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3.- MARCO TEORICO

Datos recientes de muchas partes del mundo han demostrado un aumento
dramatico en la prevalencia e incidencia de la insuficiencia renal cronica
terminal (IRCT)'>. En México, la magnitud del problema no se conoce
completamente, y las estimaciones mas aceptadas procedentes de estudios de
pacientes en terapia sustitutiva, arrojan una tasa de prevalencia de 263
pacientes y de incidencia de 155 pacientes por millén de habitantes (ppmh)®.
Por otra parte, la IRCT es un trastorno grave, y las terapias encaminadas a su
tratamiento (terapias sustitutivas) son de las cargas econdémicas mas pesadas

que deben de soportar las instituciones de salud de todo el mundo’.

La principal causa de IRCT en la mayoria de registros del mundo es la
diabetes mellitus (DM)'*. La proporcién de pacientes con IRCT causada por
DM se ha incrementado significativamente durante las ultimas décadas, y la
nefropatia diabética (ND) es ahora la causa mas comun de progresién a IRCT
en el mundoz'g; alrededor del 40% de los casos nuevos de IRCT son causados
por DM, y de estos ultimos el 80% son por diabetes tipo 2 °. En Jalisco, la
prevalencia e incidencia de ND como causa de IRCT es similar a la reportada
en la literatura extranjeram. En junio del 2001, el Centro de Informatica del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de la Delegacion Jalisco, reportd
que la DM fue la primera causa de muerte en poblacion general
derechohabiente. La DM tipo 2 (DM2), por su parte, también participa en el

fendmeno de transicién epidemioldgica, ya que la prevalencia en México en



1993 fue del 7.2% mientras que en el 2000 fue de 10.7%'*"". En consecuencia

el panorama que se espera para la IRCT no es halagador.

Por otro lado, hasta la fecha, la mayoria de individuos en las fases mas
tempranas de IRCT no son diagnosticados ni tratados'*'. A pesar de todos los
adelantos en el diagndéstico y tratamiento, la IRCT es un problema de salud
mayor asociado con morbilidad considerable, mortalidad, disminucién de
calidad de vida y elevado costo'. Si la IRCT continta aumentando,
probablemente ningun sistema de salud del mundo podria poder enfrentar sus
costos. Por consiguiente, es necesario reenfocar la atencion hacia la
prevencion (primaria) en lugar de continuar tratando complicaciones tardias del
fracaso renal. Es necesario también incrementar el interés en el retardo de la
progresion del dafo renal y en la prevencidén de las consecuencias de la falla
renal crénica, para disminuir la morbilidad cardiovascular y la mortalidad'®. Con
una deteccién oportuna de la falla renal en grupos de riesgo (dentro de los
cuales estan considerados los pacientes con DM2) se podria establecer una
adecuada estrategia para mejorar el cuidado en la etapa pre-IRCT que

requeriria’:

Aun no hay acuerdo en relacién al nivel de funcién renal en la que un
paciente debe clasificarse como pre-IRCT. No obstante, puede tomarse como
punto de partida el nivel de funcién renal que el Consenso 1994 de Morbilidad y
Mortalidad en Dialisis de los Institutos Nacionales de Salud de los EUA
recomendo para referir a un paciente con el nefrélogo: creatinina sérica de 1.5

mg/dL en las mujeres y de 2.0 mg/dL en los hombres'®.



La deteccidn inicial de enfermedad renal corresponde al médico de primer
contacto, es esperable que todas las medidas tendientes a evitar la progresion

del dafio renal sean mejor conocidas y aplicadas por los nefrélogos.

Por lo tanto, es necesaria la intervencién temprana en el primer nivel de

atencion para retardar el curso de la enfermedad renal.

NEFROPATIA DIABETICA (ND):

La afeccién renal por la DM incluye una serie de cambios funcionales y
estructurales a nivel glomerular, en ausencia de otras causas de enfermedad
renal en pacientes con DM2. La hiperglucemia es uno de los factores
metabdlicos mayormente asociados con la ND. En las fases iniciales de la
enfermedad es posible demostrar aumento de la presidén intraglomerular
(pérdida de la autorregulacién de la presion de la arteriola aferente), asi como

hiperfiltracion glomerular y oscilacién en la presion arterial sistémica minuto a

minuto, todo lo cual se asocia con microalbuminuria (MA) '6°.

La ND es una complicacion microvascular de la DM2 que esta asociada con

20-22

IRCT y muerte prematura por enfermedad cardiovascular Se han

23-27

reconocido varios factores de riesgo que incluyen~™', sexo masculino, edad

avanzada, duracién de la DM, obesidad, resistencia a la insulina, dislipidemia,
bajo peso al nacer, historia familiar de hipertensién y nefropatia, hipertensiéon y

tabaquismo?®2°.



ETAPAS EVOLUTIVAS DE LA NEFROPATIA DIABETICA.

Se han descrito 5 etapas evolutivas de la ND de los pacientes con DM:

Estadio I: hiperfiltracion glomerular e hipertrofia renal. Estos hallazgos suelen
asociarse con un defectuoso control glucémico junto a otras alteraciones
metabdlicas. Se presenta en el 30-40% de los pacientes al momento del

diagnostico y puede ser reversible con un control adecuado de la glucemia.

Estadio Il: Lesion glomerular sin enfermedad clinica, estado silente con
normoalbuminuria. Esta etapa se presenta aproximadamente a los 3 afios del
diagnostico y puede durar varios afios. De hecho el 90% de los pacientes con
DM2 permanecen asi toda su vida. Ocasionalmente en situaciones de estrés y
descontrol metabdlico, o con ejercicio extenuante presentan MA, pero es
reversible. La transicién anual a la etapa lll es de 2-4% de casos por afo. La

presion sistdlica tiende a incrementarse.

Estadio Ill: ND incipiente. Corresponde a la segunda década de la enfermedad
y puede durar desde los 10 hasta los 15 afos después del diagnéstico de la
DM. Este periodo esta caracterizado por la aparicién de microalbuminuria (MA),
constante y creciente (25ug/min/ano). Este hallazgo es la expresion mas
precoz y evidente de un dafio funcional e histoldgico establecido a nivel renal.
La intervencién farmacoldgica la previene o retarda. La existencia de MA es un

factor de riesgo elevado para desarrollar ND.



Estadio IV: ND establecida. Esta fase constituye la ND propiamente dicha. La
proteinuria supera los 0.3 g/dia y se produce un descenso progresivo de la
TFG, a un ritmo que alcanza | mL/min/mes. Se presenta aproximadamente 5

afnos después del inicio de la MA

Estadio V: insuficiencia renal avanzada. Se presenta alrededor de 5 afos
después de la etapa IV. Lo que da lugar a hallazgos clinicos y de laboratorio
caracteristicos de la uremia: edema, HAS, hiperuricemia, anemia,

hiperpotasemia, hiperlipemia, etc. 332,

DIAGNOSTICO DE LA ND.

El primer signo de ND es un aumento persistente de MA, en por lo menos 26 3

determinaciones consecutivas®

Si bien el estandar de oro para determinar MA es su deteccion en orina de 24
horas, existe una correlacion directa entre ésta ultima y la determinaciéon por
tiras reactivas cuando las muestras son de la primera orina de la mafana*°.
El micraltest® es una tira reactiva que sirve para determinar MA en muestras
de orina matinal; su sensibilidad y especificidad comparada con nefelometria
es entre 70-94% y 88-93% respectivamente. Cuando los resultados del
micraltest® son positivos, se deben confirmar con métodos cuantitativos como
el radioinmunoanalisis, inmunoturbidometria y nefelometria. En los pacientes
con DM2, la deteccion se deberia realizar en el momento del diagnédstico y

posteriormente cada afo®.



DIETA, DIABETES MELLITUS Y NEFROPATiA;
La dieta ha sido reconocida desde hace 300 afios como vital en el manejo
integral de la DM 2. ElI manejo cotidiano de la dieta para cada persona
diabética continua jugando un papel importante no solo en el control diario de

la enfermedad, sino también en la prevencién de complicaciones de la misma.

Kendall y Jansen en el afio de 1990, desarrollaron un método dietético guia,
para los pacientes diabéticos que tienen una educacion por lo menos de
secundaria, como tratamiento alternativo del menu de las listas de intercambio,
con este método lograron incrementar los conocimientos de nutricidn en

Diabetes en los pacientes y mejorar su autocuidado “°.

La dieta es otro elemento importante de control en los pacientes diabéticos con
nefropatia diabética, se considera que las proteinas de la dieta juegan un papel
importante en la progresion de la enfermedad renal sin embargo los ensayos
clinicos no han demostrado datos contundentes del beneficio de la restriccion

proteica de la dieta. #'?

ESTILO DE VIDA

La nutricion y el ejercicio son fundamentales en el cuidado de pacientes con
Diabetes mas aun, se incluyen en el manejo integral del paciente. La nutricion,
el control metabdlico, la autoestima y el autocuidado son frecuentemente
entrelazados, el acercarse y reconocer la actitud del paciente, ayuda a

modificar patrones de la forma de vida del paciente, el asesoramiento del
10



ejercicio debe ser parte de las recomendaciones de la nutricion y los habitos
alimenticios, esto representa un desafio importante para mejorar el estado de

salud, se requieren los esfuerzos coordinados de un equipo multidisciplinario 43

La educacion escolarizada y nutricia son factores importantes relacionados
con los habitos alimentarios y estilos de vida; asi, a mayor educacion mejores
habitos nutricios, aunque hay que reconocer que la educacidn no es
determinante para tener buenos habitos, sin embargo si puede influir en

mejorarlos.

Takahashi y Araki en su estudio en el Hospital geriatrico metropolitano en
Tokio, Japdn, reportan que algunos pacientes diabéticos ancianos tuvieron
dificultad para entender la dieta convencional y la educacion nutricia incluida en
las instrucciones actuales, por lo que desarrollaron un nuevo método simple
para educacion dietética. Sus resultados sugieren que una educacion simple

dietética es Util y efectiva para pacientes diabéticos en su primera visita. *

MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE VIDA.

En un estudio observacional realizado en mas de 9000 adultos no diabéticos
entre 30 y 74 afos de edad, se informo que la inactividad fisica, el tabaquismo
y la obesidad comorbida fueron factores de riesgo independientes para el
desarrollo de insuficiencia renal cronica. En sujetos diabéticos estos factores
pueden estar presentes en forma importante por lo que su modificacion pudiera

tener alguin efecto positivo sobre la evolucion del dafio renal *°.

11



4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacién en México con diabetes se encuentra entre 6.5y 10 millones
(prevalencia nacional de 10.7% en personas entre 20 y 69 afos), de este gran
total, 2 millones de personas no han sido diagnosticadas, lo que ubica a esta
enfermedad como una de las principales causas de demanda de atencion
medica, Meéxico ocupa el noveno lugar de diabetes en el mundo. En los

ultimos afios ha ocurrido un ascenso en la mortalidad por Diabetes.

La prevalencia mundial de nefropatia en pacientes con DM es del 35%, en
México es del 14% y la de micro albuminuria es del 20 a 25%. “° La
enfermedad renal es la primera causa de muerte en DM en el IMSS, la
nefropatia esta dentro de las cinco primeras causas de atencién médica en los

Hospitales Generales de Zona y en los de alta especialidad*’**
El conocer los habitos alimenticios y el estilo de vida del paciente diabético con

nefropatia temprana nos ayudara a establecer estrategias necesarias para una

intervencidon oportuna y evitar complicaciones en el primer nivel de atencién.

12



PREGUNTA DE INVESTIGACION:

LA PREGUNTA QUE NOS PROPONEMOS CONTESTAR CON LA
PRESENTE INVESTIGACION ES:

¢éCual es el estilo de vida y dieta en pacientes con Diabetes
mellitus 2 y nefropatia temprana de la UMF 3 del IMSS en
Guadalajara Jal.?

5.- JUSTIFICACION

El crecimiento del numero de pacientes con falla renal en estadio terminal
asociada con Diabetes mellitus vy el requerimiento de la terapia renal de
reemplazo, estimula a organizar medidas de prevencion en el inicio y

progresion de la nefropatia diabética.

No existe una dieta especifica pacientes con nefropatia para el manejo de
la Diabetes. La ADA (American Diabetic Association), menciona que la dieta
puede estar basada en la evaluacion nutricional, metas terapéuticas y
resultados deseados. La terapéutica nutricional podria individualizarse segun
los requerimientos nutricionales de cada paciente.

Al identificar la calidad de vida y dieta de los pacientes diabéticos con
nefropatia temprana en un primer nivel de atencién, nos dara la informacién
necesaria para intervenir nutricionalmente y  desarrollar  estrategias que
promuevan el empleo de intervenciones dietéticas que retarden la progresién

del dano renal, lo que redundara en beneficio de los pacientes y de las

instituciones de salud que se encargan de su cuidado. En la ENCO
PREVENIMSS del 2006“° destaca la prevalencia de DM2 de 14.8

13



por cada 100 derechohabientes del IMSS, casi el doble de la
reportada en la ENSA del 2000 en la poblacion general. En relacion
a calidad de vida la ENCO PREVENIMSS 2006 destaca que el
consumo de alimentos con riesgo potencial para la salud es muy
elevado en todo el pais, y se inicia en edades muy tempranas: el
34.9% de los niflos menores de un afio tienen consumos medios 0
altos de jugos industrializados y el 8.9% de refrescos. En edades
subsecuentes se asocia alto consumo de alimentos tradicionales y
de otros ligados a la globalizacion. (Tacos, lacteos altos en grasa,
frituras, hot dogs, pizzas, hamburguesas). En Adultos de 20 a 59
afos el consumo alto y medio de alimentos de riesgo: carne roja,
lacteos altos en grasa, huevo y refrescos alcanza cifras de 77.2%,
76.9, 62.7 y 54.2% respectivamente. En Adultos mayores los
porcentajes son de 68.8, 46.3, 44.6 y 32.0 respectivamente. En el
grupo de mas de 70 afos las cifras se observa el mismo patrén de
consumo con menor magnitud en las cifras. La ciudad de México y
la region norte del pais son las que tienen mayor consumo, la
region centro en que esta incluido Jalisco esta con cifras cercanas a
la media nacional. (pag. 99 ENCO PREVENIMSS 2006).

En relacion al Sedentarismo (pag. 107 ENCO PREVENIMSS 2006)
el patrén de actividad fisica por sexo en derechohabientes de 20 a

59 afios es diferente, las mujeres presentan mayor porcentaje de

14



inactividad que los hombres. Datos nacionales muestran que las
mujeres de 20 a 39 afos son inactivas en el 18.1% (Jalisco regién
centro) y los hombres en el 12.2% (Jalisco region centro con 15y
9.9% respectivamente). Conforme se incrementa la edad hay un
aumento en las cifras, las mujeres de 40 a 59 afos presentan el
21.1% vy los hombres el 16% (Jalisco region centro: 17.3 y 13.1%
respectivamente). En los adultos mayores de 59 afos el
sedentarismos es un problema de mayores dimensiones que en
otros grupos de edad, las mujeres con el 53.9% y los hombres con
el 46.7% (Jalisco regidn centro: 52.2 y 44.3% respectivamente).

Como se aprecia la regidon centro en que esta incluido Jalisco

presenta mejores cifras respecto a la media nacional.
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6.- OBJETIVOS:

GENERAL:

Conocer el estilo de vida y dieta en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 con
nefropatia temprana en la unidad de Medicina familiar no 3 de enero a junio

del 2005.

ESPECIFICOS:

1.- Conocer variables sociodemograficas de los pacientes diabéticos tipo 2 con

nefropatia temprana.

2.- Identificar el estilo de vida en pacientes con DM tipo 2 con nefropatia

temprana.

3- Conocer antecedentes heredo familiares de pacientes diabéticos tipo 2 con

nefropatia. Temprana.

5.- Identificar antecedentes personales patoldgicos en los pacientes diabéticos

tipo 2 con nefropatia temprana.

16



7.- METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOS

Diseno de estudio: El presente es un estudio descriptivo. Se llevo a cabo

en la Unidad de Medicina Familiar No.3 de la zona metropolitana de
Guadalajara, del Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion Jalisco de

junio a diciembre del 2005.

Universo de estudio:

e Pacientes DIABETICOS TIPO 2 pertenecientes al Modulo 2,

consultorios 16 al 29 de la UMF 3 del IMSS.

Unidad de analisis:

¢ Diabéticos tipo 2 con Nefropatia Temprana.

e Seleccion muestral y tamaino de la muestra: La seleccion de

la muestra es por conveniencia, de las listas nominales de los pacientes
con DM2 que acudieron a la Consulta Externa de Medicina Familiar No.
3 modulo 2 consultorios 16 al 29, se identificaron aquellos que su
Médico Familiar diagnostico con nefropatia temprana con

microalbuminuria.

17



VARIABLES:
Variables Dependientes:

e Dieta

e Estilo de vida

Variables Independientes:

e Variables socio demograficas: Edad, sexo, estado civil,

escolaridad ocupacidon, habitos alimentarios y habitos sedentarios,
actividades fisicas y recreativas, antecedentes heredo familiares de

diabetes.

e Variables antropométricas: Peso, Talla, IMC, Circunferencia de

cadera y Circunferencia de cintura.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Paciente con DM tipo 2, con cualquier tiempo de evolucion

- Cualquier sexo

- Cualquier edad

- Con o sin hipertension arterial sistémica

- Derechohabientes de la UMF No. 3 del IMSS pertenecientes al
modulo 2 consultorios 16 al 29 turno matutino.

- Portador de nefropatia temprana con presencia de

microalbuminuria confirmada mediante tira reactiva micraltest

18



CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes con insuficiencia cardiaca, obstruccion urinaria, tuberculosis

renal, cancer, obstruccion urinaria, reflujo  vésico-ureteral,
glomerulonefritis primarias o secundarias diferentes a la de estudio,
trasplante renal.

-Paciente que no acepte participar en el proyecto.

CRITERIOS DE ELIMINACION
-Que ya no quiera participar en el presente estudio.

-Que muera.

1. PROCEDIMIENTOS:

A los pacientes que cumplieron con los requisitos de inclusidn se les citod
en el consultorio 29 turno matutino para realizar la encuesta de estilo de
vida de los pacientes diabéticos tipo 2 con nefropatia temprana y se les
practicé examen fisico con somatometria y tension arterial (TA).
Contestaron 41 preguntas con escala de Likert de estilo de vida y dieta 'y

encuesta libre de 24 hrs. y se solicito la firma del consentimiento informado.

19



INFORMACION A RECOLECTAR:

Se identificaron 156 pacientes con diabetes 2 con nefropatia temprana
diagnosticados con microalbuminuria.
A: Variables sociodemograficas:
- edad
- Sexo
- estado civil
- escolaridad

- ocupacion

B: Antecedentes heredo familiares.
C: Antecedentes personales patoldgicos
D: Adherencia al tratamiento.
E: Conocimiento sobre Diabetes, enfermedad renal, auto cuidado y
cuidado meédico.
F: Estilo de vida

- Actividad laboral

- Actividad fisica

- Habitos alimenticios

- Consumo de alcohol, tabaco

- estrés y apoyo social

G: Emociones

20



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Estilo de vida.- Forma de vida que se basa en patrones de comportamiento
identificables, determinados por la interaccion entre las caracteristicas
personales individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida
socioeconomicas y ambientales.

Condicion fisica.- Actividad fisica que realiza la persona, entendiéndose por
actividad fisica al conjunto de movimientos que incrementan el gasto
energético por arriba del basal. Se puede expresar como multiplos del gasto de
energia basal y se clasifica en: ligera, moderada y pesada.

Autocuidado y cuidado médico.- Son todas aquellas conductas esenciales
de higiene personal y de autoexamen para la deteccibn precoz de
enfermedades.

Habitos alimentarios o de alimentacion.- DIETA: Conjunto de conductas,
adquiridas por un individuo, por la repeticién de actos en cuanto a la seleccion,
la preparacidon y el consumo de alimentos. Los habitos alimentarios se
relacionan principalmente con las caracteristicas sociales, econdémicas y
culturales de una poblacion o regién determinada. Los habitos generalizados
de una comunidad, suelen llamarse costumbres.

Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.- Consumo de agentes nocivos
para la salud.

Microalbuminuria.- Incremento en la excrecion de la albumina urinaria que es
asociada con resultados adversos en la salud de adultos. La microalbuminuria,
es indicativa de patologia y sus valores fluctuan entre 20 y 300 mg/dia (20-200

microgramos/minuto).
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ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se presentaron como promedio + desviacion
estandar o mediana; segun la distribucion sea para métrica o no para métrica,

para las nominales se presentaron como numeros o porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Los aspectos éticos de la presente investigacion se establecen en los
lineamientos y principios generales que el Reglamento de la Ley general de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud se refiere (publicado en el
Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de 1984), dando cumplimiento a
los articulos 13 y 14 (fraccion |, 1, 11, 1V, V, VII, VIIl) del TITULO SEGUNDO
correspondiente a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.
De acuerdo al articulo 17 de este mismo titulo, el presente trabajo de
investigacion se considero una INVESTIGACION CON RIESGO MINIMO., aun
siendo minimo el riesgo, se entrego consentimiento informado. Se mantendra
discrecion en el manejo de la informacion y el anonimato de los pacientes. El
protocolo fue sometido al Comité de Investigaciéon del Hospital General de

Zona no. 45, IMSS de la Delegacién Jalisco.
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8.- RESULTADOS:

Tabla 1 Caracteristicas generales de la muestra (N 156)

CARACTERISTICAS (N 156) VALOR
Edad (afos) n (%)
Género  Masculino 58 (37)

Femenino 98 (63)
Grupo de edad n (%)
40 A 59 36 (23)
60 A 89 120 (77)
Escolaridad n (%)
Secundaria o < 64 (41)
Primaria o < 89 (57)
Profesional 3(2)
Ocupacion n (%)
Jubilado-Pensionado 38 (24)
Comerciante 25(16)
Empleado 15 (10)
Hogar 78 (50)
Antecedente Heredofamiliar n (%)
Diabetes 95(61)
Hipertension 114(73)
Cardiopatias 45 (29)
Nefropatia 16 (10)
Anos de evolucién
Promedio 1317
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Como se puede observar en la tabla 1 en las caracteristicas generales de la
muestra predominé el sexo femenino en un 63%, debido a que no laboran y
acuden mas a la consulta externa. Del grupo de edad el 77% son de la tercera
edad, con una escolaridad en un 57% de primaria y ocupacién de ama de casa
en un 50%. El 61% de la poblacion estudiada tiene antecedentes de diabetes y
el 73% de hipertensién y solo el 10% con familiares nefropatas.

Tabla 2 Estilo de Vida (N 156)

VARIABLES (N 156) VALOR

n (%)
-Sedentarismo 92 (59)
-Toxicomanias 23 (15)
-Consumo grasa animal 98(63)
-Consumo excesivo de 136 (87)
carbohidratos
-Consumo excesivo de 134(86)
alimentos
-Consumo excesivo de sal 98 (153)
-No consumo de frutas y 148 (95)
verduras
-Seguimiento de dieta 45(29)
-Auto prevencion Enfermedad 14(9)
Renal
-Auto medicion de Glicemia 42(27)
-Trastorno de ansiedad 33(21)

En la Tabla 2, en el estilo de vida se observa que el 59% de la muestra no
realiza ningun tipo de ejercicio con un alto consumo de grasas animales (63%)
y carbohidratos (87%) con un alto consumo de sal, ademas el 95% no

consume frutas y verduras.



Tabla 3 Variables Bioquimicas (N 156)

VARIABLES (N 156) VALOR
Glicemia 160+70
Colesterol 211155
Triglicéridos 169135

Creatinina 1.1£.3

En la Tabla 3, se muestran las variables bioquimicas en donde se encuentra
las cifras de glicemia, colesterol, triglicéridos y creatinina.

Tabla 4 Variables Clinicas (N 156)

VARIABLES (N 156) VALOR
(indice de masa corporal kg/im?) 29+.3
Tension Arterial Sistélica (mm 138132
Hg)

Tension Arterial Diastolica (mm 88 £22
Hg)
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9.- DISCUSION

Los estilos de vida se han reconocido como factores fundamentales para
favorecer la aparicion de una patologia o como factores protectores que
impiden su presencia, motivo por el cual los organismos internacionales y
nacionales han dictado normas y estrategias para favorecer estilos de vida
positivos que permitan no solo ampliar el numero de afos de vida sino que
estos sean de mejor calidad.

Dentro de los resultados se observa que un gran porcentaje del grupo
de Diabéticos tipo 2 con nefropatia temprana son de la tercera edad,
caracteristica que de por si es un reto para nuestro sistema de salud por la falta
de infraestructura de salud para atender sus demandas de atencién.

Ademas de reconocer que la mayoria son mujeres, casadas, con apenas
primaria y amas de casa. Estas caracteristicas hacen evidente que el estilo de
vida que reportan tiene una profunda explicacion cultural y cualquier esfuerzo
por modificarla tendra necesariamente que considerar los factores culturales y
educativos.

Un hallazgo importante ya reportado en la literatura es que estos
diabéticos 2 con nefropatia temprana manifiestan comorbida de Hipertension
arterial, por lo que hace a este grupo vulnerable a las complicaciones
tempranas y tardias a las que se enfrentaran de no modificar su estilo de vida y
nuestra Institucion tendra que ofertar programas y estrategias para atender sus
necesidades de salud.

El promedio de evolucion de los diabéticos es de 13 afios lo cual

muestra una oportunidad de influir mediante una intervencion integral que
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modifique algunos factores de estilos de vida que vengan a contribuir a mejor la
calidad de vida del grupo de estudio.

Los diabéticos tipo 2 con nefropatia temprana no tienen un buen control
glucémico por lo que se debe concientizar sobre la importancia del cambio a
su estilo de vida.

Dentro de la dieta llama la atencion la referencia de que el 95% de la
poblacion estudiada no consume frutas y verduras; cuyo déficit de consumo
genera en desequilibrio en los requerimientos de los nutrientes. Otro factor muy
reconocido es la manifestacion de un sedentarismo en mas de la mitad de la
muestra de estudio lo cual se convierte en un serio factor de riesgo para las
complicaciones tempranas y tardias de la diabetes.

Finalmente se hace referencia a los posibles sesgos de estudio; la
informacion otorgada por los diabéticos 2 puede tener alguna variacion por el
déficit de memoria, sin embargo otros estudios reportan valores similares
motivo por el cual a pesar de reconocer dicho sesgo no se puede invalidar la
informacion que aqui se presenta.

Otro dato importante a reflexionar es el hecho de que ningun caso de la
serie de estudio presenta creatinina sérica por arriba del valor de referencia,
esto muestra la necesidad de ofrecer una intervencion médica integral urgente
porque si bien existe micro albuminuria en el criterio inicial de los diabéticos 2
aun se mantiene la funcidén renal respetada, por lo que implementar
estrategias para un mejor control metabdlico dara como resultado una
disminucion en las complicaciones.

El presente estudio refleja datos importantes para definir programas

estratégicos para modificar la dieta y el estilo de vida para contribuir a un
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mejor control glucemico y disminuir la incidencia de las complicaciones de la

diabetes.

10.- CONCLUSIONES:

Los resultados del presente estudio ponen de manifiesto que la falta de un
estilo de vida saludable, esta adquiriendo dimensiones que merecen especial
atencion, sobre todo en aquellos habitos alimenticios que incrementan el

problema.

El realizar estrategias encaminadas a la prevencion, detecciéon de estos
factores de riesgo como el sedentarismo (59%) y un alto consumo de grasas
animales (63%) y carbohidratos (87%) por lo que el incidir en ello, nos
redunda en una disminucion en la prevalencia de nefropatia.

Se debe promover la capacitacion del equipo de salud y el cambio de estilo de
vida a nivel familiar con redes de apoyo en la misma familia y en

instituciones educativas, deportivas y gubernamentales.
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12.- ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ]
PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de Investigacion
“ESTILO DE VIDA Y DIETA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2 Y
NEFROPATIA TEMPRANA EN LA UMF 3 DEL IMSS EN GUADALAJARA
JAL”.

El objetivo de este estudio es identificar el estilo de vida y dieta en los
pacientes con dafio renal temprano para implementar estrategias que eviten la
progresion a una insuficiencia renal cronica.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en contestar un cuestionario
y en pesarme y medirme.

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

El investigador principal se ha comprometido a darme informaciéon 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 llevaron 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 que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion
medica que recibo del Instituto

El investigador principal 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 informacion actualizada que
se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente: Nombre, matricula y firma
del investigador principal

Testigo Testigo

34



Oficio de Referenoia N® 1401022500/059/05
11 febrero del 2005

DRA. LUZ MARIA GUZMAN GUZMAN

MEDICO RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR
PRESENTE

Con lecha de 7 de febrero del presente, hemos recibide correcciones de su proyecto de investigacion
titulado "INSTRUMENTO PARA VALORAR ESTILO DE VIDA Y AUTOCUIDADO EN LA
INTERVENCION EDUCATIVA NUTRICIA SOBRE LA PROGRESION DEL DANO RENAL EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2 CON NEFROPATIA INCIPIENTE EN UN PRIMER
NIVEL DE ATENCION DEL IMSS" con pre-registro N° 8/45 y Registro Delegacional ante este
Comite N® 2005-1307-030, habiendose dictaminado de la siguiente manera:

~ Comite Local de Investigacion en Salud: ACEPTADO
Subcomité de Etica: ACEPTADO
Esperando recibir |os resultados de su investigacion y seguimiento semestral. sin obro particular;
reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

"SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL"

PP |

DRA. MAYARE CENJENO LOPEZ e o o sooRlRaeal R4 GUILLEN
SECRETARIA t JIMWTM MtpCL o ;
P DIl Ceirn ) REQIOWAL Be 88

mayaricenteno@prodigy net mx mayar centeno@imss aob mx
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
"Estilo de vida de los pacientes diabéticos tipo 2 con
nefropatia temprana en un primer nivel de atencién"

CUESTIONARIO

A: DATOS GENERALES

FECHA
Nombre Afiliacion
Consultorio Turno
Domicilio Tel. Part.
Edad Sexo:F( ) M()
I: Estado civil:
1. Soltero (a) ( ) 4. unién libre ( )
2.casado (a) ( ) 5. divorciado ( )
3. separado (a) ( ) 6.viudo (a) ( )
[I: Escolaridad: )
1. Analfabeta () 7. Preparatoria Incompleta ( )

2. Primaria incompleta ( )
3. Primaria completa ()
4. Secundaria incompleta ()
5. Secundaria completa ( )
6. Técnico (

[1I: Ocupacion:

1. Ama de casa ( )
2.0brero (a) ( )
3. Empleado ( )
4. Comerciante ()

8. Preparatoria completa ( )
9. Profesional incompleta ()
10. Profesional completa ( )
11. Estudios de postgrado ( )

5 Campesino ( )
6. Profesional ( )
7. Otro ()

B. ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

IV ¢ Tiene 6 tenia diabetes su papa? 1.8l 2.NO  |3.-Ignora
V. ¢ Tiene 0 tenia su mama diabetes? 1.5l 2.No |3.-lgnora
VI. ¢ Alguno de sus hermanos tiene 1.5l 2.No |3.-lgnora
diabetes?

VII. Alguno de sus familiares tiene 1. Si 2.NO  [3.-Ignora
problemas con su rifidn o necesitaron de

dialisis?
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C. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

VIIl. ¢A qué edad le diagnosticaron diabetes? Afos.
IX. ¢ Cuantas afios tiene de padecer diabetes? Afios.
X. ¢Le han dicho que tiene 1.5l 2.No 3. No tiene |4. No sabe

presion alta?

XI. Hace cuanto tiempo que supo por primera vez que tenia alta presion? afos

XII. ; Esta usted recibiendo 1.8l 2.No 3.Ignora | 4.No
medicamentos para la presion sabe
alta?
XIll. ¢ Qué medicamentos toma |1.Diurético |2. IECA  |3.Blog.  |4.-DHP
para controlar su presion? AT.
5.-DNP 6-B.blog. |7.Otro

XIV. i Algiin médico 6 personal de salud le ha informado que tiene alguna 6
algunas de las siguientes enfermedades?

S

NO

NO SABE

a. Enfermedades cardiacas, infarto

b. Enfermedades del rifidn

¢. Problemas circulatorios en piernas, brazos

d. Ulceras cronicas en los pies

e. Enfermedades oculares o cataratas

f. Embolias

g. Problemas pulmonares ( asma , enfisema )

h. Enfermedades hepaticas

i. Cancer 6 leucemia

XV. ¢ Toma usted medicamentos analgésicos y/o antiinflamatorios?

1.-Sl ¢ Cual?

2-No.

XVI. ;Con que frecuencia toma
usted analgésicos y/o
antiinflamatorios?

1.- Siempre

2. Casi
siempre

3. Casi
nunca

4.nunca




D. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

XVII. ¢ Le ha recomendado algun médico ¢ personal de salud consumir & evitar

algunos alimentos para controlar su diabetes Sl .NO

XVIII. ;Con que frecuencia |1. Siempre  |2. Casi 3. Casi nunca |4.Nunca

sigue usted estas siempre

instrucciones o éste

régimen?

XIX. ¢ Que pastillas toma para controlar su diabetes?
1.- Glibenclamida ( ) | 6.- Cloropropamida  ( )
2.- Metformin ( ) | 7.- Glimepirida ( )
3.- Acarbosa ( ) | 8.-Otra ( )
4.- Rosiglitazona ( ) | 9.-Notoma ( )
5.- Tolbutamida ( )

DOSIS

XX. Con que frecuencia 1. Siempre  |2. Casi siempre |3. Casi nunca |4.nunca

toma usted sus pastillas?

usted cualquier otro remedio
0 tratamiento para la
diabetes o la enfermedad de
su rinén?

esta seguro

XXI. ; Estas pastillas fueron |1. Si 2.No 3. No sabe/no |4. Se
recetadas por un médico? esta seguro  |rehusd

XXII. ¢ Si usa usted insulina [1. Siempre  [2. Casi siempre (3. Casinunca #4.Nunca
con que frecuencia se le

aplica?

XXIII.¢ Actualmente usa 1.Si 2.- No 3. No sabe/no #. Se rehus6

XXIV. ¢ Usa usted cualquiera de los siguientes tratamientos para la diabetes y la

enfermedad de su riidn?
1. Homeopata. ( )
2. Curandero. ()

)

)

3. Acupuntura.  (
4. Infusiones
5. Orinoterapia ( )

6. Licuados
7.No

8. No sabe / no esta seguro

9. Otra especifique




XXV.- ¢Con que frecuencia utiliza | 1.Siempre | 2. Casi 3. Casi 4. Nunca
el tratamiento anterior? siempre. | nunca

XXVI. ;Se revisa usted la glucosa | 1. 2. Casi 3. Casi 4. Nunca
en la sangre o el azucar? Siempre / | siempre | nunca

XXVII. ;Cuantas veces se revisa | 1.Dia___ | 2. 3. Mes 4. Aio
usted la glucosa en la sangre? Por: Semana | __ .

E. CONOCIMIENTO SOBRE DIABETES Y ENFERMEDAD RENAL

XXVIII. ¢ Sabe usted que esta enfermo del rifion? Si No
XXIX. ¢ Aproximadamente jcuantas |1.-de6a |2.-menos |3.-menos |4.-nunca
veces en |os Ultimos 12 meses ha 12 veces |de 6 veces |de 1 vez
visitado a un médico 6 personal de en un afio

salud con relacion a su diabetes y/o
su enfermedad del rifion?

XXX. ¢ En el Ultimo afio ha escuchado, visto o leido cdmo una persona diabética
puede prevenir complicaciones como ceguera, amputaciones o enfermedad

del rifion? 1.- Si__ 2.- No

XXXI. ¢ Cree que usted mismo puede hacer algo para prevenir el desarrollo de
enfermedad de su rifidn por la diabetes?

1.-Si 2.-No 3.-No sabe / no esta seguro
XXXIl.  En general, usted | 1. 2. Muy 3.Buena | 4. Regular
considera su salud: excelente | buena
5. 6. No 7.Se
Deficiente | sabe /no | rehuso
esta
seguro
XXXIII. ¢ A cuantas platicas para 1-6a12 |2-3-6 3.-1-3 4. ninguna
personas con diabetes ha asistido en
el afio?
XXXIV. ¢ Trata obtener informacion  |1.- siempre |2.- casi 3.- casi 4.- nunca
sobre 1 a diabetes? siempre nunca
XXXV. ¢Hace suméximo |1.- Siempre |2.- Casi siempre |3.-Casinunca |4.- Nunca

esfuerzo para tener
controlada su diabetes?




XXXVI. ¢ Sigue dieta para
diabético?

1.- Siempre

2.- Casi siempre

3.-Casi nunca

4 .- Nunca

XXXVII. ¢ Olvida tomar sus
medicamentos para
diabetes o aplicarse su
insulina?

1.-Siempre

2.- Casi siempre

3.-Casi nunca

4.- Nunca

XXXVIII. ; Sigue las
instrucciones médicas que
se le indican para su
cuidado?

1.- Siempre

2. Casi siempre

3. Casi nunca

4. Nunca




F. ESTILO DE VIDA

XXXIX. ¢Cual de las 1.- Realiza 2.- Usted 3.-Usted esta | 4.- Usted esta
siguientes actividades trabajo levanta/ parado y sentado todo
describe mejor las pesado 0 cargas ligeras, | camina mucho | el diay no
actividades relacionadas con | carga objetos | o tiene que durante el dia | camina
su trabajo? pesados. subir pero no carga | mucho.
frecuentement | nilevanta
e escaleraso | cosas
pendientes
XL. ¢ Durante el ltimo mes 1.- Siempre 2.- Casi 3.- Casinunca | 4.- No puede
usted ha participado en siempre realizar
alguna actividad fisica o
ejercicio como correr,
caminar, nadar etc.?
XLI. ;Qué distanciarecorre | 1.-Masdeb5 |2-Det1ab 3.- Menos 4.-No
cuando camina para km. Km de 1 Km. camina
trasladarse de un lugar a
otro?
XLII. ¢ Cuéntas veces por 1.-Todoslos | 2.-4 veces 3.-2a3veces | 4.1 vezpor
semana realiz6 usted éstas dias dela por semana por semana semana
actividades durante el mes semana
pasado?
XLIII. ; Cuanto tiempo dedica | 1.-DeOal |2.-2 3-3a5 4.-Mas de 5
a éstas actividades?
XLIV. ¢ Con que frecuencia 1.-Todos los | 2.- 4 veces 3.-2a3veces | 4.-1vezpor
hace al menos 15 minutos de | dias de la por semana por semana semana
gjercicio (caminar rapido, semana
correr o algun otro)?
XLV. ;Se mantiene ocupado | 1.- Siempre 2.- Casi 3.- Casinunca | 4.-Nunca
fuera de sus actividades siempre
habituales de trabajo?
XLVI. ¢ Qué hace con mayor | 1.- Salir de 2.- Trabajos 3.- Ver 4.- Estar
frecuencia en su tiempo casa en casa television durmiendo

libre?




XLVII. ¢Con que frecuencia | 1.- siempre 2.- Algunos 3.-casinunca | 4.-Nunca
come verduras? (todos los dias (2-4 (1 vez)
dias) veces)
XLVIII. ¢ Con que frecuencia | 1.- Nunca 3.- Casinunca | 2.- Casi 4.- Siempre
come carne? (1 vez) siempre (2-4 | (todos los
veces) dias)
XLIX. ("Con que frecuencia 1. Siempre 2. Algunos 3. Casi 4. Nunca
come frutas? (todos los dias (2-4 nunca (1vez)
dias) veces)
L. &Cuantas piezas de pan lI-0al 2.-2 3-3a5s 4.- mas de 5
come al dia?
LI (;Cuantas tortillas come al 1-0a3 2-4a6 3-7a9 4.- mas de 10
dia?
LIl. ; Cuantos refrescos toma | 1.-0al 2.-2 3.-3a5$ 4.- mas de 5
al dia?
LIIl. ;Agrega azucara sus 1.- Nunca 2.- Casinunca | 3.- Casi 4.- Siempre
alimentos o bebidas? (1 vez) siempre (2-4 | (todos los
veces) dias)
LIV. ;Agrega sal a los 1.- Nunca 2.- Casinunca | 3.- Casi 4.- Siempre
alimgntos cuando los estéa (1 vez) siempre (2-4 | (todos los
comiendo? veces) dias)
LV. ¢ Come alimentos entre 1.- Nunca 2.- Casinunca | 3.- Casi 4.- Siempre
comidas? (1 vez) siempre (2-4 | (todos los
veces) dias)
LVI. ¢ Come alimentos fuera | 1.- Nunca 2.- Casinunca | 3.- Casi 4.- Siempre
de casa durante la semana? (1 vez) siempre (2-4 | (todos los
veces) dias)
LVII. ¢ Cuéndo termina de 1.-Nunca 2.- Casinunca | 3.- Casi 4.- Siempre
comer la cantidad servida (1 vez) siempre (2-4 | (todos los
inicialmente, pide que le .
Sirvan mas? veces) dias)
LVIII. ; Come usted menudo | 1.- Nunca 2.- Casinunca | 3.- Casi 4.- Siempre
(pancita) en la semana? (1 vez) siempre (2-4 | (todos los
veces) dias)
LIX. ¢Qué tipo de aceite o 1. Aceite de | 2. aceite 3. otro, 4. manteca,
oliva vegetal especifique | mantequilla

grasa utiliza usted




usualmente para freir? 0 tocino
LX. ¢fuma? 1.-Nunca 2.- Casinunca | 3.- Casi 4.- Siempre
XLIII. ,Con que frecuencia (1vez) siempre (2-4 | (todos los
fuma usted cigarrillos en una veces) dias)
semana?
LXI. ; Cuéntos cigarrillos fuma usted al dia? cigarrillos
LXIl. En promedio, en los 1. No fuma 2.del1alo 3.de 10220 | 4. masde2l
(itimos 30 dias ¢ Cuéntos cigarrillos cigarrillos cigarrillos
cigarrillos fumo al dia?
LXIIl. § Cuénto tiempo hace 1. No fuma 2.enelmes | 3. menosde |4.masde
que usted dejo de fumar? pasado tres meses cuatro
meses.
LXIV. ;A que edad comenzo usted a fumar? anos.
LXV. ;Cuantos cigarrillos fumaba al dia? cigarrillos.
LXVI. ;Cuanto tiempo tiene fumando?
LXVII. ;En el pasado usted tomaba bebidas alcoholicas? 1.Si( ) 2.No( )
LXVIIL ;A que edad empezo a tomar? afnos
LIX. ;Cuanto tiempo duro tomando?
LXX' (Bebe alcohol? 1.-Nunca 2.- Casinunca | 3.- Casi 4.- Siempre
(cada 15 dias ) | siempre (1 vez | (diario)
0 mas ¢/ sem.
LXXI. Durante los tltimos | 1.- Nunca 2.- Casinunca | 3.- Casi 4 - Siempre
30 dias $ha bebido al menos (cada 15 dias ) | siempre (1 vez | (diario)
una bebida alcoholica, por
ejemplo vino, cerveza u otro 0 mas cada
tipo de licor? semana)
LXXII. Durante el mes 1. No tomo 2. Un solo 3.De2a3 4.Deda’7
pasado ;Cuantos dias de la dia dias dias
semana bebi6 en promedio
cualquier bebida alcohélica?

LXXIII. Tomando en cuenta todo tipo de bebidas alcohdlica, ;Cudntas veces en los ultimos 30
dias ha bebido usted mas de 5 bebidas en una sola ocasion?

40
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G. EMOCIONES

LXXIII. ;Se enoja con 1.-Nunca 2.- Casinunca | 3.- Casi 4 - Siempre

facilidad? siempre.

LXXIV. ;Se siente triste? | 1.- Nunca 2.- Casinunca | 3.- Casi 4.- Siempre
siempre.

LXXV. (Tiene 1.-Nunca 2.- Casinunca | 3.- Casi 4.- Siempre

pensamientos pesimistas siempre.

sobre su futuro?

LXXVI ;Le da miedo el 1.-Nunca 2.- Casinunca | 3.- Casi 4.- Siempre

futuro por su Diabetes siempre.

mellitus?

LXXVIL ¢Le da temor tener | 1.- Nunca 2.- Casinunca | 3.- Casi 4 - Siempre

complicaciones por la siempre.

Diabetes mellitus (ceguera,

amputaciones, dialisis)?

41




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tareas a Desarrollar

Abril
Mayo

Junio

Julio

Agosto
Sept

Oct

Nov

Dic

Elaboracion de
protocolo

Entrega de Protocolo

Presentacioén a las
Autoridades

Trabajo de Campo

Analisis datos

Reporte final

Sugerencias a
Autoridades Locales

Presentacion a Equipos
de Salud

| X| X| X
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