Fundamento. La glucosa es oxidada por la glucosa oxidasa (GOD)
liberando peréxido de hidrégeno; éste reacciona con fenol y 4-aminofenazona
en presencia de peroxidasa (POD), dando un colorante rojo violeta de
antipirilquinonimina en cantidad proporcional a la glucosa presente en la
muestra.

Meétodo.

Se agregd en tubos de ensaye de 13x100 lo siguiente:

Adicionar a los tubos Problema Patron
Suero 20
Patron |- 20 ul
Reactivo de color 2.5 ml 2.5ml

Posteriormente se mezclaron bien los tubos e incubaron a 37°C durante
15 minutos. Inmediatamente después se leyeron las absorbancias en el
espectrofotémetro a 505 nm.

La concentracion de la glucosa se calcul6 de la siguiente manera:

Glucosa mg% = (Absorbancia problema/ Absorbancia patrén) x 100

Cifra de referencia de glucosa: 60 — 110mg%.
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CUANTIFICACION DE LA UREA.
Método de Diacetil monoxima (Bioxoén).

Fundamento: La urea reacciona con la diacetilmonoxima en presencia
de tiosemicarbazida en medio 4cido formando un derivado diazinico de color
rosa purpura. La concentracion de la urea presente en la muestra es
proporcional a la intensidad de color formado.

Este método es altamente especifico para la urea y permite su
semiautomatizacion. El producto formado en la reaccién carbamido-diacetilo
es por la accion de la tiosemicarbazida y por el i6n férrico, que disminuye su
fotosensibilidad e inhibe la interferencia de la hidroxilamina, linealizando la
reaccion. Debido a que los anticoagulantes que se agreguen a la sangre no
interfieren en la reaccion, puede utilizarse el plasma en la determinacion.
Método.

Se agrego en tubos de ensaye de 16 x 150 lo siguiente:

Adicionar a los tubos Problema Patrén
Suero 20
Reactivo de color 2.5 ml 2.5 ml
Patrbn |- 10 wl
Reactivo acido 2.5 ml 2.5ml
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Posteriormente se mezclaron los tubos y se incubaron en bafio maria
durante 10 minutos. Transcurrido el tiempo se transfirieron a agua fria. Las
absorbancias se leyeron a 520 nm. El color fue estable durante 60 minutos.

La concentracion de la urea se calcul6 de la siguiente manera:

Urea (mg%) = (Absorbancia problema/ Absorbancia patrén) x 40

Cifra de referencia de urea en suero o plasma: 15 a 40 mg%.

CUANTIFICACION DE CREATININA
Metodologia Merck.

Fundamento: En solucién alcalina la creatinina forma acido picrico (de
color anaranjado amarillento). Debido a la baja concentracion de este dcido no
se produce precipitacion de proteinas. La intensidad del color producida en un
determinado tiempo de reaccion es una medida de la concentracion de la
creatinina.

Meétodo.

Se agregd en tubos de ensaye de 13x100 lo siguiente:

Adicionar a los tubos Problema Patrén
Suero 0O5m |
Soluci6én patron ~ [-------- 0.5 ml
Acido picrico 1.0 ml 1.0 ml
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Reactivo acido

2.5 ml

2.5 ml

Se mezclaron las sustancias agregadas y se dejaron reposar durante 5

minutos, posteriormente se adicioné a todos los tubos 1.0 ml de la solucién

amortiguadora, se homogeneizaron nuevamente y se pasaron inmediatamente

a la cubeta para medir las absorbancias a 492 nm (antes de que transcurra un

minuto). Se midieron las absorbancias (a la misma densidad Optica)

exactamente 5 minutos después de la primera medicion.

Cuando los valores fueron superiores a 0.5 mg de creatinina por 100 ml

de suero, se repitid la determinacion, diluyendo 1:2 con solucién salina y el

resultado se multiplicé por dos.

La concentracion de la creatinina se calcul6 de la siguiente manera:

Creatinina en suero (mg%) = (Absorbancia problema/ Absorbancia patrén) x 1

Cifra de referencia de creatinina en suero o plasma: Mujeres: de 0.5 a 1mg%.

Hombres: de 0.7 a 1.2 mg%.

26




CUANTIFICACION DE COLESTEROL TOTAL
Método de Lieberman Burchard.

Fundamento. El colesterol libre y esterificado reaccionan con el
reactivo estable de Lieberman Burchard, constituido por anhidrido acético,
acido acético y acido sulfurico formando un complejo de color verde que es
directamente proporcional a la concentracion del mismo y el cual es medido
fotométricamente.

Meétodo.

Se utilizaron tubos de ensaye de 13 x 100, a los cuales se les agregé lo

siguiente:
Pipetear en tubos de Problema Patron
ensaye
Suero 50|
Patrbn |- 50 ul
Reactivo de color 2.5 ml 2.5ml

Posteriormente se mezclaron los tubos fuertemente y se incubaron a
37°C por 10 minutos. Transcurrido el tiempo se midieron las absorbancias

de dichas mezclas a una longitud de onda de 625 nm.
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La concentracion de colesterol se calcul6 de la siguiente manera:

Colesterol total (mg%)= Absorbancia de la muestra x 200

Absorbancia del patron

Cifra de referencia de colesterol: Hasta 200 mg%.

EXAMEN GENERAL DE ORINA.

La realizacion del examen general de orina comprendié dos fases: a)
Las pruebas fisicoquimicas de la orina y b) Observacion microscépica del
sedimento urinario.

La determinacion de las pruebas fisicoquimicas se realizaron por medio
de una tira reactiva, comparando el color resultante da cada cuadrante con el
color correspondiente del diagrama impreso en el frasco.

Los pardametros fisicoquimicos que se identificaron fueron los
siguientes: densidad, pH, glucosuria, proteinuria, cetonuria y la presencia de
pigmentos de bilirrubina, urobilinégeno y hemoglobina.

En la parte microscopica se analiz6 el sedimento urinario, en el cual se
identificaron células epiteliales, leucocitos, eritrocitos, cristales y bacterias,

ademads se evidenci6 la presencia de hongos levaduriformes.
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Cifras de referencia:

pH

Densidad
Proteinas

Glucosa

Cuerpos cetonicos
Urobilinégeno
Bilirrubina

Eritrocitos

5-6.5
1.010-1.030
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo

Negativo

Sedimento urinario.

Células epiteliales
Leucocitos
Eritrocitos
Cilindros
Cristales
Bacterias

Levaduras

Escasas
1-2xc¢
0-1xc
Oxc
Escasos
Escasas

Negativo
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Al termino de los andlisis realizados, se entregaron los resultados a los
pacientes informdndoles y explicdndoles las cifras obtenidas en éstos; tratando
de exhortarlos a seguir un control estricto de glucosa, realizar ejercicio y

llevar adecuadamente una dieta para prevenir una enfermedad renal.
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VI. RESULTADOS.

PACIENTES ESTUDIADOS.

En nuestro estudio realizado se analizaron un total de 46 pacientes
diabéticos que acudieron al servicio del Laboratorio de Anélisis Clinicos de la
CUSI-Iztacala. La edad de estos individuos estuvo comprendida entre los 20—
80 afios; asi mismo, nuestros pacientes fueron clasificados de acuerdo con
criterios recientes de la American Diabetes Asociations (ADA) con diabetes
tipo II, ya que no presentaban una insulinodependencia.

La incidencia de Diabetes mellitus ha mostrado un crecimiento
progresivo en nuestro pais tanto en hombres como en mujeres. En la figura 1
se puede observar que el 59% de los pacientes estudiados corresponden al
sexo femenino y el 41% al sexo masculino.

En la figura 2 se aprecia que el grupo de edad mds abundante fue el de
51-60 afos (33 %), seguido por el rango de edad de 61-70 (26%),
posteriormente el grupo de 41-50 (17%). Los grupos de 31-40 afios y el de 71-
80 presentaron porcentajes similares (11%). El rango minoritario fue el rango

de 20-30 afios (2%).
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Femenino
59%

FIGURA 1. DISTRIBUCION DE LOS
PACIENTES POR SEXO.

Masculino

Pacientes diabéticos

FIGURA 2. DISTRIBUCION DE LOS
PACIENTES POR EDAD.
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Edad (ahos)
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HIPERGLICEMIA.

En la figura 3 se aprecia la distribucion de los valores promedio de
glucosa sérica con relacidn al sexo y edad de los pacientes, en esta figura
podemos observar que el valor promedio mas elevado correspondi6 al sexo
femenino (X=171.92 mg% , s= 59.37) y el promedio menor fue para el sexo
masculino( X=163.10 mg%, s=61.29). Para el sexo masculino Ila
concentracion mas alta de glucosa sérica correspondié al grupo de edad de
31-40 afios (219.33 mg%), seguido por el rango de 61-70 (170.60 mg%), 71-
80 (158 mg%), 51-60 (152.83 mg%), 41-50 (117.50 mg%); y en ultimo lugar
el rango de 20-30 (120 mg%).

Respecto al sexo femenino el valor més alto correspondié al grupo de
edad de 61-70 afios (191.14 mg%), seguido por el rango de 41-50 (179.67
mg%); posteriormente el grupo de 51-60 (176.44 mg%), 31-40 (155 mg%) y
por ultimo el rango de 71-80 (109.33 mg%). Ningun paciente en el rango de

edad de 20-30 afos acudio al muestreo.
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FIGURA 3. DISTRIBUCION DE LA CONCENTRACION
MEDIA DE GLUCOSA CON RELACION ALAEDAD Y
SEXO DE LOS PACIENTES.
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UREMIA.

En la figura 4 se aprecia la concentracion promedio de urea con
respecto a la edad y sexo de los pacientes. La concentracion promedio de urea
fue mayor en el sexo masculino (X=41.10 mg%, s=21.42) con relacién al
promedio obtenido en el sexo femenino (X=40.33 mg%, s=23.95). Para el
sexo masculino las concentraciones de urea con respecto a los rangos de edad
fueron las siguientes: para el grupo de 41-50 afios (82.50 mg%), seguido por
el rango de 61-70 afios (38 mg%)y por el grupo de 51-60 (36.50 mg%),
seguido por el rango de 71-80 (36 mg%), posteriormente el de 31-40 (35.67
mg%) y por ultimo el de 20-30 (28 mg%).

En cuanto al sexo femenino, se encontraron valores promedios altos en
los grupos de edad de 71-80 (74.33 mg%), seguido por el rango de 61-70
anos(41.86 mg%), 51-60 afios (34.22 mg%), posteriormente el grupo de edad
de 41-50 (33.33 mg%) y 31-40 (32.50 mg%). En el grupo de 20-30 afios no

asistié ningin paciente.
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FIGURA 4. DISTRIBUCION DE LA CONCENTRACION
MEDIA DE UREA CON RELACION ALA EDAD Y SEXO
DE LOS PACIENTES.
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CREATININEMIA.

En la figura 5 se observa la distribucion de la concentracion promedio
de creatinina con relacion al sexo y a la edad de los pacientes. En ésta figura
se aprecia que el valor de la concentracion promedio de creatinina sérica fue
similar tanto para el sexo femenino (X= 1.1 mg%, s=2.0), como para el sexo
masculino (X=1.0 mg%, s=2.2). Para el sexo masculino el valor promedio mas
alto se encontr6 en el rango de edad de 41-50 afios siendo €ste valor de 5.25
mg%. En los grupos de edad restantes se obtuvieron valores de 0.5 mg% de
creatinina sérica.

Respecto al valor més elevado del sexo femenino, €ste se obtuvo en el
rango de edad de 71-80 afios (3.33 mg%), seguido por el grupo de 61-70 (1.43

mg%), en los grupos restantes el valor promedio de creatitina fue de 0.5 mg%.
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FIGURA 5. DISTRIBUCION DE LA CONCENTRACION
MEDIA DE CREATININA CON RELACION A LA EDAD
Y SEXO DE LOS PACIENTES
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HIPERCOLESTEROLEMIA.

En la figura 6 se aprecia las concentraciones de colesterol con relacion
a la edad y sexo de los pacientes, en donde se observa que la concentracion
promedio mds elevada correspondié al sexo masculino (X=208.47 mg%,
s=35.35) con relacién al sexo femenino X=212.9 mg%, s=45.12). Los valores
promedio mas altos para el sexo masculino se obtuvieron en el rango de edad
de 31-40 afos (249.33 mg%), seguido por los grupos de edad de 41-50 (220
mg%), de 61-70 (193 mg%), y de 51-60 (205.20 mg%), posteriormente el
rango de 71-80 (201.50 mg%); el valor menor se obtuvo en el rango de 20-30
anos (174 mg%).

Con respecto al sexo femenino el valor mas alto se obtuvo en el rango
de edad de 31-40 (235 mg%), seguido por el de 61-70 (225.29 mg%), 51-60
(215.67 mg%), 71-80 (198 mg%) y por ultimo en el rango de 41-50 el valor

fue de (194.33 mg%). En el rango de 20-30 no se obtuvo ningtn valor.

39



ov

FIGURA 6. DISTRIBUCION DE LA CONCENTRACION

MEDIA DE COLESTEROL CON RELACION A LA EDAD
Y SEXO DE LOS PACIENTES
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EXAMEN GENERAL DE ORINA (EGO).

El examen general de orina comprendié dos fases: a) las pruebas
fisicoquimicas de la orina y b) la observaciéon microscopica del sedimento
urinario.

En las pruebas fisicoquimicas realizadas a la orina de los pacientes los
resultados obtenidos fueron los siguientes: los pacientes obtuvieron una
densidad promedio de 1.010 (densidad normal), el valor promedio del pH fue
de 5.54; el resto de los parametros medidos se muestran en la figura 7, en esta
figura se puede observar que el 8.70% de los pacientes presentd albuminuria,
el 56.53% glucosuria y el 2.17% cetonuria. Los pardmetros de bilirrubina,
hemoglobina y los eritrocitos fueron negativos (0.0%).

En la figura 8 se observan los porcentajes de los pardmetros
microscopicos del examen general de orina realizado a nuestros pacientes
diabéticos; donde podemos observar que el 30.43% de los pacientes
examinados tuvieron leucocituria, eritrocitos el 0.0%, cilindros el 6.52%,

cristales el 30.43%, bacterias el 47.83%, levaduras 10.87%.
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FIGURA7.PORCENTAJE DE ALGUNOS PARAMETROS
FISICOQUIMICOS DEL EXAMEN GENERAL DE ORINA.
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INFORMA CION DE LOS PACIENTES.

Los resultados obtenidos en la encuesta realizada a cada paciente
diabético se aprecia que (tabla 1): el 71.74% de estos pacientes presentd
antecedentes familiares de diabetes y el 26.09% fueron hipertensos; en
cuanto a la sintomatologia previa al diagndstico de diabetes destacaron la:
pérdida de peso con un porcentaje de 71.74%, poliuria (84.78%), polidipsia
(76.09%) polifagia (54.35%), disminucién de la vista (71.74mg%), mareos
(47.83mg%). Los métodos de control diabético utilizados por nuestros
pacientes fueron los siguientes: hipoglicemiantes orales 89.13%, insulina

21.74%, dieta 54.35%, ejercicio 43.48%.
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Tabla 1. Porcentajes obtenidos en la encuesta realizada a los pacientes

diabéticos.

Antecedentes familiares

71.74%

Hipertension arterial

26.09%

PRIMEROS SINTOMAS

Pérdida de peso 7174%

Poliuria 84.78%
Polidipsia 76.09%
Polifagia 54.35%
Disminucion de la vista 71.74%
Mareos 47.83%

METODOS DE CONTROL

Hipoglicemiantes orales 89.13%
Insulina 21.74%
Dieta 54.35%
Ejercicio 43.48%
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VII. DISCUSION.

Pacientes estudiados.

En este trabajo se analizaron un total de 46 pacientes con diabetes
mellitus (DM) tipo II o no insulinodependiente. Se ha reportado que la
diabetes mellitus no insulinodependiente es una enfermedad cronica y
degenerativa, con tendencia hereditaria, que tiende a ocurrir en individuos
mayores de 30 afios (Diaz, 1993). La diabetes tipo II se caracteriza por una
secrecion disminuida de la insulina por el pancreas. Se ha descrito que los
pacientes con diabetes tipo II permanecen sin diagndstico entre 5 a 10 afos,
como consecuencia de que los sintomas que presentan son leves (Remuzzi,
2002). La diabetes mellitus es un problema de salud a nivel mundial, por lo
que alcanza dimensiones epidémicas, especialmente en diversos paises en vias
de desarrollo y de reciente industrializacion (Socarras, 2002), por ejemplo en
la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) realizada en el afio 2000, se detectd
una prevalencia de diabetes mellitus del 10.75% en mexicanos de 20 a 69
afios. En México el 8.2% de la poblacion de 20 a 69 afios de edad padece esta
enfermedad y casi el 30% de los individuos desconoce que la tiene
(Velasquez, 2001). Algunos investigadores consideran esta enfermedad como
el principal problema de salud publica en lo que se refiere a las enfermedades

cronico degenerativas. En nuestro pais hay 5.2 millones de personas con
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diabetes, de las cuales el 24% desconoce que la padece (Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénico Degenerativas, 1999). México ocupa el noveno lugar
en el mundo en incidencia de diabetes mellitus y de seguir la tendencia actual,
para el 2025 se ubicard en el séptimo sitio (Veldsquez, 2001). El aumento de
la DM tipo II en nuestro pais, y en todo el mundo, posiblemente se puede
asociar a un cambio en el estilo de vida, el cual lleva un cambio implicito en la
alimentacion del individuo y una disminucidn en la actividad fisica cotidiana.
La diabetes mellitus ha mostrado un incremento en el numero de
personas en nuestro pais, tanto en hombres como en mujeres. En nuestro
estudio se aprecia que el 59% de los pacientes diabéticos correspondié al
sexo femenino y el 41% al sexo masculino (figura 1). La presencia de la
diabetes mellitus tipo II en el sexo femenino coincide con los datos reportados
por Crespo y cols, quienes observaron un mayor predominio en el sexo
femenino (66.6%%). Nuestros datos también son semejantes con los
reportados en un estudio realizado en 160 pacientes del Estado de México, en
donde se detectaron los principales factores de riesgo de cardiopatia coronaria;
estos autores describieron que la prevalencia de la diabetes fue mayor en las
mujeres (Paniagua, 2002). En un estudio en el que se estudiaron los factores
de riesgo de las enfermedades cronicas en 1030 pacientes diabéticos se

encontré que el 64% de los pacientes eran mujeres (Malacara, et. al.,, 1991).

46



Nuestros datos corroboran lo propuesto por Malacara, et. al., (1991), quienes
reportaron que en nuestro pais la mayoria de los diabéticos son mujeres, de
esta manera se ha descrito que la mujer mexicana tiene més riesgo de padecer
diabetes; no hay una explicacion clara, pero la paridad, el exceso de peso y
posiblemente la resistencia a la insulina relacionada al sexo, sean factores
contribuyentes a este fendmeno (Rodriguez y Guerrero, 1997).

En nuestro estudio se detecté que la prevalencia de personas con
diabetes mellitus vari6 con respecto a la edad de los individuos (figura 2), en
donde la concentracién promedio mds alta de glucosa se encontré en los
sujetos de entre 51- 60 afios (33%), seguido por el rango de edad de 61-70
(26%), de 41-50 (17%), de 71-80 y de 31-40 (10%) respectivamente y
finalmente el rango de 20-30 afios (2%) (figura 2). En el estudio realizado por
Crespo y cols. (2002), en la cual se estudiaron 60 pacientes diabéticos, se
encontro una prevalencia de diabetes en los grupos mayores de 50 afios,
sobre todo el grupo de 60-69 (30%), seguida por los grupos de 30-49 (20%),
50-59 (26.6%); mayores de 70 afios (16.8%) y por ultimo los menores de 30
afos (6.6%). En la informacion reportada por la ENSA del 2000, se evidenci6
una prevalencia de la diabetes segun la edad de los individuos: 20-29 (1.25%),
30-39 (3.75%), de 40- 49 (9.9%), 50- 59 (18%), de 60 —69 (22.25%) y de 70-

79 (22.05%) y por ultimo el rango de 80 afios en adelante (12.9%). Estos datos
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nos sugieren que la diabetes mellitus no insulinodependiente es una
enfermedad epidémica en nuestro medio, dado que el problema puede atacar
en una misma zona y a un gran nimero de individuos a la vez no importando

edad, sexo ni mucho menos nivel socioeconémico (Quibrera, 1994).

Hiperglicemia.

Los pacientes analizados fueron diabéticos previamente diagnosticados
y los valores promedio de glucosa sérica encontrados fueron mayores para el
sexo femenino (X=171.92 mg%) que para el sexo masculino (X=
163.10mg%) (figura 3). En la ENSP publicada en el 2000 se reportd que los
individuos encuestados presentaron niveles sanguineos de glucosa por arriba
de 200 mg%. Paniagua y cols. (2002) en el estudio realizado en 160 pacientes,
en el cual se detectaron los principales factores de riesgo de la cardiopatia
coronaria, reportaron valores promedio de glucosa de (X = 144mg% para las
mujeres y de X = 109mg% para los hombres). Se ha descrito también que la
hiperglicemia es un importante factor de riesgo de nefropatia en la cual la
concentracion promedio de hemoglobina glicosilada esta relacionada con la
perdida de la funcion renal (Remuzzi, 2002). El estudio prospectivo del Reino
Unido (The United Kingdom Prospective Diabetes Study) mostré que el

control estricto de la glucemia con medicamentos orales o insulina reduce el
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riesgo de nefropatia diabética u otras complicaciones microvasculares
(Remuzzi, 2002). Se ha demostrado que cuando existe un estricto control de
los niveles sanguineos de glucosa, los niveles de microalbuminuria
disminuyen (Crespo y cols, 2002). Por ejemplo el estudio realizado por
Crespo y cols, en 60 pacientes diabéticos, se detecto que el 51.4% tuvieron
diferentes grados de afeccion renal, debido a un incorrecto control de los

niveles sanguineos de glucosa.

Uremia y creatinemia.

En nuestro trabajo describimos que la concentracién promedio de urea
sérica fue mayor en el sexo masculino (X=41.10 mg%) que en el sexo
femenino (X=40.33 mg%) (figura 4), mientras que la concentracion promedio
de creatinina sérica fue menor para el sexo masculino (X=1.0 mg% ) que para
el sexo femenino (X=1.1 mg%) (figura 5). Nuestros resultados reflejan que el
grupo de pacientes estudiados presentan niveles séricos promedio de ureay
de creatinina por arriba de los limites permitidos, por lo que no se descarta la
probabilidad de que alguno de estos pacientes presentara algtn inicio de dafio
renal, como fue el caso de tres de nuestros pacientes (X de urea=118.33mg% y
de creatinina X=8.66mg% ) que ya presentaban un dafio renal severo, toda

vez que se ha descrito que valores de creatinina superiores 1.5 mg% y de 40
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mg% en el caso de la urea, deben ser motivo de cuidado y control médico en
personas con diabetes mellitus para prevenir un dafio o una enfermedad renal.
Si su concentracion de creatinina y de urea son solo ligeramente superior a la
escala normal, quiza el paciente no se sienta enfermo, pero la elevacion es

sefial de que los rifiones no funcionan a su maxima capacidad.

Los valores séricos promedio de urea y creatinina en los pacientes
analizados, reflejan la importancia de realizar un seguimiento y control en
éstos, con la finalidad de prevenir a tiempo el desarrollo de una insuficiencia
renal (IR). En México se ha descrito que la IR la padecen alrededor del 35%
de las personas con diabetes tipo I después de 15 a 20 afios del diagndstico y
el 15% de las personas con diabetes tipo II después de 5 a 10 afios del
diagnostico (Programa de Accion en Prevencion y Control de Diabetes.
Subsecretaria de Prevencion y Proteccion de la Salud, 2001), mientras que en
los Estados Unidos hay cerca de 16 millones de diabéticos y de ellos, unos
100,000 padecen insuficiencia renal como consecuencia de la diabetes
(federacion Mexicana de diabetes). Asi mismo, en el reporte anual 2002 del
USRDS (Unidet Status Renal Data System) se menciona que la diabetes
mellitus fue la causa principal de la enfermedad renal en 43.4% de los

pacientes diabéticos (Torres, 2003).
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Hipercolesterolemia.

En nuestro estudio reportamos que la concentracion promedio de
colesterol total para el sexo masculino fue mayor (X=208.47mg%) que para
el sexo femenino (X=212.9mg%) (figura 6). Los datos encontrados por
nosotros rebasan las cifras permitidas por las recomendaciones de la Sociedad
Mexicana de Nutricion y Endocrinologia, en el cual describen que niveles
séricos de colesterol total por arriba de 200mg% se consideran un factor de
riesgo de la cardiopatia coronaria (Quibrera, 1994). Por otro lado nuestros
valores discrepan con los reportados en otros estudios, por ejemplo en un
estudio realizado por Rodriguez y Guerrero en 1997, en el cual se estudiaron a
411 pacientes con diabetes mellitus no insulinodependiente, se encontré que
la concentracion promedio sérica de colesterol total en el sexo masculino fue
de 186 mg% y en el sexo femenino de 189 mg%. En otro estudio realizado
por Alvarado y cols (2001) en donde analizaron 91 indigenas otomies del
Estado de Querétaro, encontraron que el valor promedio de colesterol total
para el sexo femenino fue de 174mg% y para el sexo masculino de
167.7mg%. En el trabajo realizado sobre 96,544 individuos de la Republica
Mexicana, se encontrd que el valor promedio nacional de colesterol para el
sexo masculino fue de 184mg% y para el sexo femenino de 185mg%

(Posadas, et. al., 1992). Paniagua y cols (2002) reportaron cifras promedio de
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colesterol total de 180 mg% para el sexo masculino y de 178 mg% para el

sexo femenino.

Se ha reportado que en el paciente diabético el proceso de aterogénesis
o de enfermedad cardiovascular se puede acelerar por la coexistencia de la
hipercolesterolemia con otros factores de riesgo como: niveles elevados de
lipoproteinas de baja densidad (LDL), tabaquismo, la edad, el sexo,
antecedentes de enfermedad cardiovascular, hipertensién arterial y diabetes

mellitus (Rodriguez y Guerrero, 1997).

Albuminuria y glucosuria.

Nosotros detectamos que el 8.70% de los pacientes estudiados presentd
albuminuria, el 56.53% glucosuria y el 2.17% cetonuria (figura 7). Se ha
reportado que la presencia de albiimina en la orina, aunado a la de glucosa
indica el inicio de deterioro renal. Por ejemplo en un estudio realizado en 60
pacientes con diabetes mellitus tipo II, se encontré que el 51.4% presentd
diferentes grados de afeccion renal, debido a la presencia de albumina en la
orina (Crespo, et. al., 2002).

En nuestro estudio solo el 8.70% de los pacientes analizados presento
albuminuria, por lo que resulta importante el seguimiento y control de este

grupo de pacientes con la finalidad de recibir el tratamiento oportuno y
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disminuir a mediano plazo el dafo renal, debido a que se ha reportado que la
prevalencia mundial de nefropatia diabética es de 35% y de microalbuminuria
de 20 a 25% (Alvarez, et. al., 2000). En los adultos con excrecién de albiimina
entre 12 y 15 pg/minuto tienen menor probabilidad de progresion a
neuropatia, por el contrario, aquellos con 15 a 30ug/minuto avanzan

rdpidamente a insuficiencia renal (Alvarez, et. al., 2000).

Antecedentes heredofamiliares de diabetes e hipertension arterial.

En este trabajo reportamos que el 71.74% de los pacientes estudiados
presento antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus, y el 26.09% de
hipertension arterial (tabla 1). Se ha reportado que los antecedentes
heredofamiliares de diabetes constituyen el principal factor de riesgo de
adquirir con el tiempo esta enfermedad (ENSA, 2002), por ejemplo en el
estudio realizado por Quibrera y cols. (1994), en el cual se analizaron 1136
sujetos, se detectdo que el 50.9% de las personas diabéticas presentaron
antecedentes heredofamiliares de diabetes. En la encuesta nacional de salud
publica realizada en el 2002, se detecté que el 22% de los participantes
declar6 que uno de sus padres habia tenido o tenia diabetes mellitus, 3.3% de
los encuestados afirmé que en ambos padres padecian o padecieron esta

enfermedad, y el 63% mencioné no tener padres con diabetes. Nuestro
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porcentaje de antecedentes familiares detectado fue similar a los obtenidos en
un estudio realizado (Veldsquez, et. al., 2000) sobre 6186 individuos, en
donde se observé que entre las mujeres los principales factores de riesgo para
el desarrollo de la diabetes fueron los antecedentes familiares, el sedentarismo
y la obesidad; mientras que en los varones los factores de riesgo fueron el
tabaquismo y el alcoholismo.

Por otro lado se ha descrito que la elevacion de la tension arterial en los
pacientes diabéticos contribuye con el tiempo a la nefropatia diabética (Ritz
and Stefansky, 1996; UKPDS, 1998), por ejemplo en un estudio realizado en
pacientes diabéticos, se encontr6 que el 30% de los enfermos padecia
hipertension y que la enfermedad vascular renal en el 20% de los sujetos con
diabetes tipo I y en el 40% de aquellos con nefropatia fue consecuencia de la
hipertension arterial (Remuzzi, 2002).

En nuestro estudio reportamos que el 71.74% de los pacientes presento
pérdida de peso, el 84.78% poliuria, el 76.09% polidipsia, el 54.35% polifagia,
el 71.74% disminucién de la vista y el 47.83% mareos (tabla.1). Si bien en
este estudio todos los pacientes analizados fueron diabéticos, se ha descrito
que la polidipsia, polifagia, poliuria, pérdida de peso y visién borrosa
constituyen los principales sintomas previos al diagndstico de la diabetes

(Tood, 1976), por ejemplo en un estudio realizado en un grupo de individuos,
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se encontr6 que en la sintomatologia previa al diagndstico de diabetes
destacaron la polidipsia, polifagia, poliuria, pérdida de peso y vision borrosa
(Castro, et. al., 1996). Estos autores describieron que las mujeres presentaron
mayor sintomatologia que los hombres, sélo el 8% de los encuestados se

definié como asintomaéticos (Castro, et al., 1996).

Tratamiento y control de la diabetes en los pacientes estudiados.

En nuestro trabajo describimos que el 89.13% de los pacientes se
encontr6 bajo tratamiento de hipoglicemiantes orales, 21.74% se administraba
insulina, 54.35% se encontraba bajo dieta y el 43.48% realizaba ejercicio
(tabla. 1). Se ha descrito que en el tratamiento de la diabetes melitus tipo II es
necesario implementar diferentes métodos de control como son: el control de
peso, ejercicios, dieta y en el ultimo de los casos medicamentos (Manson y
cols, 2001). Se ha descrito que en muchos casos de diabetes tipo II, la
administracion de farmacos no seria necesaria si los pacientes diabéticos
obesos perdieran peso e hicieran ejercicio con regularidad, sin embargo,
reducir el peso y aumentar los ejercicios es dificil para la mayoria de los
diabéticos, por consiguiente, con frecuencia es necesario recurrir a una terapia

sustitutiva o bien a una medicacion oral con hipoglicemiantes (Diaz, 1993).
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Aunque la diabetes tipo II tiene un importante componente genético
sobre el que todavia no podemos actuar, si podemos intentar modificar la
expresion de esta modificacién genética como han demostrado miultiples
autores que han obtenido suficiente evidencias de que la dieta de restriccion
caldrica y el ejercicio fisico son capaces de prevenir el desarrollo de diabetes
en sujetos genéticamente predispuestos con intolerancia a la glucosa

(Eriksson, 1991).
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VIII. CONCLUSIONES.

1.- En nuestro trabajo se encontré que el 69.56% de los pacientes analizados

presentd hiperglicemia.

2.- El 59% de los pacientes con diabetes correspondi6 al sexo femenino.

3.- Un 26.09% de los pacientes presentd hipertension arterial.

4.- En este estudio tres pacientes presentaron niveles séricos elevados de

creatinina y urea.

5.- El 8.70% de los pacientes estudiados presenté diferentes grados de
afeccion renal debido a la presencia de albuminuria en la orina, por lo que es

importante el seguimiento, control y tratamiento de estos pacientes.

6.- Los resultados obtenidos en este trabajo ponen de manifiesto la
importancia de detectar oportunamente los principales factores de riesgo de la
insuficiencia renal créonica en los pacientes diabéticos, con el objeto de

prevenir a tiempo el desarrollo de esta enfermedad.
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