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3. MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus, es un sindrome clinico que resulta de la
secrecion deficiente de insulina. Puede aparecer en edades tempranas o
avanzadas de la vida, ser resultado de un proceso autoinmunitario asociado a
predisposicion genética y desencadenada por factores ambientales, o bien
puede obedecer a una disminucién en la sensibilidad a la accién de la insulina.
Implica alteracion en el metabolismo de la glucosa, y cambios en proteinas,
lipidos, 4cidos nucleicos y complejos derivados de estos grupos principales,
asi como lesion estructural en vasos sanguineos 2>

La Asociacion Norteamericana de Diabetes (ADA), define la diabetes
como un grupo de enfermedades metabdlicas que se caracterizan por
hiperglucemia, debida a defectos de la secrecion de insulina, su accién, o
ambas a la vez.*

La clasificacion de la Asociacion Norteamericana de Diabetes (ADA). #

Diabetes mellitus tipo 1. Son formas mediadas por el sistema inmune e
idiopatica de disfuncion celular, déficit de insulina.

Diabetes mellitus tipo 2. Resistencia a la insulina con déficit relativo de
ella o defecto de secrecion.

En la mayoria de los casos se atribuye a una combinacion de
resistencia a la insulina y fracaso de las células beta. La resistencia a la
insulina es la disminucién de la capacidad de la insulina de ejercer su efecto
bioldgico. A esta resistencia contribuyen factores ambientales (obesidad, estilo
de vida sedentaria, envejecimiento), y genéticos, pero probablemente la causa
mas frecuente es la obesidad. Para mantener la tolerancia normal a la glucosa,
el pancreas aumenta su produccion de insulina. Aunque los niveles mas
elevados de insulina mantienen en limites normales la glucemia, finalmente el
pancreas termina por agotarse, sobreviene el fracaso de las células beta, y la
produccién hepatica de glucosa aumenta, lo que provoca un aumento de
glucosa en ayunas. 345

La diabetes es el desenlace de un proceso iniciado varias décadas
antes del diagndstico. La mayoria de los individuos con diabetes, tiene otros
miembros de su familia con la misma enfermedad, a menudo tuvieron bajo
peso al nacer y un aumento de peso mayor a lo normal durante la adolescencia.
Un alto porcentaje sufre hipertension arterial, concentraciones anormales de
colesterol, triglicéridos, colesterol HLD y acido urico antes de la aparicion de la
hiperglucemia. ¢



Las enfermedades cronicas degenerativas se han convertido en uno
de los problemas de salud publica mas importantes debido a sus altos costos de
su tratamiento y de la prevencion de las complicaciones. Los cambios de vida
en el comportamiento humano y los estilos de vida en el ultimo siglo han
provocado un gran incremento en la incidencia mundial de diabetes, sobre todo
del tipo 2.7

A principios del siglo XXI destaca la emergencia de la diabetes mellitus
como el prototipo de las enfermedades cronicas ligadas al proceso de
envejecimiento de la poblacion al incremento de la obesidad y a la adopcion de
nuevos patrones de comportamientos como los cambios en la dieta vy la
reduccion de la actividad fisica.”8?

La diabetes mellitus es una enfermedad discapacitante por los dafos
micro y macro vasculares provocados a diferentes niveles del organismo que
finalmente se expresan en formas tan diferentes como la ceguera, el dafio renal,
o las amputaciones de miembros inferiores. La relevancia directa de esta
patologia esta definida por la magnitud de las poblaciones afectadas en todo el
mundo y el incremento en el riesgo de muerte prematura por estar asociada con
otros problemas igual de importantes como la obesidad, la hipertension,
sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo y las enfermedades cerebro vasculares.*
% cada ano se detectan 250 mil nuevos casos de diabetes mellitus en México. °

El incremento mayor en la prevalencia se observa en China (68%) e
India (59%), en Fiji (10.1%). En Latinoamérica y el Caribe la prevalencia
global es de 5.7%, para el afio 2025 se espera 8.1%. La prevalencia mas alta se
encuentra en Uruguay 8.1%. El pais latinoamericano con mayor incremento en
la prevalencia es México (7.7 a 12.3% para 2025).°

La Organizaciéon Mundial de la Salud calcula que en el mundo existen
alrededor de 171 millones de diabéticos y se estima que llegaran a 370 millones
en 2030. 5% La mayoria vive en paises en desarrollo y cerca de 80% de los afos
de vida perdidos por discapacidad a causa de la diabetes mellitus ocurre en los
paises pobres. Para el ano 2000 se calculo que el nimero de diabéticos en
América Latina era de 35 millones, cifra que se incrementara a 64 millones en
2025; 52% de los diabéticos en el continente viven en América Latina y el
Caribe, y esa proporcion crecera a 62% en 2025. 1011

En este sentido, la diabetes mellitus, de acuerdo a las proyecciones de
la Organizacion Mundial de la Salud, tendrda un incremento de la prevalencia
en adultos de un 42% en los paises desarrollados, que correspondera de 51 a 72
millones de diabéticos, y de un 170% en paises en vias de desarrollo, que



ascenderia de 84 a 228 millones de diabéticos sosteniendo que para el afio 2025
el 75% de la poblacion de diabéticos en el mundo residira en algun pais en
desarrollo.!?13 La diabetes mellitus tipo 2 afecta a 150 millones de personas
en el mundo. La Organizacion Mundial de Salud calcula que para el ano 2025
habra 299 974 000 personas con diabetes mellitus tipo 2. 4

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC 1993) se
informo una prevalencia general de 8.2 % en los adultos de 60 a 69 afos. ° La
Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000) registro una prevalencia de 7.5% en
la poblacion mayor de 20 anos. Y en la poblacion adulta de 10.5%.5913

En cuanto a la demanda de los servicios hospitalarios, la diabetes
mellitus se ubica dentro de los principales motivos de demanda en el segundo
y tercer nivel de atencion. El Instituto Nacional de Ciencias “Salvador
Zubiran”, de la Secretaria de Salud, registro a la diabetes mellitus como la
responsable de 26% de los egresos, el Hospital General “Manuel Gea
Gonzdlez”, de la Secretaria de Salud, 33% de los egresos, y el Hospital “Adolfo
Lopez Mateos”, del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, 20% de egresos. °

La diabetes mellitus tipo 2 representa 90% de casos; en el instituto
Mexicano del Seguro Social, ocupa el segundo lugar en motivos de demanda de
atencion en consulta externa de Medicina Familiar y el primer lugar en consulta
de especialidades, ademas de ser una de las principales causas de ingreso y
egreso hospitalario.!314

La paradoja  de este problema de salud publica es que
aproximadamente 50% de los afectados se desconoce como tal, entre 20 y 90%
de los que se saben enfermos no recibe o no cumple con su tratamiento, y 68%
de los casos de diabetes mellitus es diagnosticado de manera casual, tardia y
como consecuencia de las complicaciones. °

En México, desde 1940 la diabetes ya se encontraba dentro de las
primeras 20 causas de mortalidad, con una tasa de 4.2 por 100 000 habitantes.
Pese a ello se le consideraba una enfermedad poco frecuente (1% de la
poblacion adulta). A partir de 1970 la diabetes ocupo el 15° lugar como causa
de muerte y en 1980 el noveno lugar, para 1990 ocupo el cuarto lugar como
causa de mortalidad general. A partir del afio 2000, la diabetes es la primera
causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres (después de la
cardiopatia isquémica). Por muertes prematuras se pierden 264 mil afos de

vida saludable, después de los 45 anos y por discapacidad se pierden 171 mil.
5.6.7.9



La mortalidad por diabetes mellitus en México se elevo de 39 a 49
por 100 mil habitantes entre 1985 y el ano 2000 .°

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la diabetes fue
responsable  de 5% de las consultas de Medicina Familiar durante 2002;
genero 62745 egresos, lo que representa 3% del total de los egresos y provoco
17042 defunciones, equivalente a 18% del total de las defunciones en la
Institucion. ?

Los costos derivados para la atencion de los pacientes diabéticos en los
ambitos ambulatorio y hospitalario junto con la perdida de productividad de
la poblacion afectada, coloca a la diabetes mellitus dentro de las enfermedades
de mayor costo social y carga financiera para las instituciones de salud.

En Estados Unidos, del tratamiento de la poblacion diabética
ascendieron a 98 mil millones de dolares (1997).° Solamente el Instituto
Mexicano del Seguro Social gasto durante 2002 mas de 2 mil 720 millones
de pesos para la atencion de enfermos de diabetes mellitus. 1!

Se considera a la diabetes mellitus tipo 2 una enfermedad genético —
ambiental, caracterizada por tres aspectos fundamentales. ”

- Resistencia al efecto de la insulina, a nivel periférico. Es una
disminucion en la respuesta bioldgica a una determinada cantidad de insulina.

- Falla en la secrecién de insulina por el pancreas. Una vez que la
diabetes mellitus se manifiesta, se encuentra una aboliciéon de la primera fase
secretora (post-prandial inmediata), que tiene una duracidén variable y que
posteriormente se continla con una reduccién progresiva de la capacidad
secretora total de la célula beta.

-Hiperglucemia, secundaria a resistencia y falla pancredtica que
produce efectos toxicos mediante el fendmeno llamado glucotoxicidad y que
participa en la generacion de complicaciones cronicas.

El diagnostico de diabetes se establece cuando se cumple una de las
siguientes condiciones: 34

Sintomas clasicos de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida rapida
de peso, en algunos casos cetonuria), con aumento franco en la concentracion
plasmatica de glucosa.!?>® El paciente anciano esta asintomatico y la
hiperglucemia se descubre durante una evaluacién clinica, de rutina o en el
proceso de estudio por alguna otra enfermedad, en ocasiones puede presentar



grados moderados de astenia, fatiga, y perdida de peso, acompafiada de
poliuria y polidipsia leves.??

Glucemia en ayunas > o igual a 126 mg/dl. *
Glucosa plasmatica a las 2 hrs de postcarga > o igual 200 mg/d1. *
HbAlc>oigual a 6.4 %.*

La American Diabetes Association define a la diabetes como una
glucemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dI. *

Aumento de la concentracion de glucosa en ayunas mayor de 140
mg/dl en plasma venoso, o de 120 mg/dl en sangre venosa en mas de una
ocasion.?

Glucemia en ayunas menor al nivel diagndstico de diabetes, pero
elevacion sostenida de la glucemia en una curva de tolerancia oral a la glucosa
en mas de una ocasion. Glucemia plasmatica a las 2 hrs. de postcarga > o igual

200 mg/dl-34

La diabetes mellitus tiene complicaciones agudas y crénicas que son
motivo frecuente de hospitalizacion.

Dentro de las agudas se encuentra la cetoacidosis diabética que
ocasiona hospitalizacion en 13 a 86 de cada 1000 pacientes diabéticos, con una
mortalidad en pacientes jovenes de 2 a 5%, y 22% en mayores de 65 afos. 41°

El estado hiperosmolar no cetdsico, mdas frecuente en pacientes de
edad media o avanzada con diabetes mellitus tipo 2 y tiene un peor pronostico
que la cetoacidosis, con una mortalidad de 15 a 70%. 1*!* La hiperglucemia e
hipoglucemia, son causas comunes de hospitalizacion, con una frecuencia de 6
y 21% respectivamente 4

Dentro de las complicaciones crénicas mas frecuentes, la retinopatia
diabética ocupa un lugar preponderante debido a la invalidez que llega a
causar, siendo el riesgo de ceguera 25 veces mayor en diabéticos. En México la
retinopatia diabética representa el 10 por ciento de las complicaciones crénicas
de la diabetes mellitus y 50 por ciento de los casos de ceguera en pacientes
diabéticos. La insuficiencia circulatoria periférica aparece en un 45%, la
prevalencia fue de 19.4 para la insuficiencia circulatoria periférica y 47.2% para
la retinopatia. La neuropatia periférica aparece en 50% de los diabéticos con
mas de 25 afios de evolucion!>16



La diabetes mellitus y la hipertension arterial coexisten con bastante
frecuencia en 6 de cada 10 pacientes; esta ultima es mds comun en pacientes
diabéticos tipo 2 que en no diabéticos y contribuye a su mayor
morbimortalidad.!®

La hipertension en el paciente diabético puede tener diferentes causas
como por ejemplo: Sindrome de Cushing, aldosteronismo primario,
feocromocitoma, estenosis de la arteria renal, coartacion de la aorta, uropatia
obstructiva.  Sin nefropatia como la hipertensién esencial e hipertension
sistolica aislada. Con nefropatia, como la hipertension de origen renal.?

Otra de las complicaciones es la cardiopatia isquémica ateroesclerosa,
la ateroesclerosis es un fendmeno que se inicia en la infancia y adolescencia y
progresa conforme transcurre la vida 10% .1

El termino de Nefropatia Diabética se utiliza en la actualidad solo
para sefialar las lesiones microangiopaticas renales. Es una complicacion
vascular cronica, especifica de la diabetes, en la que se afecta la
microcirculacion renal y se origina una serie de alteraciones funcionales y
estructurales a nivel glomerular, aunque también pueden afectarse los ttbulos
renales. El sindrome clinico se caracteriza por proteinuria persistente,
hipertension arterial y deterioro progresivo de las funciones renales.
Histicamente se puede encontrar glomeruloesclerosis nodular difusa, asi como
hialinosis glomerular.17:181°

Resulta util emplear la clasificacion de Mogensen.3!”- Para clasificar
a los enfermos con nefropatia diabética de acuerdo con la fase evolutiva puede
ser de gran utilidad clinica, tanto por su valor predictivo como para establecer
la estrategia terapéutica mas adecuada en cada caso.

Estadio I. Hipertrofia e hiperfuncion renal temprana, con aumento
del flujo plasmatico renal (FPR) y de la tasa de filtracion glomerular (TFG).
Desde el diagnostico de la diabetes los rifiones se encuentran afectados; estos
suelen ser de mayor tamano y la TGF aumentada.>!”

Estadio II. Enfermedad glomerular temprana sin enfermedad clinica.
En esta etapa se presenta una regresion de la hiperfiltracion y por lo tanto una
disminucién de TFG observada en el estadio I, que responde al tratamiento con
insulina y la correccion de la hiperglicemia. Desde el punto de vista estructural
renal, en esta fase existen ya alteraciones histologicas tempranas; destacan la
expansion del mesangio glomerular y el engrosamiento de la membrana basal
de los capilares glomerulares31”



Estadio III. Nefropatia diabética incipiente. Después de una
evolucion de 5 a 15 anos, alrededor de 40% de los enfermos alcanzan esta fase.
Se define por la presencia de  micro albuminuria (entre 15 y 300
microgramos/min. Que equivale a 20 a 50 mg en 24 hrs). Durante esta fase la
tasa de excrecion wurinaria  de albumina aumenta alrededor de 25
microgramos/min/ano y la TFG generalmente se mantiene estable y dentro de
limites normales.>'

Estadio IV. Nefropatia diabética franca. Se caracteriza por la
presencia de proteinuria detectable por métodos convencionales. La tasa de de
excrecion urinaria de proteinas sobrepasa los 300 microgramos/min
(aproximadamente 500 mg en 24 hrs.). Alrededor de 30 a 40% de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 llega a esta etapa. El sindrome nefrotico y
sus complicaciones son frecuentes y la TFG disminuye a razén de
aproximadamente 1 ml/min/mes. En esta etapa la aparicion de hipertension
arterial suele ser la regla y la presencia y magnitud de la misma se correlaciona
directamente con la perdida progresiva de funcion renal. La duracion media
de esta etapa desde la deteccion de proteinuria franca a la Insuficiencia renal
cronica terminal es de alrededor de 5 a 8 afios.>”

Estadio V. Insuficiencia renal cronica terminal. Se caracteriza por la
presencia de sindrome nefrotico y sindrome urémico, y como se menciono antes
ocurre en aproximadamente 40% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1,
en general 20 a 25 afios después del inicio de la enfermedad. La sobrevida de
estos pacientes es de 7 meses sin sustitucion de la funcion renal. 317

En su aparicion se involucran diversas teorias.!”18

Teoria metabodlica: relacionada con la presencia cronica de
hiperglicemia.

Teoria genética: no todos los diabéticos la desarrollan. La frecuencia es
mayor en la diabetes mellitus tipo 1 con historia familiar de hipertension
arterial.

Teoria hemodindmica: la hiperfiltracién glomerular producird un
estimulo para la produccion de matriz mesangial y para la proliferacion de

estas células.

De forma resumida, la nefropatia diabética pasa por las siguientes
tases.

Hiperfiltracion glomerular.



Microalbuminuria.
Hipertension arterial.
Macroalbuminuria.
Insuficiencia renal.

Una vez que se establece la presencia de nefropatia diabética franca, la
progresion hacia la insuficiencia renal crénica terminal es inevitable. De este
modo es evidente la necesidad de detectar en forma temprana a aquellos
pacientes con factores de riesgo y formas incipientes de dafio renal. Establecer
un perfil de riesgo renal en el enfermo diabético en conjunto con una cuidadosa
evaluacion de datos clinicos y de laboratorio, permite identificar a aquella
poblacion de enfermos en quienes deberdn establecerse maniobras terapéuticas
tendientes a prevenir o retrasar el desarrollo de nefropatia franca. 161718

La identificacion precoz de los pacientes con insuficiencia renal
permite realizar tratamientos que limitan la progresion del dafio renal y
modificar los factores de riesgo asociados que contribuyen al aumento de la
morbilidad en estos pacientes. En esta labor de deteccion el papel clave lo
juegan los equipos de atencion primaria. Dado que en sus estadios iniciales, la
enfermedad renal es habitualmente asintomatica, su identificacion suele tener
lugar de forma accidental o en analisis solicitados en pacientes de riesgo, como
hipertensos o diabéticos.!81920

Se debe realizar una prueba de deteccion de microalbuminuria (Micral
Test II Boehringer) para la deteccion precoz y el control del curso de una
nefropatia incipiente. Con valores de -20 mg/l normal. 20 mg/l+ 50 mg/l
++ 100 mg/l +++ a los resultados fuertemente positivos se les realiza
determinacion de albumina de 24 hrs para determinacion de nefropatia. Con
valoresde 100-500mg/l estadio I ~de500 - 4gr estadioll mas de 4 gr
estadio III.  En el momento en que se diagnostica la diabetes mellitus tipo 2. La
microalbuminuria no es frecuente en la diabetes mellitus tipo 1, de poca
duracién, las pruebas deben comenzarse a los 5 afos de inicio de la
enfermedad. Y si hay ausencia de microalbuminuria, las pruebas deben
efectuarse cada afo, la secrecion de albumina varia significativamente de un
dia a otro, por lo que se deben hallar niveles elevados en al menos 2 de 3
recolecciones realizadas en un periodo de 3 a 6 meses. 17181920

La insuficiencia renal cronica o nefropatia diabética la cual origina un
gasto elevado en su tratamiento y control derivado de dialisis peritoneal y
hemodidlisis, ambas enfermedades tienen tanto un impacto fisico como
emocional a lo largo del proceso de cronicidad, que deteriora la calidad de vida
de las personas que la padecen. Se estima que entre el 40 y 50% de los pacientes
con nefropatia diabética evolucionan hacia Enfermedad Renal en Estadio
Terminal. La albuminuria persistente (>300 mg/24 hrs) es el sello distintivo de



la Nefropatia diabética y causa principal de enfermedad y muerte en la diabetes
mellitus. 202122

La nefropatia diabética constituye un problema de salud, la suma de
los dafios multisistémicos de la diabetes mellitus y la insuficiencia renal
cronica hacen dificil el manejo de estos enfermos. La probabilidad de
desarrollar insuficiencia renal terminal es de 20 a 35% en diabéticos tipo 1, y 15
a 20% en diabéticos tipo 2. Los altos costos humanos, sociales y econdmicos,
justifican su prevencién y tratamiento correctos. Corresponde a los servicios
de salud de atencion primaria, tomar el papel protagonico en el tratamiento de
estos enfermos, pues con su intervenciéon temprana pueden prevenir o retrasar
el desarrollo de la nefropatia diabética. 22

Los pacientes con nefropatia diabética no solo se ven afectados
fisicamente sino que existe un gran nimero de problemas de tipo emocional al
requerir de didlisis o hemodialisis periodicas. El depender de una maquina y/o
de los recambios del liquido dializante al que se encuentran sometidos un dia o
una noche, dos o tres veces a la semana, puede crear temores y resentimientos
que se ven traducidos por la angustia que les genera dicha situacion, en la
medida que interfiere en su capacidad para realizar sus actividades cotidianas,
es tanta la tristeza y la infelicidad, que se sumen en la mas profunda de las
depresiones y llegan a pensar que es preferible la muerte, a la vida en la que
estan condenados a llevar. El riesgo de suicidio en este tipo de enfermos es
muy grande, que va desde negarse a dializarse hasta ignorar el régimen
terapéutico y dietético, entre otros. 132>

El pardmetro que se utiliza con mas frecuencia para estudiar la funcion renal
es la creatinina sérica (CR), pero sus valores no se elevan por encima del rango normal,
hasta que se ha producido un deterioro significativo del filtrado glomerular (FG),
ademas el descenso progresivo de la masa muscular que se asocia con la edad hace que
la creatinina no ascienda a pesar de la perdida fisioldgica progresiva de FG. Se han
desarrollado diversas ecuaciones para permitir estimar el FG de forma mas fiable, la
ecuacion de MDRD-abreviada (Modification of Diet in Renal Disease) a partir de FG. Y
la mas utilizada es la de Cockcroft-Gault. Féormula ampliamente validada que permite
hacer una buena estimacidon de la tasa de filtracion glomerular en pacientes con
funcion renal normal y con insuficiencia renal de leve a moderada. 202526

Basandonos en las Nacional Kidney Foundation Didlisis Outcomes
Quality Iniciative Guidelines (guias DOQI), 2 se clasifica a los individuos en
cuatro grupos:

Funcién renal normal (Acr mayor o igual de 90 ml/min/1,73 m?).
Insuficiéncia renal leve o estadio 2 (Acr 60-89 ml/min./1,73 m?).



Insuficiéncia renal moderada o estadio 3 (ACr 30-59 ml/min./1,73 m?).
Insuficiéncia renal severa o estadio 4 (ACr menor de 30
ml/min./1,73m?).

Un estudio realizado por la Facultas de Medicina de la Universidad de
Valladolid y Hospital Universitario del Rio Hortega, Espania. En 495 pacientes,
se empleo la formula de Cockcroft-Gault para la deteccion de enfermedad
renal cronica. La prevalencia por edad y sexo. Mujeres de 66- 85 anos en
estadio 2, 42.62 (30.13-55.11). Y en estadio 3. 54.09 (41.516.68). Hombres de 66-
85 anos estadio 2, 51.94 (10.74-63.14). Y en estadio 3, 37.66 (26.80-48.52). 22

En un estudio realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social de
Ciudad Obregon, Sonora, se estudiaron 250 pacientes, de los cuales se
identificaron 88 hombres (35.1%) y 162 mujeres (64.9%), con edad media de
59.3 anos. La nefropatia diabética fue identificada en 51 casos (20.5%), el
periodo medio de latencia fue de 13.5 afios (IC 95% = 11.0 a 15.9), las etapas de
nefropatia diabética fueron de 1 a 3 de la clasificacion de Mogensen en 197 casos
(79.4%) etapa 4 en 33 (13.3%) y etapa 5 en 18 (7.3%), * las correlaciones
encontradas fueron retinopatia diabética r=-0.84 y p =0.001, nefropatia r= -
0.82 y p=0.0001 neuropatia r=-0.80y p=0.0001. '

Estudio realizado en Cuba, en el area de salud del Policlinico Docente
“Bernardo Posee” del municipio de San Miguel del Padron, en 60 pacientes,
18 (51.4%), con algin grado de microalbuminuria, y 17 (48%) con albuminuria
franca. La frecuencia de edad y sexo, con predominio de edad 60-69 anos,
(30%). Femenino 40 (66.6%), masculino 20 (33.4%), en relacion a frecuencia
segun tension arterial 27 (45%) normal, y 33 (55%) con hipertension. 8

En estudio realizado en la Clinica Hospital de Zona No. 2 “Dr.
Francisco Padron Poyou” del IMSS. San Luis Potosi en un estudio de 300
pacientes. Predomina el sexo femenino en 70% en Diabetes Mellitus tipo 2, y
50% en pacientes con nefropatia diabética. La edad sobresale de 49-54 anos
(20%) y en pacientes con nefropatia diabética de 55-60 anos (40%). El estado
civil casado en Diabetes Mellitus tipo 2 (80%), nefropatia diabética (88%). La
ocupacion labores del hogar en Diabetes Mellitus Tipo 2 (49%). nefropatia
diabética. (44%). Nivel educativo de primaria incompleta en nefropatia
diabética (47%), en Diabetes Mellitus tipo 2 (30%), tiempo de evolucién para
nefropatia diabética en rango de 11-15 anos (35%) para Diabetes Mellitus tipo 2
rango de 0-5 afios (40%).13

Estudio realizado en el Centro de Salud “Plaza del Ejercito” de
Valladolid. Espana. Llevado a cabo en 1000 pacientes, para detectar



insuficiencia renal oculta utilizando la ecuacion MDRD- abreviada. Incluidos 44
(4.4%) presentaban una creatinina sérica por encima de los valores de
referencia, mientras que 145 (14.5%) presentaban un FG menor de 60
ml/min/1,73m? De los 956 pacientes con creatinina normal, en 104 (10.4%) se
pudo detectar insuficiencia renal oculta con un FG menor de 60 ml/min/1,73 m?2.
Aplicando la ecuacion de Cockcroft-Gault, 199 (19.9%) presentaban FG menor
de 60 ml/min/1,73 m2. Observamos que los pacientes con insuficiencia renal
oculta presentaban de forma significativa mas edad 70+12, predominio mujer
86.5%, menor talla 1.55+£9.54, mayor IMC 28.4+4.6, mayor creatinina 1.1+0.1,
urea 47+12, prevalencia de HTA de 46.1%. *

En un estudio comparativo para medir la funcién renal a través de la
tasa de filtracion glomerular determinada conla férmula de Cockcroft-Gault
versus depuracion de creatinina en orina de 24 horas. Llevado a cabo en el
Hospital General Regional No. 1 del IMSS. Morelia .Mich. En 71 pacientes: 51
(72%) mujeres y 20 (28%) hombres. = No se encontrd diferencia significativa
entre la formula de Cockcroft-Gault con 87.7+26.3 /ml/min, y la depuracién de
creatinina con 84.6+33.6 ml/min (p=.384). La sensibilidad de la férmula de
Cockcroft-Gault fue de 70%, con una especificidad de 50%, un valor predictivo
positivo de 64% y un valor predictivo negativo de 57%. Finalmente ambos
tienen una correlacion inversa entre la creatinina sérica y la tasa de filtracion
glomerular con la féormula de Cockcroft-Gault r= -0.630 y p <0.0001. Y con
la depuracion de creatinina, r=-0.241, y p <0.04, hubo una correlacion
positiva entre ambos métodos (r=0.533, p<0.0001). %

El estudio realizado en el servicio de nefrologia del Hospital
Universitario Valdecilla, Santander, Espana. En el que se comparo la creatinina
sérica y el aclaramiento de creatinina medido por la formula de Cockcroft-
Gault como medida de filtrado glomerular. De 1053 pacientes, el 60.8% eran
varones (641) y el 39% mujeres (412), la edad comprendida entre 11 y 90 anos
con una media de 51+14 afios. La creatinina sérica media fue de 1,5+0,45 mg/dl
con un rango entre 0,5 y 2,5 mg/dl. El peso oscilo entre 30 y 125 kg, con un
valor medio de 71,3+13 kg. La talla media fue de 164+9 y un rango entre 125y
194 cm.  Se obtuvo una buena correlacion entre el aclaramiento de creatinina
por la formula convencional con recogida de orina de 24 hrs y el aclaramiento
calculado de Cockcroft-Gault (r=0,77 y p<0.0001). Se observo que 22% de
las mujeres de 60 a 70 afios con creatinina normal presentan un filtrado
glomerular menor a 50 ml/min. Este porcentaje es del 35% de 70 a 80 anos y de
57% en mayores de 80 afos. ¥



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La deteccion oportuna de la insuficiencia renal en los Pacientes
diabéticos en la Unidad Médico Familiar No. 38 de Palmar de Bravo del
ILM.S.S. Puebla es baja, si consideramos que actualmente es una entidad
clinica que en la tiltima década ha aumentado en forma inesperada, y en México
ocupa la posicion 15 dentro de las 20 principales causas de morbilidad
hospitalaria y en la consulta externa.*

Se ha observado que en los pacientes diabéticos que son atendidos en
aquella Unidad, los factores ;edad , sexo, tiempo de evolucion de la diabetes
mellitus, el indice de masa corporal, la presencia asociada de hipertension
arterial sistémica y la escolaridad, entre otros ,estan presentes en ellos .

La falta de seguimiento del tratamiento médico por parte del
paciente, el nivel educativo, sus habitos higiénicos dietéticos, y otros, como los
cambios de adscripcion , y la baja para tener derecho a los servicios de la
Unidad Médico Familiar, son las causas posibles de que esta deteccién no se
realice.

Estudiar a todos los pacientes adscritos con diabetes mellitus 2 del
listado nominal, mediante la deteccidén de insuficiencia renal, con examenes de
laboratorio bdsicos, urea y creatinina séricas aplicando la formula de
Cockcroft-Gault que es un método rapido, confiable, sencillo, para medir en
forma indirecta la tasa de filtracion glomerular, se pueden identificar los casos
para aplicar el manejo adecuado y controlar la enfermedad.*

La educaciéon al paciente diabético, del conocimiento de su
padecimiento y la importancia del seguimiento de su tratamiento, evitaran o
retardaran complicaciones.

Por tal motivo surge la siguiente pregunta.

(Cual es el numero de pacientes portadores de Diabetes Mellitus
que presentan Insuficiencia Renal en la U.M. F. 38, de Palmar de Bravo del
L.M.S.S. Puebla



5. JUSTIFICACION.

La deteccion de insuficiencia renal debe realizarse oportunamente en
las Unidades Medicas Familiares y asi evitar esta complicacion en los pacientes
con diabetes mellitus. Ya que la Insuficiencia Renal Crénica es una entidad que
en la ultima década ha aumentado en forma inesperada. Al final del afio 2000
en Estados Unidos de Norteamérica hubo mas de 372 mil pacientes con terapia
sustitutiva de la funcion renal, y en Meéxico, la insuficiencia renal cronica
ocupa la posicion 15 dentro de las primeras 20 principales causas de
morbilidad hospitalaria. Con una tasa anual de pacientes en dialisis de 154.6
por millon de habitantes y wuna tasa anual de trasplante renal de 21.2 por
millon de habitantes.*

Es por ello el interés de realizar el proyecto de investigacion de
pacientes con diabetes mellitus, para identificar tempranamente la alteracion
de la funcidn renal y controlar oportunamente la enfermedad, haciendo del
conocimiento del paciente su padecimiento y la importancia del seguimiento
del tratamiento. Y asi poderles ofrecer una mayor calidad de vida.

Porlo tantoen la U. M. F. No. 38, del 1. M. S.S. de Palmar de Bravo,
Puebla , a los pacientes con Diabetes Mellitus, que acuden a la consulta
externa, y a los cuales no se les ha realizado una valoracion completa para
identificacién precoz de Insuficiencia Renal, y permita realizar tratamientos
que limitan la progresion del dafo renal y modificar los factores de riesgo
asociados que contribuyen al aumento de la morbilidad en estos paciente.

Por lo que es necesario saber cuantos de ellos cursan con Insuficiencia
Renal del total de pacientes diabéticos atendidos.



6. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.
Detectar la presencia de Insuficiencia Renal Cronica en los pacientes
Diabéticos tipo 2 de la U.M.F. No 38 de Palmar de Bravo del I.M.S.S. Puebla.

OBJETIVO ESPECIFICO.

Identificar el nimero de pacientes con Diabetes Mellitus 2 y en estos:
Determinar el tiempo de evolucién de la enfermedad.
Calcular Indice de Masa Corporal.

Conocer la Edad.

Identificar el Sexo.

Conocer la Escolaridad.

Determinar la asociacion de Hipertension Arterial Sistémica en los
pacientes con Diabetes Mellitus complicada con Insuficiencia Renal Crénica.

Determinar la frecuencia de Insuficiencia Renal Cronica.
Conocer el Estado Civil.

Conocer la Ocupacion actual.



7.- METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO.

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, transversal, prolectivo,
y unicénctrico, encuestando a los pacientes diabéticos que acudieron a consulta
externa en la UM.F. No. 38 del LM.SS. de Palmar de Bravo, Puebla.

POBLACION LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

El presente estudio se realizo en la U.M.F 38 del LM.S.S. de Palmar de
Bravo, Puebla , del 1 de Junio al 25 de Noviembre de 2008 en el turno
matutino y vespertino, y que cumplieron con los criterios de inclusion.

TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se trabajo con un listado nominal de 47 de pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2, asistentes a la consulta externa de la Unidad de Medicina
Familiar no. 38 I.M.S.S. de Palmar de Bravo, Puebla. En ambos turnos, en el
periodo comprendido del 1 de Junio al 25 de Noviembre de 2008. Se realizo a
todos los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 la cuantificacion de creatinina
sérica, aplicando la férmula de Cockcroft — Gault.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

Por ser un estudio descriptivo prospectivo el tipo de muestreo fue
deterministico.

TAMANO DE LA MUESTRA

Por Conveniencia no probabilistica.



CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y DE ELIMINACION
CRITERIOS DE INCLUSION.

Todos los pacientes portadores de Diabetes Mellitus que acudieron
a la consulta externa, atendidos en el periodo comprendido del 1 de Junio
al 25 de Noviembre de 2008 en la U.M.F. No. 38 del I.M.S.S. de Palmar de
Bravo. Puebla.

Pacientes con Diabetes Mellitus que aceptaron participar en el
presente estudio, atendidos en el periodo comprendido del 1 de Junio al 25
de Noviembre de 2008 en la U.M.F. No. 38 del LM.S.S. de Palmar de Bravo.
Puebla.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con Diabetes Mellitus y con diagnostico previo de
Insuficiencia Renal Crénica atendidos en la U.M.F. No. 38 del IL.M.S.S. de
Palmar de Bravo. Puebla.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes con Diabetes Mellitus y que no acudieron a su cita de
laboratorio atendidos en la U.M.F. No. 38 del IM.S.S. de Palmar de Bravo.
Puebla.

Pacientes atendidos con Diabetes Mellitus en la U. M. F. No. 38. Del
L.M.S.S. de Palmar de Bravo. Puebla. Y que cambiaron de adscripcion a otra
UMF.

Pacientes atendidos con Diabetes Mellitus y que fueron dados de baja
de la U.M.F. No. 38 del LM.S.S. de Palmar de Bravo. Puebla.

Pacientes atendidos con Diabetes Mellitus en la U.M.F. No. 38 del
LM.S.S. de Palmar de Bravo. Puebla. Y que fallecieron durante el periodo
del estudio.



INFORMACION A RECOLECTAR.
DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION.
DEFINICION CONCEPTUAL.

Diabetes mellitus. Es un trastorno complejo del metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas debido fundamentalmente a una falta
relativa o absoluta de secrecion de insulina por parte de las células beta del
pancreas.

Tiempo de evolucion prevalente de Diabetes Mellitus. Es el
tiempo transcurrido desde que se diagnostica el padecimiento en el paciente.

Indice de Masa Corporal. Resultado del peso dividido por la talla elevada
al cuadrado. (IMC= peso (kg) / altura al cuadrado (m2) para medir sobrepeso y
obesidad.

Edad. Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.

Sexo. En la mayoria de las especies, los miembros pueden dividirse en
dos grupos diferenciados por su sexo. Por lo general, existen dos sexos: en la
especie humana se utilizan preferentemente los términos hombre y mujer. Esta
distincion depende del 6rgano sexual del individuo, distinto para cada género.

Escolaridad. Es el nivel maximo de estudios que tienen los pacientes
que acuden a control de Diabetes Mellitus.

Asociaciéon de pacientes con Diabetes Mellitus e Hipertension
Arterial. Todos aquellos pacientes que padecen Diabetes Mellitus y también
cursan con Hipertension Arterial Sistémica.

Insuficiencia Renal. Incapacidad de los rifiones para excretar los
productos de desecho del organismo, concentrar la orina y conservar los
electrolitos. Puede ser aguda y cronica.

Ocupacion. Es la actividad a la que se dedica cada paciente que acude
a consulta externa.



DEFINICION OPERACIONAL.

Paciente portador de Diabetes Mellitus. Todo aquel paciente que
presenta cifras iguales o mayores a 126 mg/dl.

Tiempo de evolucion prevalente de Diabetes Mellitus. El tiempo
que tiene el paciente al momento de la consulta. Referido en meses o afios.

Indice de Masa Corporal. Resultado del peso dividido por la talla
elevada al cuadrado. IMC= peso (kg) / altura al cuadrado (m2) , para medir
sobrepeso y obesidad.

Edad. Los afios que refiere el paciente al momento de la consulta.

Sexo. Hombre, mujer.

Escolaridad. El nivel de estudios que refiere el paciente al momento
de la consulta.

Asociacion de pacientes con Diabetes Mellitus e Hipertension
Arterial. Todos aquellos pacientes que padecen Diabetes Mellitas y también

cursan con Hipertension Arterial Sistémica.

Insuficiencia Renal. Pacientes que presentan dafio renal a causa de
diabetes mellitus.

Estado Civil. El que menciona el paciente al momento de la consulta.

Ocupacion. Es la actividad a que se dedica el paciente.



VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION.

Tipo de Escala de
Nombre de la Variabl Val
ombre de fa Variable Variable Medicion alores
. . L Con di Osti io de diabet
Pacientes con Diabetes Cualitativa . on diagnos I?O pr?VlO ¢ diabetes
. . Nominal mellitus tipo 2.
Mellitus Nominal . . . . .
Sin diagnostico previo de diabetes mellitus
tipo 2.
Tiempo de evolucion Cuantitativa Relacién El tiempo referido al momento de la
1
dela Discreta encuesta expresada en afos
Diabetes Mellitus
IMC = Peso (kg) / Talla al cuadrado ( mts?)
- 17 a 18.5 baj .
Indice de Masa Cuantitativa De a 4o peso
Corporal Conti int 1 18.5 a 24.9 normal.
ontinua intervalo
P 25a29.9 sobrepeso.
Mayor de 30 obesidad
Cuantitativa De La referida en la encuesta expresada en
Edad Discreta relacion afos cumplidos.
Cualitativa . El referido en la encuesta Hombre o
. Nominal .
Sexo Nominal Mujer.
ivel d di ferido al todel
Escolaridad Cualitativa . Nivel de estudios re erl. oa .m.omen odela
Ordinal Ordinal encuesta, analfabeta, primaria incompleta,
ina
primaria completa secundaria, preparatoria,
licenciatura, profesional, otros.
. . q Cualitati . P t
Hipertension arterial vattativa Nominal resemte
L, . Nominal Ausente
sistemica.
Estadios de la clasificacion de las guias
DOQI
Pacientes con Cualitativa . Funcion renal normal
... . Ordinal e en . .
Insuficiencia Renal. Ordinal Insuficiéncia renal leve o estadio 2
Insuficiéncia renal moderada o estadio 3
Insuficiéncia renal severa o estadio 4
Estado civil Cualitativa Nominal La referida al momento de la encuesta.
\'% ina
Nominal Soltero/a ,Casado/a , Unién libre, Madre
soltera, viuda/o
., Cualitativa . Actividad del paciente al momento de la
Ocupacion . Nominal .
Nominal encuesta. Campesino, Obrero, empleado/a,

Ama de casa .Profesionista, otros.




METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

Se solicitd la autorizacion a las autoridades directivas de la Unidad
sede del estudio

Para la validacion de contenido del formato de recoleccién de la
informacion se realizaron cuatro rondas cuando hubo concordancia a favor
en tres de cuatro o cuatro de cuatro, por medio de la revisidon por el grupo de
alumnos (cinco) de tercer afio comparneros del autor del presente trabajo,
Profesor Titular y por el Coordinador de Educacion en Salud de la Unidad
sede.

Una vez hecha la validacién empirica al cuestionario, se procedio a
identificar a los pacientes diabéticos que reunieron los criterios de inclusion,
y se solicito su autorizacion por medio del Consentimiento Informado por
escrito, de cada consultorio y se aplico el cuestionario correspondiente con
un tiempo estimado de 10 a 15 minutos y se obtuvo la informacion respectiva.

La poblacién de estudio fueron todos los pacientes con Diabetes
Mellitus adscritos a la UMF No. 38 que la conformaron durante el periodo del
1 de Junio al 25 de Noviembre de 2008. A los cuales se les midio su estatura;
sin zapatos, de pie, con ropa ligera, erguidos, con los talones juntos y las
puntas separadas y manteniendo inmoviles sus brazos paralelos al eje
corporal, se coloco el extremo del estadimetro a un angulo de 90° en la punta
de la cabeza del individuo, la medicidon del peso con ropa ligera, sin calzado,
con esos valores se calculo el Indice de Masa Corporal (IMC).

Por otro lado se solicito biometria hematica completa, quimica
sanguinea basica (glucosa, urea, creatinina, colesterol total, acido turico) y
examen general de orina.

Calculo en hombres de la Depuracién de creatinina mediante la
formula de Cockcroft-Gault:

DCr= _(140-edad en afios) x peso corporal (kg)
Creatinina sérica x 72

Para el calculo en mujeres, utilizando la formula anterior y al resultado
multiplicarlo por 0.85.

Para el presente estudio se utilizd estadistica descriptiva por
frecuencias absolutas y relativas.



CONSIDERACIONES ETICAS.

El Consentimiento Informado, es la facultad del enfermo validamente
informado y libre de coaccidon, para aceptar o no la atencion Médica que se le
ofrezca o la participacion en proyectos de investigacion que se le propongan.?

En 1947 el Tribunal Internacional de Nuremberg, emitié el Cddigo,
donde se precisan los lineamientos que debe cumplir la investigaciéon con
individuos humanos, actualizados en 1964 en la Asamblea Medica Mundial,
reunida en Helsinki, habiendo emitido la “Declaracién de Helsinki “, con
precisiones adicionales, mismas que han sido sujetas a revisién y enmiendas por la
misma Asamblea, en Tokio en 1975, Venecia en 1983, Hong Kong en 1989,
Somerset West ( Sudafrica ) en 1996 y Edimburgo, Escocia en 2000.%

La Comision Nacional de Arbitraje Médico en 2001 presento siete
recomendaciones para mejorar la practica de la Medicina, todas ellas con
profundo sentido Etico. En Diciembre del mismo afio 2001, la propia Comisién
de Arbitraje Médico emitié y difundié la “ Carta de los Derechos Generales de los
“, integrada con la participacion de las principales Instituciones de
Salud y Organizaciones Medicas, de Enfermeria y relacionadas con los Derechos
Humanos en nuestro Pais. Incluye:

Pacientes

Recibir atencién Medica adecuada. Recibir trato Digno y Respetuoso.
Recibir informacidn suficiente, clara, 6ptima y veraz. Decidir Libremente sobre su
atencion. Otorgar o no validamente su Consentimiento Informado. Ser tratado
con Confidencial. Tener facilidades para contar con una segunda opinion.
Recibir atencion Medica en caso de Urgencia. Contar con un excelente Expediente
Clinico. Ser atendido cuando se inconforme por la atencion Medica recibida.?®

En Junio de 2002 en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, se edito el Cédigo de Etica, dedicado a la aplicacién de los
preceptos que contiene en el ambito del propio Hospital, con un enfoque dirigido a
la mejora de la Calidad de la Atencién Medica. 2

Este estudio se ajusto a las normas e instructivos institucionales en materia
de Investigacion Cientifica, por lo tanto se realizo hasta que fue aprobado por el

Comité Local de Investigacion.



8.- RESULTADOS.
DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS.

De la investigacion realizada, de acuerdo a los criterios de inclusion se
estudiaron 47 pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 de la UMF
38 del IM.S.S. de Palmar de Bravo, Puebla, para determinar la frecuencia de
Insuficiencia Renal Crénica, aplicando la formula de Cockroft-Gault, con la que
se diagnostico a 18 (38.2%) pacientes con Insuficiencia Renal Cronica.

De los 47 pacientes el 29.8% fueron hombres (14) y el 70.2% mujeres
(33), (Tabla 1)

TABLA. 1. DISTRIBUCION POR SEXO.

Sexo. f %
Hombre. 14 29.8
Mujer. 33 70.2
Total. 47 100

Fuente: Cuestionario de aplicacion.



De acuerdo a la edad con un valor minimo de 40 y valor méaximo de
80, media de 59.9, mediana de 59, con una varianza de 95.9 desviacion
estandar 9.7

TABLA 2. DISTRIBUCION POR EDAD

Edad f %

40 - 44 anos 2 4.3
45 - 49 anos 4 8.6
50 - 54 anos 10 21.2
55 - 59 anos 10 21.2
60 — 64 anos 7 14.9
65 - 69 anos 5 10.7
70 y mas anos. 9 19.1
Total. 47 100

Fuente: Cuestionario de aplicacion.



Respecto al estado civil 30 (74.5%) son casados y 11 (23.4%) viudos.

TABLA 3. DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL

Estado civil f %
Soltero/a. 0 0
Casado/a. 30 74.5

Union libre. 1 2.1

Divorciado/a. 0 0

Madre soltera. 0 0
Viudo/a. 11 234
Total. 47 100

Fuente: Cuestionario de aplicacion.



De acuerdo a la ocupacion 27 (57.5%) mujeres se dedican a labores
del hogar, 9 (19.1%) empleadoy 8 (17%) pensionado.

TABLA 4. DISTRIBUCION POR OCUPACION.

Ocupacion f %
Labores del hogar 27 57.5
Empleado/a 9 19.1

Comerciante 0 0
Obrero/a 1 2.1
Campesino 2 4.3

Profesionista 0 0
Pensionado 8 17.0
Total 47 100

Fuente: Cuestionario de aplicacion.




En relacion a la escolaridad 24 (51%) con primaria incompleta
y 11(23.4%) son analfabetas.

TABLA 5. DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD.

Escolaridad. f %
Analfabeta. 11 234
Primaria incompleta. 24 51.0
Primaria completa. 7 14.9
Secundaria. 5 10.7

Preparatoria. 0 0

Profesionista. 0 0
Total. 47 100.0

Fuente: Cuestionario de aplicacion.



En lo que se refiere al peso 12 (25.6%) de 61-65 kg, y 11 (23.4%) de
71 y mas kg. Con valor minimo de 43 y valor maximo de 79, promedio de
63.2 y un rango de 36.

TABLA 6. DISTRIBUCION POR PESO

Peso. f %

41 - 45 kg. 2 4.2
46 - 50 kg. 2 4.2
51-55 kg 2 4.2
56 — 60 kg 10 21.2
61 - 65 kg. 12 25.6
66 — 70 kg. 8 17.2
71y mas kg. 11 23.4
Total. 47 100.0

Fuente: Cuestionario de aplicacion.



En lo que se refiere a la talla 18(38.3%) de 140-149 m, y 21 (44.7%)
de 1.50-1.59 m, con valor minimo de 1.4, valor maximo de 1.72, promedio
de 1.51 m.

TABLA 7. DISTRIBUCION POR TALLA

Talla. f %
1.40-1.49m 18 38.3
1.50- 1.59 m 21 44.7
1.60 -1.69 m 7 14.9
1.70 y mas m 1 2.1

Total. 47 100.0

Fuente: Cuestionario de aplicacion.



Con lo respecta a el Indice de Masa Corporal 36 (76.5%) con
sobrepeso y 6 (12.8%) con obesidad. Con valor minimo de 21.2, valor
maximo de 32.9 rango de 11.7 y promedio de 27.42

TABLA 8. DISTRIBUCION POR INDICE DE MASA CORPORAL.

Indice de Masa Corporal f %
Normal 5 10.7
Sobrepeso 36 76.5
Obesidad 6 12.8
Total. 47 100.0

Fuente: Cuestionario de aplicacion.



De acuerdo al tiempo de evoluciéon de la Diabetes Mellitus 26
(55.3%) de 1 a 5 afios. Con un valor minimo de 1 y valor maximo de 33,

promedio de 7.7 y rango de 32.

TABLA 9. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES

MELLITUS.

Tiempo de evolucion de la Diabetes f %
Mellitus
1-5 afios. 26 55.3
6 — 10 anos 11 23.5
11 - 15 anos 6 12.8
16 — 20 anos. 3 6.3
21 y mas anos. 1 2.1
Total. 47 100.0

Fuente: Cuestionario de aplicacion.




Con lo que respecta a la frecuencia de Hipertensién Arterial 22

(46.8%) la presentan.

TABLA 10. PRESENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL

Hipertension Arterial Sistémica f %
Con Hipertension Arterial Sistémica 22 46.8
Sin Hipertension Arterial Sistémica 25 53.2

TOTAL 47 100.0

Fuente: Cuestionario de aplicacion.

En lo que se refiere a pacientes con Diabetes Mellitus y que cursan

con Insuficiencia Renal Cronica 29 (61.7%) normal.

(17.1%) moderada.

10 (21.2%) leve y 8

TABLA 11. PACIENTES CON DIABETES MELLITUS E INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA

Estadios ¢ %
Funcion Renal Normal. 29 618
Insuficiencia Renal Leve o estadio 2 10 212
Insuficiencia Renal Moderada o
estadio 3 8 17.0
Insuficiencia Renal Severa o estadio 4 0 0
Total. 47 100

Fuente: Cuestionario de aplicacion.




En cuanto a la asociacion de Insuficiencia Renal Cronica con tiempo de
evolucion de Hipertension Arterial Sistémica se observo que predomino el
tiempo de 1-5 anos con 5 (10.6%) pacientes y de 6-10 afios con 4(8.5%)
pacientes. Y en pacientes sin Insuficiencia Renal también predomino el
tiempo de 1-5 afios con 8 (17%).

TABLA 12 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA Y TIEMPO DE
EVOLUCION DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

(n=22)

Con Insuficiencia Sin Insuficiencia

Tiempo Renal Crénica Renal Cronica

f % f %
1-5 anos 5 10.6 8 17.0
6 — 10 anos i | 8.5 2 4.2

11 - 15 anos 2 4.2 0 0
16 - 20 anos 0 0 1 2.1
Total 11 23.3 11 23.3

Fuente: Cuestionario de aplicacion.




En relacion a la distribucion de pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica comparada con el sexo, predomino en mujeres con
14(29.7%), y hombre 4 (8.5%). Asi mismo en pacientes

Insuficiencia Renal Crénica predomino en mujeres 19(40.5%).

diabéticos sin

TABLA 13 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DISTRIBUCION

POR SEXO.

Con Insuficiencia
Renal Cronica

Sin Insuficiencia
Renal Cronica

Sexo.
f % f %
Hombre 4 8.5 10 213
i 14 29.7
Mujer ? 19 40.5
Total 1 2
ota 8 38 29 61.8

Fuente: Cuestionario de aplicacion.




En cuanto a la distribucion de los pacientes con Insuficiencia
Renal Crénica comparada con la edad, predomino el grupo de 70 y mas
anos con 8 (17.0%). Comparado con 1 (2.1%) del mismo grupo de edad, sin

Insuficiencia Renal Cronica.

TABLA 14 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DISTRIBUCION

POR EDAD.
Con Insuficiencia Sin Insuficiencia Renal
Edad Renal Cronica Cronica
f % f %
40 - 44 anos 1 21 1 21
45 - 49 anos 1 2.1 3 6.3
50 - 54 anos 1 21 9 19.2
55 - 59 anos 1 2.1 9 19.2
60 — 64 anos 3 6.4 4 8.5
65 - 69 anos 3 6.4 2 43
70 y mas anos. 8 17.0 1 21
Total. 18 38.2 29 617

Fuente: Cuestionario de aplicacion.




De acuerdo a la escolaridad de los pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica, predomino el grupo de analfabeta 9(19.1%) y primaria incompleta
con 6(12.7%). Comprado con 2(4.3%) analfabetas y 18(38.3%) primaria
incompleta sin Insuficiencia Renal Crénica.

TABLA 15 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA Y
DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD.

n=47

Con Insuficiencia
Renal Cronica

Sin Insuficiencia
Renal Cronica

Escolaridad

f % f %

Analfabeta 9 19.1 2 4.3
Primaria incompleta 6 12.7 18 38.3
Primaria completa 3 6.4 4 8.5
Secundaria 0 0 5 10.6

Preparatoria 0 0 0 0

Profesionista 0 0 0 0
Total 18 38.2 29 61.7

Fuente: Cuestionario de aplicacion.




En relacién al Indice de Masa Corporal en los pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica se observo un franco predominio de sobrepeso
17(36.1%). Asi como 19(40.6%) sin Insuficiencia Renal Cronica.

TABLA 16 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA E INDICE DE MASA

CORPORAL.
n=47

Con Insuficiencia Sin Insuficiencia

Indice de Masa Renal Cronica Renal Cronica

Corporal

f % f %

Normal 1 2.1 4 8.5
Sobrepeso 17 36.1 19 40.6
Obesidad 0 0 6 12.7
Total. 18 38.2 29 61.8

Fuente: Cuestionario de aplicacion.



En cuanto al tiempo de evolucion de la diabetes mellitus y con
presencia de Insuficiencia Renal Cronica, predomino el tiempo de 1-5 afios
con 8 (17%), y también con predominio en el tiempo de 1-5 afos en
pacientes sin insuficiencia renal con 18(38.4%).

TABLA 17 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA Y TIEMPO DE
EVOLUCION DELA DIABETES MELLITUS

n=47
Con Insuficiencia Sin Insuficiencia
Tiempo Renal Crénica Renal Crénica
f % f %
1 -5 anos. 8 17.0 18 38.4
6 — 10 anos. 5 10.6 6 12.8
11 - 15 anos. i | 8.5 2 4.2
16-20 anos 1 2.1 2 4.2
21 y mas 0 0 1 2.1
Total. 18 38.2 29 61.7

Fuente: Cuestionario de aplicacion.




9.- DISCUSION.

La elevada y progresiva incidencia de la nefropatia diabética plantea
un importante problema econdmico sanitario; de continuar esta tendencia, el
costo economico y social para atender el nimero de pacientes que requeriran
tratamiento sustitutivo de la funcion renal sera dificilmente soportable para
un sistema de salud como el nuestro.

En un total de 47 pacientes diabéticos de los cuales el 29.8% (14)
fueron hombres y el 70.2% (33) mujeres. Observandose un predominio del
sexo femenino, sobre el masculino. Aplicando la férmula de Cockcroft-Gault,
se identifico a 18 (38.2%) pacientes con Insuficiencia Renal Cronica,
observandose un franco predominio en el sexo femenino 14 (29.7%) sobre el
masculino 4(8.5%). De acuerdo a la edad con un valor minimo de 40 y valor
maximo de 80, media de 59.5. En comparacion con un estudio realizado en el
Instituto Mexicano del Seguro Social de Ciudad Obregon, Sonora, se
estudiaron 250 pacientes con insuficiencia renal cronica, de los cuales se
identificaron 88 hombres (35.1%) y 162 mujeres (64.9%), con una edad media
de 59.3 afos.!® Otro estudio llevado a cabo en el Hospital General Regional
No. 1 del IMSS, Morelia .Mich., en 71 pacientes: 51 (72%) mujeres y 20 (28%)
hombres.?> Estudio realizado en Cuba, en el area de salud del Policlinico
Docente “Bernardo Posee” del municipio de San Miguel del Padrén, en 60
pacientes predomino el sexo Femenino 40 (66.6%), masculino 20 (33.4%). Y
predominio de edad de 60-69 afios (30%).!* En estudio realizado en la
Hospital General de Zona No. 2 “Dr. Francisco Padrén Poyou” del IMSS de
San Luis Potosi en un estudio de 300 pacientes, predomina el sexo femenino
en 70% en DM tipo 2, y 50% en pacientes con nefropatia diabética, la edad que
sobresale fue la de 49-54 afios (20%) '®

Respecto al estado civil en los pacientes estudiados con Diabetes tipo
2 se observo predominio en 30 (74.5%) que son casados y 11 (23.4%) viudos,
en cuanto a la ocupacion 27 (57.5%) mujeres se dedican a labores del hogar.
En comparacion con un estudio realizado en el Hospital General de Zona No.
2 “Dr. Francisco Padron Poyou” del IMSS de San Luis Potosi, pacientes
diabéticos en los que el estado civil el 80 %, son casados, y en la ocupacion
labores del hogar el 49%, y con nefropatia diabética 88% son casados, y
44% se dedican alabores del hogar. 13

Con lo que respecta a la escolaridad se identificaron 9 (19.1%)
analfabetas y 6(12.7%) primaria incompleta, con Insuficiencia Renal Cronica.
Comparado con el nivel educativo de primaria incompleta en pacientes con
nefropatia diabética (30%), en Diabetes Mellitus tipo 2 (30%).13



Se observo que hubo un predominio de peso en el grupo de 61-65 kg
con 12 casos (25.6%) y 11 (23.4%) de 71 kg y mas, con valor minimo de 43 y
maximo de 79, promedio de 63.2 y un rango de 36.

En lo que se refiere a la talla 21 (44.7%) fueron del grupo de 1.50 a 1.59
m., con valor minimo de 1.40 m., y maximo de 1.72 m., y promedio de 1.51 m.
, y rango de 0.32 m.

De acuerdo al tiempo de evolucién de la Diabetes Mellitus 26 (55.3%)
de 1 a 5 afios, con un valor minimo de 1 y valor maximo de 33, promedio de
7.7 y rango de 32.

Se detectaron 18 casos con Insuficiencia Renal Cronica, de los cuales el
tiempo de evolucion de la diabetes fueron 8 (17%) de 1-5 anos, 5 (10.6%), de
6-10 anos, 4 (8.5%) de 11-15 aftos y 1 (2.1%) de 16-20 afios.

Encontramos la presencia de Hipertension Arterial en 11 casos
(23.4%) asociada a Insuficiencia Renal Cronica, y con un tiempo de evolucion
de la Hipertension Arterial de 1 a5 afos. 5 (10.6%) y 4 (8.5%) de 6-10 afios,
dos con mas de 10 afios. Comparado con un estudio en diabéticos en que
reportaron 33 casos (55%) con insuficiencia renal cronica e hipertension
arterial. '8

Observamos que de los 47 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, 29
(61.8%) estan con funcién renal normal y 10 (21.2%) con Insuficiencia
Renal Croénica leve o estadio 2, con Insuficiencia Renal Cronica moderada o
estadio 3, fueron 8 (17.0%). En un estudio comparativo realizado por la
facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid Espanfa, se estudiaron
495 pacientes, en los que la prevalencia por edad y sexo fue en mujeres de 66-
85 anos en estadio 2 el 42,6% vy en estadio 3 el 54.0%, en hombres de 66-85
anos en estadio 2 el 51.9% vy en estadio 3 el 37.6%.22  En otro estudio
realizado en Valladolid se estudiaron 956 pacientes, de los cuales ; en 199
(19.9%) se pudo detectar insuficiencia renal cronica , de esos el 23.5%
pertenecian al estadio 1, el 62% al estadio 2, 14.2% al estadio 3, y el 0.3% al
estadio 4.2

Con respecto al Indice de Masa Corporal encontramos que 36 (76.5%)
tienen sobrepeso, y 6 (12.8%) obesidad y normal 5 (10.7%), y observamos
que predomina el sobrepeso en los pacientes con insuficiencia renal en 17
casos (36.1%).



10.- CONCLUSIONES.

Dado que se ha demostrado que la formula de Cockcroft-Gault es un
método fécil, practico, confiable y de bajo costo, se sustenta su empleo para
estimar la funcién renal principalmente en aquellas unidades de atencién
donde solamente se tiene el recurso para calcular la concentracion de
creatinina sérica, el peso corporal y la edad del paciente, asi como en
situaciones clinicas donde se requiera una estimacion rapida y confiable de la
funcion renal.

Su uso debe promoverse en la consulta externa de las Unidades de
Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, sobre todo en los
pacientes con diabetes tipo 2, en quienes es de suma importancia la vigilancia
periodica de la funcion renal.

Concluimos que de los 47 pacientes diabéticos el 29.8% fueron
hombres (14) y el 70.2% mujeres (33), identificindose Insuficiencia Renal
Cronica en 14 (29.7%) mujeres y 4 (8.5%) hombres.

De acuerdo a la edad  observamos que de 18 pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica, predominaron 8 (17.0%) en el grupo de edad de
70 anos y mas.

En el estado civil predominaron 11 (23.4%) casados, y 7 (14.8%)
viudos con Insuficiencia Renal Cronica.

De acuerdo a la ocupacion observamos que predominan 13 (27.6%)
con Insuficiencia Renal Crénica que se dedican a labores del hogar.

En relacion a la escolaridad predominaron 9 (19.1%) con Insuficiencia
Renal Cronica son analfabetas y 6(12.7%) con primaria incompleta.

En lo que se refiere al peso predominaron 7 (14.8%) 56-60 Kg., con
Insuficiencia Renal Cronica.

En lo que se refiere a la talla predominaron 10 (21.2%) en el grupo de
1.50-1.59 m y 7 (14.8%) en el grupo de 1.40-1.49 m, con Insuficiencia Renal
Cronica.

De acuerdo al tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus
predominaron 26 (55.3%) de 1 a 5 afos.



Con lo que respecta a la frecuencia de Hipertensién Arterial 11
(23.4%), se asociaron a Insuficiencia Renal Cronica.

En relacion al tiempo de evolucion de la Hipertension Arterial
Cronica con presencia de Insuficiencia Renal Croénica 5 (10.6%) de 1 a 5 afos.
y 4 (8.5%) de 6-10 anos.

En lo que se refiere a pacientes con Diabetes Mellitus y que cursan con
Insuficiencia Renal Crénica 10 (21.2%) leve o estadio 2 y 8 (17.1%) moderada
o estadio 4.

Con lo respecta a el Indice de Masa Corporal se observo la presencia
de Insuficiencia Renal Cronica en 17 (36.1%) con sobrepeso y 1 (5.5%) normal.

El médico familiar de primer nivel de atencion desempefia un papel
fundamental: es necesario que utilice métodos eficaces a su alcance para
identificar en forma oportuna la Insuficiencia Renal y tratarla desde sus etapas
iniciales para evitar su progresién y proporcionar asi una mejor calidad de
vida al paciente.

Dado que la hiperglucemia es un factor importante para el desarrollo
de la Insuficiencia Renal Cronica, se requieren acciones terapéuticas para el
control 6ptimo de la glucosa en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Con respecto al sobrepeso es un factor importante presente en la
Diabetes mellitus e Insuficiencia Renal Cronica, por lo que se debe vigilar mas

estrechamente el apego al tratamiento médico, asi como al régimen dietético.

La vigilancia de la hipertension arterial es un factor importante que
debe tenerse en cuenta, asi como el apego a tratamiento.

Informar al paciente la importancia que tiene el llevar a cabo las
medidas terapéuticas establecidas.

Envio oportuno a segundo nivel de atencion.
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12. ANEXOS.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Carta de consentimiento informado para participacion en proyecto de
investigacién clinica.

Lugar y fecha. Palmar de Bravo, Puebla a de de 2008

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado

Deteccion de insuficiencia Renal en pacientes con Diabetes Mellitus en la UM.F. 38 del LM.S.S. de
Palmar de Bravo. Puebla.

El objetivo del estudio es: Conocer cuantos pacientes con Diabetes Mellitus presentan
Insuficiencia Renal.

Se me ha informado que mi participacion consistira en: La toma de muestras sanguineas para la
deteccion de insuficiencia renal.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes. Ninguno__

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados
en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente
Dr. Jorge Delfino Moreno Molina.
Nombre y firma del investigador responsable.

Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas, o preguntas
relacionadas con el estudio. ----------------- 2223158862



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 38
PALMAR DE BRAVO, PUEBLA

FICHA DE IDENTIDAD.

NOMBRE No. AFIL.

ESTADO CIVIL SOLTERO/A ( ) CASADO/A ( ) UNION LIBRE ( )
DIVORCIADO/A ( ) MADRE SOLTERA ( ) VIUDO/A ( )

EDAD. EN ANOS. ( )

SEXO. HOMBRE ( ) MUJER ()

OCUPACION. LABORES DEL HOGAR, ( ) EMPLEADO/A ( ) COMERCIANTE ( )
OBRERO/A () CAMPESINO ( ) PROFESIONISTA ( ) OTROS ( ) ESPECIFICAR

ESCOLARIDAD. ANALFABETA () PRIMARIA INCOMPLETA ()
PRIMARIA COMPLETA () SECUNDARIA () PREPARATORIA ()
PROFESIONISTA () OTROS ()

PESO ENKG. ( ) IMC  ( )

TALLA EN METROS )

TIPO DE DIABETES MELLITUS. TIPO (1) TIPO (2)
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS. ANOS () MESES( )

TRATAMIENTO INSULINA RAPIDA ( ) INTERMEDIA ( ) AMBAS( )
GLIBENCLAMIDA () METFORMINA ( ) GLIBENCLAMIDA Y METFORMINA ( )
PRESENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA. SI ( ) NO( )TA ( )
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

ANOS () MESES( )
TRATAMIENTO. DIURETICO ( ) CAPTOPRIL ( ) ENALAPRIL ( )
LOSARTAN ( ) TELMISARTAN ( ) OTROS ( ).

PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL.
VALORES OBTENIDOS POR FORMULA DE COCKROFT-GAULT.

RESULTADO DE LABORATORIO DE:
CREATININA. ( ) UREA () GLUCOSA( ) COLESTEROL. ( )
AC.URICO ( )
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