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I.- RESUMEN 

“Implicancia de proteinuria previo a diagnóstico de insuficiencia renal en 

pacientes con Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial de la Unidad Médica 

Familiar 55 Cananea, Sonora”. 

1Figueroa A. A. C; 2Tolosa V. A; 3Tolosa V.A. 1 Alumno del curso de 

Especialización en Medicina Familiar 2Médicos Especialistas en  Medicina 

Familiar 3Químico Farmacóbiologo 

 

Introducción: La Enfermedad Renal Crónica (ERC) se define como el mal 

funcionamiento de los riñones, cuando la Filtración Glomerular (FG), es < 60 

ml/min/1.73 m2 o como la presencia de daño renal (alteraciones histológicas, 

albuminuria-proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en 

pruebas de imagen) durante un periodo > 3 meses o más. 

Objetivo: Establecer la implicancia de proteinuria en pacientes con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus 2 (DM 2) y pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) 

y la aparición de Enfermedad Renal Crónica con la finalidad de detectar y reducir 

la progresión de la enfermedad con esto se mejora la calidad de la atención y 

sobrevida. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 

retrospectivo. Se revisaron los expedientes electrónicos y exámenes de laboratorio 

de pacientes con el diagnóstico de DM2, HAS en el periodo de 1 de marzo del 

2014 al 1 de marzo del 2015, se usó la fórmula de Cockroft-Gault y con la 

información obtenida se determinó la implicancia de proteinuria previa a ERC.  

Resultados y Conclusiones: En este estudio encontramos expedientes con un 

grado de disminución de TFG sin proteinuria en tira reactiva (36.87%) y 0.56% con 

TFG normal con proteinuria en tira reactiva. 

Palabras clave: Enfermedad Renal Crónica, albuminuria-proteinuria, atención 

primaria.  
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II. MARCO TEÓRICO 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) es definida como la disminución de la función 

de los riñones, que se expresa por una tasa de filtración glomerular (TFG) <60 

ml/min/1.73 m2 o como presencia de daño renal (ya sea albuminuria-proteinuria, 

alteraciones del sedimento urinario, alteraciones histológicas o alteraciones en 

pruebas de imagen) de forma persistente por al menos 3 meses1. 

 

Dentro de las principales causas de ERC se encuentran la diabetes mellitus con 

un 48.5%, hipertensión arterial con 19%, glomerulopatías crónicas con 12.7%, y 

otras 19.8 %2. 

 

Medición de la Velocidad de Filtrado Glomerular (VFG): la creatinina plasmática 

aislada es un mal marcador de la función renal, ya que no es sensible para detectar 

la presencia de ERC en etapas tempranas, dentro de las más utilizadas esta la 

fórmula de Cockroft-Gault3. 

 

La National Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NK/DOQI) 

menciona que la enfermedad renal debe ser asignada basándose en el nivel de la 

función renal, con la siguiente clasificación: a) Estadio 1: lesión renal con filtrado 

glomerular normal o aumentado > 90 (ml/min/1,73 m2). b) Estadio 2: lesión renal_ 

con disminución leve del filtrado glomerular 60-89 (ml/min/1,73 m2). c) Estadio 3: 

disminución moderada del filtrado glomerular 30-59 (ml/min/1,73 m2). d) Estadio 4: 

disminución severa del filtrado glomerular 15-29 (ml/min/1,73 m2).e) Estadio 5: fallo 

renal o diálisis < 15 (ml/min/1,73 m2)4. 

 

La prevalencia de la ERC es elevada entre pacientes con diagnósticos de Diabetes 

Mellitus y pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica. La utilización sistemática 
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de ecuaciones predictivas facilita la detección de ERC oculta en pacientes con 

creatinina plasmática normal5. 

 

La proteinuria se define como: la presencia de proteína en la orina en cantidad 

superior a 150 mg en la orina de 24 horas, siendo la albumina  la principal 

proteína6. 

Los valores normales de proteína en orina son los siguientes: excreción normal de 

albumina: < 30 mg/ 24 horas. Micro albuminuria: 20-200 mcg/min o 30-300 mg/24 

horas. En el hombre albumina urinaria/creatinina 2.5-25 mg/mmol, en la mujer 

albumina urinaria/creatinina 3.5-35 mmol. Macro albuminuria: > 300 mg/24 horas. 

El parámetro de proteinuria con falla renal es de > 3 g/24 horas6. 

 

La albumina humana es una proteína que constituye más de la mitad de las 

proteínas hemáticas y representa aproximadamente 50% de la actividad de 

síntesis del hígado, su peso molecular es de 66,000 a 69,000, es muy soluble, su 

principal indicación se relaciona con su acción oncótica como un excelente 

expansor del volumen del plasma7. 

 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica degenerativa que surge cuando 

el páncreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no la utiliza 

adecuadamente, la función de la insulina es regular los niveles de glucosa en 

sangre. La diabetes mellitus no controlada es una hiperglicemia sostenida, que 

con el tiempo daña gravemente múltiples órganos y sistemas, especialmente los 

nervios, vasos sanguíneos y sistema renal8.  

 

La hipertensión arterial sistémica (HAS) se define como un síndrome de etiología 

múltiple que se caracteriza por la elevación persistente y sostenida de las cifras de 

tensión arterial sistólicas y/o diastólicas > 140/90 mmHg. En la HAS el principal 

riesgo es cardiovascular y daño a órganos blanco, especialmente el riñon1. 
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La Enfermedad Renal Crónica, se considera una epidemia mundial ya que afecta 

al rededor del 10% de la población adulta9, 10, 11. Se estima que la prevalencia de 

ERC es del 20% entre pacientes con hipertensión arterial y del 35-40 % en 

pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus9.  

 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS), la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) y la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión en 

marzo del 2015, sumaron esfuerzos para tratar la enfermedad renal crónica, 

haciendo un llamado a la prevención y tratamiento de esta, propusieron métodos 

para reducir la ignorancia y prevenir complicaciones11. 

 

La enfermedad renal crónica afecta a cerca del 10 % al 17% de la población global, 

se puede prevenir mas no tiene cura, suele ser progresiva, silenciosa y no 

presentar síntomas hasta etapas avanzadas, cuando las soluciones (la diálisis y el 

trasplante renal) ya son altamente invasivas y costosas11. 

 

Un estudio que realizo la Sociedad Española de Nefrología (S.E.N.) indica una 

prevalencia de ERC de 9,16% en la población mayor de 18 años y alcanza valores 

del 21% en pacientes que van a consulta de atención primaria12. La presencia de 

concentraciones elevadas de proteína o albumina en orina, de modo persistente, 

es un signo de lesión renal y constituye, junto con la estimación del filtrado 

glomerular (FG), la base para el diagnóstico de la ERC12.  

 

En Argentina se realizó un estudio sobre prevalencia de Enfermedad Renal 

Crónica en provincia el cual mostró una frecuencia de proteinuria de 8.6%, además 

de una micro albuminuria de 4.1%, lo cual demostró que casi el 13 % de la 

población presento un indicador de daño renal como es la perdida proteica 

(determinada por tiras reactivas)13. 

 

En México, la enfermedad renal crónica, es una enfermedad catastrófica y no se 

conoce con precisión las características de los pacientes en programas de diálisis. 
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Se estima una incidencia de pacientes con enfermedad renal crónica, de 377 

casos por millón de habitantes y la prevalencia de 1,142; alrededor de 52.000 

pacientes están en terapias sustitutivas, de los cuales el 80% son atendidos en el 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)2. 

 

La prevalencia en México, es de 8.5 % de la población adulta para Enfermedad 

Renal Crónica; esta enfermedad ocupa el 100 lugar dentro de las 20 causas de 

morbilidad hospitalaria con una tasa de mortalidad de 10.7 por cada 100 000 

habitantes16. 

 

Por desgracia la principal causa de egreso de los programas de diálisis en México 

es por defunción. Se prevé que para el año 2050 los costos de inversión para 

tratamiento de la enfermedad renal alcanzaran cifras multimillonarias, cifras que 

no podrá costear el Instituto, por lo expuesto, es necesario contar con un programa 

de detección oportuna en las unidades de primer contacto2. 
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III.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Dado que la Enfermedad Renal Crónica es consecuencia del mal control de 

la Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial Sistémica, es importante llevar un buen 

control glicémico y de tensión arterial (principales comorbilidades para 

enfermedad) retardar su evolución y disminuir complicaciones, morbimortalidad y 

recursos. 

La identificación de factores de riesgo como la susceptibilidad, inicio y 

progresión de la enfermedad permite la aplicación de intervenciones terapéuticas 

en fases tempranas. En pacientes con factores de riesgo se recomienda evaluar 

la función renal por lo menos 1 vez al año.  

La identificación de factores de susceptibilidad y de inicio es importante para 

reconocer a las personas con mayor riesgo de desarrollar enfermedad renal 

crónica, mientras que la identificación de factores de progresión es útil para definir 

qué personas con enfermedad renal crónica tienen mayor riesgo de progresar 

hasta las etapas finales de la enfermedad. Aunque frecuentemente no es 

reconocida hasta los estadios terminales de la enfermedad que requieren 

tratamiento sustitutivo o trasplante renal por ser una enfermedad asintomática. 

En la población con alto riesgo para enfermedad renal crónica es importante 

la detección y modificación de todos los factores de riesgo cuando sea posible. 

Los pacientes y los médicos deben ser advertidos acerca de los factores de riesgo 

que pueden ser modificables, y por tanto, son una oportunidad de tratamiento y 

prevención. 

La ERC es una enfermedad catastrófica por su difícil diagnóstico en etapas 

tempranas, por su alto costo en tratamientos sustitutivos, la perdida de días 

productivos, el alto impacto al núcleo familiar y la alta morbi-mortalidad en México. 

 

Con base a esta información surge la siguiente pregunta de investigación: 

 

  ¿Cuál es la Implicancia de proteinuria previo a diagnóstico de insuficiencia 

renal en pacientes con Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial de la Unidad 

Médica Familiar 55 Cananea, Sonora? 
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IV.- JUSTIFICACIÓN 

 

Estadísticas muestran que la Enfermedad Renal Crónica se encuentra entre las 

primeras 10 causas de mortalidad general en el IMSS, ocupa la octava causa de 

defunción en el varón de edad productiva y la sexta en la mujer de 20 a 59 años, 

mientras que por demanda de atención en los servicios de urgencias del segundo 

nivel de atención ocupa el décimo tercer lugar, el noveno en las unidades de tercer 

nivel y el octavo como causa de egreso hospitalario por defunción10. 

 

Existe un gran número de pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus e 

hipertensión arterial sistémica en la Unidad Médica Familiar No. 55, y en su 

mayoría con otros acompañantes de riesgos para enfermedad renal crónica, lo que 

hace llevar tratamientos multidisciplinarios, largos, mayor inversión de recursos 

humanos y más costos. El pronóstico se mantiene sombrío desde que se hace el 

diagnóstico ya que una gran mayoría va requerir tratamiento sustitutivo (diálisis y 

trasplante renal). 

 

Con esta investigación se buscó detectar la enfermedad renal oculta en atención 

primaria a una muestra de 358 expedientes con diagnóstico de diabetes mellitus e 

hipertensión arterial sistémica, se determinó filtrado glomerular aplicando la 

fórmula de Cockroft-Gault y una estadificación con la escala (NK / DOQI), todo 

esto con la finalidad de poder hacer una detección temprana en pacientes con alto 

riesgo de desarrollar enfermedad renal oculta y se pueda atender de forma 

oportuna en el primer nivel de atención. 

 

Con esto se podrán hacer recomendaciones para mejorar la atención en primer 

contacto, referir oportunamente y así prevenir complicaciones y bajar 

morbimortalidad de pacientes renales. 
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V.- OBJETIVOS 

 

Objetivo General: 

El objetivo de este documento es identificar los expedientes que cuenten con 

proteinuria como marcador de la presencia de falla renal en los que cursan con 

diagnóstico de diabetes mellitus y pacientes con diagnóstico de hipertensión 

arterial para iniciar tratamiento nefro-protector, mejorar la calidad de vida y de 

atención en primer nivel.  

 

Objetivos Específicos: 

 
➢ Conocer la prevalencia de enfermedad renal oculta en pacientes con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial Sistémica mediante 

formula KDOQI, para dar un tratamiento adecuado de acuerdo a cada 

variable presentada por diagnóstico que dé inicio la enfermedad renal. 

➢ Conocer qué grupo etario y género está más afectado.  

➢ Dividir por grupo etario y de edad para comparar resultados de cada uno de 

ellos. 

➢ Identificar la escolaridad y ocupación que se tienen de los pacientes con 

diagnóstico de hipertensión arterial y diabetes mellitus. 

➢ Identificar factores de riesgo (de susceptibilidad, inicio y progresión) para 

aplicar intervenciones terapéuticas en fases tempranas. 

➢ Informar a pacientes y médicos acerca de los factores de riesgo que pueden 

ser modificables, como una oportunidad de tratamiento y prevención. 
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VI.- HIPÓTESIS 

 

Hi: La proporción de pacientes que ingresan a la UMF No. 55 con diagnóstico de 

Enfermedad Renal Crónica secundaria a diabetes e hipertensión y termina en 

tratamiento renal sustitutivo es mayor a 0.5. 

 

 

 

Ho: La proporción de pacientes que ingresan a la UMF No. 55 con diagnóstico de 

Enfermedad Renal Crónica secundaria a diabetes e hipertensión y termina en 

tratamiento sustitutivo e menor o igual a 0.5. 
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  VII.- MATERIAL Y MÉTODOS  

 

Características del lugar donde se llevará a cabo el estudio: 

Se llevó a cabo en el municipio de Cananea, Sonora, en la Unidad de Medicina 

Familiar No. 55 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Cuenta con 

servicio de atención médica continua disponible las 24 horas en el cual se 

encuentran 6 camas, una cuna pediátrica, un cuarto de curaciones y un 

consultorio; 2 consultorios para la consulta externa de medicina familiar, un 

consultorio de salud en trabajo, un consultorio de estomatología. También cuenta 

con laboratorio, sala de video-conferencias, farmacia, oficinas administrativas, 

comedor y archivo clínico. Es una unidad céntrica, con accesos disponibles para 

todos los derechohabientes de la región. Según el censo de población y vivienda 

de INEGI 2010, Cananea cuenta con 32,936 habitantes y de acuerdo a datos 

obtenidos en la Unidad se contabilizan 28,023 derechohabientes del IMSS para 

febrero del presente año. De los cuales 943 tienen Diabetes Mellitus en total y 

4084 padecen Hipertensión Arterial Sistémica, generando un total de 5027 

pacientes que tuvieron la misma posibilidad de participar en el estudio. 

 

Diseño y tipo de estudio: Es un estudio tipo observacional, descriptivo, 

retrospectivo. 

 

Universo de trabajo: Expedientes con diagnóstico de diabetes mellitus y con 

diagnóstico de hipertensión arterial sistémica mayores de 50 años de edad, de 

género indistinto con exámenes de laboratorio entre el 1 de Marzo de 2014 al 1 de 

Marzo de 2015. 

 

Muestra: Se elegirá una muestra no probabilística de casos conocidos con 

patología de diabetes mellitus y de casos con hipertensión arterial, en el periodo 

determinado.  
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Tamaño de la muestra: Aplicando la fórmula de proporciones finitas se calculó 

que 358 pacientes participaran en el estudio con un índice de confianza del 95%. 

 

Formula    N=  
5027 𝑥1.962𝑥 0.05 𝑥 0.95

0.032𝑥(5027−1)+ 1.962𝑥 0.05 𝑥 0.95
 

 

N  x Z2 x p x q                                 5027 x 3.8416 x 0.05 x 0.95                

d2 x (N-1) + Z x p x q   0.0009 x 5026 + 3.8416 x .05 x .95 
 
N=  358 

 
N= total de población 
Z= 1.962    (95%) 
p= proporción esperada  (5%) =  0.05 
q= 1 – p (1- 0.05= 0.95)  
d= precisión  (en su investigación use 5%)  =? 0.032 
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DISEÑO Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES:  

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

Indicador 

Edad Intervalo de tiempo 
transcurrido desde la 
fecha de nacimiento a la 
fecha actual. 

Años cumplidos 
en el expediente 
clínico al ingreso 
del paciente. 

Cuantitativa 

 

Años Cumplidos 

Sexo Conjunto de 
características 
biológicas  (anatómicas 
y fisiológicas) que 
distingue al ser humano 
en dos géneros: 
femenino y masculino. 

Género indicado 
en notas 
médicas. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

1. Masculino 

2. Femenino 

Escolaridad Grado de estudio más 
alto aprobado por el 
individuo en cualquiera 
de los niveles del 
Sistema Educativo 
Nacional o su 
equivalente en el caso 
de estudios en el 
extranjero. 

Nivel educativo 
completado por el 
individuo en el 
Sistema 
Educativo 
Nacional o su 
equivalente en el 
caso de estudios 
en el extranjero. 

Cualitativa 
ordinal. 

0: Sin 
educación/primaria 
incompleta 
1: Primaria 
2: Secundaria. 
3: Bachillerato/Carrera 
técnica. 
4: 
Licenciatura/Posgrado.  

Ocupación Trabajo o cuidado que 
impide emplear el 
tiempo en otra cosa. 

Ocupación 
expresada por el 
individuo. 

• Empleado: 
persona que 
cuenta con un 
trabajo 
remunerado 
en los últimos 
dos meses. 

• Desempleado: 
persona en 
edad 
productiva 
que de 
momento no 
cuenta con un 
trabajo. 

• Jubilado: 
persona que 
ha alcanzado 
la situación de 
retiro o 
jubilación. 

• Pensionado: 
persona que 
tiene o cobra 
una pensión. 

• Ama de casa. 

Cualitativa 
nominal. 

0: Empleado. 
1: Desempleado. 
2: Jubilado. 
3: Pensionado. 
4: Ama de casa. 

INSTRUMENTO 

DE 

EVALUACION 

NK DOQI Y 

NK DOQI es la 
clasificación de la 
enfermedad renal por 
estadios basada en la 
National Kidney 
Fundation 
 
 

NK DOQI clasifica 
la ERC por 
estadios de 
acuerdo a la tasa 
de filtración 
glomerular 
 
 

cualitativo 1.- estadio 1 

2.- estadio 2 

3.- estadio 3 

4.- estadio 4 

5.- estadio 5 
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FORULA DE 

CROCKFORT-

GAULT 

 
Formula de Crockfort & 
Gault es una 
herramienta que se 
utiliza para evaluar la 
claraince de la 
creatinina, es decir la 
cantidad de creatinina 
eliminada por los 
riñones hacia la orina 

 
Fórmula para 
determinar la tasa 
de filtración 
glomerular de 
acuerdo a la 
edad, peso, 
genero del 
paciente y 
creatinina serica 

 

 

PROTEINURIA Es la presencia de 
proteína en la orina en 
cantidad superior a 
150 mg en la orina de 24 
horas 

En el apartado de 
instrumento de 
recolección de 
datos se anotara 
el resultado de 
proteinuria que se 
encuentra en el 
expediente. 

Cuantitativa 1.= normal 0-8 mg/dl 

2.-  aumentada 9 o mas 

mg/dl. 

CREATININA Es un compuesto 
orgánico generado por 
el metabolismo normal 
de los músculos que 
habitualmente produce 
el cuerpo en una tasa 
muy constante 
(dependiendo de la 
masa de los músculos), 
y que normalmente 
filtran 
los riñones excretándola 
en la orina. 

Es el resultado 
que aparece en el 
expediente sobre 
valores de 
creatinina de 
cada paciente 
que participa en la 
investigación. 

Cuantitativa normal en hombres es 

de 0.7 a 1.3 mg/dL  

normal para mujeres de 

0.6 a 1.1 mg/dL  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Compuesto_org%C3%A1nico
https://es.wikipedia.org/wiki/Compuesto_org%C3%A1nico
https://es.wikipedia.org/wiki/Ri%C3%B1%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Orina
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CRITERIOS DE SELECCIÓN:  

Criterios de Inclusión: 

➢ Expediente agregado dentro del periodo establecido y contengan 

como diagnóstico diabetes mellitus 

➢ Expediente agregado dentro del periodo establecido y contengan 

como diagnóstico hipertensión arterial. 

➢ Expedientes que contengan como diagnóstico diabetes mellitus + 

hipertensión arterial. 

➢ Pacientes con 2 resultados de creatinina sérica y examen general 

de orina con intervalo de 3 meses a 1 año. 

 

Criterios de Exclusión: 

➢ Pacientes con IMC menor de 18.5  

➢ Pacientes con padecimientos hepáticos, pacientes amputados o 

desnutridos 

➢ Pacientes que no cuenten en su expediente con resultado de 

laboratorio de urea, creatinina y examen general de orina. 

  

 Criterios de Eliminación 

➢ Expedientes con diagnóstico de diabetes mellitus e hipertensión 

arterial menores de 50 años. 

➢ Expedientes de pacientes con diabetes Mellitus e hipertensión 

arterial con menos de 2 resultados de creatinina sérica y examen 

general de orina con intervalo de 3 meses a 1 año. 
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VIII.- DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

 

 Se trata de un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y 

transversal, con el cual se planea determinar la frecuencia de Enfermedad Renal 

Crónica y enfermedad renal oculta en los expedientes de pacientes con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial. Previa autorización por 

directivo de la Unidad de estudio (anexo 1) se recopilaron de archivo electrónico 

los expedientes que cuenten con el diagnóstico de Diabetes Mellitus y expedientes 

con hipertensión arterial de pacientes en un periodo de tiempo establecido entre 

el 1 de Marzo de 2014 al 1 de Marzo de 2015 en la Unidad de Medicina familiar 

No. 55 de Cananea, Sonora. Una vez aprobado el presente protocolo, se procedió 

a la búsqueda de expedientes en el archivo clínico y electrónico usando los 

criterios de selección mencionados; actividad que realizó el médico participante en 

este proyecto. La información se copió directamente en las hojas de recolección 

de datos (anexo 2) destinada para tal efecto. Al finalizar la captura de datos se 

procedió al análisis de los resultados. 
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Análisis de los dato  

Para el análisis de los datos se usó de un paquete estadístico. Primeramente se 

llevó a cabo la estadística descriptiva de las variables; se calculó media y 

desviación estándar para la variable numérica edad; para el resto de las variables 

que son cuantitativas se calculó su frecuencia y porcentajes y se presentaron a 

modo de gráficas de barras. Además, con motivo de describir más a fondo la 

variable “enfermedad renal oculta”, se estudió su frecuencia por grupos de edad y 

por género. Posteriormente, para determinar si existe asociación entre la variable 

enfermedad renal oculta con respecto al género, se efectúo una prueba de chi 

cuadrada con un nivel de confianza del 95%.  
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IX.- ASPECTOS ÉTICOS 

 

Según lo establecido en el artículo 17 de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud, la presente investigación se considera sin riesgo ya 

que se trata de un estudio donde solo se revisaron expedientes clínicos en archivo 

y electrónicos, además de estudios de laboratorio sin poner en riesgo a terceros. 

Con base en lo establecido a las normas internacionales y procedimientos en 

materia de investigación que rigen a las instituciones de salud, ésta investigación 

tiene como principios básicos la autonomía, beneficencia, no maleficencia y 

justicia. 

 

En todo momento se cuidó la intimidad de la información obtenida del expediente, 

tanto en la captura como en el proceso de datos y publicación de resultados, 

respetando la confidencialidad de los mismos. 

 

Éste protocolo fue sometido a un comité de ética para su aprobación, con lo que 

se da cumplimiento a lo estipulado en el apartado de Investigación en Salud de la 

Ley General de Salud vigente.  

 

Se tomó como consentimiento informado, una vez autorizado el protocolo, un 

documento firmado y sellado por dirección general, autorizando la revisión y 

manejo de expedientes en el archivo clínico y/o electrónico.  
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X.- RECURSOS HUMANOS, FINANCIEROS Y MATERIALES 

 

Recursos humanos 

El tesista de la UMF No. 55 que realizó la investigación participó en la recolección 

de datos mediante la hoja de registro de información (anexo 2) a partir de los 

expedientes disponibles en archivo clínico. El investigador principal procesó los 

datos y se encargó de la elaboración e interpretación de los resultados obtenidos. 

Dr. Agustín Carlos Figueroa Armenta………………….…..Investigador Principal 

Dra. Alicia Tolosa Villegas…………………….………….…Asesor Metodológico. 

QFB. Adela Tolosa Villegas…………………..……………..Investigador Colaborador 

 

Recursos físicos y materiales 

Se utilizaron expedientes integrados en archivo clínico, se usaron impresiones 

para el Anexo 1, plumas para llenar la información recopilada. Equipo de cómputo 

para capturar resultados y realizar el análisis estadístico. 

 

Recursos Financieros 

El equipo de cómputo, la impresora y la memoria USB son personales, el resto del 

material se considera básico de papelería y se obtuvo al ser autorizado el estudio, 

no implicando gastos mayores para ninguna de las partes. 

 

Factibilidad 

Los recursos previstos para llevar a cabo éste estudio no impidieron su realización, 

ya que se cuenta con los recursos humanos y materiales esenciales de manera 

básica, sin implicar gastos mayores al tesista, investigadores ni al instituto mismo. 
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Recursos Financieros: 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE MÉXICO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN DE PRESTACIONES MÉDICAS 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

DESGLOSE PRESUPUESTAL PARA PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

Título del Protocolo de Investigación: 

 
Implicancia de proteinuria previo a diagnóstico de insuficiencia renal en pacientes con 
Diabetes Mellitus  e Hipertensión Arterial de la Unidad Médica Familiar 55 Cananea, 
Sonora. 

 

Nombre del Investigador Responsable 

Figueroa                            Armenta                   Agustín    Carlos 
Apellido Paterno   Materno  Nombre (s) 

 

Presupuesto por Tipo de Gasto 

Gasto de Inversión. 

1 Equipo de laboratorio. NA 

2 Equipo de cómputo. 5,500.00 

3 Herramientas y accesorios.  NA 

4 Obra civil. * NA 

5 Creación de nuevas áreas de investigación en el IMSS. * NA 

6 A los que haya lugar de acuerdo a los convenios específicos de 
financiamiento.* 

NA 

Subtotal Gasto de Inversión 5,500.00 

Gasto Corriente 

1 Artículos, materiales y útiles diversos. 500.00 

2 Gastos de trabajo de campo. NA 

3 Difusión de los resultados de investigación.   NA 

4 Pago por servicios externos. NA 

5 Honorarios por servicios  profesionales. NA 

6 Viáticos, pasajes y gastos de  transportación. NA 

7 Gastos de atención a profesores visitantes, técnicos o expertos visitantes. NA 

8 Compra de libros y suscripción a revista. NA 

9 Documentos y servicios de información. NA 

10 Registro de patentes y propiedad intelectual.   NA 

11 Validación de concepto tecnológico. NA 

12 Animales para el desarrollo de protocolos de investigación. NA 

13 A los que haya lugar de acuerdo con los convenios específicos de 
financiamiento.* 

NA 

Subtotal Gasto Corriente 500.00 

TOTAL 6,000.00 
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XI.- RESULTADOS  

 

 
Fuente: Revisión de expedientes y exámenes de laboratorio de pacientes con Diabetes Mellitus y/o Hipertensión Arterial 

Sistémica en la UMF 55 Cananea Sonora 2014-2015. 

 
 
Del total expedientes revisados, se obtuvo un total de 84 que representan un 23.47 

% del total, los cuales resultaron positivos para proteínas en orina, de estos, 2 

(0.56%) corresponde a sin daño renal, 7 (1.96%) corresponde a estadio I, 26 

(6.26%) corresponden a estadio II, 35 (9.78 %) corresponde a estadio III, 9 (2.51%) 

corresponde a estadio IV y 5 (1.40%) corresponde a estadio V. Del total de 

expedientes revisados se reportan con proteínas en orina negativo un total de 274 

pacientes que corresponde al 76.53 % del total de expedientes revisados, de los 

cuales 142 (39.66%) corresponde a sin daño renal, 95 (26.54%) corresponde a 

estadio I, 29 (8.10%) corresponde a estadio II y 8 (2.23%) corresponde a estadio 
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III, para los estadios IV (2.51%) y V (1.40%) todos resultaron positivos para 

proteínas en orina. Se observa en la gráfica que hay resultados con un grado de 

daño renal 132 (36.87%) y que dan negativo a proteínas en orina lo que podría 

retardar el diagnóstico de la enfermedad y 142 (39.66%) negativos y sin daño 

renal. En cuanto a los expedientes con resultados positivos para proteínas en orina 

casi el total tiene un grado de daño renal. Con lo anterior podemos observar que 

la presencia de proteínas en orina se hace positiva conforme avanza el daño renal 

siendo más evidente en estadios avanzados de la enfermedad, sin embargo el 

porcentaje de pacientes con daño renal hasta los estadios III de la enfermedad  y 

sin proteínas en orina es considerable para determinar que la relación de proteínas 

en orina y estadio KDOQI es un método con sensibilidad moderada lo que nos 

haría diagnosticar de forma retardada la ERC con este único método diagnóstico. 

 

 
Fuente: Revisión de expedientes y exámenes de laboratorio de pacientes con Diabetes Mellitus y/o Hipertensión Arterial 

Sistémica en la UMF 55 Cananea Sonora 2014-2015. 
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De un total de 358 expedientes revisados se obtuvieron un total de 23.47% (84) 

con proteínas en orina positivas y un total de 76.53% (274) con proteínas en orina 

negativas, de los que resultaron positivos un 10.34% (37) corresponden al género 

hombre y un 13.13% (47) corresponden al género mujer, de los que resultaron 

negativos un 25.98% (93)   corresponden al género hombre, un 50.56% (181) 

corresponden al género mujer.  

 

   se obtuvieron un total 130  hombres los cuales representan  un 36.32 %  del total 

de expedientes estudiados y de estos el 10.34 %   presentaron un resultado 

positivo por la presencia por proteínas en orina, siendo  37 los hombres afectados 

y 93 hombres sin proteínas en orina que corresponde a 71.53bn  % del total de 

expedientes de hombres estudiados, y del total de expedientes de mujeres 

estudiadas que fueron 228, un 20.61 %  presentaron un resultado positivo por la 

presencia de proteínas en orina, las cuales fueron 47, y 181 mujeres sin proteínas 

en orina lo que corresponde a 79.38 % del total de expedientes de mujeres  

estudiadas.  

En relación al género y la presencia de proteínas en orina podemos observar que 

esta se presenta en mayor porcentaje en hombres (28.46 %) en comparación con 

las mujeres (20.61 %). 
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Fuente: Revisión de expedientes y exámenes de laboratorio de pacientes con Diabetes Mellitus y/o Hipertensión Arterial 
Sistémica en la UMF 55 Cananea Sonora 2014-2015. 

 
De un total de 358 expedientes revisados se obtuvo un total de 40.22% (144) sin 

daño renal de los cuales un 11.45 % (41) corresponde al género hombre y un 28.77 

% (103) al género mujer, un 28.49 % (102) en estadio I de los cuales un 11.45 % 

(41) corresponde al género hombre y un 17.04 % (61) al género mujer, un 15.37 

% (55) en estadio II de los cuales 5.87% (21) corresponde al género hombre y un 

9.50 % (34) al género mujer, un 12.01 %  en estadio III de los cuales un 4.75 % 

corresponde al género hombre y un 7.26 % (26) al género mujer, un 2.52 % (9) en 

estadio IV de los cuales un 1.68 % (6) corresponde al género hombre y un 0.84% 

(3) al género mujer,  un 1.40 % (5) en estadio V de los cuales 1.12%(4) 

corresponden al género hombre y un 0.28 % (1) al género mujer. con proteínas en 

orina positivas y un total de 76.53% (274) con proteínas en orina negativas, de los 
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que resultaron positivos un 10.34% (37) corresponden al género hombre y un 

13.13% (47) corresponden al género mujer, de los que resultaron negativos un 

25.98% (93)   corresponden al género hombre, un 50.56% (181) corresponden al 

género mujer.  

En relación al género y estadio KDIGO podemos observar que esta se presenta 

en mayor porcentaje en hombres (28.46 %) en comparación con las mujeres 

(20.61 %). 

 

 
Fuente: Revisión de expedientes y exámenes de laboratorio de pacientes con Diabetes Mellitus y/o Hipertensión Arterial 

Sistémica en la UMF 55 Cananea Sonora 2014-2015. 
 
 
 
 
 

De un total de 358 expedientes revisados fueron divididos en tres grupos de edad 

1) 50-59 años, 2) 60-69 años y c) 70 años y más, obteniendo un total de 188 que 
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pertenecen al primer grupo que corresponde de los 50 a 59 años de edad, 117 que 

corresponde al grupo de los 60 a 69 años de edad y 53 que corresponde a los de 

70 años y más. Del grupo 1 (50-59 años) se obtuvo un total de 96 expedientes sin 

daño renal, 45 en estadio I, 19 en estadio II, 21 en estadio III, 5 en estadio IV y 2 

en estadio V. Del grupo 2 (60-69 años) se obtuvo un resultado de 43 expedientes 

sin daño renal, 39 en estadio I, 21 en estadio II, 11 en estadio III, 1 en estadio IV y 

2 en estadio V. Y del grupo 3 (70 años y más) se obtuvo un resultado de 5 

expedientes sin daño renal, 18 en estadio I, 15 en estadio II, 11 en estadio III, 3 en 

estadio IV y 1 en estadio V. En grupos por edad podemos observar que la relación 

de pacientes con daño renal y pacientes sin daño renal se va incrementando a 

mayor edad debido en parte por la disminución fisiológica del filtrado glomerular a 

partir de los 40 años de edad, el mal control metabólico y hemodinámico (causas 

principales de afectación renal). 
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Fuente: Revisión de expedientes y exámenes de laboratorio de pacientes con Diabetes Mellitus y/o 

 Hipertensión Arterial Sistémica en la UMF 55 Cananea Sonora 2014-2015. 
 

Del total de expedientes revisados (358) se obtuvo que a menor grado de estudios 

mayor es el porcentaje con afectación renal siendo primaria, secundaria y 

analfabetismo los principales grupos con un grado de daño renal, en cambio 

aquellos con un grado de estudios mayor (preparatoria y técnico) se encontraron 

en etapas iniciales o sin daño renal, los cuales tienen mejor pronóstico funcional a 

largo plazo. 
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Fuente: Revisión de expedientes y exámenes de laboratorio de pacientes con Diabetes Mellitus y/o 

 Hipertensión Arterial Sistémica en la UMF 55 Cananea Sonora 2014-2015. 
 

De un total de 358 expedientes revisados se observa que el 40.22% (144) 

corresponde a sin daño renal, un 28.49% (102) corresponde a estadio I, un 15.36% 

(55) corresponde a estadio II, un 12.01% (43) corresponde a estadio III, un 2.51% 

(9) corresponde a estadio IV y un 1.40% (5) corresponde a estadio V. Observando 

una disminución del porcentaje en relación a los estadios más avanzados de la 

enfermedad. 
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XII.- DISCUSIÓN  

 

De acuerdo a la Sociedad Española de Nefrología (S.E.N) y un estudio realizado 

en la provincia de Argentina, la enfermedad renal oculta puede estar presente en 

el 9 al 21 % de los pacientes y esto ser un factor a considerar para una valoración 

integral del enfermo crónico que está iniciando con afectación renal. 

Entre los resultados de este estudio encontramos que existe una prevalencia del 

23.47% de pacientes en quienes se reportó proteinuria por tira reactiva y una 

prevalencia de 59.78 % en pacientes con una disminución de su tasa de filtración 

glomerular (TFG), así mismo se reportó que el 0.56 % correspondía a pacientes 

con presencia de proteinuria sin evidencia de la disminución de la TFG, y el 36.87 

% con disminución de TFG sin presencia de proteinuria en tira reactiva. 

Al observar estos resultados podemos considerar que la enfermedad renal oculta 

puede ser identificada al presentarse: una disminución de la TFG, la presencia de 

proteinuria, la combinación de ambas, presencia de proteinuria sin disminución de 

la TFG y la disminución de la TFG sin presencia de proteinuria por tira reactiva. 

Por lo tanto la presencia o ausencia de proteinuria detectada por tira reactiva no 

es un método preciso para detectar la enfermedad renal oculta ya que en este 

estudio hasta el 36.87 % de la muestra estudiada no presentaban proteinuria pero 

si una disminución en su tasa de filtración glomerular. 

Se propone que para estadificar o encontrar daño renal oculto se utilicen otros 

métodos diagnósticos complementarios como cuantificación de proteínas y 

depuración de creatinina en orina de 24 horas y el solo uso de la tira reactiva para 

proteinuria. 

Así mismo con estos resultados se identificó a los pacientes que presentaron datos 

de afectación renal y se derivaron al servicio de Medicina Interna para informar y 

corregir factores de riesgo que pueden ser modificables para así retardar la 

progresión de la enfermedad renal. 
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XIII.- CONCLUSIONES  

 

Los resultados de este estudio muestran que el 23.47 % de los expedientes 

analizados en la Unidad Médica Familiar # 55 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social presentan proteinuria en tira reactiva, así mismo el 59.73 % presentan algún 

grado de disminución de su tasa de filtración glomerular. Al relacional la tasa de 

filtración glomerular con la presencia de proteinuria en tira reactiva se encontró 

una prevalencia de disminución de la TFG del 36.87 % sin la presencia de 

proteinuria y el 0.56 % con TFG normal con proteinuria. 

Por lo cual podemos concluir que la proteinuria detectada por tira reactiva no es 

un método más adecuado para detectar la enfermedad renal oculta, ya que se 

encontraron expedientes los cuales presentaban una disminución en la TFG  sin 

la presencia de proteinuria. 
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XV.- ANEXOS 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Implicancia de proteinuria previo a diagnóstico de insuficiencia renal en 

pacientes con Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial de la Unidad Médica 

Familiar 55 Cananea, Sonora 

 ACTIVIDAD PRODUCTO 

 

M
A

R
Z

O
-

A
B

R
IL

 

• Búsqueda de pregunta de investigación 

• Recopilación de bibliografía  

• Selección de ideas principales 
 

• Título de Tesis 

• Tema de estudio 

• Banco de referencias 

• Conglomerado de ideas 

A
B

R
IL

-M
A

Y
O

 

• Síntesis y unificación de ideas principales  

• Identificación como carencia en el conocimiento 

• Identificación como prioridad  

• Formulación del propósito 

• Establecimiento de modelo de investigación 

• Identificación de la muestra 

• Marco Teórico 

• Planteamiento  

• Justificación 

• Objetivos 

• Material y métodos 

• Criterios para el estudio 

• Recurso humano-
financiero 

A
G

O
S

T
-

S
E

P
T

 • Presentación del protocolo a investigadores y 
subirlo a plataforma de SIRELCIS 

• Autorización de la 
investigación 

O
C

T
.N

O

V
 

• En revisión por el CLIES. • En Revisión por CLIES 

N
O

V
.E

N
E

R
O

 • Realización de modificaciones y reenvío al CLIES  • En evaluación por CLIES 

• Realización de modificaciones • Obtención de datos y 
recopilación en hoja de 
recolección de datos 

E
N

E
-

F
E

B
 • Revisión de expedientes • Concentrado de 

resultados 
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Anexo 1: Autorización de la Unidad para realizar Trabajo de Investigación: 
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ANEXO 2: Tabla de Recolección de Datos 

 

Implicancia de proteinuria previo a diagnóstico de insuficiencia renal en 

pacientes con Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial de la Unidad Médica 

Familiar 55 Cananea, Sonora 

 

 

No. de 

caso 

Edad Genero Proteinuria 

      (valor) 

Creatinina 

(valor) 

Peso Resultado 

KDOQI 

Escolaridad Ocupación 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         
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