S N ATORE 7
[+

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

~ FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

PETROLEOS MEXICANOS
SUBDIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD
GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD

PREVALENCIA DE MICRO Y MACROALBUMINURIA EN
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2, DENTRO DE UN
PROGRAMA DE TAMIZAJE EN EL MES DE ABRIL 2015 EN EL
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD, PEMEX.

TESIS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE MEDICO ESPECIALISTA EN
NEFROLOGIA

PRESENTA:
DR. GABRIEL VARGAS CARRERA

TUTOR DE TESIS:
DRA JANETTE ESTEFAN GARFIAS

ASESOR DE TESIS:
DRA JANETTE ESTEFAN GARFIAS

FEBRERO 2017

CIUDAD UNIVERSITARIA, CD.MX.


Veronica
Texto escrito a máquina

Veronica
Texto escrito a máquina
CIUDAD UNIVERSITARIA, CD.MX.


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DRA. ANA ELENA LIMON ROJAS
Directora

DR. JESUS REYNA FIGUEROA
Jefe de Departamento de Ensefianza e Investigacion.

DRA. JANETTE ESTEFAN GARFIAS
Jefe de Servicio y Profesor Titular del Curso



AGRADECIMIENTOS

A todos los que me han acompafiado en este largo viaje, y cuyos
nombres no me atrevo a escribir por miedo a omitir alguno, a todos
ustedes mi admiracidén y mi mas sincera gratitud.

Si he visto mas lejos es porque estoy sentado sobre los hombros de
gigantes.

Isaac Newton (1643-1727)



I. INDICE
LINDICE ...ttt 4
1 TITULO . ot 5
1. DEFINICION DEL PROBLEMA.........coovviieteeceeeeeeeeeeee e 5
IV. MARCO TEORICO........cooivieeieceeeeeeeeeeeeeeeeeees oo 6
V. JUSTIFICACION. ...t 13
VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION......coovviieeeiereeceeeee e 14
VII. OBJETIVO GENERAL........ooiiiiiie e 14
VI TIPO DE ESTUDIO ..ot 14
IX. DISENO......oiitieictce ettt 14
A. DEFINICION DEL UNIVERSO......c.oovovoieieicecececeeeeeeee e 14
B. CRITERIOS ... 15
C. METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.........ccccoeerren 15
D. DEFINICION DE LAS VARIABLES.........ccoooeieveveeeeeeceeeeeeeeee e, 16
E. MATERIAL Y METODOS.......coovieeeeeeeeeeeeeeee e 17
X. CONSIDERACIONES ETICAS.......cocueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 19
XL RESULTADOS..... . 20
XIL DISCUSION. ..ottt 27
XHIL. CONCLUSIONES. ... 28
XIV. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........c.cooveveeeveeeeeeeeeeeeeaee, 29

XVLUANEXOS . .. 32



PREVALENCIA DE MICRO Y MACROALBUMINURIA EN PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2, DENTRO DE UN PROGRAMA DE TAMIZAJE EN EL MES
DE ABRIL 2015 EN EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD,
PEMEX.

IIl. DEFINICION DEL PROBLEMA

De 1995 al ano 2000 la diabetes mellitus tipo 2 incrementdé en un 570 % en el
mundo, se espera que en el aino 2035 la cifra supere los 592 millones de
personas.

La tercera parte de los pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2
presentaran enfermedad renal crdnica, lo cual la convierte en el principal agente
etiologico.

La enfermedad renal cronica se define como el conjunto de anormalidades en la
estructura o funcion renal presentes por mas de tres meses y se clasifica de
acuerdo con la causa, tasa de filtrado glomerular y excrecion de albumina en la
orina (albuminuria).

Existen algunas formas de evaluar la funcion renal como son la estimacion de la
tasa de filtrado glomerular por medio de la medicion de creatinina sérica, cistatina
C sérica, aclaramiento urinario de creatinina y aclaramiento urinario de inulina, sin
embargo estos métodos sélo detectan el dafio cuando es muy grave o irreversible.
Actualmente en el servicio de nefrologia del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad se realiza un tamizaje con medicién de albuminuria, la cual es
considerada un marcador de dafo inicial. De esta forma se realiza una deteccion

seguimiento y tratamiento temprano.



Consideramos necesario establecer la prevalencia de albuminuria debido a que en
un futuro podremos proponerlo como un marcador prondstico o de seguimiento en

esta institucion.

IV. MARCO TEORICO

Estado actual de la diabetes mellitus

La cifra de personas con diabetes mellitus (DM) ha incrementado debido al
crecimiento de la poblacion, envejecimiento, urbanizacion, obesidad e inactividad
fisica. En 1995 la cantidad de personas afectadas era de 30 millones, para el afio
2000 la cifra incrementé a 171 millones y se espera que en el afio 2035 la cifra
supere los 592 millones en todo el mundo. Conocer la cantidad de personas
afectadas ahora y en el futuro es importante para permitir una planeacion racional.
1,2,3,4

En México el incremento en el numero de personas con esta enfermedad ha sido
desproporcionado, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) reporto
que en el ano 2000 5.8 % de la poblacion adulta era portadora de DM, para el afio
2006 el porcentaje era de 7 % y en el afo 2012 fue del 9.2 % lo cual duplica las
estimaciones realizadas. Actualmente México ocupa el sexto lugar en el mundo en
cuanto a nimero de personas con DM. > *

En el afno 2012 existian 6.4 millones de personas con DM, aunque se considera
que la cifra actual es mayor, no se disponen de datos actualizados. En cuanto a la
incidencia, se estima que es de 300 000 a 400 000 casos nuevos por afno. Estas
cifras son alarmantes ya que en México la DM ocupa el primer lugar como causa

de defuncién con mas de 70 mil muertes por afio. > °



Diabetes mellitus y enfermedad renal crénica

La enfermedad renal cronica (ERC) se define como el conjunto de anormalidades
en la estructura o funcion del rindn presentes por mas de 3 meses, se clasifica con
base en la causa, tasa de filtrado glomerular (TFG) y excrecion de albumina en la
orina (albuminuria), siendo dividida en microalbuminuria (albuminuria de 30 — 300
mg/dia) y macroalbuminuria (albuminuria de >300 mg/dia). "*

La nefropatia diabética es la causa mas comun de ERC, se encuentra presente en
un 40 % de los pacientes en dialisis o hemodialisis de Estados Unidos y Europa.
En México se reporta hasta un 48.5 % en este mismo grupo. &9 °

Una de las principales formas de deteccion temprana de nefropatia diabética es la
determinacion de microalbuminuria- macroalbuminuria. En el afio 2005 en México
se reportd una prevalencia del 40 % de microalbuminuria y 29 % de
macroalbuminuria en pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y sin
diagnoéstico de ERC, cuando se realizan este tipo de detecciones en pacientes de
alto riesgo (pacientes diabéticos, hipertensos y con antecedentes familiares de
DM) la prevalencia en conjunto es del 35 - 42 %, ' 1213

Sin una intervencion especifica, aproximadamente el 20-40% de los pacientes con

DM2 progresan a una nefropatia manifiesta

Historia natural de la nefropatia diabética
La evidencia clinica mas temprana de nefropatia diabética es la aparicion de
microalbuminuria- macroalbuminuria, los cual se observa del 69.5 — 78.7 % de los

pacientes durante la evolucion de la enfermedad. % '



Del 20-40 % de los pacientes con DM2 sin tratamiento van a progresar a una
nefropatia manifiesta y a 20 afnos del diagndstico el 20 % va a desarrollar ERC,
aunque pareciera bajo el porcentaje de pacientes que desarrollan ERC debido a la
gran prevalencia de DM2 este grupo de pacientes constituyen casi la mitad de los
pacientes que reciben terapia sustitutiva de la funcidon renal (didlisis o
hemodialisis). Una vez que la TFG comienza a descender el descenso puede
llegar a ser altamente variable. "% 1% 16

La mayoria de los pacientes con estadios tempranos de nefropatia diabética son
infradiagnosticados o infratratados. A pesar de todos los avances que se han
logrado en cuanto a diagndstico y tratamiento, la nefropatia diabética es uno de
los principales problemas de salud asociados con una alta morbilidad, mortalidad,
pobre calidad de vida y altos costos, por lo anterior es crucial la deteccidn
temprana de pacientes con nefropatia diabética con el fin de optimizar sus

cuidados. %117

Evaluacioén de pacientes en riesgo

Las guias KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) recomiendan
evaluar a los pacientes de alto riesgo, particularmente pacientes diabéticos, con
hipertension arterial y/o enfermedad cardiovascular, midiendo la albuminuria y
como segunda opcién midiendo la proteinuria.”

Martin Rosas et al. Analizaron los datos de la ENSANUT correspondiente al afio
2000 y determinaron que de un total de 46 523 pacientes, el 9.2 % presento
proteinuria, de acuerdo con el analisis estadistico se determin6 que para identificar

un caso de proteinuria se necesitan evaluar a tres personas con diabetes mellitus,



lo cual justifica la realizacion de este tipo de estudios en poblacion con alto riesgo

de presentar dafio renal, como lo son los pacientes con DM2. '

Tipos de proteinuria
Tradicionalmente, la excrecién normal de proteinas en orina se considera que es
<150 mgs/24 hrs, la medicibn de proteinas totales en orina comprende
inmunoglobulinas, varias globulinas y mucoproteinas de Tamm-Horsfall. La
presencia de proteinas totales persistentemente elevadas puede ser debido a:
a) Alteraciones de la membrana basal glomerular.
b) Deterioro en la reabsorcién de proteinas a nivel tubular.
c) Incremento en la concentracion plasmatica de proteinas de bajo peso
molecular. ’
Es importante mencionar que existen otras causas de proteinuria como:
1. Proteinuria benigna debido a:
a. Proteinuria ortostatica.
b. Actividad fisica intensa.
c. Fiebre.
2. Falsos positivos:
a. Debido a una recoleccion incorrecta de orina.
b. Presencia de hematuria macroscépica, moco, semen y/o leucocitos.
c. Debido a alteraciones del tracto urinario bajo.”"®
Definicion de albuminuria
La excrecion de albuminuria se debe a un balance entre el filtrado glomerular y la

reabsorcion tubular. La tasa de excrecion de albumina normalmente es menor de
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30 mg/dia (20 mcg/min), la excrecion persistente de albumina entre 30 y 300
mg/dia (20 a 200 mcg/min) es llamada microalbuminuria y la excrecion de
albumina mayor a 300 mg/dia (200 mcg/min) es considerada macroalbuminuria.
Actualmente la deteccion temprana de albuminuria en pacientes con Diabetes
Mellitus (DM) se ha convertido en un parametro de gran utilidad para detectar

dafio renal incipiente.” & 2°

Significado clinico de la albuminuria

La importancia clinica que tiene detectar microalbuminuria en pacientes diabéticos
quedo demostrado desde 1984, cuando Mogensen describié que tan solo con una
albuminuria de 16- 29 mcg/ml la mortalidad se incrementa en un 76 % en un
periodo de seguimiento de 10 afios.?'

Se ha sugerido que la albuminuria es un marcador de disfuncidon e inflamacién
endotelial con el subsecuente incremento en el estrés oxidativo y la proliferacion
mesangial a nivel renal, también se ha relacionado con incremento de mediadores
inflamatorios como el factor de crecimiento derivado de plaquetas, insulina y factor
de crecimiento similar a la insulina.?* %3

La albuminuria también ha sido utilizada, en pacientes portadores de DM2, como
un predictor del desarrollo de nefropatia diabética, neuropatia diabética, marcador
de dano endotelial, incremento del riesgo de macro y microangiopatia, incremento

del riesgo de eventos cardiovasculares, riesgo de desarrollar retinopatia diabética

e incremento anual de la presion arterial 2% 24 2% 26. 27, 28,29, 30
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Para prevenir todo esto la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomienda
un tamizaje en los pacientes con DM2 al momento del diagndstico y

posteriormente anualmente.> " %

Métodos para la determinacion de albuminuria

En cuanto a la medicién de albuminuria, esta se puede realizar por medio de la
determinacidén en una muestra de orina al azar o la medicién en orina de 24 horas,
el cual se considera el estandar de oro. La excrecion de proteinas en orina
presenta pequenas fluctuaciones durante el dia, puede ser incrementada por una
sobrecarga de proteinas, fiebre, ejercicio, hematuria, hipertensién no controlada,
diabetes mellitus descontrolada, insuficiencia cardiaca congestiva, infeccion de
vias urinarias o contaminacion con fluidos vaginales, también puede estar
disminuida su excrecion por desnutricion, tratamiento con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas de los receptores de
angiotensina (ARA) o tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINES).
Para la determinacién de la albuminuria las guias KDIGO recomiendan la medicion
del indice albumina/creatinina, indice proteina/creatinina, determinacion por medio
de tiras reactivas para proteinas totales por lectura automatizada o lectura manual,
y solicitar la tasa de excrecion de albumina en un tiempo determinado en caso
necesario. Se debe realizar una segunda determinacion si se sospecha que
alguno de los factores previamente mencionados pudiera haber ocasionado un
falso positivo o un falso negativo y posteriormente como minimo dos veces al afio

para vigilar la respuesta al tratamiento, >’ %7+ 32 33
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La primera deteccion de albuminuria se realizd6 en 1963 utilizando
radioinmunoanalisis, posteriormente se utiliz6 el método de ELISA (Enzyme-
Lynked Inmuno-Sorbent Assay) y actualmente se utilizan métodos
semicuantitativos, por medio de colorimetria con azul de bromofenol, o
cuantitativos con equipos para la lectura de tiras reactivas. En programas de
tamizaje, la tasa de albumina/creatinina tipicamente se evalua en el sitio mediante
métodos semicuantitativos (Clinitek Status, Hemocue, Aution) o cuantitativos

(DCA)SO 32,33

Programa KEEP México

El programa Kidney Early Evaluation Program (KEEP) es un programa gratuito de
tamizaje y educacion sobre la ERC, que fue desarrollado por la National Kidney
Foundation de Estados Unidos hace mas de una década y adaptado para su
implementacion en México por la Fundacion Mexicana del Riiidn en 2008.

En un programa convencional KEEP de tamizaje de la ERC, realizado en el
Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Pemex, se compard la precision
diagnostica de varios métodos de deteccion de albuminuria. Se compard la
medicion de albuminuria con la tira del Micraltest con la medicion de albumina en
orina de 24 horas; se compard la precisidon diagndstica de la medicion de
albuminuria con la tasa de albumina/creatinina obtenida con el Clinitek Status con
la detecciéon de albumina en orina de 24 horas; se compard la precision
diagnostica de la medicion de albuminuria con el DCA y albuminuria en orina de

24 horas; y se comparo la precision diagnéstica de la medicion de albuminuria con
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la tasa de albumina/creatinina con el Clinitek Status en una muestra de la primera
orina de la mafiana y otra obtenida al azar con albuminuria en orina de 24 horas.
El realizar programas de tamizaje en un grupo especifico de la poblacion nos
permite detectar complicaciones de forma temprana, las cuales son susceptibles
de ser retrasadas o en algunos casos revertidas, lo cual puede ser altamente
costo-efectiva. Debemos enfatizar la importancia de desarrollar acciones
preventivas ya que muchas de las complicaciones de la DM son prevenibles, un
ejemplo de esto es la retinopatia diabética la cual es prevenible hasta en un 80 %
de los casos con deteccion, tratamiento y un manejo interdisciplinario oportuno
con el objetivo de lograr un buen control de glucosa, hipertension y dislipidemia. El
disminuir el numero de complicaciones y comorbilidades finalmente se vera
reflejado en una mejora en la calidad de vida de los pacientes.

Es importante mencionar que se cuenta con autorizacion de replica del programa
convencional KEEP de tamizaje de la ERC, realizado en el Hospital Central Sur de

Alta Especialidad de Pemex en abril 2015.

V. JUSTIFICACION

Se desconoce la frecuencia de micro y macroalbuminuria en pacientes portadores
de diabetes mellitus tipo 2 sin diagnostico de enfermedad renal crénica en la
poblacion del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX.

Es una necesidad del servicio de nefrologia conocer estos datos a fin de ampliar
nuestros conocimientos sobre la magnitud de la enfermedad renal asociada a
diabetes en este hospital y considerar la implementacion de estudios de deteccion

temprana dirigida a este grupo de alto riesgo de desarrollar enfermedad renal.
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VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es la prevalencia de micro y macroalbuminuria en paciente diabéticos tipo 2
sin diagnostico previo de enfermedad renal crénica, del Hospital Central Sur de

Alta Especialidad de PEMEX?

VIIl. OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia de micro y macroalbuminuria en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 sin enfermedad renal crénica diagnosticada previamente.

VIII. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de prevalencia.

IX. DISENO

Estudio observacional, transversal descriptivo
A. DEFINICION DEL UNIVERSO:

Se tomo la base de datos de la campafa: “precision diagndstica de varios

métodos de medicion de albuminuria en el sitio en pacientes con diabetes

mellitus en un programa de tamizaje de la enfermedad renal cronica”, llevada

a cabo en el hospital central sur de alta especialidad, PEMEX, en el mes de abril
2015 para realizar un subanalisis de acuerdo con los criterios de inclusion vy
exclusion con la finalidad de establecer la prevalencia de micro vy
macroalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin enfermedad renal

cronica diagnosticada previamente.
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B. CRITERIOS:

a. Inclusioén:

—

. Pacientes adultos (=18 afios de edad).

2. Diagnostico establecido de diabetes mellitus.

3. Que se haya realizado determinacion cuantitativa de albuminuria en

orina de 24 hrs

4. Que cuenten con determinacion de creatinina serica para determinacion

de tasa de filtrado glomerular a través de la formula CKD-Epi.

5. Que cuenten con una determinacion de peso y talla para calcular indice

de masa corporal y superficie corporal total.

b. Exclusion:

1. Pacientes con tasa de filtrado glomerular menor a 60 ml/min medida por

la formula CKD-Epi.

2. Pacientes que se encuentren en terapia sustitutiva de la funcién renal

mediante dialisis o hemodialisis.

3. Pacientes con trasplante renal.

C. METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA:

Se utilizé la base de datos de la campafna: “precision diagndéstica de varios

métodos de medicion de albuminuria en el sitio en pacientes con diabetes

mellitus en un programa de tamizaje de la enfermedad renal crénica”.
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Llevada a cabo en el hospital central sur de alta especialidad, PEMEX, en el mes
de abril 2015 que cumplan con los criterios de inclusidn y que no incurran con

algun criterio de exclusion o eliminacion.

D. DEFINICION DE VARIABLE:

Variables dependiente
Variable Categoria Escala de Unidad de Andlisis
Medicion
Albuminuria Cuantitativa Continua Mgs/dia
Variables independientes
Tiempo de
evolucion de Cuantitativa Continua ARos
diabetes mellitus
Hipertension o . .
arterial sistémica Cualitativa Nominal Si/No
Indice de masa L )
corporal Cuantitativa Continua Kg/m2
Retinopatia o . .
diabética Cualitativa Nominal Si/No
TFG medido por
formula de Cuantitativa Continua ml/min
CKDEPI
Sexo Cualitativa nominal Masculino/ Femenino
Edad Cuantitativa Continua ARos
Peso Cuantitativa Continua Kgs
Talla Cuantitativa Continua metros

i) DEFINICION OPERACIONAL:

1. Albuminuria: Determinacion realizada en una muestra de orina en 24 hrs

medida en mgs.

2. Tiempo de evolucion de diabetes mellitus: Afios transcurridos entre el

afno en que se realiza la deteccidn de diabetes mellitus y el afio al acudir a

la consulta para toma de albuminuria.
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3. Hipertension arterial sistémica: Diagndstico previo de hipertension
arterial sistémica en base a:Tensién arterial mayor o igual a 140/85 en al

menos 2 consultas.

4. Indice de masa corporal: Valor obtenido en base a la férmula de:

Peso(kg)/talla(mt), utilizando la estadificacion de la OMS.

5. Retinopatia diabética: Diagndstico establecido por un médico oftalmologo
por medio de valoracion del fondo de ojo realizada dentro de los 3 meses

previos y 3 meses posteriores a la determinacion de albuminuria.

6. TFG medido por formula de CKDEPI: Tasa de filtrado glomerular obtenida
con la formula de CKD EPI
GFR

Scr Scr
= 141 x min <T 1) « x max <T 1) ~120950.993  “49°x1.159(if black)

Tomando en cuenta los siguientes factores: Edad, sexo, etnia y niveles

séricos de creatinina al momento del tamisaje.
7. Sexo: Persona del genero masculino o femenino
8. Edad: Edad cumplida al acudir a la valoracion para toma de albuminuria
9. Peso: Valor determinado a travez de la medicidn por bascula en kgs
10.Talla: Valor obtenido por estadimetro en metros

E. MATERIAL Y METODOS:

Origen de los datos y métodos de laboratorio
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“La campana de precision diagnostica de varios métodos de medicion de

albuminuria en el sitio en pacientes con diabetes mellitus en un programa de

tamizaje de la enfermedad renal crénica” se realizé de la siguiente forma:

Los pacientes pasaron por los cinco modulos del KEEP:

1) Registro y consentimiento informado.

2) Cuestionario sociodemografico y de factores de riesgo usado por el programa
KEEP.

3) Pruebas de somatometria (peso, talla, circunferencia abdominal, presion
arterial).

4) Pruebas de laboratorio (albuminuria con pruebas en el sitio, incluyendo la tira
del EGO, la tira de Micraltest y la tasa de albumina/creatinina con un método
semicuantitativo -Clinitek Status- y uno cuantitativo -DCA-; la tasa de
albumina/creatinina con el Clinitek Status se midié tanto en la primera orina de la
mafana como en la muestra de orina al azar que se obtuvo en cada paciente
durante el KEEP; adicionalmente se midio creatinina sérica en el laboratorio del
HCSAE vy la tasa de filtracién glomerular fue estimada con la formula CKD-EPI; la
coleccion de orina de 24 horas se envio al laboratorio del HCSAE para medir
proteinuria total y se estimo la albuminuria con un factor de correccion).

5) Por ultimo se entregaron los resultados y se brindaron platicas personales sobre
la ERC.

Para la deteccion de albuminuria se utilizaron tiras reactivas para examen general
de orina Micraltest, Clinitek Status, determinacion cuantitativa de albuminuria y
recoleccion de orina para determinacion de albumina en orina de 24 horas.

1) Recursos y logistica:
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a. Recursos Materiales:

i. Expediente electrénico del servicio médico de PEMEX.

ii. Base de datos de la campafia: "precisidon diagnodstica de varios
métodos de medicion de albuminuria en el sitio en pacientes
con diabetes mellitus en un programa de tamizaje de la
enfermedad renal cronica”. llevada a cabo en el hospital
central sur de alta especialidad, PEMEX, en el mes de abril
2015

b. Recursos Humanos:
i. Médico residente responsable del proyecto de investigacion.
c. Recursos Financieros

I Ninguno

X. CONSIDERACIONES ETICAS

Estudio retrospectivo que no significa dafio alguno para los pacientes por lo que
no requirid de consentimiento informado.

Para la realizacion del estudio KEEP vy la realizacion del estudio “La campana

de precision diagndstica de varios métodos de medicion de albuminuria en

el sitio en pacientes con diabetes mellitus en un programa de tamizaje de la

enfermedad renal cronica” se solicitdo la firma de un Consentimiento

informado, para lo cual se llevaron a cabo los siguientes pasos:

* El consentimiento informado se le dio a firmar al participante después de
haberle leido y explicado la informacion referente al proceso que estaba a
punto de empezar, con todos los beneficios y riesgos que implica.

* Se le informo que su participacion es totalmente voluntaria.

* Los participantes que no firmaron el consentimiento no iniciaron los pasos

requeridos en el proceso y las pruebas no se realizaron.
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El consentimiento también fue firmado por un médico o enfermera calificados y

dos testigos.

I) Confidencialidad de la informacién

En los formularios de reporte y demas documentacion los sujetos fueron
identificados por su nombre y el numero de folio que se les asigno.

En la base de datos que se utilizé para el analisis estadistico solo pudieron ser
identificados por el numero de identificacion que se les asigno, pero no por su
nombre.

La base de datos se mantiene en un equipo exclusivo con uso de claves de
acceso limitadas al estadistico y al investigador principal.

Esta base de datos, asi como la informacion obtenida son propiedad del
servicio de nefrologia del HCSAE, PEMEX.

Las personas que tuvieron acceso a los datos durante el desarrollo del estudio
fueron el médico residente Gabriel Vargas Carrera y el profesor titular de la

presente tesis Dra. Janette Estefan Garfias.

Xl. RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 131 pacientes los cuales tenian un rango de edad de

34 a 88 anos, con un promedio de 62.8 afos
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Grafica 1

De los 131 pacientes, 43(32.8%) eran del sexo masculino y 88 (67.1%) del sexo

femenino
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25(19%) de 131 pacientes presentaron albuminuria, 60% mujeres y 40% hombres.

Pacientes

5%

& Sin albuminuria
& Microalbuminuria

Macroalbuminuria

Grafica 3

78 (59%) de 131 pacientes se ubicaron en el rango de 0 a 10 afios de diagnostico
de DM2, 38 (29%) se ubicaron en el rango de 11 a 20 anos del diagnostico, 10
(7,6%) se ubicaron en el rango de 21 a 30 afos del diagnostico y 5 (3.8%)
refirieron mas de 30 afos del diagnostico.

19(76%) pacientes presentaron microalbuminuria y 6 (24%) pacientes presentaron

macroalbuminuria.
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ALBUMINURIA
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Grafica 4
El 42% de los pacientes con macroalbuminuria tenian de 11 a 20 afios del

diagnostico de DM2.
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Grafica 5

El 67% de los pacientes con microalbuminuria tenian de11 a 20 afios del

diagnostico de DM2.
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El 64% de los pacientes con albuminuria también contaban con el diagnostico de

HTAS, mientras que el 36% no contaba con este diagnostico.

Pacientes con albuminuria

“Con HTAS ©Sin HTAS

Grafica 7
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Tabla 1

El 100% de los pacientes con macroalbuminuria tenian diagnostico de HTAS.

Pacientes con macroalbuminuria

“Con HTAS & Sin HTAS

0%

Grafica 8
El 53% de los pacientes con microalbuminuria tenian diagnostico de HTAS y el

47% no contaba con este diagnostico.

Pacientes con microalbuminuria

“Con HTAS & Sin HTAS

Grafica 9
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Para el analisis de las medias se utilizo la T de Student y para el resto de las
variables se utilizo el test exacto de Fisher. Aunque la P para hipertension arterial
sistémica y microalbuminuria contra macroalbuminuria resulto de 0.057 no resulto
ser estadisticamente significativa, de igual forma ninguna de las otras variables

resultaron estadisticamente significativas.

Microalbuminuria | Macroalbuminuria p
(19) (6)
Retinopatia diabética 36% (7) 33% (2) 1
Tiempo de evolucion de 17 afios 18 afios 0.85
diabetes mellitus (media)
Hipertension arterial 53 100 0.057
sistémica (%)
indice de masa corporal 29.2 28.5 0.69
(medias)
TFG medido por formula de 82.6 80.6 0.72
CKDEpi (medias)
Sexo Hombres (7)36% Hombres 50% HyM
Mujeres (12)63% Mujeres 50% 0.65
Edad (media) 64.3 68.6 0.37

La prevalencia de microalbuminuria y macroalbuminuria en pacientes diabéticos
tipo 2, dentro del programa de tamizaje en el mes de abril 2015 realizado en el
hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX, fue de 19 (14%) y 6 (5%)

pacientes respectivamente.

XIl. DISCUSION

Se estima que en México existen mas de 7 millones de personas portadoras de

DM2. Debido a que la nefropatia diabética es la causa mas comun de ERC, es
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importante realizar acciones para su deteccion temprana, como son la medicion de

albuminuria en poblacion de alto riesgo.

Aunque la determinacion de albuminuria se deberia realizar por lo menos una vez
cada 12 meses a todos los pacientes con diagnostico de DM2, la ENSANUT 2012
reporto que solo el 4.8% de la poblacion de 20 afos de edad o mas y con
diagnostico médico previo de diabetes se habian realizado una determinacién de
microalbuminuria en los ultimos 12 meses, esto refuerza la importancia de realizar
programas de deteccion temprana de albuminuria en pacientes con diagnostico de
DM2.2

Debido a que la DM2 se encuentra presente varios antes de ser diagnosticada,
todos los pacientes con un diagnostico reciente de DM2 deberian ser incluidos en
programas de tamizaje de albuminuria. Aunque se realizo la difusidén correcta de
este programa, tan solo el 59% de la poblacion estudiada contaban con menos de

11 afos desde el diagnostico de DM2.

En este estudio la edad promedio fue de 62.8 afos, con una mayor prevalencia del
sexo femenino, estos datos se corresponden con lo reportado en la ENSANUT

2012.°

De los pacientes que presentaron albuminuria, el mayor porcentaje se concentro
en el grupo de pacientes en un rango de 11 a 20 afios del diagnostico de DM2,
con un descenso progresivo del porcentaje de pacientes con albuminuria conforme
incrementaba el tiempo de evolucion de DM2, lo anterior se explica debido al

incremento del riesgo cardiovascular y la alta mortalidad en relacion directa con



28

los afios de evolucion de la diabetes. ™

La presencia de HTAS es un factor que incrementa el dafio vascular manifestado
por la presencia de albuminuria. La HTAS se encontré presente en el 100% de los
pacientes con macroalbuminuria y en un 53% de los pacientes con

microalbuminuria. ’

La prevalencia de microalbuminuria y macroalbuminuria en este estudio fue de 19
(14%) y 6 (5%) pacientes respectivamente, la prevalencia en conjunto fue del
19%. Nuestros resultados fueron similares a los reportados en el 2010 por el grupo
KEEP México con una prevalencia en conjunto del 22%. Es notorio el hecho de
que el estudio de Cueto-Manzano reportado en el 2005 da una prevalencia del
40% para microalbuminuria y 29% para macroalbuminuria, lo cual podria sugerir
un descenso en cuanto a la deteccion de pacientes con micro y macroalbuminuria
en programas de tamizaje debido entre otras causas a una mejor educacién del
paciente diabético, nivel cultural de la poblacién y un incremento en la captacion
en el primer nivel de atencion, sin embargo debido a las limitaciones propias del

estudio no se pueden extrapolar estos resultados. >

XIlIl. CONCLUSIONES

La realizacion de programas de tamizaje para determinacion de albuminuria en
grupos de poblacion en alto riesgo de enfermedad renal ha demostrado tener
multiples utilidades. El presente estudio contribuye a conocer la prevalencia de
microalbuminuria y macroalbuminuria, asi como algunas de las caracteristicas de

nuestra poblacion.
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Tabla 1. Estratificacion de la enfermedad renal cronica NKF-K/DOQI

FG
Fase Descripcion (ml/min/17 Actuacion
3 /m2)
Diagnéstico y tratamiento.
Lesic | £G | Tratamiento de la
esion renal con normal o
1 >90 comorbilidad, enlentecer la
aumentado . . .
progresion, reducir el riesgo
cardiovascular
2 Disminucion leve del FG 60-89 Estimar la progresion
Disminucion moderada del Evaluar y tratar las
3 30-59 . Y ,
FG complicaciones
. Preparacion para el
4 Disminucion grave del FG 15-29 , L
tratamiento sustitutivo
. Tratamiento sustitutivo (si
5 Insuficiencia .
<15 hay fallo renal o uremia)
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