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“GRADO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y SU CORRELACION CON EL CONTROL
GLUCEMICO”

1. MARCO TEORICO

La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina
que produce. La insulina es una hormona que regula el azucar en la sangre. El
efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia. !

Se manifiesta con poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso, vision borrosa,
infecciones superficiales frecuentes, clinica derivada de las complicaciones, en los
nifios puede producir enuresis secundaria. 2

En la clasificacion de la diabetes mellitus (DM) se incluyen 4 tipos:

e DML1 (destruccién de células beta que lleva a deficiencia absoluta de insulina)

e DM2 (defecto progresivo en la secrecion de insulina, asociado a aumento en
la resistencia a la insulina)

e Diabetes gestacional (diagnosticada durante el embarazo, que no cumple
criterios posteriores de diabetes)

e Otros como los causados por defectos genéticos en la funcién de las células
beta, defectos genéticos en la accién de insulina, enfermedad del pancreas
exocrino (fibrosis quistica) o inducida por sustancias quimicas o
medicamentos (tratamiento de HIV/ después de trasplante de 6rgano). 2

La organizacion mundial de la salud (OMS) reporta que en el mundo hay mas de
347 millones de personas con diabetes. Mas del 80% de las muertes por diabetes
se registran en paises de ingresos bajos y medios. Casi la mitad de esas muertes
corresponden a personas de menos de 70 afios, y un 55% a mujeres. La diabetes
tipo 2 representa el 90% de los casos mundiales y se debe en gran medida a un
peso corporal excesivo y a la inactividad fisica. 3

La neuropatia de los pies combinada con la reduccion del flujo sanguineo
incrementa el riesgo de Ulceras de los pies y, en ultima instancia, amputacion.

La retinopatia diabética es una causa importante de ceguera. Al cabo de 15 afios
con diabetes, aproximadamente un 2% de los pacientes pierden por completo la
vista y un 10% sufren un deterioro grave de la vision.

La diabetes se encuentra entre las principales causas de insuficiencia renal. Un
10 a 20% de los pacientes con diabetes mueren por esta causa. En los pacientes



con diabetes el riesgo de muerte es al menos dos veces mayor que en las personas
sin diabetes. 4

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 México ocupa el
6to. lugar mundial en nimero de personas con diabetes y la mayoria de personas
con diabetes tienen entre 40 y 59 afios de edad. Los estados con prevalencias mas
altas son: Distrito Federal, Nuevo Leon, Veracruz, Tamaulipas, Durango y San Luis
Potosi.

De la proporcién de adultos en México con diagndstico de diabetes:

e Poco mas del 80% recibe tratamiento.

e 25% presentd evidencia de un adecuado control metabdlico.

e 13% reciben insulina sola o insulina combinada con pastillas.

e La complicacion mas reportada fue la visibn disminuida (47.6%); La
retinopatia es una causa importante de ceguera.

e EI 16% no cuenta con servicios de salud.

e 7% esta en riesgo alto con una Hemoglobina Glucosilada Alc (HbAlc) entre
7% y 9% y 49.8% estd en riesgo muy alto (HbA1c>9%) de padecer las
complicaciones.

e 47% han recibido también diagndstico de hipertension arterial.

e Del total de la poblacion mayor a 20 afios, el 4.3% vive con diabetes e
hipertension.

e Son bajos los porcentajes de la poblacion que se realizan mediciones de
hemoglobina glucosilada, microalbuminuria y revisién de pies. 3

La mortalidad en México es por enfermedades cardiovasculares 24%,
diabetes mellitus 14%, canceres 12%, traumatismos 12%, afecciones transmisibles,
maternas, perinatales y carencias nutricionales 11%, enfermedades respiratorias
crénicas 6%. !

Los criterios para establecer el diagnostico de diabetes mellitus son los
siguientes:

e HbA1C=6.5%. La prueba se debe realizar en un laboratorio que utilice un
método estandarizado segun el National Glycohemoglobin Standarization
Program, certificado y estandarizado para el Diabetes Control and
Complications trial.

e Glucemia en ayunas2126 mg/dl. El ayuno se define como la no ingesta
calorica durante por lo menos 8 horas.



e Glucemia 2 horas postprandial 2200 mg/dl durante la prueba de tolerancia
oral a la glucosa. La prueba debe ser realizada con las indicaciones de la
OMS, con una carga de hidratos de carbono equivalente a 75 g glucosa
anhidra disuelta en agua.

e Glucemia al azar 2200 mg/dl en un paciente con sintomas clasicos de
hiperglucemia o crisis de hiperglucemia.

En ausencia de hiperglucemia inequivoca, el resultado debe ser confirmado
por repeticion de la prueba. ?

Dependiendo de la evolucion de la DM se pueden presentar complicaciones
agudas las cuales son:

e Hiperglucemia aislada.

e Cetoacidosis diabética (CAD).

e Sindrome hiperglucémico hiperosmolar (SHH).
e Hipoglucemia.

Las complicaciones cronicas se dividen en macrovasculares vy
microvasculares.

Las macrovasculares conducen a la arteriosclerosis acelerada
(macroangiopatia).

Las complicaciones microvasculares son por la glicosilacion de proteinas en
la parte de los pequefios vasos con reduccién de su luz y son:

¢ Retinopatia (el 2% de los diabéticos sufren ceguera)

¢ Nefropatia (es 25 veces mas frecuente que en la poblacion general)

e Neuropatia (es tipica la de tercer par craneal) y afeccion del sistema nervioso
autbnomo: vejiga neurdgena.

e Pie diabético Patogenia: La diabetes es la causa mas frecuente de
amputacion no trauméatica de parte de las extremidades inferiores. Las
Ulceras e infecciones del pie son un problema de importancia en los
diabéticos (15% de los pacientes)?

Entre otras complicaciones se mencionan:

e Infecciones como otitis externa maligna, mucormicosis, pielonefritis
enfisematosa, y candidiasis.



e Manifestaciones cutaneas: dermopatia diabética, necrobiosis lipoidica,
bullosis diabeticorum, alteracién de la cicatrizacion. 2

El tratamiento para la DM se enfoca en las siguientes Recomendaciones
generales:

Las personas con prediabetes o diabetes deben recibir Tratamiento Médico
Nutricional (TMN) individualizado preferentemente indicado por un profesional en
nutricion, con el fin de lograr los objetivos terapéuticos. Debido a que el TMN puede
ahorrar costos y mejorar los resultados debe estar adecuadamente cubierto por el
seguro de salud.

Balance caldrico, sobrepeso y obesidad: para todas las personas con
sobrepeso u obesas que tienen o estan en riesgo de diabetes se recomienda la
pérdida de peso. Para bajar de peso son efectivas las dietas bajas en carbohidratos,
bajas en grasas con restriccién de carbohidratos o la dieta mediterranea pueden ser
efectivas en el corto plazo. En los pacientes con dietas bajas en carbohidratos se
debe monitorear el perfil lipidico, la funcidn renal y la ingesta de proteinas y ajustar
la terapia hipoglucemiante segun sea necesario. La actividad fisica y la modificacién
de habitos son componentes importantes de los programas para bajar de peso y
son mas utiles en el mantenimiento de la pérdida de peso.

Recomendaciones para la prevencion primaria de la diabetes: En los
individuos en riesgo elevado de diabetes tipo 2 se recomiendan los programas
estructurados que hacen hincapié en los cambios del estilo de vida y que incluyen
la pérdida de peso moderada (7% del peso corporal) y la actividad fisica regular
(150 min/semana), ademas de dietas hipocaldricas e hipograsas. A las personas en
riesgo de diabetes tipo 2 se les aconseja consumir fibra en la dieta (1.4g de
fibra/1.000 Kcal) y alimentos con granos integrales (la mitad de la ingesta de
granos).

Actividad fisica: los diabéticos deben de realizan minimo 150
minutos/semana de actividad fisica aerébica de intensidad moderada repartidas tres
dias de la semana con no mas de dos dias consecutivos sin ejercicio. 2

En pacientes con DM2 recientemente diagnosticada, marcadamente
sintoméaticos y con glucemia elevada o AC1, considerar terapia farmacologica con
insulina con o sin agentes adicionales.

Si la monoterapia con agente no insulinico a las dosis maximas toleradas no
alcanzan o mantienen la meta de A1C sobre 3 a 6 meses, afiada un segundo
agente, un agonista del receptor GLP-1 o insulina.



Al momento del diagndstico de DM2, iniciar metformina junto con intervenciones
en el estilo de vida.*

La evaluacion del control glucémico se realiza mediante dos técnicas:
Auto monitorizacién

¢ En los pacientes en tratamiento con multiples dosis de insulina 0 que usen
bombas de insulina, la auto monitorizacion de la glucosa capilar (AMGC)
debe hacerse al menos antes de las comidas y tentempiés, ocasionalmente
después de las comidas, al acostarse, antes de hacer ejercicio, cuando se
sospeche hipoglucemia, después de tratar la hipoglucemia hasta que estén
normo glucémicos y antes de llevar a cabo tareas criticas como conducir.

e Para los pacientes que usan inyecciones de insulina con menor frecuencia o
no son insulinodependientes, y siempre como parte de un programa
educativo, la AMGC puede ser util como guia para orientar el manejo del
paciente.

e Cuando se prescriba AMGC, debemos asegurar que los pacientes reciben
instrucciones en el seguimiento y que se evallan la técnica y los resultados
de la automonitorizacion de forma periédica, asi como su capacidad de
utilizar los datos para ajustar su tratamiento.

e Aungue la evidencia para el descenso de la HbAlc es menos contundente
en los nifios, los adolescentes y los adultos méas jovenes, la monitorizacion
continua de la glucosa (MCG) puede ser til en estos grupos. El éxito se
correlaciona con la adherencia al uso continuo del dispositivo.

e La MCG puede ser una herramienta complementaria a la AMGC en los
pacientes con hipoglucemia asintomatica o episodios frecuentes de
hipoglucemia.

La necesidad de continuar con los autoandlisis y su frecuencia debe ser
revaluada en cada visita programada del paciente.

La AMGC permite a los pacientes evaluar su respuesta individual al tratamiento
y comprobar si se consiguen los objetivos glucémicos. Los resultados de la AMGC
pueden ser Uutiles para prevenir hipoglucemias y ajustar la medicacion
(particularmente la dosis de insulina prandial), la terapia nutricional y la actividad
fisica. Es especialmente importante en pacientes tratados con insulina para detectar
hipoglucemias asintomaticas e hiperglucemias.®

La otra técnica para el control glucémico, se recomienda:

e Ladeterminacién de HbA1c al menos dos veces al afio en pacientes que han
conseguido los objetivos de tratamiento, y cuatro veces al afio en pacientes
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en los que ha habido cambios de tratamiento 0 no estan en objetivos
glucémicos.

e El uso de test rapidos de HbAlc en consulta nos permite modificar los
tratamientos de forma inmediata.

La HbAlc refleja el promedio de glucemia de varios meses y tiene valor
predictivo para las complicaciones de la DM, por lo que deberia realizarse de forma
rutinaria en todos los pacientes con DM, tanto en la evaluacion inicial como en el
seguimiento. La frecuencia con que se debe realizar dependera de la situacion
clinica del paciente, del régimen de tratamiento empleado y del criterio del médico.®

Los Objetivos Glucémicos en adultos son:

e Reducirla HbAlc por debajo o alrededor de 7 % ha demostrado disminuir las
complicaciones microvasculares de la DMy, si se aplica precozmente tras el
diagnéstico, se asocia con una disminucién de enfermedad macrovascular a
largo plazo. Por ello, un objetivo razonable en adultos es HbAlc < 7 %.

e Se podrian sugerir objetivos mas rigurosos de HbAlc (< 6,5 %) en pacientes
seleccionados, como aquellos con DM de corta evolucion, esperanza de vida
larga y ausencia de ECV, siempre que se consigan sin hipoglucemias
significativas u otros efectos adversos del tratamiento.

e Objetivos menos rigurosos de HbAlc (< 8 %) pueden ser apropiados para
pacientes con historia de hipoglucemias severas, esperanza de vida limitada,
complicaciones avanzadas micro o macrovasculares, comorbilidad y
aguellos con DM de muchos afios de evolucion, en los que el objetivo general
es dificil de lograr a pesar de la educacion para el autocuidado, la
monitorizacion adecuada de la glucemia y del tratamiento con dosis eficaces
de mdltiples agentes hipoglucemiantes, incluyendo la insulina. 4

A partir de las evidencias que disponemos hoy dia hay consenso en que para
la mayoria de los pacientes con DM de poco tiempo de evolucién y sin ninguna
condicién que les disminuya la expectativa de vida el objetivo debe ser HbAlc < 7%.
Por el contrario para los pacientes con DM de larga evolucion 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 no aceptable del riesgo de hipoglucemia
La mayoria de los estudios que han valorado el objetivo de control glucémico
mediante HbAlc no tenian estratificados a los pacientes en funcién del FG o el
aclaramiento de creatinina, a lo sumo el estatus renal fue valorado mediante la
concentracion de creatinina sérica. Pero por el perfil de riesgo cardiovascular
podemos intuir que la mayoria de los pacientes con ERC en estadios 4 y 5
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pertenecen al segundo grupo, de hecho, las guias 2005 K/DOQI 98 no tienen
establecido un nivel 6ptimo de HbAlc para los pacientes en didlisis °

La diabetes mellitus tipo 2 es la primera causa de insuficiencia renal cronica
terminal en el mundo y en México es responsable del 55% de los casos.®

La hiperglucemia sostenida se asocia a mayor deterioro de la funcién renal y
progresion hacia la falla renal terminal. ©

La enfermedad renal cronica (ERC) es un término genérico que define un
conjunto de enfermedades heterogéneas que afectan la estructura y funcion renal.
La ERC es un problema emergente en todo el mundo.” Es un importante problema
de Salud Publica asociado a una mortalidad prematura (especialmente de origen
cardiovascular) con importantes implicaciones sociales y econémicas. Todo ello ha
hecho aconsejable no sélo su diagndstico y deteccidn precoz, posible por pruebas
habituales de laboratorio, sino también aumentar su grado de conocimiento y
coordinacion transversal inter-especialidades y entre distintos niveles asistenciales.

La evaluacion rutinaria de los pacientes con riesgo para ERC debe incluir:

Medicion de la tension arterial, la medicion de la creatinina sérica (Cr S) y
estimacion de la TFG y por ultimo evaluar la presencia de los marcadores de dafio
renal.b

La variabilidad de su expresion clinica es debida, al menos en parte, a su
etiopatogenia, la estructura del rifidn afectada (glomérulo, vasos, tubulos o
intersticio renal), su severidad y el grado de progresion.

Todas las guias incluyendo las guias KDIGO 2012 (Kidney Disease
Improving Global Outcomes) publicadas en 2013 han confirmado la definicién de
ERC, como la presencia durante al menos tres meses de al menos una de las
siguientes situaciones:

* La disminucion de la funcion renal, expresada por tasa de filtracion
glomerular (TFG) inferiora 60 mL/min/1.73 m? o como la presencia de dafio
renal, definida por la presencia de anormalidades estructurales o funcionales
del rifibn, que puedan provocar potencialmente un descenso de la TFG.’
(Cuadro 1)©

Esta definicion ha sido aceptada por diversas sociedades cientificas (no solo
nefrolégicas) y es independiente de la edad ’
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Cuadro 1. Clasificacion de la enfermedad renal cronica de acuerdo ala TFG y el
dafio renal.

< TFG <
ESTADIO DESCRIPCION (ml/min/1.73m?) PLAN DE ACCION
>0=90 Escrutinio y reduccion
0 Incremento de riesgo (con factores de de factores de riesgo
riesgo) para ERC

Diagnostico y
tratamiento; tratamiento
de morbilidad asociada;

intervenciones para
retardar la progresion;
reduccion de factores de
riesgo para enfermedad
cardiovascular

Dafo renal con Tasa
1 de Filtrado Glomerular >0=90
normal

Dafo renal con Tasa
2 de Filtrado Glomerular 60 — 89
levemente disminuida
Moderada disminucion

Estimacion y retraso de
la progresién

Evaluacion y tratamiento

3 de la Tasa de Filtrado 30-59 L
de complicaciones
Glomerular
Severa disminuciéon de Preparar para terapia de
4 la Tasa de Filtrado 15-29 P P P
remplazo renal

Glomerular

5 Enfermedad renal < 15 (o didlisis) Terapia de remplazo

terminal

renal (si hay uremia)

No debe evaluarse la funcién renal solo con Cr S ya que esta no tiene
suficiente sensibilidad y puede ser normal aun cuando la funcion renal este
significativamente reducida. Se recomienda estimar la TFG mediante formulas
(cuadro 2), una de las mas usadas es la del MDRD. Alternativamente, puede
calcularse la depuracion de creatinina mediante la férmula de Cockroft-Gault ©

Cuadro 2. Ecuaciones recomendadas para estimar la TFG y la DCr.

Formula MDRD simplificada para estimar la TFG

TFG (ml/min/1.73m2) = 186 (CrS) — 1.154 x (edad) — 0.203 x (0.742 si mujer) x
(1.210 si afroamericano)

Formula de Cockcroft — Gault para estimar la D Cr (Crockoft, 1976)

D Cr (ml/min) = (140-edad) x peso x 0.85 si es mujer
72 (CrS)
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La enfermedad renal crénica (ERC) y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) son
afecciones crénicas de elevada prevalencia que representan un importante
problema de salud publica y requieren un abordaje interdisciplinario. Los pacientes
con diabetes e insuficiencia renal son un grupo de especial riesgo, pues presentan
una mayor morbimortalidad y un superior riesgo de hipoglucemias que los sujetos
diabéticos con funcién renal normal °

Los factores de riesgo para la ERC se clasifican en: factores de
susceptibilidad, iniciadores, de progresion, como un ejemplo se menciona la
diabetes??

En la poblacion amparada por el Instituto Mexicano del Seguro Social, la
mayor institucién de seguridad social en el pais y que protege casi a la mitad de la
poblacidbn mexicana, la diabetes es la primera causa de mortalidad, de afios
perdidos por muerte prematura, de afios vividos con discapacidad y de afios de vida
saludable perdidos !

La DM es la primera causa de mortalidad en México y su tendencia muestra
un incremento progresivo'!

Es ampliamente reconocido que la presencia de enfermedad renal cronica
(ERC) eleva el riesgo de mortalidad total y mortalidad cardiovascular (MCV) en
poblacién general: el aumento de riesgo se produce tanto por la elevacién de la
excrecion de albumina urinaria (EAU) como por la reduccion de la tasa de filtracidon
glomerular (TFG). 12

Los estilos de vida poco saludables como el sedentarismo, tabaquismo,
consumo de alcohol, dieta rica en proteinas, consumo excesivo de grasas
saturadas, sobrepeso, obesidad y uso de nefrotéxicos, entre los mas frecuentes,
hacen que la ERC sea de las principales causas de morbilidad y mortalidad entre
poblacién joven y de edad avanzada 2

Se sabe que sus cifras van en aumento debido a la alta influencia de los
factores de riesgo asociados, entre los que se citan la susceptibilidad genética, la
hipertension arterial (HTA), el mal control metabdlico y la obesidad. Otros factores
son el tabaquismo y las alteraciones lipidicas 4

La prevalencia de la nefropatia en pacientes con DM2 oscila entre el 20 y el
40% después de 8 a 10 afios de progresion de la misma *°

Entre los 40 y 65 afios de edad encontramos la mayor prevalencia de
enfermedad renal crénica secundaria a diabetes mellitus®

14



La enfermedad renal crénica es progresiva y sigue un patrén constante que

depende de su etiologia y del propio paciente.

15

Estadio 1: pacientes con diabetes y microalbuminuria con una TFG normal.
Estadio 2: se establece por el dafio renal asociado con la ligera disminucién
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 3a 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 funcion renal disminuye, en el
torrente sanguineo se acumulan sustancias toxicas que ocasionan uremia.
Lo comun es que los pacientes tengan sintomas y complicaciones tipicas
originadas por la hipertension, anemia y alteraciones del metabolismo éseo.
Estadio 4 se refiere al dafio renal avanzado con disminucién 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 cronica terminal, la TFG cae por debajo de 15
ml/min/1.73 m2. En este estadio se requiere tratamiento sustitutivo. 1’

En el tratamiento de la Nefropatia Diabética se recomienda lo siguiente:

Se debe optimizar el control de glucemia y de presion arterial (PA) para
reducir el riesgo o enlentecer la progresion de la nefropatia.

En el cribado se debe realizar un analisis de excrecion urinaria de albumina con
periodicidad anual, empezando en el momento del diagnostico en los pacientes con
DM2 y a los cinco afios del diagnéstico en los pacientes con DML1.

En el tratamiento en pacientes con PA normal y albuminuria < 30 mg/24 h,
no se recomienda el uso de Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina ( IECA) ni Antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA
II) para la prevencion de la nefropatia diabética.

Ambos, IECA o ARA Il (pero no en combinacién), estan recomendados para
el tratamiento de pacientes (salvo embarazadas) con albuminuria
moderadamente elevada (30-299 mg/24 h) o en niveles mas altos (> 300
mg/24 h).

En pacientes con DM y nefropatia diabética (albuminuria > 30 mg/24 h), no
se recomienda reducir la ingesta de proteinas habitual porque no modifica el
valor de la glucemia, ni el riesgo cardiovascular, ni el curso en la caida del
filtrado glomerular (FG).



e Si se utilizan IECA, ARA Il o diuréticos, deben vigilarse los niveles de
creatinina y potasio sérico.

¢ Debe continuarse analizando la excrecion urinaria de albumina para vigilar
tanto la respuesta al tratamiento como la progresion de la enfermedad.

Cuando el FG es < 60 ml/min/1,73 m2, deben evaluarse las posibles
complicaciones de la enfermedad renal cronica.

Debe considerarse la derivacion a consulta especializada cuando la etiologia de
la enfermedad renal no esté clara, cuando haya dificultad en el manejo o en
enfermedad renal avanzada 18

El Estudio de Kumamoto y el United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS) confirmaron que el control intensivo de la glucemia se asociaba con un
descenso significativo en las tasas de complicaciones microvasculares y
neuropaticas en pacientes con DM2. El seguimiento a largo plazo de las cohortes
del UKPDS demostré la persistencia del efecto del control precoz de la glucemia
sobre la mayoria de las complicaciones microvasculares.®

Tres estudios (ACCORD, ADVANCE y VADT) fueron disefiados en DM2 para
valorar el impacto del control intensivo de la HbAlc en la aparicion de enfermedades
cardiovasculares, y confirmaron que niveles mas bajos de HbAlc se asociaban a
menor aparicion o progresion de complicaciones microvasculares.

El estudio VADT mostré reducciones significativas de albuminuria con el
tratamiento intensivo de la glucemia (la mediana alcanzada de HbAlc fue del 6,9
%), comparado con el tratamiento estandar, pero ninguna diferencia en retinopatia
y neuropatia. El estudio ADVANCE (con un objetivo de control de HbAlc < 6,5 %)
demostré una reduccion estadisticamente significativa de la albuminuria, pero no de
la neuropatia ni la retinopatia. En el estudio ACCORD (con un objetivo de control de
HbAlc < 6 %), hubo tasas inferiores de inicio o progresion de las complicaciones
microvasculares en el brazo de tratamiento de control intensivo, comparado con el
brazo de control estandar. Pero, considerando los resultados de este estudio, como
el incremento en el riesgo de hipoglucemia, los hallazgos de aumento de mortalidad
y el esfuerzo relativamente grande requerido para alcanzar objetivos de casi
normoglucemia, los riesgos pueden pesar mas que las ventajas potenciales sobre
las complicaciones microvasculares a nivel poblacional °

La meta de glucemia capilar es de 90 — 130 mg/ dl antes de las comidas y
menor de 180 mg /dl 1 — 2 horas después de ellas.®

El control metabolico adecuado de la diabetes mellitus (hemoglobina
glucosilada de 6.5% o menos) reduce la incidencia de complicaciones macro y
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microvasculares. Sin embargo, s6lo una pequefia proporcion de pacientes tiene
buen control metabdlico en paises industrializados y en América Latina y México.
Mejorar el control metabdlico del paciente con diabetes mellitus constituye un
desafio, de ahi la necesidad de innovaciones en la organizacién de los servicios de
salud *°

El plan de manejo incluye: establecimiento de las metas de tratamiento,
manejo no farmacoldgico, tratamiento farmacoldgico, educacién, auto monitoreo y
vigilancia de complicaciones; evaluar su eficacia resulta prioritario para establecer
acciones de mejora 2°

La ERC es considerada catastréfica por el riesgo de muerte o incapacidad
que demanda el tratamiento en quien ha sido detectada?!

El objetivo de control glucémico sera establecido de forma individualizada
atendiendo a la edad del paciente (la edad cronoldgica del paciente sera modulada
por la edad bioldgica), los afios de evolucion de la enfermedad, la presencia de
complicaciones micro o macrovasculares, la comorbilidad asociada, asi como a las
capacidades y recursos disponibles para conseguir dicho objetivo 22

En México para el afio 2005 existian 102 mil pacientes y 37,642 con
tratamiento de dialisis segun la Fundacion Mexicana del Rifién. Es alarmante que
las defunciones causadas por ésta enfermedad se han quintuplicado desde el 2005,
no existe duda de que la ERCT se trata de un problema de Salud Publica mundial.?3

La diabetes mellitus (DM) tipo 2 constituye la primera causa de casos nuevos
de enfermedad renal crénica (ERC) en paises desarrollados y la nefropatia
diabética, la primera causa de ingreso a terapia dialitica crénica 24

Uno de los problemas que enfrenta la nefrologia en la época actual es el
creciente niamero de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal que
requieren de Terapia Sustitutiva Renal para sobrevivir 2°

El reto en términos de lo que representa para la sociedad es doble: por un
lado, el importante monto de recursos que requieren los prestadores de servicios de
salud para su atencion, y por el otro el costo econémico y emocional para las
personas con diabetes y sus familias 2°

No se cuenta con datos nacionales para México, en algunas regiones la
diabetes es el primer antecedente para la aparicion de la enfermedad renal crénica.

Ya que la promocion de la salud “es un proceso, no una solucion facil’
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2002), es necesario que se reconfigure el
disefio de las intervenciones para que tenga enfoques vivenciales, tal como se
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definié en la Carta de Otawa de 1986: “la salud es construida y vivida por las

personas en su ambiente cotidiano, donde ellas trabajan, aprenden, juegan y aman”.
27

En mdultiples literaturas se menciona que el control intensivo de la glucemia,
reduce significativamente el riesgo de desarrollar numerosas complicaciones de la
diabetes como enfermedad cardiovascular, retinopatia, neuropatia y nefropatia.

Un estudio llamado Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin
America (CARMELA) fue realizado por Jorge Escobedo-de la Pefia, Luisa Virginia
Buitron Granados fue publicado a individuos de 25 a 64 afios con el objetivo de
analizar la prevalencia de diabetes mellitus 2 en la Ciudad de México y su asociacion
con algun factor de riesgo cardiovascular. Se estudiaron 1772 participantes 833
fueron mujeres (48.4%) y 889 fueron hombres (51.6%).La prevalencia de diabetes
mellitus fue de 8.9%, mayor en mujeres con 9.7% que en hombres. 3% en grupo de
edad mas joven (25 a 34 afios) 22% en 55 a 64 afos, en este grupo uno de cada
cuatro hombres y una de cada cinco mujeres padecen diabetes mellitus. Se
identifico que la diabetes se asocia con la edad, obesidad abdominal e hipertension
arterial.

El control glucémico en la poblaciéon con diagndstico previo de diabetes es bajo
y guarda relacion inversa con la edad de tal forma que en pacientes de 25 a 34 afios
de edad (58%) de los pacientes con diabetes previamente diagnosticada estaba
controlado, pero solo 34% de los 55 a 64 afios de edad. !

El estudio denominado “ Valoracion de la funcion renal en diabéticos tipo 2 y su
adecuacion al tratamiento antidiabético oral” (ADO) realizado por José Juan
Carvayo Garcia y Col. en noviembre de 2011 a junio 2012 en Espafia fue de tipo
observacional, transversal, para determinar la funcion renal mediante filtracién
glomerular en diabetes mellitus 2.Las variables recogidas en cada paciente fueron:
edad, sexo, talla, peso, valor de creatinina, farmacos utilizados, indice de masa
corporal y la TFG. Se estudiaron 191 pacientes diagnosticados de DM2 tratados con
ADO,103 eran varones (53.9%)y 88 mujeres (46.1%). La edad media fue de 62.5
afos. A 168 (87.96%) se les calculo el FG, siendo el FG medio de 95.5 (25.1). Siete
(3.7%) pacientes en rango de 45-60 y uno (0.5%) con FG menor de 30.La
prevalencia de ERC de 4.8%.

Segun tipo de antidiabético y TFG, el ADO mas utilizado en todos los grupos fue
la metformina sola o combinada (98 pacientes, 72%), seguido de los inhibidores de
la dipeptidil peptidasa 4 (27 pacientes,19.8%),en 10 pacientes (7.3%) el ADO
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prescrito se asociaba a insulina. En 14 pacientes no constaban los valores de
creatinina por lo que no se calcularon las TFG. 2

El estudio denominado “Prevalencia de nefropatia en pacientes diabéticos tipo
2” descriptivo, analitico, transversal y retrospectivo realizado por Rocio Marcheto y
cols., se estudiaron 200 pacientes de enero 2008 a diciembre de 2010 en una
provincia de Buenos Aires y de los cuales se determiné que el 56% presentaba
nefropatia diabética. Del total de la poblacién estudiada(N= 200), 40.5% presentaba
microalbuminuria, 12.5% macroalbuminuria y 3.5% insuficiencia renal crénica
grados 3-5.

Del total de la poblacion con nefropatia diabética (N= 112), 50.9%correspondioal
sexo femenino y sin nefropatia diabética (N=88) Del total de la poblacién con
nefropatia diabética (N=112), 64.3% presentaba obesidad y sin nefropatia diabética
(N=88),el 53.4% presentaba obesidad.

Del total de la poblacion con nefropatia diabética (N=112) 68.8% presentaba un
tiempo de diagnostico de DM2 mayor o igual a 8 afios y sin nefropatia diabética
(N=88), el 54.5% presentaba un tiempo de diagnostico de DM2 menor a 8 afios

El inadecuado control metabdlico es altamente prevalente en la poblacion con
diabetes mellitus 2, la relacion entre nefropatia diabética y tiempo de diagnéstico de
DM2 fue muy significativa (p menor de 0.05) .%°

En un estudio retrospectivo observacional y analitico titulado” Enfermedad renal
cronica: prevencion y deteccion temprana en el primer nivel de atencién”, realizado
por Dra. Maria Nelly Avila a 64 pacientes, 77% eran del género femenino y 23% del
masculino. De acuerdo con las enfermedades cronicas 44% de la muestra eran solo
diabéticos tipo 2; el 30% eran hipertensos y el 17% eran hipertensos-diabéticos.
Estos porcentajes ponen de manifiesto la importancia de la diabetes mellitus, que
es la primera causa de nefropatias. Con el calculo del indice de masa corporal se
obtuvo un predominio, por el sobrepeso, en 28 pacientes y 20 con obesidad. El resto
de la muestra estaba dentro de los limites establecidos por la OMS para peso
normal. Del total de pacientes diabéticos en quienes se determiné la hemoglobina
glucosilada en 26 se encontraron valores menores o iguales a 7%; solo 13 de ellos
estaban en descontrol. Se calculé latasa de FG que reporté que 45% se encontraba
en la clasificacion de estadio 2 de la ERC, segun de la clasificacion de KDOQUI y
32% en estadio 1 con sélo 2% del total en estadios finales de la enfermedad. *’

El articulo de Romero-Valenzuela e, Zonana-Nacach A “Control de glucosa
en pacientes que asistieron al programa de DiabetIMSS en Tecate, Baja California
tuvo como objetivo evaluar el control metabdlico, el cual se consideré adecuado
cuando la glucosa sanguinea en ayunas fuera menor de 130 mg. Fue realizado con
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698 pacientes con glucemia al inicio y al final del programa durante 6 meses. 531
tuvieron datos completos de glucemia al inicio y al final del programa. Fue un estudio
retrospectivo en el que se revisaron todos los expedientes de pacientes con
diagnéstico de DM2 durante 2010 y 2011 en una UMF de Baja California México.
Los criterios para el envido de los pacientes por el médico familiar al modulo
DiabetIMSS son: padecer cualquier tipo de diabetes mellitus, sin complicaciones
cronicas ni deterioro cognitivo y con apoyo familiar. De los 531 pacientes que
tuvieron datos completos de glucemia se reporté que la edad promedio fue de 54.8,
58% eran mujeres, con tiempo de evolucion promedio de la DM2 de 86 meses y el
namero promedio de consultas que recibieron en el programa DiabetIMSS fue de
8.2 consultas por paciente.

Después de estar en el programa DiabetIMSS en promedio 8.4 meses, en
comparacion con la primera consulta a DiabetIMSS, la glucosa en sangre disminuyo6
significativamente (165.4 a 153.6 mg/dL, (p = 0.002); 211 (39.7%) pacientes tenian
valores de glucosa normales al ingresar al programa DiabetIMSS y 251 (47.3) al
finalizar el programa. Los valores de glucosa disminuyeron, pero no a
concentraciones normales o se mantuvieron anormales (mayor a 131 mg/dL) en 164
pacientes y en 76 pacientes los valores de glucosa en sangre cambiaron de
normales a anormales.

Los pacientes que tuvieron glucemia normal (menor de 130 mg) al final de su
estancia en DiabetIMSS fueron significativamente mas mujeres (53%), tuvieron
mayor edad y menor tiempo de evolucién de la DM2.

En este estudio se observé significativamente mejor control metabdlico en los
pacientes con mayor edad y evolucion menor de la DM. En la préactica clinica se ha
observado que la educaciéon de los pacientes con DM de corta evolucion se asocia
con mejor control metabdlico y mejoria con el autocuidado de su enfermedad. Lo
anterior es importante porque el control temprano y oportuno de los factores de
riesgo asociados con las complicaciones micro y macrovasculares puede ser
benéfico al disminuir la incidencia de las mismas.*®

En un estudio realizado por K.A Guzman Y Col. en octubre de 2011
denominado “Prevalencia y factores asociados a enfermedad renal crénica” se
estudiaron 500 pacientes con edad promedio de 57 +/- 9 afios, Del total de la
muestra, 50 tuvieron menos de 45 afos,334 entre 45-65 y 116 pacientes mayores
de 65 afos.

La prevalencia de ERC total fue del 10.6%. La muestra estudiada estuvo
conformada por 189 hombres de los cuales 20 (10.6%) presentaron ERC y del total
de las mujeres 33 (10.6%) tuvieron la enfermedad. La ERC fue mas frecuente en
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menores de 65 afos. Esta asociacion puede deberse a que los pacientes no tienen
un buen control de las cifras de glucemia. La hiperglucemia causa directamente
dafio renal por provocar expansion mesanglial 2

Otro estudio llamado “Caracterizacion del paciente renal crénico y el riesgo
cardiovascular” de tipo descriptivo transversal fue elaborado por Dr. José Loaiza en
la unidad de nefrologia de enero a diciembre de 2013, se incluyé una muestra de
62 pacientes reportando que el 62% fueron del sexo masculino, siendo la edad
comprendida entre 50-59 la més frecuente en ambos sexos, se incluyeron pacientes
con nefropatia estadio IlI-IV, siendo la principal causa de enfermedad renal cronica
la DM. La edad de diagnostico de la ERC se encontrd entre los 40 y 59 afios de
edad.

El estado civil mas frecuente fue el soltero con 72%; la ocupacion de
predominio fue el ser ama de casa con 24% seguido de ninguna ocupacion con el
17%. Siendo la escolaridad predominante la primaria con 58%. 23

En el estudio llamado “Prevalencia y clasificacion de ERC en pacientes con
diabetes mellitus 2 en el centro comunitario de salud familiar Pantanosa, Frutillar se
incluyé a pacientes mayores de 15 afios con DM2 en control. Se observé una mayor
proporcion de pacientes del sexo femenino en control (mujeres 76%vs hombres
24%). El promedio de IMC fue de 32.5 +/- 5,3 con 72% de pacientes con IMC igual
o superior a 30. Solo 8 % de los pacientes presento IMC dentro de rangos normales.
El promedio general de HbA1c fue de 7,4 y 36% presentd glucosuria semicuantitativa
en alguno de sus grados.

De acuerdo a los criterios diagndsticos de la National Kidney Fundation, 34%
presento ERC en alguna de sus etapas. En relacion al total de pacientes del estudio
17% se encontré en etapa 1 0 2y 17% en etapa 3. No hubo pacientes en etapa 4 0
5 La mitad de los pacientes con VFG inferior de 60 mL/min/1.73m? no se detectd
microalbuminuria. Esto cuestiona si la ausencia de albuminuria es suficiente
argumento para descartar la presencia de ERC en pacientes con DM224

En el articulo titulado Comunicacion educativa pacientes con DM2 y
adherencia al tratamiento nutricional” realizado por Elsa A.Chazaro-Monica y Juan
Mufioz Cano tuvo como objetivo el analizar la adherencia al tratamiento no
farmacoldgico de los asistentes. Fue un estudio observacional, analitico, transversal
y retrospectivo. Se analizé el estado nutricio de 142 pacientes de diabetes mellitus
de tipo 2 con 13.57 afios de edad, 92 (65%) mujeres y 50 (35%) hombres. Sélo 26
(18.3%) tuvieron el indice de masa corporal deseable. Se calificé en sobrepeso a
56 (37.3%), obesidad 1 a 42 (29.6%), en obesidad 2 a 19 (13.4%) y 2 (1.4%) en
obesidad extrema. Los valores medios de glucosa y HbA1c se encontraron arriba del
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valor esperado.24 (16%) de participantes con glucosa en ayunas menor de 5.55
mmol/L,al mismo 25% tuvieron HbAic menor de 6.5%,.Las coincidencias entre
ambos valores en niveles deseables se encontré solo el 8.9%-27

En atencion primaria, la DM 2 constituye la patologia crénica no transmisible
mas importante bajo control y es en este lugar donde se deben tomar todas las
iniciativas de prevencion, pesquisa, tratamiento y derivaciéon de la ERC?*
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La epidemia de diabetes estd aumentando rapidamente en muchos paises,
y de manera extraordinaria en los paises de ingresos bajos y medianos, las causas
son complejas, pero en gran parte estan relacionadas con el rapido aumento del
sobrepeso, la obesidad y la inactividad fisica, una gran proporcion de casos de
diabetes y sus complicaciones se pueden prevenir con una dieta saludable,
actividad fisica regular, mantenimiento de un peso corporal normal y evitacion del
tabaco, a menudo estas medidas no se ponen en practica y nos lleva a diversas
alteraciones como son la insuficiencia renal, retinopatia diabética, pie diabético por
mencionar algunas.

La enfermedad renal crénica es un problema de salud grave que impacta en
forma muy significativa a las personas afecta, su familia, la sociedad y los servicios
de salud, gastando estos ultimos la mayor parte de su presupuesto en tratar este
tipo de complicacion.

La diabetes es la causa mas comun de insuficiencia renal y cada dia se
presentan nuevos casos por lo que surge la siguiente pregunta:

¢ Existe correlacion entre el grado de insuficiencia renal y el control glucémico?
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3. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que requiere una continua
atencion médica y autocuidado por parte del paciente para evitar complicaciones
agudas y para reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo.

La diabetes es una enfermedad con riesgos multifactoriales complejos y requiere
estrategias de reduccién del riesgo mas alla del control glucémico. La hiperglucemia
cronica en la diabetes mellitus esta asociada con la disfuncion de diferentes érganos
CcOmo 0jos, rifidn, nervios, corazon.

Una complicacion de la diabetes mellitus es la enfermedad renal crénica que
provoca un deterioro en la salud a la persona, afectando a su familia, la sociedad y
los servicios de salud. La enfermedad renal cronica aumenta el riesgo de
morbimortalidad cardiovascular. El aumento del nimero de personas que padecen
de enfermedad renal crénica se explica porque se diagnostican, captan y trata de
forma tardia, ademas por el desconocimiento por el personal médico y del paciente
son portadores de un dafo renal permanente que termina en la pérdida total de la
funcion renal.

Por lo anterior es imprescindible prepararse profesionalmente para enfrentar
esta epidemia y dar solucién a este problema de salud por el bienestar de nuestros
pacientes y el mejoramiento de la calidad de vida del hombre en nuestra sociedad.

El impacto de la enfermedad renal cronica en las unidades de medicina
familiar de primer nivel ha provocado complicaciones meédicas afectando la calidad
de vida de los pacientes y llegando incluso a la muerte por lo que es importante
incidir en las medidas preventivas que orienten a una mejor atencion.
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4. OBJETIVO
4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion que existe en el control glucémico y el grado de
insuficiencia renal en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF NUm. 19
Huauchinango, Puebla.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las variables sociodemograficas (sexo, edad, escolaridad, estado
civil, ocupacion, peso, talla, indice de masa corporal).

Determinar las cifras de glucosa en pacientes con diabetes mellitus
Identificar las cifras de creatinina
Determinar el filtrado glomerular

Identificar el tiempo de evolucion de diabetes mellitus
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5. HIPOTESIS
HIPOTESIS NULA

La presencia de descontrol glucémico no condiciona mayor grado de
insuficiencia renal.

HIPOTESIS ALTERNA

La presencia de descontrol glucémico condiciona mayor grado de
insuficiencia renal

26



6. METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO

Observacional: por la intervencion del investigador.

Prospectivo: por la direccion de la causalidad.

Transversal: por el nimero de mediciones.

Descriptivo relacional: por el propésito del estudio y nivel de investigacion.

POBLACION LUGAR Y TIEMPO

La presente investigacion se llevd acabo con la poblacion de pacientes
adultos con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la unidad de medicina
familiar nimero 19 del IMSS Huauchinango Puebla, durante el periodo comprendido
del 1 de Noviembre del 2016 al 31 de Octubre de 2017.

TIPO DE LA MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudié la poblacion total de derechohabientes con diabetes mellitus tipo 2
de la UMF NUm.19 que es de 149 pacientes.

DISENO Y TIPO DE MUESTRA

Por conglomerados

CRITERIOS DE INCLUSION

Cualquier sexo
Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo
Ser derechohabiente de la UMF Num. 19 IMSS Huauchinango, Puebla

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con diagnéstico de insuficiencia renal crénica en tratamiento con
dialisis o hemodialisis.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Paciente que una vez iniciada la encuesta del estudio deciden no seguir
participando.

27



INFORMACION A RECOLECTAR

DEFINICION CONCEPTUAL

Sexo: condicién por la que se diferencian los machos de las hembras en la
mayoria de las especies de animales y vegetales superiores.

Edad: tiempo que una persona ha vivido, contando desde que nacio, la edad se
suele expresar en afos.

Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento
docente.

Estado civil: condicibn de cada persona en relacion con los derechos y
obligaciones civiles.

Ocupacion: jerarquia o categoria personal.

Peso: Es el indicador global de la masa corporal mas facil de obtener y de
reproducir. Por esta razon se utiliza como referencia para establecer el estado
nutricional de una persona, siempre y cuando se relacione con otros parametros
como: sexo, edad, talla y contextura fisica.

Talla: es la altura que tiene un individuo en posicion vertical desde el punto mas
alto de la cabeza a los talones.

indice de masa corporal: es el peso corporal dividido entre la estatura elevada al
cuadrado (kg/m?) lo recomendable para adultos es mayor de 18.5 a menor de 25
kg/m?

Control glucémico: la evaluacién de este parametro en sujetos con diabetes e
insuficiencia renal crénica es una Hb glucosilada Aic menor de 7 % o glucosa
preprandial entre 70-130 mg/dl.

Creatinina: Compuesto organico generado a partir de la degradacion de la
creatina (que es un nutriente Gtil para los masculos). Es un producto de desecho del
metabolismo normal de los musculos que usualmente es producida por el cuerpo
en una tasa muy constante (dependiendo de la masa de los musculos), y
normalmente filtrada por los rifiones y excretada en la orina.

Filtrado glomerular: Se utiliza la concentracion sérica de creatinina para evaluar
la funcién renal. El valor del FG varia en relacion de la edad, sexo y masa corporal

28


http://wiki.elika.eus/index.php/%C3%8Dndice_de_masa_corporal
http://wiki.elika.eus/index.php/Estado_nutricional
http://wiki.elika.eus/index.php/Estado_nutricional

del individuo, situAndose entre 90 — 140 ml/min/1.73 m 2 en personas adultas
jovenes sanas.

Tiempo de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2: nimero de afios de presentar
diabetes mellitus tipo 2, teniendo en consideracion el tiempo transcurrido desde el
diagnéstico de la enfermedad hasta la fecha actual.

DEFINCION OPERACIONAL

Sexo: se describié de acuerdo al fenotipo que observamos en el paciente y se
utilizé los términos masculino y femenino.

Edad: se expreso en afios cumplidos y fue la referida por el paciente.

Escolaridad: son los afios estudiados y completados en alguna institucion
educativa, y se clasificO como: primaria completa, primaria incompleta, secundaria
completa, secundaria incompleta, preparatoria incompleta, preparatoria completa,
licenciatura incompleta, licenciatura completa, postgrado, analfabeta.

Estado civil: Condicion civil de una persona que se expresG como: soltero,
casado, union libre, divorciado, separado, viudo.

Ocupacion: labor u oficio a lo que se dedica una persona (ama de casa, obrero,
empleado, jubilado, desempleado).

Peso: constituye la cantidad en kg que tiene una persona
Talla: es la estatura de una persona expresada en centimetros.

indice de masa corporal: es el porcentaje de peso recomendable a la estatura
de la persona

Control glucémico: son las cifras mas recomendables que debe tener un
paciente independientemente del tiempo con DM2, para evitar en lo posible las
multiples complicaciones.

Creatinina: es un parametro de laboratorio indispensable para estimar el FG y
conocer el grado de ERC.

Filtrado glomerular: es el reporte obtenido por ecuaciones que incluyen la cifra
de creatinina, la edad y el peso.

Formula de Cockcroft — Gault para estimar la D Cr (Crockoft, 1976)

D Cr (ml/min) = (140-edad) x peso x 0.85 si es mujer
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72 (Cr S)

Tiempo de diagndstico de la diabetes mellitus tipo 2: es el tiempo que el paciente
ha cursado con diabetes mellitus 2, y se expresé en afios, la informacion fue
obtenida por expediente electrénico o por lo que informo el paciente.

CUADRO DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

INDICADORES

PARAMETRO

Sexo

Cualitativa

Nominal
dicotémica

Referido por el
paciente

0 Masculino
1 Femenino

Edad

Cuantitativa

Discreta

Referido por el
paciente

Edad en afos

Escolaridad

Cualitativa

Ordinal

Referido por el
paciente

1 Preescolar
2 Primaria
incompleta

3 Primaria completa

4 Secundaria
incompleta

5 Secundaria
completa

6Preparatoria
incompleta

7 Preparatoria
completa

8 Licenciatura
incompleta

9 Licenciatura
completa

10 Postgrado

11 Analfabeta

Estado civil

Cualitativa

Nominal
politbmica

Referido por el
paciente

1 Soltero
2 casado
3 union libre
4 separado
5 viudo
6 divorciado.

Ocupacion

Cualitativa

Nominal
politbmica

Referido por el
paciente

1 Ama de casa
2 Obrero Empleado
3 Jubilado
4 Desempleado

Peso

Cuantitativa

Continua

Reportado por
bascula

Expresado en Kg.

Talla

Cuantitativa

Continua

Reportado por
estadimetro

Expresado en
metros y centimetros
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1 Normal: 18.5-24.9
2 Sobrepes0:25-29.9
. . 3 Obesidad grado 1:
indice de masa o : Obtenida mediante 30—34.99
Cualitativa Continua la féormula: . ]
corporal pesoltallaZ 4 Obesidad grado 2:
35-39.9
5 Obesidad grado 3:
40 y mas
Glucemia
glﬁ gg:rr]?clo Cuantitativa Discreta R?;Ség?grigor preprandial 70-
130mg/dl (ADA)
- o . Reportado por
Creatinina Cuantitativa | Continua laboratorio Mg/dl
Hombres
TFG: (140-edad) x Estadios:
peso X creatinina | >0=90
Filtrado Cualitativa Continua serica Il 60-89
glomerular Mujeres TFG: Il 30-59
(140-edad) x peso IV 15-29
X creatinina sérica V <15
x 0.85
Tiempo de Desde el
dli';\gn_o stico de Cuantitativa Discreta diagnostico de la Expresada en afos
a diabetes enfermedad hasta
mellitus tipo 2 la fecha

METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

Una vez revisado y aprobado el protocolo de tesis por parte de los asesores
(metodoldgico y experto) y previo registro ante SIRELCIS se solicit6 la autorizacién
al supervisor de zona para la realizacion de dicho protocolo, posteriormente, se
seleccionaron pacientes que tengan de 1 a 25 afios con diagnoéstico de diabetes
mellitus tipo 2 de 30 y més afios de edad adscritos a la UMF Numero 19 durante el
periodo del 1 de noviembre de 2016 al 30 de mayo de 2017,se les solicitdé su
consentimiento informado, para participar en el estudio, cuya participacién consistio
en realizarse laboratorios previos de glucosa, urea y creatininay TFG.

Se entrevistd y aplicaron las variables de estudio a 149 pacientes los cuales
hayan sido diagnosticados con diabetes mellitus 2 de mas de 1 afio de evolucién y
menos de 25 afos. Una vez aplicadas las variables se pudo definir la asociacién
entre el grado de insuficiencia renal y el control glucémico en el paciente con
diabetes mellitus 2 de la UMF Num. 19 Huauchinango, Puebla.
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ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 andlisis de las variables de investigacion y de las
sociodemogréficas, con medidas de tendencia central y de dispersion para las
variables numéricas y medicion de frecuencias (proporciones) para las variables
categoricas. Para el andlisis bivariado (Nivel de Investigacion relacional), el objetivo
estadistico fue asociar, con Chi cuadrada de independencia la asociacion entre la
insuficiencia renal y el control glucémico en pacientes con diabetes mellitus,
aceptando Hi si p es menor de 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

El propésito de esta investigacion fue obtener la cifra de glucosa y clasificar el
grado de insuficiencia renal a pacientes con diagndstico de diabetes mellitus 2 para
ello el estudio estéd sujeto a normas éticas las cuales sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sobre todo sus
derechos individuales.

El estudio se basé en los Principios Eticos para la Investigacion Médicas
Sobre Sujetos Humanos de la Declaracion de Helsinki. Esta declaracion fue
promulgada por la Asociacién Médica Mundial (AMM) en donde establece que el
deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos los
gue participan en investigacion médica y que el progreso de la medicina se basa en
la investigacion que en ultimo término debe incluir estudios en seres humanos.

De igual manera indica que en la investigacion médica, es deber del médico
proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a Ila
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de
las personas que participan en investigacion, asi como el proyecto y el método de
todo estudio en seres humanos debe describirse claramente en un protocolo, mismo
gue deberd enviarse para consideracion, comentario, consejo y aprobacién a un
comité de ética de investigacion antes de comenzar el estudio.

Es por ello que los médicos deben considerar las normas y estandares éticos,
legales y juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al
igual que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que
un requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualguiera medida de proteccion para las personas que participan en la
investigacién establecida en esta Declaracion.

32



El Médico Familiar asume, que la relacion que establece con las personas que
demandan sus servicios ,asi como la que debe tener con otros profesionales de la
atencion a la salud y, en su caso, con quienes se forman bajo su responsabilidad
para el desempefio de la medicina familiar y de la investigacion en el area se
fundamenta, en principio, en el respeto a la dignidad humana, entendida como la
condicion del hombre que lo caracteriza como un ser racional, afectivo y volitivo con
facultades y capacidades que lo diferencian de los demas seres de la biosfera.

33



7. RESULTADOS
DESCRIPCION DE RESULTADOS

GRAFICAS Y CUADROS

Se analizaron 149 pacientes, en lo que respecta a la estadistica descriptiva

Tenemos: en cuanto a sexo encontramos que predomino el sexo femenino en 58%
(n=87)

Grafica 1: distribucidn por sexo

Sexo

42% (n=62)

58% (n=87 B Femenino

B Masculino

Fuente: Encuesta “Grado de Insuficiencia Renal Crénica en pacientes con DM tipo 2 y su correlacion
con el control glucémico”.
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La edad presenta un minimo de30 y maximo de 89 con un promedio de 61.74

CUADRO 1: DISTRIBUCION POR EDAD

RANGO

MINIMO

MAXIMO

MEDIA

DESV. ESTANDAR

Fuente: Encuesta Grado de Insuficiencia Renal Crénica en pacientes con DM tipo 2 y su correlacion
con el control glucémico
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El estudio reporta que la mayor parte de los encuestados tienen escolaridad

primaria incompleta con un 36.9 % (n=55).

CUADRO 2: DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD

%

PRIMARIA INCOMPLETA 55 36.9
PRIMARIA COMPLETA 42 28.2
SECUNDARIA INCOMPLETA 7 4.7
SECUNDARIA COMPLETA 13 8.7
PREPARATORIA INCOMPLETA 3 2.0
PREPARATORIA COMPLETA 8 5.4
ANALFABETA 21 14.1

TOTAL 149 100

Fuente: Encuesta Grado de Insuficiencia Renal Cronica en pacientes con DM tipo 2 y su correlacion

con el control glucémico
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La mayor parte de la poblacion estudiada se reporta casado con 64.4% (n=96),
respecto al porcentaje mas bajo que es de 2% (n=3) corresponde a la poblacion que

esta con estado civil separado.

CUADRO 3: DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
SOLTERO 14 9.4
CASADO 96 64.4
UNION LIRE 8 54
SEPARADO 3 2.0
VIUDO 28 18.8
TOTAL 149 100

Fuente: Encuesta Grado de Insuficiencia Renal Cronica en pacientes con DM tipo 2 y su correlacion

con el control glucémico
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En la ocupacion el mas alto porcentaje o ocupa ama de casa con 49.6% (n=74).

CUADRO 4: DISTRIBUCION POR OCUPACION

OCUPACION FRECUENCIA %
AMA DE CASA 74 49.6
OBRERO EMPLEADO 29 19.5
JUBILADO 34 22.8
DESEMPLEADO 12 8.1
TOTAL 149 100

Fuente: Encuesta Grado de Insuficiencia Renal Crénica en pacientes con DM tipo
2 y su correlacion con el control glucémico

38



Respecto al peso se observa la gran diferencia entre el minimo que es de 35 Kg. y
el maximo que se encuentra en 118 Kg.

CUADRO 5 DISTRIBUCION POR PESO

Fuente: Encuesta Grado de Insuficiencia Renal Crénica en pacientes con DM tipo 2 y su
correlacion con el control glucémico
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En la encuesta realizada se observa la talla minima con 1.38 y la maxima con 1.84.

CUADRO 6 DISTRIBUCION POR TALLA

Fuente: Encuesta Grado de Insuficiencia Renal Cronica en pacientes con DM tipo 2 y su correlacion
con el control glucémico

En el IMC el primer lugar lo ocupa la poblacion con sobrepeso con un 38.9% (n=58),
seguido del 30.9% (n=46) con los de obesidad grado 1.
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CUADRO 7 DISTRIBUCION POR INDICE DE MASA CORPORAL

Fuente: Encuesta Grado de Insuficiencia Renal Cronica en pacientes con DM tipo 2 y su correlacién
con el control glucémico
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Llama la atencion que los pacientes con descontrol glucémico fueron el 51.7%
(n=77).

CUADRO 8 CONTROL GLUCEMICO

Fuente: Encuesta Grado de Insuficiencia Renal Crénica en pacientes con DM tipo 2 y su correlacion
con el control glucémico
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Los reportes de creatinina fueron de un maximo de 3.1 mg con un promedio de
1.0117

CUADRO 9. CREATININA

Fuente: Encuesta Grado de Insuficiencia Renal Cronica en pacientes con DM tipo 2 y su correlacién
con el control glucémico
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El estadio 2 destaca con el mayor porcentaje 49%, seguido por el estadio 1 con un 23.5 %

CUADRO 10 ESTADIOS DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Fuente: Encuesta Grado de Insuficiencia Renal Crénica en pacientes con DM tipo 2 y su correlacion
con el control glucémico
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En cuanto al tiempo de diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, se observa que el
maximo es de 25 afios, con un promedio de 11.13 afios

CUADRO 11: TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Fuente: Encuesta Grado de Insuficiencia Renal Crénica en pacientes con DM tipo 2 y su correlacion
con el control glucémico
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Al relacionar con X? el control glucémico y el estadio de enfermedad renal crénica en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 encontramos una p=0.570 lo que indica que no existe
relacion estadisticamente significativa

CUADRO 12. CONTROL GLUCEMICO Y ESTADIO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Estadio
Total
Control 1 2 3 4
glucémico
n % n % n % ni % n %
Controlado 19 12.7 31 [20.80| 18 [12.08 |4 |2.68| 72 |48.3

Descontrolado | 16 |10.73 | 42 |28.18| 16 |11.26|3 (2.01| 77 |51.7

Total 35 | 2348 | 73 |48.99| 34 |2281 |7 |4.69|149 | 100

X?:2.010 p=0.570

46



8. DISCUSION

Un estudio llamado Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin
America (CARMELA) fue realizado por Jorge Escobedo-de la Pefia, Luisa Virginia
Buitron Granados a individuos de 25 a 64 afios con el objetivo de analizar la
prevalencia de diabetes mellitus 2 en la Ciudad de México y su asociacion con alguin
factor de riesgo cardiovascular. Se estudiaron 1772 participantes 833 fueron
mujeres (48.4%) y 889 fueron hombres (51.6%). Nosotros realizamos un estudio
gue tiene como objetivo determinar la relacion entre el grado de insuficiencia renal
y el control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, estudiamos un total
de 149 personas con edad minima de 30, maxima de 89 y media de 61.74, de los
cuales el 58% fue del sexo femenino y el 42% masculinos. Observandose que en la
poblacion de ellos sobresalio el sexo masculino a diferencia del nuestro que aunque
en poca cantidad pero predominé el femenino. En el estudio realizado por Jorge
Escobedo y cols. se report6 que el control glucémico en la poblacion con diagnostico
previo de diabetes es bajo. Nosotros encontramos a 48.3% (72) controlados y 51.7%
(77) descontrolados. Por lo que podemos coincidir con ellos ya que también fueron
mas los descontrolados en nuestro estudio.

El estudio denominado “ Valoracion de la funcion renal en diabéticos tipo 2 y su
adecuacion al tratamiento antidiabético oral” (ADO) realizado por José Juan
Carvayo Garcia y Col. en noviembre de 2011 a junio 2012 en Espafia fue de tipo
observacional, transversal, para determinar la funcion renal mediante filtracion
glomerular en diabetes mellitus 2.Las variables recogidas en cada paciente fueron:
edad, sexo, talla, peso, valor de creatinina, farmacos utilizados, indice de masa
corporal y la TFG. Se estudiaron 191 pacientes diagnosticados de DM2 tratados con
ADO, 103 eran varones (53.9%) y 88 mujeres (46.1%). Nosotros estudiamos 149
pacientes donde 42% (62) fueron masculinos y 58% (87) femeninos. A diferencia de
ellos, en nuestra poblacién predominaron los femeninos. Para Carvayo la edad
media fue de 62.5 afios. Para Tuxpan la edad media fue de 61.74, datos muy
parecidos en ambos estudios. En Espafia reportan que a 168 (87.96%) se les
calculo el FG, siendo el FG medio de 95.5 (25.1). Siete (3.7%) pacientes en rango
de 45-60y uno (0.5%) con FG menor de 30.En nuestro estudio la tasa de filtracién
glomerular se clasificd en cuanto a estadios resultando como a continuacion se
menciona: estadio | con el 23.5%, estadio Ill con el 22.8 % y el mayor porcentaje
en estadio Il con el 49%.

El estudio denominado “Prevalencia de nefropatia en pacientes diabéticos tipo
2” descriptivo, analitico, transversal y retrospectivo realizado por Rocio Marcheto y
cols., se estudiaron 200 pacientes de enero 2008 a diciembre de 2010 en una
provincia de Buenos Aires y de los cuales se determiné que el 56% presentaba
nefropatia diabética. Del total de la poblacion estudiada(N= 200), 40.5% presentaba
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microalbuminuria, 12.5% macroalbuminuria y 3.5% insuficiencia renal cronica
grados 3-5. Del total de la poblacion con nefropatia diabética (N= 112), 50.9%
correspondio al sexo femenino y sin nefropatia diabética (N=88) Del total de la
poblacion con nefropatia diabética (N=112), 64.3% presentaba obesidad y sin
nefropatia diabética (N=88), el 53.4% presentaba obesidad. En nuestro estudio
encontramos que la poblacion total que se estudid con diabetes fueron 149
pacientes, de los cuales presentaron enfermedad renal cronica 23.5% ((n=35) estan
en grado 1, 49% (n=73) en estadio 2, 22.8% (n=34) en estadio 3, 4.7% (n=7) en
estadio 4. De los cuales 48.3 % (72) estan controlados y el 51.7 % (n=77)
descontrolados. De nuestros participantes con peso normal solo se encontraron
18.1% (27), sobrepeso (n=58) 38.9 %, obesidad grado 1 el 30.9% (46), obesidad
grado 2 el 8.7% (13), obesidad grado 3 el 3.4% (5); coincidiendo con esta autora en
obtener el mayor porcentaje presenta obesidad en algun grado.

En un estudio retrospectivo observacional y analitico titulado” Enfermedad renal
cronica: prevencion y deteccion temprana en el primer nivel de atencion”, realizado
por Dra. Maria Nelly Avila a 64 pacientes, 77% eran del género femenino y 23% del
masculino. De acuerdo con las enfermedades crénicas 44% de la muestra eran solo
diabéticos tipo 2; el 30% eran hipertensos y el 17% eran hipertensos-diabéticos.
Nosotros realizamos un estudio donde se tomo poblacion unicamente con diabetes
mellitus tipo 2 siendo un total de 149 pacientes de los cuales 58% (n=87) fueron
femeninos y 42% (n=62) masculinos, ambos estudios coinciden en que la mayoria
de la poblacién son del sexo femenino. Para la Dra. Avila en el indice de masa
corporal se obtuvo un predominio por el sobrepeso en 28 pacientes y 20 con
obesidad. El resto de la muestra estaba dentro de los limites establecidos por la
OMS para peso normal. Nosotros en cuanto a la determinacion del indice de masa
corporal reportamos que el mayor porcentaje de nuestra poblacién estudiada se
encuentra con algin grado de obesidad en el 43% del total de la poblacion seguidos
de sobrepeso en un 38.9%, con peso normal solo estuvo el 18.1% (27), por lo que
coincidimos con la Dra. Nelly Avila en encontrar algin grado de alteracion en el
indice de masa corporal. Ella también determiné en los pacientes diabéticos la
hemoglobina glucosilada en la que 26 se encontraron valores menores o iguales a
7%; solo 13 de ellos estaban en descontrol. En nuestro estudio no se determinaron
cifras de hemoglobina glucosilada por falta de autorizacion en nuestro nivel de
atencion, pero si tomamos glucosa en ayuno lo que nos reporta como controlados
48.3% (n=72) y descontrolados el 51.7% (n=77). Dato en el que no coincidimos con
la Dra. ya que ella menciona que la mayor parte estaban controlados. La Dra. Avila
calculo la tasa de FG que reportd que 45% se encontraba en la clasificacion de
estadio 2 de la ERC, segun de la clasificacion de KDOQUI y 32% en estadio 1. En
nuestro estudio del total de los 149 pacientes participantes en este estudio
presentaron Enfermedad Renal Crénica en estadio 1 un total de 23.5% (35), en
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estadio 2 fueron 49% (n=73), en estadio 3 estaba 22.8% (n=34) y estadio 4 el 4.7%
(n=7). Coincidiendo con la Dra. Avila que el mayor porcentaje esta en etapa 2, esto
probablemente a la hipertension arterial y diabetes que ella estudio, ya que
cualquiera de las dos patologias pueden alterar la funcién renal.

El articulo de Romero-Valenzuela e, Zonana-Nacach A “Control de glucosa en
pacientes que asistieron al programa de DiabetIMSS en Tecate, Baja California tuvo
como objetivo evaluar el control metabdlico, el cual se consider6 adecuado cuando
la glucosa sanguinea en ayunas fuera menor de 130 mg. Fue realizado con 698
pacientes con glucemia al inicio y al final del programa durante 6 meses. 531
tuvieron datos completos de glucemia al inicio y al final del programa. Fue un estudio
retrospectivo en el que se revisaron todos los expedientes de pacientes con
diagnéstico de DM2 durante 2010 y 2011 en una UMF de Baja California México.
Los criterios para el envio de los pacientes por el médico familiar al médulo
DiabetIMSS son: padecer cualquier tipo de diabetes mellitus, sin complicaciones
cronicas ni deterioro cognitivo y con apoyo familiar. De los 531 pacientes que
tuvieron datos completos de glucemia se report6 que la edad promedio fue de 54.8,
58% eran mujeres. Tuxpan y cols. Realizaron un estudio en 149 pacientes
diabéticos de los cuales tuvieron como media de edad 61.74, ya que nuestros
pacientes eran de mayor edad que los de Baja California. En sexo encontramos
femeninos 58% (n=87) y masculinos 42% (n=62), coincidiendo en este dato con los
de Tecate ya que en ambos estudios la mayor parte de la muestra fueron femeninos.
Romero y cols. Reportaron en tiempo de evolucion promedio de la DM2 de 86 meses
y el numero promedio de consultas que recibieron en el programa DiabetIMSS fue
de 8.2 consultas por paciente. Después de estar en el programa DiabetIMSS en
promedio 8.4 meses, en comparacion con la primera consulta a DiabetIMSS, la
glucosa en sangre disminuy6 significativamente (165.4 a 153.6 mg/DL, (p =0.002);
211 (39.7%) pacientes tenian valores de glucosa normales al ingresar al programa
DiabetIMSS y 251 (47.3) al finalizar el programa. Los valores de glucosa
disminuyeron, pero no a concentraciones normales o se mantuvieron anormales
(mayor a 131 mg/dL) en 164 pacientes y en 76 pacientes los valores de glucosa en
sangre cambiaron de normales a anormales. Los pacientes que tuvieron glucemia
normal (menor de 130 mg) al final de su estancia en DiabetIMSS fueron
significativamente mas mujeres (53%), tuvieron mayor edad y menor tiempo de
evolucion de la DM2. Nosotros solo determinamos la glucosa en ayuno encontrando
48.3% (n=72) como controlados y 51.7% (n=77) descontrolados. En el estudio de
Tecate al final encontraron después de pasar por DiabetIMSS mejoraron los
pacientes con control de su glucosa, nosotros tenemos mas descontrolados que
controlados pero no contamos con servicio de DiabetIMSS por lo tanto todos son
atendido en la consulta externa.
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En un estudio realizado por K.A Guzman Y Col. en octubre de 2011 denominado
“Prevalencia y factores asociados a enfermedad renal créonica” se estudiaron 500
pacientes con edad promedio de 57 +/- 9 afios, Del total de la muestra, 50 tuvieron
menos de 45 afios, 334 entre 45-65 y 116 pacientes mayores de 65 afos. La
prevalencia de ERC total fue del 10.6%. La muestra estudiada estuvo conformada
por 189 hombres de los cuales 20 (10.6%) presentaron ERC y del total de las
mujeres 33 (10.6%) tuvieron la enfermedad. La ERC fue mas frecuente en menores
de 65 afos. Esta asociacion puede deberse a que los pacientes no tienen un buen
control de las cifras de glucemia. En nuestro estudio la muestra de la poblacion fue
de solo 149 pacientes, los cuales presentaron una edad media de 61.74 afios. De
estos pacientes participantes presentaron Enfermedad Renal Cronica en estadio 1
un total de 35 pacientes (23.5%), en estadio 2, 73 pacientes (49%); en estadio 3,
34 pacientes (22.8%) y en estadio 4 s6lo 7 pacientes (4.7%) y se encontré que el
48.3 % tienen un adecuado control glucémico y el 51.3 % tienen cifras por arriba
de 130 mgs de glucosa en ayuno de 8 horas. Ellos estudiaron una muestra mayor
a la nuestra, pero las edades eran similares variando la media por 4 afios.
Encontramos que la mayor parte de los pacientes se encuentra con alteraciones en
la tasa de filtracion glomerular ocupando el 76.5% de los pacientes, por lo tanto ellos
tuvieron un porcentaje muy bajo de alteraciones en el filtrado glomerular comparado
con nuestros participantes.

Otro estudio llamado “Caracterizacién del paciente renal crénico y el riesgo
cardiovascular” de tipo descriptivo transversal fue elaborado por Dr. José Loaiza en
la unidad de nefrologia de enero a diciembre de 2013, se incluyé una muestra de
62 pacientes reportando que el 62% fueron del sexo masculino. En nuestro estudio
se incluyé una poblacion total de 149 pacientes de los cuales 58% resultaron del
sexo femenino y 42 % del sexo masculino, por lo cual no coincidimos con este autor.
En el estudio del Dr. Loaiza el estado civil mas frecuente fue el soltero con 72%; la
ocupaciéon de predominio fue el ser ama de casa con 24% seguido de ninguna
ocupaciéon con el 17%. En nuestro estudio el estado civil mas frecuente fue el
casado con 64.4%; la ocupacién de predominio fue el ser la ama de casa con 49.7%
seguido del jubilado con 22.8 % por lo que tampoco coincidimos con este autor en
cuanto a estos datos En el estudio realizado por Dr. Loaiza fue la escolaridad
predominante la primaria incompleta con un 58%; coincidiendo con nuestros
resultados ya que es de 67.1 %, por lo que coincidimos con este autor en cuanto
a estos datos. En el estudio del Dr. Loaiza reporta una edad comprendida entre 50-
59 como la més frecuente en ambos sexos, en nuestro estudio la edad media fue
61.74, coincidiendo nuestros resultados con este autor; en el estudio del Dr. Loaiza
se incluyeron pacientes con nefropatia estadio IlI-IV, en nuestro estudio se
incluyeron pacientes en estadios 1 al 4.
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En el estudio llamado “Prevalencia y clasificacion de ERC en pacientes con
diabetes mellitus 2 en el centro comunitario de salud familiar Pantanosa, Frutillar se
incluyé a pacientes mayores de 15 afios con DM2 en control. Se observé una mayor
proporcion de pacientes del sexo femenino en control (mujeres 76% vs hombres
24%). ElI promedio de IMC fue de 32.5 +/- 5,3 con 72% de pacientes con IMC igual
o superior a 30. S6lo 8% de los pacientes presento IMC dentro de rangos normales.
El total de nuestros pacientes fue de 149 donde sobresalio el sexo femenino con
58% (n=87), a diferencia de ellos; para nosotros el indice de masa corporal de 25 a
29.9 lo ocupd el 38,9% de los casos, soOlo 18.1% presento un indice de masa
corporal adecuado, con algun grado de obesidad se encontraron 43% lo que
significa un menor porcentaje de obesidad en nuestra poblacion comparandolo con
el centro comunitario familiar. En el estudio de este centro comunitario de acuerdo
a los criterios diagnésticos de la National Kidney Fundation, 34% presento ERC en
alguna de sus etapas. En relacion al total de pacientes del estudio 17% se encontré
enetapal 02y 17% en etapa 3 (9% en etapa 3a y 8% en etapa 3b). No hubo
pacientes en etapa 4 0 5. En nuestro estudio se detecté en estadio 1 el 23.5%
(n=35) de pacientes, en estadio 2 el 49% (n=73), en estadio 3 el 22.8%(n=34) vy el
4.7% (7) en estadio 4, resultados obtenidos con la formula de Cockcroft- Gault para
estimar la depuracion de creatinina, no coincidiendo con este estudio ya que nuestro
porcentaje reporta a nuestros pacientes en estadio 2 mayormente, a diferencia del
estudio del centro comunitario de salud familiar que reporto solo un 17%.

En el articulo titulado Comunicacién educativa pacientes con DM2 y adherencia
al tratamiento nutricional” realizado por Elsa A. Chazaro - Ménica y Juan Mufioz
Cano tuvo como objetivo el analizar la adherencia al tratamiento no farmacoldgico
de los asistentes. Fue un estudio observacional, analitico, transversal y
retrospectivo. Se analiz6 el estado nutricio de 142 pacientes de diabetes mellitus de
tipo 2, 92 (65%) mujeres y 50 (35%) hombres. En nuestro estudio se encontré que
del total de 149 pacientes en cuanto a sexo, fueron femeninos 58% (87) y
masculinos 42% (62), coincidiendo con esta autora en cuanto a este rubro. Del
estudio de la autora Chazaro Elsa A. del andlisis del estado nutricio de los 142
pacientes solo 26 (18.3%) tuvieron el indice de masa corporal deseable. Se calificd
en sobrepeso a 56 (37.3%), obesidad grado 1 a 42 (29.6%), en obesidad grado 2 a
19 (13.4%) y a 2 (1.4%) en obesidad extrema. En nuestro estudio realizado en UMF
19 el 18.1% (n=27) se encontrd un indice de masa corporal dentro de parametros
adecuados, el 38.9%(n=58) se reportd con sobrepeso, el 30.9%(n=46) con
obesidad gradol, el 8.7% (n=13) se encuentra en obesidad grado 2 y el 3.4% ( n=5)
con obesidad grado 3, coincidiendo con Elsa A. Chazaro de encontrar indice de
masa corporal por arriba de las cifras recomendadas por la OMS en la mayoria de
los pacientes. Ella encontré los valores medios de glucosa y HbA1c arriba del valor
esperado, 24 (16%) de participantes con glucosa en ayunas menor de 5.55 mmol/L
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(99.9mg/dI), el mismo 25% tuvieron HbA1c menor de 6.5%. Las coincidencias entre
ambos valores en niveles deseables se encontré solo el 8.9%- En nuestro estudio
se realiz6 cuantificacion de glucosa en ayunas encontrando que el 48.3% (n=72) se
reportan controlados y el 51.7% (n=77) fueron descontrolados. Ella solo tiene el
8.9% con cifras controladas a diferencia de nosotros que tuvimos un valor mas alto
de controlados, lo que pudiera deberse a la que nuestra poblacién es rural y puede
llegar a tener alimentacién mas sana.
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9. CONCLUSIONES

En el estudio realizado en la UMF 19 de Huauchinango. Puebla se encontré que en
la distribucion por sexo el femenino ocupo mas de la mitad de los pacientes
estudiados.

Para la edad la minima fue de 30 y la méxima de 89 y una media de 61.74.

En escolaridad més de la tercera parte tiene primaria incompleta, seguido de
primaria completa con casi la tercera parte de la poblacion estudiada y analfabetas
aproximadamente la octava parte.

En la distribucién por estado civil mas de la mitad de los pacientes estan casados,
ocupando el segundo lugar los viudos y el tercer lugar los solteros.

Para la ocupacién practicamente 5 de cada 10 son amas de casa, seguido de los
jubilados.

En cuanto al peso el minimo fue de 35 kilos y el maximo fue de 118 kilogramos, con
esto se tiene un rango de 83 kilogramos y una media de 69.32.

En la distribucién por talla, la maxima es de 1.84 centimetros, la minima de 1.38,
con una media de 1.54.

En el indice de masa corporal 4 de cada 10 participantes tienen algin grado de
obesidad.

En cuanto al control glucémico 6 de cada 10 pacientes estan descontrolados de
acuerdo a la glucosa en ayuno.

El resultado de creatinina maximo fue de 3.10 y el minimo de 0.40 y la media de
1.01.

En los estadios de enfermedad renal crénica, el estadio 2 ocupa cerca de la mitad
de los casos, continlda el estadio 1 con casi una cuarta parte y el estadio 3 reporto
una cantidad similar.

El tiempo de diagndstico de diabetes mellitus expresada en afios reporto un minimo
de 1 y un maximo de 25, con una media de 11.13 afios
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11.ANEXOS

[ —

\D
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Objetivo del estudio:
Justificacion

Procedimientos

Riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Beneficios al término del estudio:

“GRADO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y SU
CORRELACION CON EL CONTROL GLUCEMICO”

Huauchinango, Puebla a __de de 201_

R —-2016 — 2104-16

Determinar la relacion que existe en el control glucémico y el grado de insuficiencia renal en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 de la UMF NUm.19.

La diabetes es una enfermedad prioritaria debido a que cada vez hay mas pacientes que requieren atencion por esta causa
asi que debemos conocer sus complicaciones entre las que encontramos principalmente a la insuficiencia renal por lo que se
debe prevenir su aparicién y evitar llegar a tratamientos como didlisis y hemodidlisis.

Se realizaran estudios de laboratorio por medio de tomas de muestra de sangre de su vena para conocer la glucosa que nos
orientara hacia el control que tiene la diabetes, asi como de creatinina que nos traducira si su rifion presenta algun dafio como
consecuencia de la diabetes. También se aplicard una encuesta para conocer el tiempo de diagnoéstico de la diabetes.

Estimado Sr ( Sra.) este estudio trata de determinar la presencia de dafio renal en pacientes diabéticos como usted, ademas
poder conocer el control de su diabetes por medio de sus cifras de glucosa, para esto sera enviado a laboratorio donde le
tomaran una muestra de sangre venosa como cuando le realizan laboratorios de rutina con las debidas, lo que no tiene un
riesgo grave para su Salud sin embargo si debe saber que puede presentarse un hematoma (moretén) que va a desaparecer
en unos dias o incluso puede llegar a desmayarse durante la toma de la muestra pero si esto se presenta se le atendera de
inmediato. Tampoco queremos causarle un dafio moral por invadir su persona, si usted siente molestia, cuando este en la
toma de la muestra o al contestar la encuesta tenga la confianza de expresar a un servidor a fin de orientarlo para que tome
la mejor decision.

Una vez que se tengan los resultados de laboratorio los analizaremos para detectar la presencia y el grado de insuficiencia
renal para derivarlo a los distintos servicios de segundo nivel donde le orientaran sobre la dieta que tendra o si requiere algin
tratamiento especializado también sera referido para su atencion. Si sus cifras de glucosa se encuentra alteradas se modificara
el tratamiento que tiene para su diabetes.

Se informara de manera confidencial sobre los resultados obtenidos en sus laboratorios y si se encontré alguna alteracion
renal o si su glucosa esta descontrolada iniciaremos tratamiento farmacolégico y medidas generales ademas de ser enviado
a medicina interna y nutricién donde lo apoyaran sobre la dieta que debe iniciar, le explicaran que alimentos debe evitar, el
tratamiento farmacolégico que debe llevar para ambas alteraciones.

Se podra retirar de participar en cualquier momento que usted decida, sin que esto tenga repercusion alguna en el trato o la
atencion que usted solicite en la unidad, sin ser presionado para continuar su participacion.

Toda informacién otorgada por el paciente serad de caracter confidencial y solo sera utilizada para este estudio en base a las
Pautas Eticas Internacionales para la Investigacién y Experimentacién Biomédica en Seres Humanos y los citados en los
articulos 100 en los incisos | al VIl y en el articulo 101 de la Ley General de Salud en México.

Se le habra detectado la presencia de dafio renal de manera oportuna para prevenir que llegue a tratamientos complicados
como hemodidlisis o didlisis peritoneal ya que al ser atendido por los distintos servicios tendra una atencién integral a su
padecimiento evitando que avance. También conocera si esta descontrolada su diabetes e iniciara el tratamiento adecuado
para evitar mas complicaciones.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dra. Violeta Tuxpan Herrera Matricula 99221896 Tel. 2461118979

Dra. Akihiki Mizuki Gonzélez Lépez Coordinadora de Educacién e Investigacién en Salud UMF 1 Mat. 993300142 Tel.
2223544885 Dra. Irma Aidé Barranco Cuevas Profesor titular del Curso de Especializacion en Medicina Familiar para Médicos
Generales del IMSS U.M.F. 1 Puebla Mat. 98220485 Tel. 2225258711

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre v firma del sujeto

Dra. Violeta Tuxpan Herrera Matricula 99221896 Tel. 2461118979
Nombre y firma del investigador responsable

Nombre y firma testigo 1

Nombre y firma testigo 2

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion

relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2

Ficha de identificacion:

Nombre:

NSS

Edad:

Sexo: F \ \ M \

Escolaridad: Primaria completa ( ) primaria incompleta ( ) secundaria
completa ( ) secundaria incompleta ( ) preparatoria incompleta
( ) preparatoria completa ( ) licenciatura incompleta ( )
licenciatura completa ( ) postgrado ( ) analfabeta ( )

Ocupacion: Ama de casa ( ) obrero ( ) empleado () jubilado ( )
desempleado ()

Edo. Civil: Soltero () casado ( ) union libre () divorciado ( ) separado
() viudo ()

PARAMETROS RESULTADO

PESO

TALLA

IMC

Creatinina

Tasa de filtracién glomerular

Resultado de glucosa

Tiempo de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 en afios
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