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l.- RESUMEN

PALABRAS CLAVE: Enfermedad renal crénica, diabetes mellitus tipo 2, factores de riesgo asociados.

INTRODUCCION: El incremento de la prevalencia de ERC es alarmante y catastréfico, debido al nimero
creciente de casos, altos costos de inversion, infraestructura y humanos limitados que incrementan las
tasas de morbilidad y mortalidad. Segun el reporte de la USRDS del 2012. Los EE.UU y Japdn tienen una
incidencia de 369 y 288 por millon de habitantes en 2010 respectivamente. En México la incidencia de
Morelos (2009) y Jalisco fueron de 597 y 425 respectivamente, ocupando el primer lugar en el mundo y
una prevalencia de 1402 por millon de habitantes. Del periodo del 2009-2010, la diabetes mellitus ocupo
el primer lugar entre las causas de enfermedad renal crénica en México, con 51 a 63 por ciento de los
nuevos pacientes, y teniendo en cuenta que la nefropatia diabética afecta aproximadamente al 20 a 40% de
los diabéticos. Teniendo en cuenta el problema de salud que tenemos, hasta el momento carecemos de
un registro de pacientes con ERC a nivel institucional y nacional, por lo que se desconoce el nimero
preciso de pacientes en cualquiera de sus estadios y sus factores de riesgo en nuestra poblacion. Por lo que
es necesario realizar una base de datos local de la frecuencia de ERC y factores de riesgo asociados en
pacientes diabéticos en nuestra poblacidén, parala realizacién de programas de prevencion, diagndstico
oportuno, guias de evaluacion y de tratamiento, para poder disminuir su prevalencia e incidencia, con
una disminucién de los costos de atencidn en los distintos sistemas de salud.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de enfermedad renal crénica y otros factores de riesgo para la
enfermedad en pacientes diabéticos tipo 2, atendidos en la clinica de diabetes, en el hospital regional
Ignacio Zaragoza del ISSSTE.

MATERIAL Y METODOS: Se realizara estudio descriptivo, transversal, de tipo observacional
retrospectivo. En este estudio se contempla a todo pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2, que
acudieron ala consulta de clinica de diabetes del hospital Ignacio Zaragoza ISSSTE, de julio a diciembre
del 2014. Se realizd una revision de expedientes clinico de todos los pacientes, tomando en cuenta su
ultima valoracién, en dicho periodo. Se revisaron 438 expedientes, se excluyeron 13 expedientes y se
eliminaron 7 expediente clinico por estar La informacidon obtenida del expediente clinico, se recopilaron
en hoja de recoleccion de datos vy almacenaron en una base de datos en Excel, los datos se exportaron
al programa electrénico SPSS 19 para Windows , se calcularon las frecuencias general de ERC, asi como
las frecuencias especificas de las variables de estudio con medidas de tendencia central.

RESULTADOS: se analizaron 418 expedientes con una frecuencia de enfermedad renal crdnica en
pacientes diabéticos tipo 2 de 17.46%, el 68.5% presento una taza de filtracién grado 3,y solo el 2.7% en
grado 5, proteinuria significancia del 6.8%, el género masculino mas afectado con el 57.5%, edad mas
prevalente 62.95 afos, los afios de evolucidn de la diabetes mellitus promedio fue de 18.6, antecedente
de hipertension arterial con 82.2%, . El sobrepeso y la obesidad represento el 71.2%. Descontrol
glucémico 61.6%, con una hemoglobina glucosilada >70 mg/dl, La hipertrigliceridemia y el HDL bajo fueron
mas frecuentes en los hombres, mientras la hipercolesterolemia y aumento de LDL predominaron en las
mujeres.

CONCLUSIONES: En esta poblacién estudiada, la enfermedad renal crénica y diabetes mellitus tenian una
prevalencia muy similar al patréon epidemioldgico y clinico, reportado internacionalmente, La enfermedad
predomind en hombres con factores de riesgo tradicionales (edad, diabetes mellitus descontrolada,
hipertension arterial sistémica, obesidad, dislipidemia), que pudieran actuar de manera sinérgica, para el
desarrollo de la enfermedad renal crénica o progresion de la misma.



Il. INTRODUCCION

En los ultimos afios, la enfermedad renal crdnica (ERC), ha presenta una serie de nuevos retos, considera
una enfermedad catastrdéfica, debido al numero creciente de casos, altos costos de inversidn, la deteccion
tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de sustitucién renal, fendmeno que ocurre de
manera similar en todo el mundo.!

DEFINICION.

La enfermedad renal crénica se define como las anormalidades de la estructura o la funcién renal,
presentes durante 3 0 mds meses (ver tabla 1), con implicaciones para la salud.?

Tabla 1 Criterios para ERC (de la siguiente presentes durante 3 0 mas meses)

Los marcadores de dafio renal | Laalbuminuria

(uno o mas) Anomalias de sedimento de orina

Electrolitos y otras anomalias debidas a trastornos tubulares

Las anomalias detectadas por la histologia

Las anomalias estructurales detectadas por formacion de imagenes
Historia del trasplante renal

Disminucion de la TFG TFG <60 ml / min / 1,73 m2 (categorias TFG G3a-G5)

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crénica; TFG, la tasa de filtracion glomerular.

CLASIFICACION.

La enfermedad renal crénica se puede clasificar con base en la causa, la categoria de la TFG y la
albuminuria (ver tabla 2y 3).

Asignar causa de la ERC: se toma en cuenta la presencia o ausencia de enfermedad sistémica y la ubicacién
del dafio patoldgicos-anatdomica dentro del rifidn.

Tabla 2 Asignar categorias TFG de la siguiente manera:

Categoria TFG TFR (ml/ min/ 1,73 m2) Condiciones

G1 >90 normal o alto

G2 60-89 Ligeramente disminuido*

G3a 45-59 De ligera a moderadamente disminuida

G3b 30-44 De moderadamente a severamente disminuido
G4 15-29 Severamente disminuido

G5 <15 Falla renal

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crénica; TFG, la tasa de filtracién glomerular.
 En relacidn con el nivel de adultos jovenes.
En ausencia de evidencia de dafio renal, ni la categoria ni TFG G1, G2 cumplen los criterios de ERC.

Tabla 3 Asignar categorias albuminuria de la siguiente manera:

ACR (equivalente aproximado)

Categoria AER (mg/ 24 horas) (mg / mmol) (mg/g) Condiciones

Al <30 <3 <30 Normal o ligeramente aumentado
A2 30-300 3-30 30-300 Meramente aumentado *

A3 >300 >30 >300 Severamente aumentado**

Abreviaturas: AER, tasa de excrecion de albumina; ACR, relacidn albimina-creatinina; ERC, enfermedad renal crénica.
* En relacion con el nivel de adultos jévenes.
** Incluye el sindrome nefrético (excrecion de albumina generalmente >2200 mg / 24 horas [ACR >2220 mg / g; >220 mg / mmol]).
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EPIDEMIOLOGIA.

La vision epidemioldgica de la enfermedad renal crénica (ERC) ha experimentado un cambio significativo en
los ultimos veinte afios. Restringida inicialmente a patologias de incidencia relativamente baja, como las
enfermedades glomerulares o las nefropatias hereditarias, y a un dambito especializado de atencion
(nefrologia). En la actualidad afecta a un porcentaje importante de la poblacién y estd relacionada con
fendmenos o enfermedades de alta prevalencia, como el envejecimiento, la hipertension arterial (HAS), la
diabetes (principal causa) o la enfermedad cardiovascular.?

En México, como en la mayor parte del mundo, se ha demostrado un incremento importante en la
prevalencia e incidencia de la ERC. En la actualidad se considera una pandemia que afecta,
aproximadamente, al 10% de la poblacién adulta en diferentes partes del mundo.*

Las tasas de incidencia en todo el mundo muestran tendencias importantes, disminuyendo en algunos
paises, mientras aumenta o se mantiene estable en otros. Segun el reporte de la USRDS del 2012. Los
EE.UU y Japdn tienen una incidencia de 369 y 288 por millon de habitantes en 2010 respectivamente. En
México la incidencia de Morelos (2009) y Jalisco fueron de 597 y 425 respectivamente, ocupando el
primer lugar en el mundo. La prevalencia de la ERC alcanzé 2260y 1870 en Japon y en los EE.UU, por millon
de habitante en 2010 respectivamente, en Maéxico (Jalisco) se reporta una prevalencia de 1402,°y en
Espafia se reporta prevalencia en poblacidn general del 9,16 %.°

En México no existen cifras establecidas de incidencia neta de ERC. Tomando de referencia las ultimas
estadisticas establecidas por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se estima una incidencia de
pacientes con enfermedad renal crénica de 377 casos por millén de habitantes y prevalencia de 1,142, las
cuales difieren segun lo reportado por la USRDS. En la actualidad existen alrededor de 52,000 pacientes en
terapias sustitutivas, de los que 80% se atienden en el IMSS. Se registrd un incrementé de 92 pacientes por
millén de habitantes (ppmh) en 1999 a 400 ppmh en el afio 2008.”

Del periodo del 2009-2010, la diabetes mellitus ocupo el primer lugar entre las causas de enfermedad
renal crénica en México, con 51 a 63 por ciento de los nuevos pacientes, por lo que nuestro pais ocupa el
primer lugar a nivel mundial.®> y teniendo en cuenta que la nefropatia diabética afecta aproximadamente al
20 a 40% de los diabéticos.

De acuerdo con diversos estudios, en el aflo 2009 el dafio renal ocupd en el IMSS el tercer lugar en el gasto
por padecimientos, con una inversiéon de 4,712 millones de pesos en tan sélo 4% de los derechohabientes, lo
que representa un incremento de 27% con respecto al 2005. La Secretaria de Salud informd, en 2009, que
s6lo 22% de los pacientes que requieren terapia de reemplazo renal en realidad la reciben, lo que tiene un
costo anual estimado de 7,550 millones y que quiza ascenderd a 33,000 millones de pesos si se atendiera al
100% de los pacientes que lo requieren.” De acuerdo con lo establecido por el Foro de Alto Nivel sobre
Estrategias y Prevencion de la Diabetes en México, al incrementar en 60% el gasto en prevencién de
complicaciones podrian ahorrarse 100,000 millones de pesos en el afio 2050.8

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO.

Las causas de ERC son diversas, y se pueden agrupar en enfermedades vasculares, enfermedades
glomerulares primarias, enfermedades glomerulares secundarias, enfermedades tubulointersticiales y
uropatias obstructivas. Hace varios afios la causa mas comun de ERC eran los cambios glomerulares
referidos como glomerulonefritis. Hoy en dia, la diabetes mellitus (DM) es la principal causa de ERC,
seguida de  hipertension arterial sistémica (HAS). La enfermedad renal poliquistica es la principal
enfermedad congénita que causa ERC.



Las situaciones de riesgo que favorecen la ERC son multiples. Los factores de riesgo se clasifican en:

e Factores de susceptibilidad: son los que aumentan la posibilidad de padecer enfermedad renal
cronica: edad avanzada, historia familiar de ERC, masa renal disminuida, bajo peso al nacer, raza
negra y otras minorias étnicas, hipertension arterial, diabetes, obesidad y nivel socioecondmico
bajo

e  Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directamente el dafio renal, como: enfermedades
autoinmunes, infecciones sistémicas, infecciones urinarias, litiasis renal, obstruccion de las vias
urinarias bajas, farmacos nefrotéxicos (principalmente AINES), hipertensidn arterial, y diabetes.

e Factores de progresion: proteinuria, mal control de enfermedades crénicas, dislipidemias,
tabaquismo, obesidad, raza negra o asidtica, uso créonico de AINES y obstrucciéon de vias
urinarias

e Factores de estadio final: incrementan la morbilidad y la mortalidad en los estadios finales de la
enfermedad: anemia, derivacion tardia a nefrologia, inadecuado control dialitico y alteraciones
hidroelectroliticas. >1°

El control de esos factores puede evitar el inicio de dafio renal, incluso puede favorecer la regresion de la
enfermedad en fases muy iniciales y ralentizar su progresion cuando ya esta establecido.

FISIOPATOLOGIA

La ERC es el resultado de una pérdida progresiva de la estructura renal con disminucion del filtrado
glomerular secundaria a diversos procesos etioldgicos. La pérdida funcional del tejido renal tiene como
consecuencia una hipertrofia compensatoria de las nefronas sobrevivientes para intentar mantener la TFG
dentro de lo normal. Este proceso es mediado por moléculas vasoactivas, proinflamatorias y factores de
crecimiento, los cuales conducen a los glomérulos a un estado de hiperfiltracién adaptativo. Dicha
hiperfiltracidon es un cambio con beneficios a corto plazo que logra mantener la depuracion necesaria de las
sustancias toxicas, no obstante, se cree que a largo plazo es la causa del deterioro renal progresivo que lleva
ala ERC.

La TFG disminuye por tres causas principales: 1) pérdida del nimero de nefronas por algun insulto al tejido
renal, 2) disminucion de la TFG de cada nefrona sin descenso del nimero total de unidades funcionales, y 3)
un proceso combinado con pérdida del ndmero y disminucidn de la funcién de las nefronas. En etapas
tempranas de la ERC, el rifidn puede compensar el dafio manteniendo una TFG aumentada de tal manera
que se logre una adecuada depuracién de sustancias. No es hasta que hay una pérdida de al menos 50% de
la funcidon renal que pueden detectarse incrementos en plasma de urea y creatinina. Debido a lo anterior,
cuando se diagnéstica la ERC ya hay un dafio crénico importante de las nefronas dado durante un periodo
de tiempo extenso.

La pérdida de la funcién renal conlleva un acumulo de toxinas metabdlicas (metabolismo de proteinas,
homocisteina, guanidinas, & 2 microglobulina, etc,) que originaran el sindrome urémico, que es la
manifestacion del deterioro funcional de miltiples sistemas orgdnicos. Ademas de la acumulaciéon de
toxinas, hay una serie de alteraciones metabdlicas (desnutricidén caldrico-proteica) y enddcrinas (deficiencia
en la secrecidn de eritropoyetina) que también tienen una repercusién importante en el paciente.!!



ESTADIOS EVOLUTIVOS.

La enfermedad renal cronica es progresiva y sigue un patron constante que depende de su etiologia y del
propio paciente.

Estadio 1: pacientes con diabetes y microalbuminuria con una TFG normal.

Estadio 2: se establece por el dafio renal asociado con la ligera disminucion de la tasa de filtracion
glomerular entre 89 y 60 mL/min/1.73 m2. Por lo general, el paciente no tiene sintomas y el
diagndstico se establece de manera incidental.

Estadio 3: es la disminucién moderada de la TFG entre 30 y 59 mL/min/1.73 m2. El estadio 3 se
divide en dos etapas. La etapa temprana 32 es la de pacientes con TFG entre 59 y 45 mL/min/1.73
m2 y la etapa tardia 3b con TFG entre 44 y 30 mL/min/1.73m2. Cuando la funcién renal disminuye,
en el torrente sanguineo se acumulan sustancias tdxicas que ocasionan uremia. Lo comun es que
los pacientes tengan sintomas y complicaciones tipicas originadas por la hipertension, anemia y
alteraciones del metabolismo 6seo.

Estadio 4 se refiere al dafo renal avanzado con disminucidn grave de la TFG entre 15 y 30
mL/min/1.73 m2. Pacientes con alto riesgo de complicaciones cardiovasculares.

Estadio 5 o insuficiencia renal crénica terminal, la TFG cae por debajo de 15 mL/min/1.73 m2. En
este estadio se requiere tratamiento sustitutivo.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

La evolucién de la ERC es variable dependiendo de su etiologia; por lo general, comienza de manera
insidiosa y progresa lentamente en un periodo de afios, dando una sintomatologia diversas (ver tabla 4).1?

Tabla 4 manifestaciones clinicas

Manifestaciones gastrointestinales: Anorexia, nduseas y vOmito, aliento urémico, gastroenteritis, ulcera

péptica, sangrado de tubo digestivo alto y /o bajo, hepatitis, ascitis
idiopatica y peritonitis.

Manifestaciones cardiovasculares. Hipertension arterial, insuficiencia cardiaca congestiva, pericarditis,

derrame  pericardico, cardiomiopatia, ateroesclerosis  acelerada,
hipotensidn, arritmias y calcificacion vascular

Manifestaciones pulmonares Tos seca, tos, esputo, hemoptoicos, neumonitis urémica, edema pulmonar

y derrame pleural.

Manifestaciones endocrino-metabdlicas. | Hiperparatiroidismo secundario, osteomalacia adinamica, osteomalacia

deficiente de vitamina D, intolerancia a carbohidratos, hiperuricemia,
hipertrigliceridemia, nivele elevado de lipoproteina A, disminucidon de
lipoproteina de alta densidad, malnutricion proteica-energética,
alteraciones de crecimiento y desarrollo, infertilidad, disfuncion sexual,
amenorrea, hipotermia y amiloidosis secundaria

Manifestaciones de liquidos y | Expansion de volumen y contraccidn, hipernatremia e hiponatremia,
electrolitos hiperkalemia e hipokalemia, acidosis metabdlica, hiperfosfatemia e

hipocalcemia.

Manifestaciones neuromusculares Fatiga, alteraciones del suefio, cefalea, alteraciones mentales, letargia,

asterixis, irritabilidad muscular, neuropatia periférica, sindrome de piernas
inquietas- paralisis, mioclonos, convulsiones, somnolencia, estupor, coma,
contracturas musculares, sindrome de desequilibrio dialitico y miopatia.

Manifestaciones dermatoldgicas Palidez, hiperpigmentacion, prurito, equimosis, escarcha urémica y piel

seca

Manifestaciones hematoldgicas e | Anemia, linfocitopenia, didtesis hemorrdgica, incremento a la
inmunoldgicas susceptibilidad a infeccion, esplenomegalia e hiperesplenismo, leucopenia

e hipocomplementemia.

Manifestaciones oftalmoldgicas Disminucién agudeza visual, retinopatia y amaurosis fugaz




DIAGNOSTICO.

El cribado de la ERC en poblaciones de riesgo debe hacerse mediante la evaluacién del TFG y de la
albuminuria al menos una vez al afio. El diagndstico no ha de basarse en una Unica determinacion. La
evaluacion del TFG se llevard a cabo mediante la determinacidn de la creatinina sérica y una féormula para
estimar el TFG.

La determinacion de la creatinina sérica se realizarda mediante una prueba especifica adecuada a los
estandares internacionales de referencia y con la minima desviacion respecto al método de referencia de
espectrometria de masas por dilucién isotdpica.

Las nuevas guias recomiendan el cambio de la ecuacion para estimar el FG a la formula CKD-EPI (CKD
Epidemiology Collaboration) de 2009,'* dado que presenta una mayor exactitud y mejora la capacidad
predictiva del FG (especialmente entre valores de 60 y 90 ml/min/1,73 m2), asi como la prediccion de
mortalidad global y cardiovascular o del riesgo de presentar ERC terminal.’* las guias KDIGO 2012, sugieren
la medida de cistatina C en adultos con FG entre 45 y 59 ml/min/1,73 m2, sin otros marcadores de lesion
renal, si se requiere una confirmacién diagndstica de ERC.

La albuminuria se evaluard inicialmente en una muestra aislada de orina de primera hora de la mafiana
mediante la determinacidn del cociente albumina/creatinina. En caso de grados avanzados de albuminuria,
el cociente proteinas/creatinina ofrece una mejor aproximacion a la proteinuria, si bien esta determinacién
no se lleva a cabo de forma rutinaria en nuestro medio. Se contempla también la utilizacién de las clasicas
tiras reactivas como método de despistaje. Para considerar que una persona tiene albuminuria, son
necesarios dos valores elevados en tres muestras obtenidas durante un periodo de 3 a 6 meses.’® Debe
recordarse que la determinacidn de proteinuria incluye no solo la cuantificacion de albdimina, sino también
la de proteinas de bajo peso molecular, como proteinas de origen tubular o cadenas ligeras de
inmunoglobulinas.

Otros métodos diagndsticos utilizados con frecuencia son:

e Alteraciones en el sedimento urinario: La presencia en el sedimento urinario de hematuria y/o
leucocituria durante mas de tres meses, una vez se ha descartado la causa uroldgica o la infeccion,
puede ser también indicio de ERC.

e Imdgenes radioldgicas patoldgicas: La ecografia renal permite, en primer lugar, descartar la pre-
sencia de patologia obstructiva de la via urinaria, pero también identificar anormalidades
estructurales que indican la presencia de dafio renal.

e Alteraciones histoldgicas: La indicacién de biopsia forma parte del ambito del especialista en
Nefrologia.

Cuando se realiza el diagnostico de enfermedad renal crénica, siempre se debera de tener en cuenta
la progresion y la evolucion de la ERC, la cual es muy variable entre los sujetos que la padecen.

La progresion de la ERC se define por un descenso sostenido del TFG > 5 ml/min/1,73 m2 al afio o por el
cambio de categoria (de G1 a G2, de G2 a G3a, de G3a a G3b, de G3b a G4 o de G4 a G5), siempre que este
se acompafie de una pérdida de TFG > 5 ml/min/1,73 m2

TRATAMIENTO

El tratamiento se fundamenta en la prevencién de la progresion y manejo de las complicaciones de la
enfermedad renal crénica (ver tabla 5).
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Tabla 5 Prevalencia de las complicaciones habituales de la ERC segun los grados del filtrado glomerular.16

Complicacion Filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2)

>90 60-89 45-59 30-44 <30
HAS 18,3 41,0 71,8 78,3 82,1
Anemia 4,0 4,7 12,3 22,7 51,5
Hiperparatiroidismo 5,5 9,4 23,0 44,0 72,5
Hiperfosfatemia 7,2 7,4 9,2 9,3 23,0
Déficit de 25(0OH) Vit D 14 9,1 10,7 10,7 27,2
Acidosis 11,2 8,4 9,4 18,1 31,5
Hipoalbuminemia 1,0 1,3 2,8 9,0 7,5

Las bases para una prevencion global seran las modificaciones dietéticas y del estilo de vida, el control de la
HAS, el bloqueo del sistema reina-angiotensina (SRA) y el control metabdlico, fundamentalmente glucémico
y lipidico.

LAS MODIFICACIONES DIETETICAS Y DEL ESTILO DE VIDA.
Dieta.

e ERC 1-3: solo se recomiendan dietas hiposddicas en caso de HTA y/o insuficiencia cardiaca

e ERC4-5: recomendaciones dietéticas sobre el sodio, el fésforo, el potasio y las proteinas
El consumo diario de sal ha de ser menor de 6 g (equivale a 2,4 g de sodio). Mas estricta se aplicara
Unicamente a los pacientes hipertensos. La dieta debe completarse con restriccion de potasio y fésforo, y
aporte de vitamina D

No se considera perjudicial una ingesta moderada de alcohol, lo que supone unos 12 a 14 g de etanol
(aproximadamente 300 cc de cerveza o 150 cc de vino). La restriccidn proteica retrasa la progresion de la
insuficiencia renal y deberia empezar a aplicarse cuando el TFG cae por debajo de los 30 ml/min, salvo en
casos de proteinuria por hiperfiltracidn, en cuyo caso debe instaurarse mucho antes, incluso con funcion
renal normal. Debe ajustarse el contenido en proteinas a 0,8 g/kg/dia (al menos la mitad deben ser
proteinas animales de alto valor bioldgico), pero con alto contenido caldrico con base en grasas (mono y
poliinsaturadas) e hidratos de carbono, si no existen intolerancia hidrocarbonada o dislipemia que exijan
ajustes adicionales. En el caso de pacientes que se encuentran en tratamiento sustitutivo de la funcione
renal (hemodidlisis) la ingesta proteica puede aumentar hasta 1,2 g/kg de peso para favorecer un adecuado
balance proteico, evitar el desgaste caldrico-energético y lograr un adecuado estado nutricional.

Ejercicio fisico.

Se recomienda realizar 30-60 minutos de ejercicio moderado de 4 a 7 dias por semana.

Tabaquismo.

El habito de fumar representa uno de los factores directos involucrados en la progresidon de la enfermedad
renal, por lo que se tiene que evitar. La utilizacion de terapia de sustitucién de nicotina (parches, chicles,
caramelos) y su asociacién con bupropion a dosis mas bajas (150 mg/24 h) en fases avanzadas de la
enfermedad. El uso de vareniclina a dosis habituales parece seguro e, igualmente que con bupropion, se
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puede utilizar a mitad de dosis (1 mg/24 h) que en pacientes con funcidn renal moderadamente disminuida
y en poblacion general.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE TRATAMIENTO.

Hipertension arterial.

El objetivo del tratamiento antihipertensivo es triple: reduccion de la PA, reduccion del riesgo de
complicaciones cardiovasculares y enlentecimiento de la progresion de la ERC.

En pacientes con ERCy un CAC < 30 mg/g, se recomienda un objetivo de control de la PA < 140/90 mmHg. Si
el CAC > 30 mg/g, se sugiere un objetivo mas estricto, con PA < 130/80 mmHg, tanto en pacientes con DM
como sin DM. Se aconsejan como farmacos de primera eleccién aquellos que bloqueen las acciones del
sistema renina angiotensina, bien IECA o ARA. Se recomienda la utilizacion de combinaciones de farmacos
antihipertensivos para alcanzar los objetivos de control. Dicha combinacion debe incluir un diurético,
tiazidico o de asa segun la severidad de la ERC.

Hiperglucemia.

Las guias recomiendan una HbA1C < 7 (< 53 mmol/mol) si es un paciente con DM de recién diagndstico.
Por el contrario, para los pacientes con DM de larga evolucidn con historia previa de mal control glucémico o
con una condicion que les disminuya las expectativas de vida, se debe individualizar el objetivo de control,
evitando las estrategias terapéuticas que supongan un incremento inaceptable del riesgo de hipoglucemia.
No hay evidencias que indiquen cudl es el nivel 6ptimo de HbA1C para los pacientes en dialisis.’

Antidiabéticos orales.

e Secretagogos: Las sulfonilureas (SU) no son el farmaco de primera eleccidn en la insuficiencia renal.
La glipizida es metabolizada a metabolitos inactivos; en consecuencia, seria la Unica que se puede
administrar en IRC, pero su uso no estd permitido con TFG mas bajos (CCr < 30 ml/m). La
repaglinida tiene un metabolismo hepatico con menos de un 10 % de eliminacién renal. Cuando se
instaure su tratamiento se debe iniciar con una dosis baja 0,5 mg. El resto de las sulfonilureas no
estan recomendadas.

e Sensibilizadores de la insulina: La metformina se elimina principalmente por la orina sin me-
tabolizarse. se recomienda no utilizar con TFG< 60 ml/min. Las glitazonas tienen un metabolismo
hepdtico, excretdndose menos del 2 % por la orina. En consecuencia, no hay acumulacién de
metabolitos activos en la insuficiencia renal. Sin embargo, dado que su uso aumenta el riesgo de
edema, insuficiencia cardiaca y osteoporosis, su uso estd limitado en estos pacientes vy
contraindicado en aquellos en didlisis.

e Inhibidores de a-glucosidasa: Tanto la acarbosa como el miglitol, como sus metabolitos, se
acumulan en la insuficiencia renal, por lo que su uso no esta recomendado.

e Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4: Con un TFG por encima de 50 ml/min/1,73 m2 ninguna
gliptina precisa ajuste. Sitagliptina se debe usar a dosis de 50 mg y 25 mg cuando el TFG estda entre
50 y 30 ml/minuto y por debajo de 30 ml/ minuto, respectivamente. Vildagliptina se debe emplear
a dosis de 50 mg por debajo de 50 ml/minuto, incluida la ERC terminal que precise didlisis.
Saxagliptina se ha de emplear a dosis de 2,5 mg en los pacientes con TFG inferior a 50 ml/minuto.
No tiene indicacion de uso en pacientes con ERC terminal o didlisis. Linagliptina no precisa ajuste de
dosis en todos los estadios de la ERC.
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e Andlogos del péptido similar al glucagén tipo 1: En el caso de liraglutida, estd indicada solo en
pacientes con FGe > 60 ml/min/1,73 m2. La experiencia con liraglutida y exenatida en este campo
es muy escasa.

Insulina.

Las necesidades de insulina son muy variables, por lo que la individualizacidn del tratamiento es esencial.
Como normas iniciales que deben adaptarse a cada paciente mediante la monitorizacién de glucosa,
podemos sefialar:

e CCr>50: no se precisa ajuste de dosis.

e CCr50-10: precisard una reduccion del 75 % de la dosis previa de insulina.

e CCr<10: precisara una reduccion del 50 % de la dosis previa de insulina.

El régimen de insulina se adaptara al objetivo de control y puede ser una terapia convencional o un
tratamiento intensivo, si bien conviene recordar que la pauta bolo-basal es la que presenta una tasa de
hipoglucemias mas baja.

Dislipidemia.

El objetivo terapéutico en el paciente con ERC (TFG < 60 ml/m) es un colesterol LDL < 70 mg/dl o una
reduccién del 50 % si el objetivo previo no es alcanzable. Las guias KDIGO para el tratamiento de la
dislipemia en la ERC recomiendan la terapia con estatinas a todos los adultos > 50 anos,
independientemente de los niveles de colesterol LDL. La dieta es el determinante principal de los niveles de
colesterol. Se recomienda que el 30 % o menos de las calorias totales procedan de alimentos grasos y que
menos de un 10 % sean grasas saturadasy no mas de 300 mg diarios de colesterol.

Farmacos hipolipemiantes.

e Estatinas: no es necesario ajuste de dosis, salvo en ERC en estadios muy avanzados y solamente
para aquellas de eliminacion renal. Constituyen el tratamiento de eleccion. Los farmacos de
eliminacién hepatica serian de eleccidn (fluvastatina, atorvastatina, pitavastatina y ezetimiba).

e Fibratos: La mayor parte de las guias recomiendan como fibrato de eleccion el gemfibrozilo (dosis
habitual de 600 mg/dia y puede emplearse en pacientes con FG entre 15-59 ml/min) y evitar el
resto. La asociacion con estatinas puede provocar fracaso renal agudo por rabdomiolisis.

e Ezetimiba: Su eficacia junto con simvastatina ha sido demostrada en pacientes con ERC. No se
requiere ajuste de dosis en insuficiencia renal.®

Obesidad.

Hay pocos ensayos clinicos especialmente disefiados, pero existen datos que apoyan que la reduccidn de
peso y de la ingesta de grasas puede disminuir el riesgo de ERC.

El tratamiento de la obesidad en pacientes con ERC debe ser no farmacoldgico y consistir en la realizacion de

ejercicio fisico y en una dieta hipocaldrica. El Unico farmaco autorizado para el tratamiento de la obesidad,
orlistat, esta indicado en personas con IMC superior a 30 kg/m2. Presenta interacciones con numerosos
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farmacos y no ha sido estudiado en pacientes con ERC, por lo que no parece aconsejable su utilizacion en
ellos. El uso de farmacos para reducir el apetito no esta indicado en pacientes con ERC

Hiperuricemia

La hiperuricemia se define como el aumento de los niveles de acido uUrico por encima de su limite de
solubilidad en plasma. En los varones con valores de 4cido Urico superiores a 7 mg/dl y en mujeres, por
efecto estrogénico, con valores superiores a 6 mg/dl. Se ha descrito un aumento del riesgo cardiovascular
con valores de acido Urico en el limite alto de la normalidad, por encima de 5,2 mg/dl.

Las guias clinicas no recomiendan el tratamiento de la hiperuricemia asintomatica, La colchicina estd
indicada en el tratamiento del ataque agudo de gota. En pacientes con TFG entre 30 y 50 ml/min debe
reducirse la dosis. Por debajo de 30 ml/min/1,73 m2, el uso de colchicina esta contraindicado. En caso de
crisis de gota aguda en estos pacientes con TFG reducido se puede administrar tetracosactido (Nuvacthen
depot®) intramuscular durante tres dias o corticoides en dosis de 20-30 mg/dia con reduccién rapida hasta
suspender en 5-7 dias. Esta aprobado el uso de alopurinol.

Anemia

La principal causa de anemia en la ERC es la produccidn inadecuada de eritropoyetina enddgena, hormona
que actua sobre la diferenciacion y maduracion de los precursores de la serie roja. En pacientes con ERC, la
anemia se define como la situacidn en la que la concentracidon de Hb en sangre se encuentra dos desvia-
ciones estandar por debajo de la concentracion media de Hb de la poblacién general, corregida por edad y
sexo. El limite inferior de niveles de Hb a partir del cual se considera anemia en mujeres es de 12 g/l,
varones de edad inferior a 70 afios de 13 g/l y el caso de varones de edad superior a 70 afios es de 12 g/l
segun la OMS.

En el paciente con ERC deben buscarse objetivos de control de Hb entre 10 y 12 g/dl en adultos, valorando
sintomas y comorbilidad.

El tratamiento con hierro va de una dosis de 200 mg/dia, en adulto y 2-3 mg/kg/dia en nifios. En adultos
pre dialisis, en didlisis domiciliaria y DP que no logran adecuadas reservas férricas con Fe por via oral, se
administra una infusion 100 mg de Fe dextrano o 500-1000 mg de Fe carboximaltosa intravenoso,
repitiéndose las veces que sea necesario segun parametros férricos. Otra opcién es hierro sacarosa
intravenoso (maximo 200 mg/dosis). Se considera improbable que los pacientes en HD alcancen el objetivo
con Fe oral, por lo que requeriran aporte de Fe intravenoso. Agentes estimulantes de la eritropoyesis (EPO)
dosis y ajuste, se pauta por los servicios de nefrologia. Las transfusiones estan reservadas para pacientes
con sindrome funcional anémico y resistente a EPO con pérdidas sanguineas cronicas.

Alteraciones del metabolismo 6seo y mineral

La manifestacion clinica mas temprana es el incremento de la hormona paratiroidea (PTH), producida por
déficit de vitamina D activa (calcitriol), retencién de fosfato (con o sin hiperfosfatemia) y/o hiperfosfatemia
franca. El objetivo terapéutico es variable en los diversos estadios de la ERC, pero se podria resumir diciendo
que se deberia intentar mantener dentro de limites normales el calcio, el fosfato y la PTH. En el estadio 4 se
aconseja incluso mantener la PTH en valores ligeramente superiores a la normalidad.
El tratamiento se realizard mediante dieta, ademas de los farmacos parala alteracion correspondiente
e Hiperfosfatemia: captores del fésforo como los quelantes con calcio (carbonato célcico, el acetato
calcico o su asociacidon con magnesio) y quelantes sin calcio ni aluminio (sevelamer y el carbonato
de lantano).
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e Hipercalcemia es manejada con vitamina D nativa o activa (Colecalciferol o Calcifediol).
e Hiperparatiroidismo secundario se utiliza activacion selectiva de los receptores de la vitamina D
(paricalcitol) . En pacientes en dialisis se pueden utilizar calcimiméticos (cinacalcet).

Acidosis

Una situacidon de acidosis metabdlica no compensada con bicarbonato venoso < 15 mmol/l requerird
tratamiento por via endovenosa en dmbito hospitalario. Acidosis metabdlicas leves (bicarbonato entre 15-20
mmol/l) pueden requerir administracién de bicarbonato oral.

Tratamiento renal sustitutivo

El inicio 6ptimo del tratamiento renal sustitutivo (TRS) es aquel que se realiza de forma planificada.. El TRS
se plantea cuando el FG es < 15 ml/min/1,73 m2 o antes si aparecen signos o sintomas de uremia o
dificultad en el control de la hidratacion (hecho frecuente en el caso del paciente diabético), HAS de dificil
control o empeoramiento del estado nutricional. En general, se inicia didlisis cuando el FG estd situado
entre 8 y 10 ml/min/1,73 m2 y es mandatorio con FG < 6 ml/min/1,73 m2, incluso en ausencia de
sintomatologia urémica.
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lll. PROBLEMA

Hay un incremento constante de la prevalencia de enfermedad renal crénica en el mundo, donde la
principal cuas de la misma son las enfermedades degenerativas, destacando la diabetes mellitus como
principal causa. La organizacién mundial de la salud estima que en este momento el nimero de pacientes
diabéticos en el mundo se situa entre 194 y 246 millones y deberia aumentar hasta entre 333 y 380
millones para el 2025. Si consideramos que el 20 a 40% de estos pacientes tendra enfermedad renal
crénica, como una complicacion, entonces esperamos que para esa misma fecha debiera de haber entre 76
y 152 millones de pacientes con enfermedad renal crénica.

En México lamentablemente, no contamos con base de datos confiable, lo cual es una tragedia, dadas las
cifras alarmantes de diabetes y enfermedad renal crénica.

Considerando lo anterior, nos surge las siguientes preguntas.
1. ¢Cudles la frecuencia de enfermedad renal crdnica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en la clinica de diabetes, en el hospital regional Ignacio Zaragoza del ISSSTE?.
2. ¢la frecuencia de enfermedad renal crénica en pacientes diabéticos atendidos en la clinica de
diabetes, en el hospital regional Ignacio Zaragoza del ISSSTE, es similar a lo reportado a nivel local
y mundial?.
3. ¢Ademas de la diabetes mellitus tipo 2, hay otros factores de riesgo asociados)
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IV. HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo, cualitativo, no se formula hipotesis.
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V. OBJETIVO

GENERAL

Determinar la frecuencia de enfermedad renal crénicay otros factores de riesgo para la enfermedad en
pacientes diabéticos tipo 2, atendidos en la clinica de diabetes, en el hospital regional Ignacio Zaragoza
del ISSSTE.

ESPECIFICOS.

Determinar frecuencia de enfermedad renal crénica y sus diferentes estadios.

Determinar frecuencia de factores de riesgo de susceptibilidad para enfermedad renal crénica.
e Género, edad de inicio de la diabetes, afos de evolucién de diabetes, presencia de proteinuria 'y
severidad, frecuencia de hipertension arterial, obesidad, descontrol glucémico, y dislipidemia.
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V1. JUSTIFICACION

El incremento de la prevalencia de ERC es alarmante y catastrofico, debido al nimero creciente de casos,
altos costos de inversién, infraestructuray humanos limitados que incrementan las tasas de morbilidad y
mortalidad. Teniendo en cuenta el problema de salud que tenemos, hasta el momento carecemos de un
registro de pacientes con ERC a nivel institucional y nacional, por lo que se desconoce el niUmero preciso
de pacientes en cualquiera de sus estadios y sus factores de riesgo en nuestra poblacién. Si consideramos
que la principal causa de ERC en México y a nivel mundial, es la diabetes mellitus, seria logico esperar
que se cuenten con datos precisos de pacientes con diabetes y ERC, sin embargo tampoco se cuentan con
dichos datos. Por lo que es necesario realizar una base de datos local de la frecuencia de ERC y factores de
riesgo asociados en pacientes diabéticos en nuestra poblacién, parala realizacion de programas de
prevencién, diagndstico oportuno, guias de evaluacion y de tratamiento, para poder disminuir su
prevalencia e incidencia, con una disminucién de los costos de atencion en los distintos sistemas de
salud.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

DISENO.
Se realizd estudio descriptivo, transversal, de tipo observacional retrospectivo, por lo que no se requiero
determinar un tamafio de la muestra. En este estudio se contempla a todo pacientes con diagndstico de

diabetes tipo 2, que acudieron ala consulta de clinica de diabetes del hospital Ignacio Zaragoza ISSSTE,
de julio a diciembre del 2014.

GRUPO DE ESTUDIO.

Expedientes clinico de todos los pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2, que acudieron a la
consulta de clinica de diabetes del hospital Ignacio Zaragoza ISSSTE, de julio a diciembre de 2014.

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2, que acudieron a la consulta
de clinica de diabetes de julio a diciembre de 2014, tomando en cuenta su ultima valoracién.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes no derechohabientes.
e Pacientes con diagnodstico de diabetes tipo 1
e Pacientes con glomerulopatia diagnosticada previamente.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Expediente clinico incompleto que impidan la obtencién de los datos requeridos para el estudio.

DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION.

e Expedientes clinico que cumplen criterios diagndstico de enfermedad renal crénica, que
acudieron a la consulta de clinica de diabetes del hospital Ignacio Zaragoza ISSSTE, de julio a
diciembre de 2014.
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DEFINICION DE VARIABLES.

formula de CKD-EPI

: G2 60-89 (ml/ min/ 1,73 m2)
: G3a 45-59 (ml / min/ 1,73 m2)
: G3b 30-44 (ml / min/ 1,73 m2)
: G4 15-29 (ml / min/ 1,73 m2)

Variable Tipo de variable Medicién
Edad Discreta numero de afios
Genero Nominal 1: masculino
2: femenino
Diabetes mellitus tipo 2 /fedad de | Discreta Numero de afos
inicio
Diabetes mellitus tipo 2 /afios de | Discreta Numero de afos
evolucion
Hipertensidn arterial sistémica Nominal 1:si
diagnosticada 2:no
indice de masa corporal (IMC) Ordinal 1: peso bajo <18.5
2: normal 18.5-24.9
3: sobrepeso 25-29.9
4: obesidad 130-34.9
5: obesidad Il 35-39.9
6: obesidad Il > 40
Tension arterial Ordinal 1: normal <120/80 mmHg
2: pre-hipertension 120-139/80-89 mmHg
3: estadio | 140-159/90-99 mmHg
4: estadio 1l > 160/100 mmHg
hemoglobina glicosilada Ordinal 1:<7%
2:>7%
Triglicéridos Ordinal 1: < 150 mg/dI
2:>150 mg/dl
Colesterol HDL ordinal 1: hombre < 40 mg/dl
2: hombre > 40 mg/d|
3: mujer < 50 mg/d|
4: mujer > 50 mg/dI
Colesterol LDL Ordinal 1: <70 mg/dl
2:70 - 189 mg/dI
3:>190 mg/dI
Proteinuria Ordinal 1: A1 <30 mg/24 h
2: A2 30-100 mg/24 h
3: A3 >300 mg/24 h
Tasa de filtracién glomerular por Ordinal 1: G1>90 (ml / min/ 1,73 m2)
2
3
4
5
6

:G5<15 (ml/ min/ 1,73 m2)
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

Formato de captura de todas las variables por investigar de cada uno de los pacientes incluidos en este
estudio. (Anexo 1)

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se realiza estudio descriptivo, transversal, de tipo observacional retrospectivo. En el estudio se
contempld a todo pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2, que acudieron a la consulta de clinica
de diabetes del hospital Ignacio Zaragoza ISSSTE, de julio a diciembre del 2014.

Se realizd una revision de expedientes clinico de todos los pacientes, tomando en cuenta su ultima
valoracién, en dicho periodo.

En total se revisaron 438 expedientes, de los cuales se excluyeron del estudios, 13 expedientes (10 tenian
el diagnostico de diabetes tipo 1y 3 de glomerulopatia primaria). Se eliminaron del estudio 7 expediente
clinico por estar incompletos.

La informacién obtenida del expediente clinico (historia clinica , examenes de laboratorio ) de los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusidn, se recopilaron en hoja de recoleccidon de datos vy
almacenaron en una base de datos en Excel, los datos se exportaron al programa electrénico SPSS 19
para Windows, se calcularon las frecuencias general de ERC, asi como las frecuencias especificas de las
variables de estudio con medidas de tendencia central.

Los resultados se mostraron en cuadros y gréficas (barra horizontal, barra vertical, barras proporcionales,
y circular) para su mejor comprension.
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De los 418 expedientes

VIII. RESULTADOS.

analizados, se encontré que 17.46%, cumplian criterios para diagndstico de

enfermedad renal crénica, se calculd la tasa de filtrado glomerular, que resulto que 37% estaban en un
grado 3ay 31.5% en un grado 3b, segln la clasificaciéon de KDIGO, y solo el 2.7% en grado 5 (ver tabla 6y

grafico 1).

Tasa de filtracion glomerular por formula de CKD-EPI?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélidos  60-89 ml/min/1.73 m2 5 6,8 6,8 6,8
45-59 ml/min/1.73 m2 27 37,0 37,0 43,8
30-44 ml/min/1.73 m2 23 315 31,5 75,3
15-29 ml/min/1.73 m2 16 21,9 21,9 97,3
< 15 ml/imin/1.73 m2 2 2,7 2,7 100,0

Total

73 100,0 100,0

Tabla 6 : Informacién obtenida de hoja de recoleccién de dato

tasa de filtracion

glomerular por formula de CKD-EPI
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De acuerdo con la determinacién de proteinuria en 41 pacientes (56.2%) fue categoria Al, en 27 pacientes

(37%) la proteinuria fue A2 y en 5 pacientes (6.8%) las cifras eran de interés terapéutica por asociacion del
sindrome nefrético (ver tabla 7).

Proteinas en orinade 24 horas

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélidos Al <30mg/24 h 41 56,2 56,2 56,2
A2 30-300 mg/24 h 27 37,0 37,0 93,2
A3 > 300 mg/24 h 5 6,8 6,8 100,0

Total 73 100,0 100,0

Tabla 7 : Informacién obtenida de hoja de recoleccién de dato

Entre los factores de riesgo de susceptibilidad para enfermedad renal crénica en estos pacientes, se
encontré que del total de la muestra 57.5% eran del género masculino y 42.5% del femenino (ver grafico 2)

GENERO

M hombre
W mujer

Grafico 2

Hubo una media de edad de 62.95 afios, con edad minima de 41 y maxima de 83 afios, los pacientes con
mas de 60 afios constituyo el 65.8% de la poblacidn estudiada (ver tabla 8 y grafica 3).
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Edad @

N Vaélidos 73

Perdidos 0
Media 62,95
Mediana 63,00
Desv. tip. 8,724
Minimo 41
Maximo 83

Tabla 8 : Informacién obtenida de hoja de recoleccién de datos
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Grafico 3

En cuanto al inicio de la diabetes tipo 2, tuvieron una media de inicio de 45 afios, minima de 24 afios y
maxima de 74 afios, una media en afios de evolucion fue 18.6 afios (ver tabla 9y 10).

Diabetes tipo 2/edad de inicio

N Vélidos 72

Perdidos 1
Media 44,93
Mediana 46,00
Desuv. tip. 10,023
Minimo 24
Maximo 74

Tabla 9: Informacion obtenida de hoja de recoleccién de dato
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Diabetes tipo 2/afios de evolucion

N Vélidos 73

Perdidos 0
Media 18,60
Mediana 17,00
Desv. tip. 9,340
Minimo 5
Méaximo 61

Tabla 10: Informacién obtenida de hoja de recoleccién de dato

El antecedente de hipertensidon arterial, se presentdé en 60 pacientes (82.2%), la presion arterial fue
normal en 26 pacientes (35.6%), pre hipertenso en 26 pacientes (35.6%), lo que representando que el
71.2% de pacientes estuvieran con control hipertensivo (ver grafica 4 y tabla 11). Estos porcentajes ponen
de manifiesto la importancia de la hipertensidn arterial, que es una de las principales causas de nefropatia

hipertension arterial sistemica diagnosticada

Wsi
Eno

Grafica 4

26



tension arterial en mmHg

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélidos normal < 120/80 mmHg 26 35,6 35,6 35,6
pre-hipertension 120- 26 35,6 35,6 71,2
139/80-89 mmHg
estadio | 140-159/90-99 20 27,4 27,4 98,6
mmHg
estadio Il > 160/100 1 14 14 100,0
mmHg
Total 73 100,0 100,0

Tabla 11: Informacién obtenida de hoja de recoleccion de datos.

Con el calculo de indice de masa corporal, se obtuvo un promedio, por el sobrepeso, en 36 pacientes
(53.4%), obesidad en 13 pacientes (17.8%), el resto de los pacientes estaban dentro de limites establecidos
por la OMS para peso normal (ver tabla 12 y grafica 5).

indice de masa corporal (kg/m2)

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélidos normal 18.5-24.9 21 28,8 28,8 28,8
sobrepeso 25-29.9 39 53,4 53,4 82,2
obesidad 130-34.9 8 11,0 11,0 93,2
obesidad Il 35-39.9 5 6,8 6,8 100,0

Total 73 100,0 100,0

Tabla 12: Informacion obtenida de hoja de recoleccion de datos.
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indice de masa corporal (kg/m2)

Mnormal 185-249

Mscbrepeso 25299
Cokesidad 130-34.9
M obesidad 1 35-39.9

Grafica 5

Del total de los pacientes en quienes se determind la hemoglobina glucosilada, en 28 pacientes (38.4%) se
encontraron valores menores o iguales a 7%, pero 45 pacientes (61.6%) estaban en descontrol, esto es
grave, ya que un descontrol marcado, incrementa el riesgo de complicaciones crdnicas, entre ellas la
nefropatia (ver tabla 14y grafico 5).

hemoglobina glucosilada

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélidos <7% 28 38,4 38,4 38,4
> 7% 45 61,6 61,6 100,0
Total 73 100,0 100,0
Tabla 13: informacién obtenida de hoja de recoleccién de datos.
hemoglobina glicosilada
W=7
m-7%
Grafico 6
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En cuento a las dislipidemias, se observé que 34 pacientes (46.5%) presentaban hipertrigliceridemia, 39
pacientes (53.4%) tenian cifras bajas de colesterol HDL, y 41 pacientes (56.2%) presentaban cifras altas de
colesterol LDL, que origina riesgo alto cardiovascular (ver tabla 14, 15y 16).

Triglicéridos

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélidos® < 150 mg/dl 38 52,055 52,055 52,055
> 150 mg/dI 34 46,575 46,575 98,630
Total 73 100 100
Tabla 14: informacién obtenida de hoja de recoleccién de datos
C_HDL
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Vélidos hombre < 40 mg/dl 21 28,8 28,8 28,8
hombre > 40 mg/dl 21 28,8 28,8 57,5
mujer < 50 mg/dl 18 24,7 24,7 82,2
muijer > 50 mg/dl 13 17,8 17,8 100,0
Total 73 100,0 100,0
Tabla 15: informacién obtenida de hoja de recoleccion de datos
C_LDL
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Vélidos < 70 mg/dl 32 43,8 43,8 43,8
70 - 189 mg/dl 38 52,1 52,1 95,9
> 190 mg/d| 3 4,1 4,1 100,0
Total 73 100,0 100,0

Tabla 16: informacién obtenida de hoja de recoleccion de datos

29



IX. DISCUSION

Gracias a los resultados obtenidos en este estudio, se observd que la frecuencia de enfermedad renal
crénica en pacientes diabéticos tipo 2 fue de 17.46%, la cual concuerda con prevalencia reportada en la
literatura con un promedio de 20 a 40%, asi como en estudios nacionales. De los 73 pacientes el 68.5%
presentaron una taza de filtracién grado 3,y solo el 2.7% en grado 5, este uUltimo dato, debito talvez, a que
la mayoria de los pacientes son referidos a nefrologia para su inicio de tratamiento sustitutivo de la funcién
renal. La proteinuria significancia clinica fue del (6.8%), lo que refleja un mal pronéstico en estos pacientes,
ya que la proteinuria se asocia a la progresién de la enfermedad e incremento de la mortalidad.

Entre los factores de riesgo de susceptibilidad para enfermedad renal crdnica, se encontré que el grupo
mas afectado fue el género masculino con 57.5%, esto debido a varios factores, entre los que se
encuentran, el mal apego terapéutico. La edad mas prevalente fue 62.95 afios, lo cual es lo esperado, ya
que la taza de filtracion glomerular desciende 1ml/min/1.73 m2, por afio, en pacientes mayores de 40
afios, en pacientes con diabetes el descenso se incrementa. Los afios de evolucidn de la diabetes es un
factor de riesgo, en este andlisis se demostrd que la media de los pacientes presentaba una media 18.6
afios en su evolucidn, lo cual también es esperado, ya que después de los 10 aifos de evolucién en los
pacientes diabéticos tipo 2 se presentan las complicaciones microvasculares, entre ellas la nefropatia.
Ahora bien el antecedente de hipertensién arterial fue muy alta (82.2%), y este por si solo en un factor de
riesgo para enfermedad renal crénica, ademas de que la presidn arterial aumenta de modo lineal segin
disminuye la TFG, incrementando la morbilidad y mortalidad cardiovascular. Como se puede observar la
gran mayoria de estos pacientes (71.2%) cumple metas en sus cifras tensionales, seguin la JNC 8. El
sobrepeso y la obesidad mostraban altas cifras (71.2) La obesidad estd asociada con dafio vascular y renal,
sefalando la necesidad de su prevencidn. La obesidad esta presente en el 90% de los diabéticos tipo Il y en
65% a 75% de los hipertensos19. El mal control glucémico es de los factores de riesgo mas importantes de
iniciacién y progresion de la enfermedad renal crénica, en el andlisis se encontré que el 61.6% estaban en
descontrol, con una hemoglobina glucosilada >70 mg/dl, a pensar de un tratamiento integral. La
hipertrigliceridemia y el HDL bajo fueron mas frecuentes en los hombres, un patrdén caracteristico de la ERC,
mientras la hipercolesterolemia y aumento de LDL predominaron en las mujeres, lo que incrementa riesgo
de aterosclerosis y cardiovascular,
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X. CONCLUSIONES

En esta poblacion estudiada, la enfermedad renal créonica y diabetes mellitus tenian una prevalencia muy
similar al patron epidemiolégico y clinico, reportado internacionalmente, La enfermedad predominé en
hombres con factores de riesgo tradicionales (edad, diabetes mellitus descontrolada, hipertensién arterial
sistémica, obesidad, dislipidemia), que pudieran actuar de manera sinérgica, para el desarrollo de la
enfermedad renal crénica o progresion de la misma.

Aunque este estudio tiene limitaciones metodoldgicas, este disefio es Util para generar hipotesis de
investigacion, estimar las prevalencias en la poblacién mas grande e idéntica posibles factores de riesgo. Su
flexibilidad para estudiar las asociaciones entre las multiples exposiciones y los multiples efectos compensa
sus limitaciones en la evaluacién de la causalidad.

Finalmente la informacidn obtenida servird para planificar cdmo se va a enfrentar las necesidades de
atencion de salud de los pacientes con diabetes mellitus, con organizaciéon de equipo multidisciplinario
para brindar atencion preventiva, tratamiento y seguimiento adecuado de los pacientes, con el propdsito de
evitar o retardar la aparicién de las complicaciones de la enfermedad.
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SUBDELEGACION ORIENTE

XI. ANEXOS

HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA “CLINICA DE DIABETES 092270”

Hoja de recoleccién de datos

Fecha: Derechohabiente ISSSTE:
Nombre: Expediente: Edad:

Antecedentes personales patoldgicos
e Fecha de diagndstico de diabetes mellitus tipo 2:
e Afos de evolucién de diabetes mellitus tipo 2:
e Diagnostico de hipertensidn arterial sistémica

RESULTADOS DE LABORATORIO Y MEDICIONES DE LA CONSULTA

Genero:

Fecha de IMC TA Glucosa HbA1lc (%) Triglicéridos C-HDL C-LDL
consulta ayunas
Urea Creatinina Calcio fosforo PTH Proteinuria Hb TFG (CKD-EPI)
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