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3.-Marco Tebrico

La Insuficiencia Renal Cronica, (IRC) es un proceso fisiopatolégico
multifactorial de caracter progresivo e irreversible que frecuentemente lleva a un
estado terminal, en el que el paciente requiere Terapia de Reemplazo Renal (TRR),
es decir dialisis o trasplante para poder vivir.!

En el afio 2002 la National Kidney Foundation de en las guias K/DOQI definio
a la Insuficiencia Renal Cronica (IRC) como la presencia de dafio renal con una
duracion igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades estructurales
o funcionales con o sin descenso de la tasa de filtracion glomerular (TFG) a menos

de 60ml/min/1.73m2.2

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema creciente a nivel mundial,
con una prevalencia estimada que se aproxima al 10%; Sin embargo, su presencia
ha sido generalmente inadvertida para las autoridades y organizaciones de salud,
los médicos, pacientes y la poblacién en general. Se le ha denominado la
enfermedad silenciosa. Por ejemplo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
estimé que, de 58 millones de muertes, 35 millones podrian ser atribuidos por
enfermedades crénicas; las causas que encabezaron las estadisticas fueron las

enfermedades cardiovasculares (CV) y el cancer.®

La insuficiencia renal terminal constituye un creciente problema de salud en
las sociedades desarrolladas. En los ultimos 10 afios, el nUmero de pacientes

nuevos que se incorporan a tratamiento renal sustitutivo ha crecido a un ritmo anual



del 4% en Europa y alcanza el 9% en Estados Unidos. De las diferentes causas de
insuficiencia renal cronica terminal ocupa el primer lugar la nefropatia diabética,
seguida de la nefropatia hipertensiva o vascular y de las glomerulonefritis.*

La incidencia y prevalencia de la enfermedad renal terminal en los Estados
Unidos de América y Europa se han evaluado bien su proyeccion; para afos futuros
es preocupante por la demanda de recursos que impone a la economia de la salud.
5

Las complicaciones cronicas de los pequefios vasos son principalmente la
nefropatia (insuficiencia renal), retinopatia (pérdida de la visién central) y neuropatia
(pie diabético que se manifiesta por dolor o pérdida de la sensibilidad y Ulceras en
la piel). En México la diabetes es la primera causa de ceguera adquirida en edad
productiva; también es la primera causa de amputaciones no traumaticas de
miembros inferiores y de insuficiencia renal crénica. Aproximadamente uno de 4
egresos hospitalarios presenta complicaciones renales y alrededor del 17%
complicaciones circulatorias periféricas.®

La diabetes y la hipertension sumadas al envejecimiento, son los principales
factores de riesgo para desarrollar la enfermedad renal crénica (ERC), que afecta a
uno de cada diez adultos en el mundo, segun la Organizacion Panamericana de
salud y la OMS (OPS/OMS)

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud publica
importante. Una revision sistematica, basada en estudios poblacionales de paises
desarrollados, describié una prevalencia media de 7,2% (individuos mayores de 30

afnos). Segun datos del estudio, afecta aproximadamente al 10% de la poblacion



adulta espafiola y a mas del 20% de los mayores de 60 afos, y, ademas, infra
diagnosticada. @ En pacientes con seguimiento en Atencion Primaria con
enfermedades tan frecuentes como la hipertension arterial (HTA) o la diabetes
mellitus (DM), la prevalencia de ERC puede alcanzar el 35-40%. La magnitud del
problema es aun mayor teniendo en cuenta el incremento de la morbimortalidad,

especialmente cardiovascular, relacionado con el deterioro renal.’

La lesién renal aguda es un problema clinico cada vez més frecuente que
enfrentan los nefrélogos, intensivistas, internistas y cirujanos. La lesion renal aguda
se asocia con resultados adversos a corto y largo plazo; la enfermedad renal cronica
terminal se reconoce como una de las principales complicaciones que enfrentan
quienes la padecen. En el andlisis de 19,982 admisiones consecutivas en un solo
centro médico en Boston, Massachusetts, de Estados Unidos, la lesion renal aguda
se asocio, significativamente, con mayor mortalidad, estancia intrahospitalaria y
costos de atencion médica.®

En México, la insuficiencia renal cronica ocupa la posicion 15 dentro de las
20 principales causas de morbilidad hospitalaria con una tasa anual de pacientes
en dialisis de 154.6 por millon de habitantes, y una tasa anual de trasplante renal de
21.2 por millén de habitantes. La primera causa de insuficiencia renal crénica es la
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), y constituyen mas de 50 % de los casos que inician
algun tratamiento dialitico.

En algunas unidades de atencion médica de segundo nivel del Instituto

Mexicano del Seguro Social representan 60 %. El diagnéstico de dafio renal



secundario a DM2 es relativamente facil en sus etapas avanzadas; sin embargo,
muy poco lo que se les puede ofrecer a los pacientes en esta fase y lo més
conveniente seria que el médico del primer nivel de atencién identificara el deterioro
desde sus inicios mediante la valoracién frecuente de la funcién renal.®

México se ubica dentro de los tres paises con mayores pérdidas de salud por
este padecimiento; los expertos sefialan que se trata de una enfermedad asociada
a una deteccion tardia y a un manejo inadecuado de la diabetes (glomérulo
esclerosis diabética) y de la hipertension arterial (nefroesclerosis hipertensiva). En
los diabéticos, la edad, la duracién de la diabetes, los niveles de glucosa y presion
arterial y el tratamiento con insulina son factores intimamente vinculados con la
enfermedad renal.

La hipertensién arterial y la microalbuminuria son determinantes en la
progresion de la enfermedad, y entre 15 y 30% de los diabéticos ya presentan
microalbuminuria al momento del diagndéstico. Un tratamiento inadecuado e
inoportuno, entre 20 y 40% de estos pacientes desarrollara nefropatia y 20% tendra
enfermedad renal terminal. Esto es de mayor relevancia, ya que las intervenciones
en fases tempranas pueden retrasar e incluso revertir el dafio renal en estos
pacientes. El conjunto de padecimientos que rodean a la ERC no encuentran una
atencion ordenada y eficaz dentro de los servicios de salud y requieren de una
respuesta urgente y articulada entre los diferentes niveles de atencidn que garantice
el tamizaje, el diagndstico precoz y oportuno, el tratamiento eficaz y una atencion
continua y efectiva que mitigue los costos y posponga las complicaciones.1°

En México, el problema de la ERC terminal posee dimensiones alarmantes y



con base en proyecciones, se estima que el nimero de casos continuara en
aumento, de hecho, si las condiciones actuales persisten, para el afio 2025 habra
cerca de 212 mil casos nuevos y casi 160 mil muertes relacionadas a dicha
enfermedad. La mortalidad en pacientes con didlisis es de 6.3 a 8.2 veces mayor
al compararse con la poblacion general; en pacientes adultos con ERC, se ha
registrado una incidencia que oscila entre 337 a 528 casos por millon de habitantes
y una prevalencia de 1,142 por millén de habitantes. 1!

Esta causa de muerte comienza a aparecer entre las diez principales, en el
grupo de personas que fallecen a partir de los 45 afios. En 2017, se registraron 13
167 decesos por insuficiencia renal. Las estadisticas de mortalidad segun el INEGI
(2017), fueron las siguientes complicaciones: renal 43.2%, cetoacidosis 4.0%, coma
2.3%, multiples 7.3%, circulacion periférica 1.6%, neurologicas 0.8%, oftalmicas

0.1%, otras complicaciones especificas 0.7%, sin complicacion 40.0%.

La nefropatia diabética es la complicacion mas preocupante para las
instituciones, quien lo padece y sus familiares. La DM 2 es un problema creciente
de salud publica en el &mbito mundial. México esta entre los diez paises con mayor
namero de enfermos con diabetes cuya prevalencia por diagnéstico médico es de
9.1%. Entre 2000 y 2013, en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la
prevalencia de diabetes entre sus afiliados aumento de 8.7 a 10.5%.

Actualmente, el IMSS tiene registrados 3.2 millones de pacientes con
diabetes. Esta enfermedad ocupa el segundo lugar en demanda de consulta en

medicina familiar y el quinto lugar en consulta de especialidades. La principal meta



del tratamiento es el control glucémico debido a que mejora los resultados en salud;
los pacientes controlados, en comparacién con quienes no logran el control, tienen
mejor estado de salud, mayor calidad de vida, menor demanda de servicios de salud
y su atencion representa un menor costo.?

Después de los primeros 10 afios de diagndstico de diabetes tipo 2, de 5 a
10% de los pacientes puede padecer enfermedad renal crénica, de acuerdo con la
Asociacion Americana de Diabetes. El paciente con DM tipo 2 puede iniciar con
una nefropatia incipiente con oligoalbuminuria y después de 15 afios con nefropatia
manifiesta con macroproteinuria que sera detectable con concentraciones séricas
de creatinina (mg/100 mL) y el calculo de la tasa de filtracion glomerular.t3

El control intensivo de la glicemia, indistintamente del tratamiento empleado,
reduce significativamente el riesgo de desarrollar ECV, nefropatia, retinopatia y
neuropatia autonémica. La hiperglucemia sostenida se asocia a mayor deterioro de
la funcion renal y progresion hacia la falla renal terminal. La meta del control
glucémico en sujetos diabéticos con ERC es una HbA1C <7%. En pacientes con
ERC disminuye el aclaramiento de Sulfonilureas de primera generacién, como
clorpropramida, tolbutamida o tolazamida, y deben evitarse porque incrementan su
vida media y el riesgo de hipoglucemia. Las sulfonilureas de segunda generacion,
como glipizida y glicazida, son los agentes preferidos por tener via de eliminacién
hepatica

La falta de apego al tratamiento farmacologico se perfila como una de las
principales causas del fallo terapéutico en los pacientes diabéticos. Aunado a esto,

aumenta los costos para el paciente y el sistema de salud y seguridad social,



ademas de resultados negativos y presencia de complicaciones.*

Los farmacos utilizados en el tratamiento de la DM2 van dirigidos a corregir
una o mas de las alteraciones metabdlicas subyacentes. En la actualidad, contamos
con cinco grupos de farmacos hipoglucemiantes orales en las que desatacan como
las biguanidas, las tiazolidinedionas (TZD), sulfonilureas, secretagogos de accion
rapida, inhibidores de la alfa-glucosilasa y farmacos con efectos incretinas.

Biguanidas

La metformina es una biguanida que se usa como terapia de primera linea
en sujetos obesos y no obesos con DM2. Reduce la glucosa en plasma postprandial
y basal. Su mecanismo de accion actia en tres formas: reduce la produccion
hepética de glucosa por inhibicibn de gluconeogénesis y glucogendlisis. En el
musculo incrementa la sensibilidad a insulina y mejora de captacion de glucosa
periférica y su utilizacion; retrasa la absorcion intestinal de glucosa, corrige la
dislipidemia en los pacientes; su absorcion ocurre principalmente por el intestino
delgado a través de los receptores de mono aminas de la membrana plasmaética y
se excreta sin cambios en la orina.

Contraindicacion gastrointestinal, enfermedad renal crénica (ERC) < 60
ml/min/1,73 m2 de superficie corporal), o creatinina sérica > 1,5 mg/dl en hombres;
> 1,4 mg/dl en mujeres; enfermedad pulmonar obstructiva, anemia causada por
deficiencia de vitamina B12, otros cetoacidosis diabética, pre coma, deshidratacion,
infeccion grave, shock; insuficiencia cardiaca o respiratoria, infarto de miocardio
reciente, intoxicacién alcohdlica aguda, en la lactancia materna no se recomienda.

Su presentacion es en tabletas de 500mg y 850mg. La dosis maxima recomendada



es de 2 g/dia, y se puede administrar junto con o después de las comidas.

Existe preocupacion acerca de su empleo en ERC, la metformina se
recomienda en la mayoria de pacientes con DM2 en estadios 1 y 2 de ERC que
tengan funcion renal estable durante al menos 3 meses antes; se puede continuar
en estadio 3 si la funcion renal es estable. Se recomienda evitarla en estadios 4-5
o en estadio 3 si no hay evidencia de estabilidad de la funcién renal.'®
Tiazolidinionas

De las tiazolidinedionas, la rosiglitazona y la pioglitazona son las mas
conocidas. Ambas se metabolizan casi por completo en higado, y no parece haber
acumulacion en la insuficiencia renal, por lo que su dosis no se ajusta. Sin embargo,
la retencion de liquidos asociada a su uso y el consecuente empeoramiento de la
insuficiencia cardiaca, son efectos que deben vigilarse estrechamente en la ERC.

Tiazolidindionas, como la Pioglitazona, su mecanismo de accion principal es
el incremento de la captacién de glucosa en el masculo estriado, la pioglitazona
constituye un ligando sintético para el receptor activado por el proliferador de
peroxisomas gamma (PPAR-gamma). La activacion de los receptores nucleares
PPAR-gamma regula la transcripcion de una serie de genes sensibles a la insulina
implicados en el control del metabolismo de la glucosa y los lipidos.

Contraindicacion: osteoporosis, precaucion con ERC (estadio 5), en la IC
por retencidon hidrosalina, insuficiencia hepatica, se puede prestar aumento de
peso, edemas periféricos junto con el aumento de riesgo de cancer de vejiga.
Siendo la dosis diaria de 15 a 30 mg/d, una vez al dia.

Sulfonilureas



Como la Glibenclamida o Gliburida, se conoce como secretagogo, es un farmaco
de la clase 1l (BCS). Su mecanismo es bloquear los canales de potasio
dependientes de trifosfato de adenosina ATP que hay en las membranas de las
células pancredticas beta, provocando despolarizacién, entrada de calcio y
liberacion de insulina preformada, disminuye la glucogendlisis hepatica y la
gluconeogénesis, es preciso que las células beta sean funcionantes, se absorbe
rapidamente en el tracto gastrointestinal, tiene una duracion de accion de 24 horas,
una vida media de 10 horas, teniendo un pico de respuesta con secrecidn de insulina
desde las 2 o 3 horas de su administracion oral son preferiblemente utilizadas en
los pacientes sin obesidad y sin sobrepeso,1®

Contraindicacion: Hipersensibilidad al farmaco, diabetes tipo | (dependiente de
insulina), ERC (estadios 3, 4 y 5) (< 60 ml/min/1,73 m2 de superficie corporal),
insuficiencia hepatica grave, embarazo y lactancia, cetoacidosis diabética con o sin
coma, estados hipoglucémicos. Presentaciones de 5mg., iniciar con dosis de 5
mg/24 horas. Siala semana no se obtiene un buen control de la diabetes, se puede
ajustar la dosis a razéon de 2.5 mg a intervalos semanales. La dosis maxima de
mantenimiento recomendada es de 15 mg/dia. Se logra disminucién de la HbA1C
esperada aprox. 1,5 %. Se logra disminucién de la HbA1C esperada aproximada
de 1,5 % y con las insulinas. En Estados Unidos han sido aprobados farmacos de
la familia de los incretin miméticos—exenatidal y liraglutida que son de uso
parenteral y las gliptinas —sitagliptina y vida- gliptina que son farmacos de
administracion oral, estos dos Ultimos ya autorizados en Espafia.®

Secretagogos de accion rapida



Son dos familias de farmacos utilizados para disminuir el azicar en sangre
mediante la estimulacion de la secrecidn de insulina por la célula Beta del pancreas,
por lo que también son conocidos como secretagogos.

Mecanismo de accién

La diferencia principal entre ambos radica en la rapidez de la accion; las
Glinidas empiezan a hacer efecto a los treinta minutos de su toma y acttan sobre la
fase precoz de secrecion de insulina, lo que explica que sean ideales para el control
de los picos postprandiales de glucemia (subida rapida del azicar sanguineo que
se produce tras las comidas).

Las Sulfonilureas tienen una duracién de su efecto mayor y aumentan la fase
tardia de la secrecion insulinica, por lo que también se incrementa la posibilidad de
sufrir una hipoglucemia.

Eficacia de los secretagogos

Este mecanismo de accion explica que solo sean eficaces en pacientes que
aun son capaces de producir insulina, o, dicho de otra forma, que tienen reserva
pancreética; por eso no son utiles en la Diabetes Mellitus tipo 1, en las Diabetes
Autoinmunes del adulto o en Diabetes Mellitus tipo 2 con reserva agotada (lo
podemos medir con la determinacion analitica de Péptico C).6

Varios estudios han demostrado la eficacia de estos farmacos con
reducciones entre el 1-2 % de la Hemoglobina Glicosilada (HbAlc).

Ejemplos de Sulfonilureas son el Glimepiride, Glibenclamida, Glipizida,
Glicazida, Gliquidona o Clorpropamida.

A la familia de las Glinidas pertenecen la Nateglinida y Repaglinida.



Cada uno de estos principios activos tiene unas caracteristicas
farmacoldgicas determinadas con una metabolizacion y una vida media distinta, por
lo que habra que buscar el secretagogo adecuado para cada paciente.

Hay que tener especial cuidado en pacientes con insuficiencia renal a la hora
de tratar con Sulfonilureas, porque se acumulan durante mas tiempo en el
organismo al no poder eliminarse por los rifones, mientras que las Glinidas pueden
usarse con mayor libertad al metabolizarse por el higado.

Como efectos adversos principales para ambos grupos destacan las
hipoglucemias (menor de 60 mg/dl) y el que favorecen la ganancia de peso, aunque
la frecuencia de los mismos varia notablemente segun el farmaco utilizado.

Los secretagogos son uno de los principales agentes terapéuticos
empleados en pacientes diabéticos con reserva insulinica y gracias a su amplio
espectro farmacocinético pueden utilizarse en una gran variedad de pacientes
adaptandose bien a sus estilos de vida. Cuando se prescriben hay que tener en
cuenta que pueden acortar la vida de las células beta y conducir a largo plazo a la
situacion antes mencionada de agotamiento de la reserva pancreatica de insulina.’
Inhibidores de la Alfa- Glucosilasa
Como la Acarbosa y el Miglitol, su mecanismo de accion principal es supresion
competitiva de las enzimas del borde en cepillo de los enterocitos que son
necesarias para hidrolizar los oligosacaridos y los polisacaridos y convertirlos en
monosacaridos, produciendo un menor aumento de la glucosa plasmatica
postprandial, se elimina principalmente a través de las heces (51%) y s6lo un 2%

por la via renal.®



Contraindicaciones: cetoacidosis diabética o con periodos de ayuno prolongado.
Asimismo, en cuadros de mala absorcion, mala digestion, obstruccion intestinal o
colitis ulcerativa, la lactancia o el embarazo, ERC estadios 3, 4y 5 (< 60 ml/min/1,73
m2 de superficie corporal) por la acumulacion de sus metabolitos. La dosis maxima
50 mg tres veces al dia en pacientes de < 60 kg y 100 mg tres veces al dia en
pacientes >60 kg, la toma se inicia con los alimentos con agua.
Farmacos con efecto Incretinas

Son nuevos farmacos moduladores del sistema de las incretinas, son los
IDPP4 (dipeptyl peptidasa — 4 inhibitors) y los GLP -1 (glucagon-like-peptide-1).
Mecanismo de accion. La GLP-1 incretina secretada por las células del ileon y
yeyuno en respuesta a la comida, produce una estimulacion en la secrecion de
insulina y una reduccion en la secrecién de glucagén, asi mismo enlentecen el
vaciamiento gastrico, incrementan la sensaciéon de saciedad, mejoran la sensibilidad
de la insulina en los tejidos periféricos, y parece que aumentan la masa de las
células beta del pancreas y mejoran su funcionalidad. La GLP-1 sufre una rapida
metabolizacién hacia una forma inactiva. Hay otras moléculas con efecto incretinas
como la GIP secretada en yeyuno en forma de precursor pro-GIP, con menor efecto
GLP-1. Analogos de la GLP-1 que buscan el efecto incretinas (aumentan la
liberacion de insulina y disminuyen la de glucagon), con lo que se logran niveles
terapéuticos de GLP-1;

Los agonistas de la GLP-1 presentan limitaciones pues, no pueden

administrarse via oral (precisan de inyeccion, intramuscular o subcutanea) v,



presentan frecuentes efectos adversos (40-50%) como nauseas y vomitos. La
inhibicién de la degradacion de las incretinas se debe a la proteasa DPP4 que
degrada la GLP1 activando su forma inactiva, estos han de ser inhibidores
especificos para no interferir con la funcion de las proteasas.

Entre los analogos de GLP1 encontramos el Exanetide (se intenta lograr una
férmula de larga duracién, administrable una vez a la semana), y la Liraglutide que
podria desarrollarse con la indicacion exclusiva de pérdida de peso.

Entre los inhibidores de la DPP4 se encuentran la Siltagliptina y Vildagliptina
cuya administracion tiene una accion fisiolégica recuperando el efecto incretinico,
ya que estos inhibidores logran concentraciones fisiolégicas de GLP 1. No muestran
accion significativa sobre el peso corporal, a diferencia de los agonistas GLP1. Su
administracion es via oral. El efecto metabdlico de los DPP4 es dependiente de
glucosa estimulando la funcion pancreatica endocrina con hiperglucemia. Estos
farmacos parecen mostrar efectos proliferativos sobre las células beta pancreatica,
lo que podria retrasar su disfuncion. Las reducciones medias, en ambos grupos, de
la Hb Alc se mueven en un rango de 0,6% — 0,8%.

Comparados con otros antidiabéticos, los datos son similares, con alguna
menor eficacia respecto a la metformina pero similares a los demas como la
rosiglitazona y glipizida. No parece que estos farmacos tengan papel en pacientes
tratados con insulina.

Efectos secundarios:
Los efectos secundarios mas frecuentes de este tipo de farmacos son: los

gastrointestinales: nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal con los mas



frecuentes. Sobre el peso, la accion es nula o de pérdida de peso en los inyectables,
Hipoglucemia, es muy infrecuente.

Control Glucémico y enfermedad cardiovascular en relacion a otros farmacos
antidiabéticos:

Aunque la metformina ha sido considerada un farmaco de 12 linea en el
tratamiento de la diabetes hay pocos datos sobre su beneficio cardiovascular;

Los estudios que han incluido gran nimero de pacientes demostraron que la
mortalidad en pacientes con infarto agudo al miocardio (IAM) previo fue menor en
los tratados con metformina y glitazona.

Las sulfonilureas (glipizida y glimepirida) parecen ser las que inducen menos
hipoglucemia.®

En el caso de la insuficiencia cardiaca se discute el uso de metformina como

farmaco de primera linea, no asi en pacientes con enfermedad coronaria crénica; la
Exenatida y Sitagliptina son drogas nuevas con escasos datos a nivel de seguridad
cardiovascular a medio y largo plazo, de momento no han aparecido efectos que
contraindiquen su uso en estos casos.
Existen dudas sobre el efecto a largo plazo, en fases avanzadas de la enfermedad
y sobre el efecto “conservador’ de la funcion beta pancreatica, lo que si han
demostrado estos farmacos es el hecho de conseguir un mejor control glucémico
sin apenas presencia de hipoglucemia. Insulina analoga de accion corta (Lispro,
aspartica).

Insulina



Insulina rapida (regular). Mecanismo de accion Inhibe la produccién hepatica
de glucosa (glucogendlisis y gluconeogénesis), estimula la captacion y el
metabolismo de la glucosa por el musculo y el tejido adiposo, su duracion efectiva
es de 5-8 horas, esta indicado en pacientes con HbAlc mayor de 8% acompafiada
de hiperglucemia sintomatica y en pacientes con niveles de glucosa en ayuno
elevados o en glucosa postprandiales altas sin importar niveles de HbAlc., via de
administracion es subcutanea(SC), intramuscular (IM) o intravenosa (IV). Su dosis
es de 0.1ui/kg, 20-30 minutos antes de alimentos, 1-3 dosis al dia, se puede usar
durante el embarazo y se puede combinar con otros farmacos hipoglucemiantes
como la metformina, sulfonilureas, tiazolidinedionas, inhibidor alfa-glucosidasa.

Contraindicaciones: hipoglucemia, hipersensibilidad al principio activo o a
cualquiera de los componentes de la formula, retinopatia con una abrupta mejoria
en el control de la glucemia, edades extremas, ajustar dosis en ERC estadio 3y 4
con depuracioén de creatinina 50-10ml/min aplicar 75% de la dosis; en ERC estadio
5 con depuracién de creatinina <10ml/min aplicar 50% de la dosis.

Insulina intermedia o NPH. Mecanismo de accion Inhibe la produccion
hepatica de glucosa (glucogendlisis y gluconeogénesis), estimula la captaciéon y el
metabolismo de la glucosa por el musculo y el tejido adiposo, duracién efectiva de
10-16h, indicaciones nivel de HbAlc mayor de 10%; via de administracion dosis
Insulinizacion plena SC, 0.2 a .5 ui/kg 1-2 dosis al dia. En terapia combinada con
hipoglucemiantes orales: SC, .1 a .2 ui/kg 1-2 dosis al dia, se puede usar durante el

embarazo en el ler. trimestre; 2do. y 3er. Trimestre, se puede combinar con otros



farmacos hipoglucemiantes como la metformina, sulfonilureas, tiazolidinedionas,
inhibidor alfa-glucosidasa.

Contraindicaciones: complicaciones agudas de DM. Situacion de estrés

agudo, ajustes por ERC estadio 3-4 con depuracién de creatinina 50-10ml/min
aplicar 75% de la dosis; con ERC estadio 5 con depuracion de creatinina de
<10ml/min aplicar 50% de la dosis,
Insulina analogo accion prolongada (glargina) Mecanismo de accion: Inhibe la
produccion hepética de glucosa (glucogendlisis y gluconeogénesis), estimula la
captacion y el metabolismo de la glucosa por el musculo y el tejido adiposo, tiene
una duracion efectiva de 20-24h. Indicaciones nivel de HbAlc mayor de 10%; via
de administracion dosis SC 0.2- 0.5 ui x Kg peso, 1 dosis al dia, se puede combinar
con hipoglucemiantes orales, ajustando dosis via SC 0.1 a 0.2 ui/kg peso, 1 dosis
al dia, la dosis estandar de inicio puede ser de 10 unidades, se puede combinar con
cualquier hipoglucemiante oral preferentemente metformina.

Contraindicaciones complicaciones agudas de DM: situacion de estrés
agudo, ajustar dosis en ERC estadio 3 y 4 depuracion de creatinina 50-10ml/min
aplicar 75% de la dosis, en ERC estadio 5 depuracion de creatinina de <10ml/min
aplicar un 50% de la dosis, durante el embarazo no hay suficiente evidencia para
Su uso.

Insulina andlogo accién prolongada (Deltimir). Mecanismo de accion
Inhibe la produccion hepatica de glucosa (glucogendlisis y gluconeogénesis),
estimula la captacion y el metabolismo de la glucosa por el musculo y el tejido

adiposo, duracion efectiva de 24h, indicaciones nivel de HbAlc mayor de 10%; via



de administracion dosis SC, 0.2-0.5 ui x kg 1-2 dosis al dia, en terapia combinada
con hipoglucemiantes orales aplicar SC, 0.1 a 0.2 ui/kg, se puede combinar con
cualquier hipoglucemiante oral preferentemente metformina.

Contraindicaciones. Complicaciones agudas de DM. Situacion de estrés
agudo, ajustar por ERC estadio 3 y 4 depuracion de creatinina 50-10ml/min aplicar
75% de la dosis; en ERC estadio 5 <10ml/min aplicar 50% de la dosis, para uso
durante el embarazo no hay suficiente evidencia.?°

La insulina administrada via exdgena es principalmente metabolizada
en el rifion. Conforme la funcién renal disminuye, el aclaramiento y catabolismo de
la insulina también disminuyen. Consecuentemente, los efectos metabdlicos de las
preparaciones de insulina (tanto de corta como larga duracion) persisten por mas
tiempo, y, por tanto, el riesgo de hipoglucemia se incrementa.?!

La evaluacion rutinaria de los pacientes con riesgo para ERC debe incluir:
Medicién de la tensién arterial, Medicion de la creatinina sérica (CrS) y estimacion
de la TFG, Evaluar la presencia de marcadores de dafio renal (albuminuria-
proteinuria, andlisis del sedimento urinario, estudios de imagen o histopatoldgicos).

La clasificacion de ERC se realiza considerando la presencia de dafio renal
o una TFG disminuida (independientemente de la causa), en cuando menos 2
determinaciones dentro de 3 meses. No debe evaluarse la funcién renal sélo con
CrS ya que ésta no tiene suficiente sensibilidad y puede ser normal aun cuando la
funcion renal esté significativamente reducida. Se recomienda estimar la TFG
mediante formulas; una de las méas usadas es la del estudio Modification of Diet in

Renal Disease (MDRD). Alternativamente, puede calcularse la depuracion de



creatinina mediante la férmula de Cockroft-Gault.

Los marcadores de dafio renal incluyen la proteinuria y anormalidades del
sedimento urinario, estudios de imagen o histopatologicos. La presencia de
proteinuria o albuminuria en la orina es evidencia de dafio renal; hoy en dia se puede
detectar rapida y confiablemente.

La presencia de elementos formes (células, cilindros, cristales) en cantidades
significativas en el sedimento urinario puede indicar enfermedad glomerular,
intersticial o vascular renal aguda o crénica y requiere mayor evaluacion. Los
estudios de imagen son especialmente (tiles en sujetos con probable obstruccién o
infecciones del tracto urinario, reflujo vesico-ureteral o enfermedad renal
poliquistica.

El andlisis y manejo con mayor profundidad de las alteraciones del sedimento
urinario, de los estudios de imagen e histopatologicos deben contar con el apoyo
del especialista en Nefrologia o Medicina Interna.??

En Espafia durante el 2010, Abellan J y Cols, realizaron un estudio
descriptivo denominado “Evaluacion y control de los hipertensos diabéticos
atendidos en centros de Atencién Primaria de Espafia, donde se evalué el control y
el tratamiento empleado. Se incluyeron 6.777 pacientes. Resultados: Edad media;
64,40 £ 11,50 afios, glucosa; 141,8 £ 39 mg/dl, la hemoglobina glicosilada fue < 7%
en el 45,9% de la muestra y la presién arterial estaba controlada (PA < 130/80
mmHg) en el 9,8% de los pacientes estudiados. El LDL colesterol era inferior a 100
mg/dl en el 25,3% de los pacientes. Los farmacos mas utilizados para el control de

la diabetes fueron las sulfonilureas en 2.259 pacientes (33,1%) y las biguanidas en



3.768 pacientes (55,6%). En tratamiento con insulina 556 pacientes, lo que
representa el 8,2%. Respecto a la hipertension arterial los farmacos mas utilizados
fueron los diuréticos en 3.395 pacientes (50,1%) y los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina en 4.053 pacientes (59,8%). Conclusiones: Gran parte
de los hipertensos diabéticos estan insuficientemente controlados.?

Por otra parte, en Espafia se enfocan en un sector también vulnerables: los
ancianos, una poblacién cada vez mas prevalente en hemodidlisis, suelen presentar
mal estado nutricional, alta prevalencia de enfermedades -cardiovasculares,
neurolégicas y osteoarticulares, y problemas psicosociales.

Este trabajo analiza descriptivamente la epidemiologia de esta poblacion,
mediante un estudio multicéntrico epidemiolégico transversal de 1.183 pacientes en
29 centros espafioles con pacientes mayores de 65 (n 625) y mayores de 75 afios
(n 558) en hemodialisis. En él se examinan parametros demograficos, relativos a la
insuficiencia renal cronica (IRC), valoracion cognitiva-funcional (indice de Katz,
Karnofsky y escala Lawton), aspectos logisticos y pardmetros analiticos. 678 fueron
mujeres La media de edad fue de 75,4 + 5,5,y 4,3 £ 5,1 afios desde el diagndstico
de IRC al inicio de la hemodialisis, y el 57,7% fue remitido por el médico de familia.
Las etiologias mas frecuentes fueron: nefropatia diabética (21,2%) y enfermedad
vascular renal (20,9%). En las comorbilidades se hallé hipertensién arterial (75,6%),
Diabetes Mellitus (32,9%), enfermedad vascular (29,0%) y osteoarticular (27,3%).
24

En contra parte con sistemas de salud, en México no se cuenta con una base

de datos de pacientes con tratamiento dialitico. Por otro lado, con base en datos



provenientes de distintas fuentes, se estimé que en México 129 mil pacientes
presentaban ERC terminal y que sélo alrededor de 60 mil recibian algun tipo de
tratamiento.?®

Durante el 2012 en Espafia Pérez, Antonio y colaboradores, realizaron un
estudio epidemioldégico, multicéntrico en 6.801 pacientes. Se relacioné el grado de
control glucémico con las caracteristicas de la diabetes y el tratamiento de la
hiperglucemia en la diabetes tipo 2. Se encontr6 que el 97,8% recibian tratamiento
farmacolégico (30,3% monoterapia, 51,4% con 2 farmacos, 16,1% = 3 farmacos y
26,6% con insulina).

La hemoglobina glucosilada (HbAlc) media (DE) era de 7,3 (1,2) % vy el
40,4% de los pacientes tenian HbAlc < 7,0%. Esta proporcion vario (p < 0,0001)
segun el tiempo de evolucion de la diabetes (51,8% con < 5 afios, 39,6% con 5-10
afos, 35,1% con 10-15 afios y 31,4% con > 15 afios) y el tipo de tratamiento
(monoterapia 52,9%, bioterapia 35,6%, triple terapia 28,0% e insulina 25,2%).

En el andlisis multivariante, el tratamiento con insulina (odds ratio [OR] 0,329;
intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 0,267-0,405) y la existencia de
componentes del sindrome metabdlico (hipertrigliceridemia y/o colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad bajo y/u obesidad abdominal) (OR 0,728; IC 95%
0,595-0,890) se asociaron con peor control glucémico.

Con una conclusion donde se constata el deterioro del control glucémico con
la evolucion de la enfermedad y la complejidad del proceso y del tratamiento, lo que
en parte puede estar relacionado con la inadecuada seleccion e intensificacion del

tratamiento. 2°



La revista de nefrologia, en Espafia en el afio 2012 publicé un estudio en el que
se utilizaba metformina en pacientes con aclaramiento de creatinina de alrededor
de 20 ml/min, a dosis de 200-500 mg diarios. Como sugieren Lipska et al., parece
razonable suspender metformina en pacientes con FG estimado (FGe) inferior a 30
ml/min/1,73 m2, y con FG menor de 45 ml/min/1,73 m2 en aquellos pacientes con
factores de riesgo para desarrollar acidosis lactica (hipoperfusion periférica, pie
diabético, insuficiencia cardiaca, hepatopatia avanzada, antecedente de acidosis
lactica previa).

Otro estudio en Espafia, en 124 pacientes con DM2 y ERC grave (FGe
medio: 21,9 + 5,7 mli/min/1,73 m2) ha mostrado que la vildagliptina descendio
eficazmente la HbAlc y los efectos adversos fueron similares a los del grupo
placebo. En el caso de la vildagliptina, la dosis recomendada en ERC y dialisis es
de 50 mg diarios (1 comprimido), en lugar de cada 12 horas. La linagliptina merece
mencién especial al ser el Unico iDPP4 de eliminacion casi exclusivamente biliar, lo
gue permite su uso en cualquier grado de ERC, incluida dialisis, sin precisar ajuste
de dosis.?®

Por otro lado, en Barcelona Espafia se evalué el grado de control glicémico
en pacientes con DM tipo 2 y se identificaron factores asociados con el nivel de
control glicémico.

El estudio fue epidemiologico transversal, multicéntrico realizado en
consultas de atencion primaria en Espafia. Se incluyeron 5.591 pacientes con DM2
(> 1 afio evolucion) con tratamiento farmacoldgico (> 3 meses). Se analizaron los

datos de 5.382 pacientes (edad media 66,7 afios; 8,8 afios de evolucion); el 43,6%



presentaban alguna LOD y el 59,1% recibian = 2 farmacos. La HbA1c media fue de
7,1 (1,1) % y el 48,6% tenian HbA1c < 7,0%. Los pacientes con HbA1c = 7,0%
presentaban mayor duracién de la diabetes, mayor prevalencia de LOD y FRCV,
usaban terapias mas complejas y en el afio previo presentaron mas hipoglucemias
y mayor aumento de peso.

En el andlisis multivariante, la ausencia de tratamiento con insulina, la
ausencia de obesidad abdominal y dislipemia aterogénica, el tiempo de evolucion
de DM2 < 10 afios y la edad > 70 afios se asociaron con mejor control glucémico.
Conclusiones: la proporcion de DM2 con deficiente control en Espafia es elevada.
Los factores que reflejan la complejidad de la enfermedad y del tratamiento
hipoglucemiante, asi como el antecedente de hipoglucemia y aumento de peso, se
asocian con peor control glucémico. 2’

En otro estudio que se realiz6 en una provincia espafiola, en el Area Sanitaria
de Talavera de la Reina (Toledo), en el periodo noviembre 2011 a junio de 2012. El
objetivo fue determinar la funcién renal mediante filtrado glomerular (FG) en
diabéticos tipo 2 y su adecuacion al tratamiento antidiabético oral.

El estudio fue observacional transversal realizado en una muestra de
diabéticos tipo 2, con una edad de 18 a 75 afios, en tratamiento con antidiabéticos
orales (ADO), se estudiaron 191 pacientes, 103 varones, 88 mujeres, con edad
media 62,5 (8,3) aflos. A 168 (87,96%) de estos pacientes se les pudo calcular el
FG, siendo el FG medio de 95,5 (25,1). Siete (3,7%) pacientes en rango 45-60 y
uno (0,5%) con FG menor de 30. La prevalencia de enfermedad renal crénica (ERC)

fue del 4,8% [IC95% 2,4-9,1].



El farmaco mas utilizado fue metformina seguido de IDPP4. En relacion al
FG en rango 45- 60, los mas utilizados fueron los inhibidores DPP4 solos o
combinados con metformina; en el paciente con FG menor de 30, el medicamento
utilizado fue la metformina.

Conclusiones: La prevalencia hallada es inferior a la de otros estudios
publicados. Es importante la determinacion del FG en pacientes diabéticos. En
nuestros pacientes, las indicaciones de tratamiento se adecuan, en general, a la
funcion renal.?

En Peru, en el 2009, Antoni Sicras-Mainar y Cols, evaluaron pacientes = 30
afios, en tratamiento con metformina y que iniciaron un segundo tratamiento
antidiabético oral durante 2009. El objetivo fue determinar las repercusiones
clinicas: adherencia, control metabdlico, hipoglucemias y eventos cardiovasculares
(ECV) y econOmicas (recursos y costes) de la combinacion de metformina frente a
IDPP4 (inhibidores dipeptidilpeptidasa-4) y sulfonilureas en pacientes con diabetes
tipo 2; con un Disefio observacional-multicéntrico de caracter retrospectivo.

Se establecieron 2 grupos de estudio: a) metformina+IDPP4 y b) metformina
sulfonilureas. Principales medidas: comorbilidad, control metabdlico (HbAl1c<7%),
cumplimiento y complicaciones (hipoglucemias, ECV). El seguimiento se realiz6
durante 2 afios. El modelo de costes diferencid los costes sanitarios directos
(atencién primaria/especializada) e indirectos (productividad laboral). Analisis
estadistico: modelos de regresion logistica y ANCOVA.

Resultados. Se reclutaron 1405 pacientes (edad-media: 67,1 afiios; varones:

56,2%). Un 37,0% iniciaron un segundo tratamiento con IDPP4 y un 63,0% con



sulfonilureas. A los dos afios de seguimiento, los pacientes tratados con IDPP4
mostraron un mayor cumplimiento terapéutico (70,3% vs. 60,6%; p<0,001); mejor
control metabdlico (64,3% vs.60, 6%; p<0,001) y menor proporcion de
hipoglucemias (13,9% vs. 40,4%; p<0,001, respectivamente. El promedio/unitario
de los costes totales corregidos fue de 2341 € vs. 2512 €; p=0,038.

Las tasas de ECV e insuficiencia renal fueron del 3,7%vs. 6,4%; p=0,027. La
vildagliptina fue el farmaco més utilizado entre los IDPP4. Conclusiones. Las
sulfonilureas fueron los farmacos mas utilizados para el tratamiento de la diabetes.
Los pacientes en tratamiento con IDPP4 presentaron mayor cumplimiento y control
de la diabetes, con menores tasas de hipoglucemias y ECV, ocasionando menores

costes sanitarios.??



4.-Planteamiento del problema

En la actualidad el mundo ha experimentado profundas transformaciones
demograficas y epidemiolégicas que han condicionado un enorme aumento en la
prevalencia e incidencia de las enfermedades cronicas. La epidemia de
enfermedades crénicas amenaza el desarrollo social y econémico, la vida y la salud
de millones de personas.

La enfermedad renal crénica terminal, y sus principales factores de riesgo, la
diabetes y la hipertension arterial, que son parte del grupo de enfermedades
cronicas, han aumentado su prevalencia e incidencia, siendo hoy un problema de
salud publica global y devastador, por sus consecuencias médicas, sociales y
econOmicas para los pacientes, sus familias y los sistemas de salud.

En México, la insuficiencia renal cronica ocupa la posicion 15 dentro de las
20 principales causas de morbilidad hospitalaria, con una tasa anual de pacientes
en dialisis de 154.6 por millén de habitantes y una tasa anual de trasplante renal de
21.2 por millén de habitantes.

El estado de Tabasco presenta una prevalencia de diabetes mellitus tipo 2
de 9.4% en adultos mayores de 20 afios y en el 2012 de 9.7%, durante el 2006,
ocupb uno de los primeros lugares dentro de las 20 principales causas de mortalidad
con 1547 defunciones al afio, o que indica que el nUmero de muertes por esta causa
aumentoé en un 100%, de 2000 a 2009. Ocupa el lugar nimero 15 en morbilidad con
5,706 casos y una tasa de 276.9 por 100,000 habitantes hasta septiembre de 2010.

El municipio de Centro, Tabasco, registr6 una prevalencia del 6% de la

poblacion de 20 afios y 729 muertes registradas al afio 2012.



En la Unidad Médica Familiar No. 21 de Paraiso Tabasco, existen 394
pacientes registrados en el censo distribuido en los dos turnos matutino y
vespertino.

La lesion renal es un problema clinico cada vez mas frecuente que enfrentan
los pacientes con DM tipo 2. Es importante poder determinar el grado de lesion o
dafio renal para prescribir los farmacos hipoglucemiantes que menos afecten a la
funcion renal.

Es importante el evaluar los estadios o etapas de acuerdo a la filtracion
glomerular en los pacientes con DM 2, en la UMF 21 de paraiso Tabasco, ya que
las tres primeras etapas de la ERC la reserva renal remanente es suficiente para

mantener la homeostasis y probablemente una buena calidad de vida.

Vulnerabilidad

Estas medidas deben de ir acompafiadas siempre y cuando se establezca
un manejo estricto mediante ajustes de la dieta, ejercicio y farmacos conocidos
como “nefroprotectores”, medidas que logran frenar el deterioro de las nefronas
intactas e incluso recuperar o revertir el dafio en etapas iniciales, disminuyendo la
incidencia de letalidad o bien, demorando la evolucién a las etapas 4 y 5 en las
cuales se vuelve indispensable utilizar farmacos muy especializados y alguna
modalidad de terapia renal de reemplazo (TRR) para prolongar la vida, las cuales

son sumamente costosas.

Factibilidad



La investigacion tiene posibilidades de realizarse por ser de un disefio
descriptivo retrospectivo, de no intervencion, con andlisis de expedientes clinicos y
econdmicamente asequible para el investigador. Lo respalda la normatividad de la

coordinacion de investigacion en salud.

5.-Justificacion

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la institucion de salud que
brinda mayor cobertura de atencidon en México, especificamente a paciente con
didlisis, la IRC se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad en el IMSS,
ocupa la octava causa de defuncién en el varén en edad productiva y la sexta en la
mujer de 20 a 59 afos, mientras que por demanda de atencion en el segundo nivel
ocupa el décimo tercer lugar, el noveno en unidades de tercer nivel y el octavo como
causa de egreso hospitalario por defuncion, desafortunadamente, la principal causa
de salida en los programas de didlisis es la defuncion

La Diabetes Mellitus tipo 2 se considera una de las enfermedades crénicas
con mayor impacto en la calidad de vida de la poblacién mundial y constituye un
verdadero problema de salud; pertenece al grupo de las enfermedades que
producen invalidez fisica por sus variadas complicaciones multiorganicas, con un
incremento indudable en la morbilidad y mortalidad en los Ultimos afios,
independientemente de las circunstancias sociales, culturales y economicas de los
paises.

El incremento mundial en la incidencia de la ERC representa por si misma

un problema de salud publica; dos de los factores que explican esta tendencia son



entre otros: el envejecimiento de la poblacion, en quienes la incidencia de ERC es
mas alta, y la segunda, la epidemia global de diabetes mellitus (DM)

Consciente de la magnitud de las enfermedades cronicas y sus
complicaciones, y en espera de mejorar la calidad de vida de los pacientes, segun
el censo del IMSS un porcentaje importante padecen diabetes tipo 2. En Tabasco
existen mas de 16,000 personas con algun tipo de diabetes (Secretaria de Salud) y
con un riesgo de padecer nefropatia diabética. 209 pacientes derechohabientes se
encuentran en la unidad meédica numero 21 de los cuales se desconoce si estan o
cursan con algun tipo de lesion renal.

Para el afio 2025 la poblacién con DM en el mundo, sera mas del doble con
respecto al 2005, y esto sera aun mayor en los paises en vias de desarrollo (170%
de incremento) como México, lo que implica un crecimiento en paralelo de la ERC.

Existe un vertiginoso aumento del nimero de personas con diabetes a escala
internacional, en los inicios del presente siglo XXI, las cifras eran aproximadamente
de 150 millones de personas diabéticas: una verdadera pandemia; en el 2010 la
cifra ascendio a 225-230 millones, e incluso se espera que afecte a 380 millones
para el 2025 y alcance la cifra de 438 millones para el 2030, se estima un aumento

mayor en la poblacién de 45 a 64 afios en los paises tercermundistas.



6.-Objetivos

Objetivo general
Analizar el grado de dafio renal en los diferentes esquemas terapéuticos en
pacientes con diabetes tipo 2, en la unidad médica familiar nimero 21, perteneciente

a Paraiso, Tabasco.

Objetivos especificos

e Estadificar el grado de dafio renal en los pacientes con DM tipo 2 de la UMF
21, Paraiso Tabasco.
e Contrastar el dafio renal con los diferentes esquemas terapéuticos utilizados

en los pacientes con DM tipo 2.



7.-METODOLOGIA

A continuacion, se describe los aspectos metodologicos que dan fundamento
a este trabajo recepcional:
1. Disefio: Durante el 2018, en la Unidad de Medicina Familiar No. 21, ubicada
en Paraiso, Tabasco, se realiz6 una investigacion de tipo transversal y retrospectivo.
2. Calculo de la muestra: El calculo del tamafio de la muestra se baso en la
férmula de casos y controles pareados 1:1 con resultado de 178 casos y 178
controles con una proporcion del 10% y una significancia poder del 80%.
3. Integracion de grupo: Del universo de trabajo se integré un grupo el cual
fue seleccionado mediante los criterios de inclusion y exclusién para casos y
controles.
4, Aplicacién de Hoja de recoleccion de datos:
Para la recopilacion de informacion se utilizé como instrumento la Hoja de
Recoleccion de datos, asi también, participé un aplicador capacitado con estudios
profesionales en medicina familiar.
5.-Recoleccién de lainformacién: La recoleccion de datos se realizé a través de
una base datos de Excel, donde se integraron las variables consideradas en la
investigacion, y personas involucradas en el estudio. EIl contraste de variables se
realiz6 mediante la férmula de Chi cuadrada, prueba de productos cruzados.
5. Anélisis estadistico

Para realizar el andlisis de los datos obtenidos, se recurrié al uso del paquete

estadistico Statistical Package for the Social Sceinces (SPSS). Tiene como



ventaja que permite el analisis de datos cuantitativos, asi como el disefio de
graficas y tablas para un mejor tratamiento de la informacion.

6. Proceso de redacciéon de la tesis

Previa revision y aceptacion del protocolo por el Comité de investigacion, se
solicité al Director de la UMF No.21, su autorizacion para la realizacion de la

investigacion, a través de un oficio.

Con la autorizacion de la directora de la UMF 21 del municipio de Paraiso,
Tabasco, se revisaron los expedientes de los pacientes que acuden de manera
mensual a su control de DM tipo 2, una vez seleccionados a los pacientes que
reiinan los requisitos, se les solicitd participar en la investigacion, para ello fue

menester obtener la firma de los pacientes en la hoja de consentimiento informado.

De igual manera, se les explicé de manera sencilla y entendible el alcance
de esta investigacion haciendo hincapié en que la informacion recopilada se
manejaria con estricto nivel de confidencialidad del estudio y privacidad de los

resultados, asi como la libertad de desistir de continuar participando.



TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion se caracteriz6 por ser de tipo descriptivo, el que de
acuerdo con Garcia (2017), “exponen cualidades de los fendmenos estudiados,
resefiando o especificando actividades, objetos, procesos y personas; con base en
el conocimiento de situaciones, costumbres y actitudes predominantes dan
respuesta a las interrogantes vinculadas al sujeto de estudio” (p.45). De acuerdo
con Miinch y Angeles ( 2011), también se caracteriz por ser transversal, es decir,
el estudio se realiz6 en un tiempo especifico, siendo este durante el periodo 2018,
el problema se realiza en el estado actual en que se encuentra; y es retrospectiva
porque se recuperan los antecedentes médicos de los pacientes que forman parte
de la poblacion de estudio, el modo de vida de las personas con la finalidad de
identificar cuales factores pueden estar relacionados con la enfermedad o la
afeccién, en este caso, se tratd del dafio renal en pacientes con Diabetes Mellitus
Tipo 2.
POBLACION DE ESTUDIO

De acuerdo con Garcia (2017), la poblacion se define como el total de
elementos o sujetos de investigacion que constituyen un area de interés analitico o
un conjunto de individuos u objetos que tienen una caracteristica en comun. En lo
que concierne a este trabajo investigativo, la poblacién estuvo conformada por los
pacientes derechohabientes vigentes que acuden a su control mensual por
presentar cuadros de diabetes mellitus tipo 2 con 5 afios 0 mas tiempo de

evolucion, con diferentes esquemas terapéuticos a la Unidad de Medicina Familiar



No. 21, del IMSS; cuya sede se ubica en Paraiso, Tabasco, turno matutino, en el
periodo que comprende del 01 de marzo al 31 de 31 de octubre del 2018.

LUGAR DE ESTUDIO: Unidad de Medicina Familiar No. 21, del IMSS; cuya sede
se ubica en Paraiso, Tabasco, turno matutino,

TIPO DE MUESTRA: Aleatorio

TAMARNO DE LA MUESTRA

Segun Garcia (2017), la muestra se define como una parte de poblacion, ante
la imposibilidad de trabajar con todos los elementos de estudio, se determina una
parte de ese universo con base en formulas estadisticas, o bien, dependiendo de
los intereses del investigador. Con relacidn a este trabajo recepcional, se consideré
una muestra de tipo probabilistica, teniendo como dato una proporcién esperada del
10%, un nivel de confianza del 95% y una variaciébn aceptada de la proporcion
esperada del fendmeno del 4%, obteniendo una n= 178. El calculo de la muestra

de 5,000 a través de la formula de la n para poblaciones finitas:

nl

- 1+(n1/poblacién)

N= (Za)2(p) (q) / 82

N=tamafio de la muestra que se requiere

P= proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio

1=1 - p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio)
Delta= precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar

Za= distancia de la media del valor de significacion propuesto



Al realizar el siguiente célculo mediante la presente formula se obtiene una Nd de
203, con un nivel de confianza de 95%, una proporcion esperada del 5% una
variacion aceptada de la proporcion esperada del fendmeno del 3%

P=178

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes derechohabientes vigentes a la Unidad Médica Familiar numero
21 con DM tipo 2.

e Pacientes con DM tipo 2 de ambos sexos

e Pacientes con DM tipo 2 que acudan a control de forma mensual.

e Pacientes con DM tipo 2 que cursen con cinco afios o mas de evolucion.

e Pacientes con DM tipo 2 sin complicaciones propias de la enfermedad.

e Pacientes presenten estudios de seguimiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no acudan con regularidad a su control mensual.

Pacientes que lleve control paralelo con otras instituciones o médico privado.
Pacientes que se haya aplicado implantes de células madre.

Pacientes que esté con tratamiento herbolario o alternativo.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Paciente que se niegue o rehuse firmar carta compromiso
Paciente con tratamiento dialitico

Paciente que tenga antecedentes de alguna patologia renal

Paciente con DM tipo 2, con menos de 5 afios de ser diagnosticado.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
Paciente con DM tipo 2 que no cuente con paraclinicos vigentes expediente.

Pacientes con DM tipo 2 con residencia flotante.



VARIABLES

Tabla 1

Concentrado de variables de estudio

Variable

Edad

Género

Peso

Talla

Situacion
conyugal

Definicion
Conceptual
Tiempo que
una persona o
todo ser vivo
han vivido
desde su

nacimiento.
Condicién
anatdmica vy
fisiolégica que

distingue al
hombre de la
mujer.

El peso corporal
es la fuerza que

genera la
gravedad sobre
el cuerpo
humano.

Estatura: Es

definido como la
medicién de toda
la longitud del
cuerpo
empezando
desde el vertex
hasta llegar a la
planta de los pies
Condicion de
una persona
segun el registro
civil en funcion
de si tiene o0 no
pareja 'y su
situacion  legal
respecto a esto.

Definicién Tipo de
Operacional Variable
Edad cumplida Cuantitativa
en anos.
Pareado por
quinquenios.
Hombre Cualitativa
Mujer
En kilogramos. Cuantitativa
Nominal
En centimetros Cuantitativa
Nominal
1.-vive con su Cualitativa
pareja en union Nominal
libre
2.-esta casado(a)
3.-esta
separado(a)
4.-esta

divorciado(a)
5.-es viudo(a)
6.-esta soltero(a)

Fuente

Encuesta

Encuesta

Encuesta
Expediente

Encuesta
Expediente

Encuesta
Expediente

37



Escolaridad

Tabla 1

Grado de Pre escolar Cuantitativa
estudio Primaria

alcanzado en Secundaria

determinado Nivel medio

periodo de superior

tiempo Licenciatura

Posgrado

Concentrado de variables de estudio (Continuacion...)

Ocupacion

Nivel

socioeconémico

Tiempo
evolucion de
DM 2

Tratamiento
farmacologico

de
la

Accion de ocupar u

ocuparse. Trabajo u
ocupacién o actividad
en gue uno emplea el
tiempo

Medida total
econémica y

sociologica de la
preparacion laboral de
una persona Yy su
posicion econdémica y
social en relacion con
otras personas

Tiempo de aparicion y
desarrollo de la
diabetes mellitus

Es el procedimiento
mediante el cual se
suministra por via
bucal medicamentos
que tengan accion
local o general como
tabletas, capsulas,
suspensiones, jarabes
etc.

Ama de casa Cualitativo
Obrera
Pensionado

Jubilado

Alta, media
media, media baja,
pobre y de pobreza
extrema

Cinco afios Cuantitativo
Diez afios
Quince afios
Mas de 20 afos
Terapia oral con
1.-metformina,
2.-glibenclamida,
3.-Acarbosa
4.-pioglitazona,

Cualitativa
Nominal

Encuesta

alta, Cuantitativa Encuesta

Encuesta

Encuesta
Expediente



Tratamiento con
Administracion
subcutanea

Tratamiento con
Administracion
subcutanea y por
vi oral

Creatinina

Son las maniobras
que se realizan para
introducir una
pequefia cantidad de
medicamento en el
tejido celular
subcutaneo mediante
aguja y jeringa.

Son las maniobras
que se realizan para
introducir una
pequefia cantidad de
medicamento en el
tejido celular
subcutaneo mediante
aguja y jeringa. Mas
tratamiento oral en
pastillas o capsulas.

La creatininaes  un
producto quimico de
desecho que lo
produce tu
metabolismo
muscular y, en una
menor medida, el
consumo de carne. ...
la medicion
proporciona una
estimacion de cuan

bien los rinones
realizan el filtrado
(tasa de filtracion

glomerular)

1.Insulina NPH
2.insulina de
accion rapida y
NPH

3. Insulina
Glargina

1.-Insulina NPH
2.-insulina de
accion rapida y
NPH

3.-Insulina
Glargina mas
4.-metformina,
5.-glibenclamida,
6.-Acarbosa
7.-pioglitazona

Mag/dI

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

cuantitativa

Encuesta
Expediente

Encuesta
Expediente

Encuesta



Filtrado
glomerular

Estadio de dafno
renal

La filtracion Mg/dl

glomerular es la salida
de liquido desde los
capilares
glomerulares a la
capsula de Bowman
renal y es reflejo de la
filtracion de agua vy
solutos pequefios. El
denomina FG es la
suma de la filtracién
de cada una de las
nefronas
funcionantes.

Dafio renal por tres o
mas meses, definido
por anormalidades del
riidn estructurales o
funcionales, con o sin
disminucién de la
filtracion glomerular
(FG), manifestado por
anormalidades
patolégicas o
marcadores de dafio
renal, incluyendo
anormalidades en la
composicion de la
sangre u orina o
anormalidades en los
estudios por
imagenes

G:1,
G:2,
G:3,
G4,
G:5,

Cuantitativo

Nominal

Escueta

Escueta



METODO DE PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR INFORMACION

El instrumento utilizado para la recabar informacion fue una hoja de recopilacion de
datos los cuales incluyen caracteristicas sociodemogréficas que se aplicara al sujeto
en estudio. Dicho documento recaba informacion sobre edad, genero, peso, talla,
situacion conyugal, escolaridad, ocupacion, nivel socioeconomico, tiempo de
evolucion de las diabetes, terapia via oral, terapia subcutanea con Insulina, terapia
oral con terapia subcutanea con insulina, creatinina sérica, estadio de dafio renal y

filtrado glomerular.

PRUEBAPILOTO

Se realizé 10 interrogatorios directo a pacientes que acudieron a consulta mensual
con mas de 5 afos de evolucion de diabetes mellitus tipo 2 y con buen apego
farmacolégico. Se realizaron la medicion de la tasa de filtrado glomerular (TFG)
aplicando la formula de Cockcroft Y Gault encontrando disminucién del filtrado
glomerular en cuatro pacientes que llevan control metabdlico con terapia oral
(Metformina y Glibenclamida), Lo que motivd a realizar la siguiente investigacion y
conocer el grado de dafio renal en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

“controlados” en los diferentes esquemas terapéuticos.

ASPECTOS ETICOS

Aprobado y autorizado para su realizacion por el comité de investigacion del
instituto mexicano del seguro Social, Tabasco. Por la naturaleza de la investigacion,
las implicaciones éticas son minimas.

El articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacién para la salud, establece las categorias de las investigaciones. En la
fraccién | define que “una investigacién sin riesgos son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los
gue no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables

fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,



entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de la
conducta.

Asimismo, en el articulo 20 establece que el consentimiento informado es el
acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su
representante legal autoriza su participacion en la investigacion con pleno
conocimiento que no existe ningun riesgo en la participacion en la investigacion, con

la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.

Considerandose un estudio de riesgo menor al minimo, ya que esti de
acuerdo a las normas éticas, a la ley general de salud en materia de investigacion

y a la declaracion de Helsinki 1975 modificada en 1993.

De acuerdo con el Cédigo de Nuremberg, el proyecto de investigacion se
llevara a cabo previo consentimiento informado, se realiza para otorgar un beneficio
a la sociedad, no se sometera a ningun dafio a los participantes. Los participantes
podran abandonar el proyecto en el momento que en asi lo deseen y se realizara

por personal calificado.

Por lo tanto este trabajo no representa ningun riesgo para las personas
involucradas en esta investigacion y no se pone en riesgo su salud, ademas es una
investigacion formal donde los datos son confidenciales. Se realizard una
comunicacién activa y reciproca con los pacientes participantes que participaran en

nuestra investigacion, con su autorizacion en el consentimiento informado.



8.-Resultados.

Resultados

Al realizar el analisis descriptivo de la variable de edad de la poblacion en estudio,
se reportan los siguientes datos. Media: 52, mediana: 54, moda: 56 con una

desviacion estandar de 10.4, edad minina de 21 y una maxima de 75.

Al realizar el analisis sociodemografico de la variable Género, de la poblacion

estudiada se encontraron los siguientes datos: hombre 86(48%), mujer: 42(51.4%)

Al analizar la variable Peso, se encuentran los siguientes datos estadisticos: Media:
69.78, mediana: 70. Moda 70, con rango 62.7, valor minimo: 39.3 y valor maximo
102.

En el analisis de la variable Situacion Conyugal; Se encuentran los siguientes
datos: union libre: 20(11.2%), casado 91(50.8%), separado: 22(12.3), divorciado:
17(9.5%), viudo: 18(10.1), soltero: 10(5.6%).

Al realizar el analisis la variable Escolaridad se obtuvieron los siguientes datos:
ninguna: 6(3.4%), preescolar: 3(1.7%), primaria: 18(10.1%), secundaria: 30(16.8%),
preparatoria: 48(26.8%), carrera técnica: 21(11.7%), licenciatura: 16(8.9%),
maestria: 24(13.4%), doctorado: 10(5.6%).

En el andlisis sistematizado de la variable ocupacién se obtuvieron los siguientes
resultados: funcionario publico: 4(2.2%), empleado: 75(41.9%), trabaja por cuenta
propia: 22(12.3%), estudiante 6(3.4%), ama de casa: 4.2 (23.5%), jubilado:
17(9.5%).

Al analizar la variable nivel socioeconémico; se observaron los siguientes datos: el
nivel promedio es el nivel tipico con 63(35.2 %), seguido del nivel medio alto con 49
(27.4%), nivel alto: 26 (14.5%), 24 personas estan en el nivel medio (13.4%), nivel
bajo tipico: 10 (5.6%), nivel bajo extremo: 5 (2.8%), y nivel bajo muy extremo: 1
(.6%).



En el andlisis de la variable Tiempo de evolucién de la diabetes mellitus tipo 2; se
conformaron en grupos etarios encontrando los siguientes datos: de 1 a 4 anos:
58(32.4%), de 5 a 10 anos: 57(31.8%), de 11 a 15: 47(4726.3%), de 16 a 20:
12(6.7%), mas de 21 anos: 4(2.2%).

Para poder clasificar los esquemas terapéuticos en la poblacién estudiada se

analizaron los diferentes esquemas.

En la variable terapia oral se encontraron los siguientes resultados: Glibenclamida:
83(46.4%), Metformina: 78(43.6%), Acarbosa: 4(2.2%), y Pioglitazona: 4(2.2%).

En la variable de terapias subcutanea con insulina el analisis del uso de esta

terapéutica fue el siguiente dato. Insulina NPH 82(45.8%),

En el analisis de la variable de Terapia via oral con terapia subcutanea con insulina,
se encontraron los siguientes datos. La terapia subcutanea mas utilizada fue: Una
terapia oral e insulina NPH: 70(39.1%), dos terapias oral e insulina NPH: 33(18.4%),
Una terapia oral e insulina rapida e insulina NPH: 4(2.2%), Dos terapia oral e insulina
rapida e insulina NPH: 3(1.7%), una terapia oral e insulina Giargina: 4(2.2%), dos

terapias oral e insulina Giargina: 2(1.1.59).

En la variable: nivel de creatinina sérica se analizaron las medidas de tendencia
central encontrando los siguientes datos. Media: 1.658, mediana: 1.600, Moda: 14,
con una desviacidn estandar: 7536, Varianza 568, un rango de: 8.3, minima: 0.5 y
Maxima: 8.8. Se observa también que el nivel de creatinina sérica con mas

frecuencia es 1.4 mg/dl, en 18(10.1%) de la poblacién tamizada.

En el analisis de la variable indice de Filtrado Glomerular, la frecuencia fueron los
siguientes resultados. Mayor o igual de TFG: 28(15.6%), 60 a 89 TFG: 41(22.9%),
45a 59 TFG: 47(22.3%), 30 a 44 TFG: 34(19.0%), 15 a 29 TFG: 26(14.5%), menos
de 15TFG: 2(1.1%).

Al analizar la variable Estadio de enfermedad renal crénica para clasificar el grado
de dafo renal de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se obtuvieron los
siguientes datos. Grado 1: 28(15.6%), Grado 2: 39(21.8%), Grado 3a: 57(31.8%),
Grado 3b: 36(20.1%), Grado 4: 17(9.55), Grado 5: 1(0.6%).



Al realizar la sistematizacion de datos de la variable Género, contrastadas con
estadio de ERC, se encontraron los siguientes datos: hombre: Grado 1: 15(8.43%),
Grado 2: 19(10.67%), Grado 3a: 28(15.73%), Grado 3b: 14(7.87%), Grado 4:
10(5.62%), Grado 5: 0(0%). Mujer: Grado 1: 13(7.30%), Grado 2: 20(11.24%),
Grado 3a: 29(16.29.02%), Grado 3b: 22(12.36%), Grado 4: 7(3.93%), Grado 5:
1(0.56%).

Al realizar el contraste de las variable género y estadios ERC, se encontraron los
siguientes datos: (x? = 3.295; df=5) p= 0.655

Para la sistematizacién de datos de la variable situacidn conyugal, contrastada con
estadio de ERC, Se encontraron los siguientes resultados: Union libre: grado 1: 5,
Grado 2: 6, Grado3a. 6 Grado 3b 2,6, Grado 4: 0, Grado: 0. Casado: grado 1: 15,
Grado 2: 18, Grado3a. 30 Grado 3b 18, Grado 4: 9, Grado 5: 1. Separado: Grado 1:
1, Grado 2: 5, Grado3a. 7 Grado 3b 7, Grado 4: 2, Grado 5: 0. Divorciado: grado 1:
2, Grado 2: 5, Grado3a. 6 Grado 3b 3, Grado 4: 1, Grado 5: 0. Viudo: grado 1: 2,
Grado 2: 5, Grado3a. 5, Grado 3b 2, Grado 4: 4, Grado 5: 0. Soltero: Grado 1: 3,
Grado 0: Grado3a. 3, Grado 3b 3, Grado 4: 1, Grado 5: 0

Al realizar el analisis descriptivo de la variable escolaridad contrastada con los
estadios de ERC, se encontraron los siguientes datos: escolaridad: ninguno:
Grado1: 0, Grado 2: 1, Grado 2: 1, Grado 3a: 1, Grado 3b: 1, Grado 4: 1, Grado 5:0.
Preescolar: Grado 1: 0, Grado 2: 0, Grado 3a: 1, Grado 3b: 2, Grado 4: 0, Grado 5:
0. Primaria: Grado 1: 0, Grado 2: 3, Grado 3a: 6, Grado 3b: 6, Grado 4: 3, Grado 5:
0. Secundaria: Grado 1: 3, Grado 2: 8, Grado 3a: 11, Grado 3b: 4, Grado 5: 0.
Preparatoria: Grado 1: 9, Grado 2: 11, Grado 3a: 12, Grado 3b: 11, Grado 4: 5, Grado
5: 0. Carrera Técnica: Grado 1: 5, Grado 2: 1, Grado 3a: 7, Grado 3b: 7, Grado 4. 1,
Grado 5: 0. Licenciatura: Grado 1: 4, Grado 2: 2, Grado 3a: 7, Grado 3b: 2, Grado
4: 0, Grado 5: 1. Maestria: Grado 1: 4, Grado 2: 9, Grado 3a: 8, Grado 3b: 1, Grado
4: 2, Grado 5: 0. Doctorado: Grado 1: 2, Grado 2: 1, Grado 3a: 4, Grado 3b: 2, Grado:
1, Grado 5: 0.



Al realizar el analisis de la variable de ERC contrastada con la variable ocupacion,
se encontraron los siguientes datos: Funcionario publico: Grado 1: 1, Grado 2: 2,
Grado 3a: 0, Grado 3b: 1, Grado 4: 0. Grado 5: 0. Empleado: Grado 1: 17, Grado 2:
15, Grado 3a: 25, Grado 3b: 12, Grado 4:5, Grado 5: 1. Trabaja por cuenta propia:
Grado 1: 4, Grado 2: 4, Grado 3a: 10, Grado 3b: 2, Grado 4: 2, Grado 5: 0. Estudia:
Grado 1: 0, Grado 2: 2, Grado 3a: 0, Grado 3b: Grado 4: 1, Grado 5: 0. Ama de casa:
Grado 1: 2, Grado 2: 13, Grado 3a: 11, Grado 3b: 14, Grado 4: 2, Grado 5: 0.
Jubilado: Grado 1: 3, Grado 2: 2, Grado 3%: 4, Grado 3b: 2, Grado 4: 6, Grado 5: 0.
Desempleado: Grado 1: 1 Grado 2: 1, Grado 32: 7, Grado 3b: 1, Grado 4: 1, Grado
5: 0.

En el siguiente analisis de datos de nivel socioecondmico contrastado con estadio
de ERC, se encontraron los siguientes datos. Nivel socioeconémico: alto: Grado 1:
2, Grado 2: 8, Grado 3%: 9, Grado 3b: 4, grado 4: 2, Grado 5: 1. Nivel medio alto:
Grado 1: 5, Grado 2: 14, Grado 3a: 17, Grado 4: 5, Grado 5: 0. Nivel tipico: Grado1:
13, Grado 2: 9, Grado 32: 20, Grado 3b: 13, Grado 4: 8, Grado 5: 0. Nivel medio:
Grado1: 8, Grado 2: 3, Grado 3a: 7, Grado 3b: 5, Grado 4: 1, Grado 5: 0. Bajo tipico
Grado1: 0, Grado 2: 3, Grado 3% 2, Grado 3b: 5, Grado 4: 0, Grado 5: 0. Bajo
extremo: Grado1: 0, Grado 2: 1, Grado 3a: 2, Grado 3b: 1, Grado 4: 1, Grado 5: 0.
Bajo muy extremo: Grado1: 0, Grado 2: 1, Grado 3a: 0, Grado 3b: 0, Grado 4: 0,
Grado 5: 0.

En analisis descriptivo de la variable de evolucién de la enfermedad de la Diabetes
Mellitus tipo 2, contrastada con estadio de ERC se obtuvieron los siguientes datos.
1 a4: Grado 1: 19 Grado 2: Grado 3a: 14, Grado 3b: 6, Grado 4: 1, Grado 5: 0. 5 a
10: Grado1: 4, Grado 2: 10, Grado 3%: 24, Grado 3b: 13, Grado 4: 6, Grado 5: 0. 112
15: Grado1: 4, Grado 2: 8, Grado 3%: 15, Grado 3b: 13, Grado 4: 6, Grado 5: 1. 16 a
20: Grado1: 1, Grado 2: 2, Grado 3%: 3, Grado 3b: 3, Grado 4: 3, Grado 5: 0. Mas de
21: Grado1: 0, Grado 2: 1, Grado 3%: 1, Grado 1: 13, Grado 4: 1, Grado 5: 0.



Al analizar la variable terapia oral contrastada con estadio de ERC, se obtuvieron
los siguientes datos: Terapia oral: Metformina: Grado 1: 2, Grado 2: 0, Grado 32: 3,
Grado 3b: 0, Grado 4: 4, Grado 5: 5. Metformina: Grado1: 13, Grado 2: 16, Grado
32: 28, Grado 3b: 17, Grado 4: 3, Grado 5: 1. Glibenclamida: Grado1: 11, Grado 2:
19, Grado 32: 26, Grado 3b: 18, Grado 4: 9, Grado 5: 0. Acarbosa: Grado1: 1, Grado
2: 2, Grado 32: 0, Grado 3b: 1, Grado 4: 0, Grado 5: 0. Pioglitazona: Grado1: 1,
Grado 2: 2, Grado 32: 0, Grado 3b: 0, Grado 4: 1, Grado 5: 0.

Respecto al analisis de la variable terapia subcutanea con insulina, contrastada con
estadio de ERC, se obtuvieron los siguientes resultados.: sin Insulina: Grado1: 9:
Grado 2: 22, Grado 32: 16, Grado 3b: 7, Grado 4: 6, Grado 5: 0: Insulina NPH:
Grado1: 15, Grado 2:14, Grado 32: 27, Grado 3b: 20, Grado 4: 5, Grado 5: 1. Insulina
de accion rapida y NPH: Grado1: 4, Grado 2: 2, Grado 32: 10, Grado 3b: 7, Grado
4: 5, Grado 5: O.Insulina Giargina: Grado1: 0, Grado 2: 1, Grado 32: 4, Grado 3b: 2,
Grado 4: 1, Grado 5: 0.

El siguiente analisis corresponde a la variable terapia oral con terapia subcutanea
con insulina contrastada con estadio de ERC. Los datos obtenidos son: una terapia
oral e insulina NPH: Monoterapia con insulina: Grado 1: 11, Grado 2: 17, Grado 32:
16, Grado 3b: 5, Grado 4: 13, Grado 5: 0. Una terapia oral e insulina NPH: Grado1:
16, Grado 2: 15, Grado 32: 18, Grado 3b: 18, Grado 4: 2, Grado 5: 1. Dos terapias
orales e insulina NPH: Grado1: 1, Grado 2: 5, Grado 32: 17, Grado 3b: 8, Grado 4:
2, Grado 5: 0. Una terapia oral, insulina rapida e insulina NPH: Grado1: 0, Grado 2:
0, Grado 32: 1, Grado 3b: 3, Grado 4: 0, Grado 5: 0. Dos terapias orales e insulina
rapida e insulina NPH: Grado1: 0, Grado 2: 0, Grado 32: 2, Grado 3b: 1, Grado 4: 0,
Grado 5: 0.



Al realizar el analisis mediante la férmula paramétrica de Anova, mediante el
paquete estadistico en mencion, se reportan los siguientes datos: x= 0.6647; GL: 5
p=0.664.

Al realizar el analisis estadistico de la variable ERC, contrastada con situacion

conyugal, se reportan los siguientes datos: Anova de: x= 0.494; GL: 5 p=0.780

En el analisis estadistico de la variable ERC, contrastada con escolaridad se

reportaron los siguientes datos: Anova de: x= 1.332; GL: 5 p=0.233

Asi mismo se realiz6 el analisis estadistico de la variable ERC con ocupacién, se

obtuvieron los siguientes datos. Anova de: x= 1.761; GL: 5 p= 0.123

También en el analisis de ERC con la variable nivel socioeconémico se reporto los
siguientes datos. Anova de: x= 1.080; GL: 5 p= 0.673.

Al realizar el analisis de la variables evolucién de la diabetes mellitus 2, y estadios
de ERC, se obtuvieron los siguientes datos: x= 5.149; GL: 5 p= 0.000.

En el analisis estadistico, mediantes la formula Anova de la terapia oral y estadios

de ERC, se encontraron los siguientes datos: x= 1.161; GL: 5 p= 0.331.

En el calculo estadistico mediante la férmula de Anova, de las variables terapias

subcutaneas con insulina y estadio de la ERC, se encontraron los siguientes datos:

x=2.609; GL: 5 p=0.027



Cuadro I. Muestra medidas de tendencia central y dispersion de la variable edad.

Estadisticos

EDAD
N Valido 178
Perdidos 1

Media 52.48
Error estdndar de la media 782
Mediana 54.00
Moda 56
Desviacion estandar 10.438
Varianza 108.952
Rango 54
Minimo 21
Maximo 75
Suma 9342

Fuente: Base de datos: “Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 en los esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21,
Paraiso, Tabasco”

Cuadro: Il. Muestra las proporciones con respecto al género de la poblaciéon
estudiada.

GENERO
Frecuencia  Porcentaje @ Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valid hombre 86 48.0 48.3 48.3
0 mujer 92 51.4 51.7 100.0
Total 178 99.4 100.0
Perdi Sistema 1 .6
dos
Total 179 100.0

Fuente: Base de datos: “Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los esquemas
terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco”
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Cuadro: I11. Muestra las medidas de tendencia central y dispersion de la variable peso.

Estadisticos

PESO
N Valido 178
Perdidos 1
Media 69.794
Error estandar de la media .8691
Mediana 70.000
Moda 70.0
Desviacién estandar 11.5953
Varianza 134.451
Rango 62.7
Minimo 39.3
Maximo 102.0
Suma 12423.4

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 en los esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21,
Paraiso, Tabasco

Cuadro IV. Muestra las proporciones de la variable situacion conyugal.

SITUACION CONYUGAL

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido union libre 20 11.2 11.2 11.2
casado 91 50.8 51.1 62.4
separado 22 12.3 12.4 74.7
divorciado 17 9.5 9.6 84.3
viudo 18 10.1 10.1 94.4
soltero 10 5.6 5.6 100.0
Total 178 99.4 100.0
Perdidos Sistema 1 .6
Total 179 100.0

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Cuadro V. muestra las proporciones de la variable escolaridad.



ESCOLARIDAD

Frecuenci  Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido 0 1 .6 .6 .6
ninguna 6 3.4 3.4 3.9
preescolar 3 1.7 1.7 5.6
primaria 18 10.1 10.1 15.7
secundaria 30 16.8 16.9 32.6
preparatoria 48 26.8 27.0 59.6
carrera 21 11.7 11.8 71.3
tecnica
licenciatura 16 8.9 9.0 80.3
maestria 24 13.4 13.5 93.8
doctorado 10 5.6 5.6 99.4
10 1 .6 .6 100.0
Total 178 99.4 100.0
Perdidos Sistema 1 .6
Total 179 100.0

Fuente: Base de dato. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en launidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco
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Cuadro VI. El cuadro muestra la frecuencia de la variable ocupacion de
la poblacién estudiada.

OCUPACION
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Vaélido funcionario publico 4 2.2 2.2 2.2
empleado 75 41.9 42.1 44.4
trabaja por cuenta propia 22 12.3 12.4 56.7
estudia 6 3.4 3.4 60.1
ama de casa 42 235 23.6 83.7
jubilado 17 9.5 9.6 93.3
desempleado 11 6.1 6.2 99.4
8 1 .6 .6 100.0
Total 178 99.4 100.0
Perdidos Sistema 1 .6
Total 179 100.0

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Cuadro VII. Muestra el analisis estadistico de la variable nivel
socioecondmico

NIVEL SOCIOECONOMICO

Frecuenci  Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido nivel alto 26 14.5 14.6 14.6
nivel medio alto 49 27.4 27.5 42.1
nivel tipico 63 35.2 35.4 77.5
nivel medio 24 13.4 13.5 91.0
nivel bajo tipico 10 5.6 5.6 96.6
nivel bajo extremo 5 2.8 2.8 99.4
nivel bajo muy 1 .6 .6 100.0
extremo
Total 178 99.4 100.0
Perdidos Sistema 1 .6
Total 179 100.0

Fuente: Base de datos. Dafo renal en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 en los esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21,
Paraiso, Tabasco
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Cuadro VIII. Muestra la prevalencia de la evolucién de la Diabetes Mellitus tipo 2, en los

grupos de edades de la poblacion estudiada.

Valido

Perdidos
Total

1 a 4 anos
5a 10 afos
11 a 15 afios
16 a 20 afos
mas de 21
anos

Total
Sistema

EVOLUCION DE LA DM 2

Frecuenci

a
58
57
47
12
4

178
1

179

Porcentaj
e
32.4
31.8
26.3
6.7
2.2

99.4
.6
100.0

Porcentaje
vélido
32.6
32.0
26.4
6.7
2.2

100.0

Porcentaje
acumulado
32.6
64.6
91.0
97.8
100.0

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los

esquemas terapéuticos en launidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Cuadro IX. El cuadro muestra el esquema terapéutico via oral maés frecuente en la
poblacién estudiada.

Valido

Perdidos

Total

0
Metformina

Glibenclamid
a

Acarbosa
Pioglitazona

Total
Sistema

TERAPIA ORAL

a

1

1

Frecuenci

78
83

IS

78
1

79

Porcentaj

e

5.0

43.6

46.4

2.2
2.2

99.4
.6

100.0

Porcentaje

valido
51
43.8
46.6

2.2
2.2

100.0

Porcentaje
acumulado

5.1
48.9

95.5

97.8
100.0

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los esquemas
terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco
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Cuadro X. el cuadro muestra la prevalencia de la terapia subcutanea con insulina en la

poblacion estudiada.

Valido

Perdidos

Total

0

Una terapia oral e insulina NPH

Dos terapias orales e insulina
NPH

Una terapia oral e insulina
Rapida e insulina NPH

Dos terapias orales e insulina
rapida e insulina NPH

Una terapia oral e insulina
giargina

Dos terapias orales e insulina
giargina

Total

Sistema

Frecuencia

62
70

33

178

179

Porcentaje

34.6
39.1

18.4

2.2

1.7

2.2

1.1

99.4

100.0

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco
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Cuadro XI. Muestra las proporciones del indice de filtrado glomerular de la
poblacién en estudio

INDICE DE FILTRADO GLOMERULAR

Frecuenci  Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido mayor o igual de 28 15.6 15.7 15.7
90
60 a 89 41 22.9 23.0 38.8
45 a 59 47 26.3 26.4 65.2
30a44 34 19.0 19.1 84.3
15a29 26 14.5 14.6 98.9
6 2 1.1 1.1 100.0
Total 178 99.4 100.0
Perdido  Sistema 1 .6
S
Total 179 100.0

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en launidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Cuadro XII. Muestra la prevalencia de los estadios de ERC de la poblacion estudiada.

ESTADIO DE ERC

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido grado 1 28 15.6 15.7 15.7
grado 2 39 21.8 21.9 37.6
grado 3a 57 31.8 32.0 69.7
grado 3b 36 20.1 20.2 89.9
grado 4 17 9.5 9.6 99.4
grado 5 1 .6 .6 100.0
Total 178 99.4 100.0
Perdidos Sistema 1 .6
Total 179 100.0

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los esquemas
terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco,



Cuadro XIII: Muestra tabla cruzada de las variables género y estadios de ERC

GENERO *ESTADIO DE ERC

Recuento
ESTADIO DE ERC Total
grado grado grado grado grado grado
1 2 3a 3b 4 5

GENE  homb 15 19 28 14 10 0 86
RO re

mujer 13 20 29 22 7 1 92
Total 28 39 57 36 17 1 178

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion
asintoética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.2952 5 .655
Razon de verosimilitud 3.695 5 .594
Asociacion lineal por lineal 291 1 .589
N de casos validos 178

a. 2 casillas (16.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es .48.

Fuente: Base de datos, Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco
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Cuadro. XIV. Muestra tabla cruzada de las variables situacion conyugal y estadios de
ERC

SITUACION CONYUGAL*ESTADIO DE ERC

Recuento
ESTADIO DE ERC Total
grado grado grado grado grado grado
1 2 3a 3b 4 5
SITUACION unién 5 6 6 3 0 0 20
CONYUGAL libre
casad 15 18 30 18 9 1 91
0
separa 1 5 7 7 2 0 22
do
divorci 2 5 6 3 1 0 17
ado
viudo 2 5 5 2 4 0 18
soltero 3 0 3 3 1 0 10
Total 28 39 57 36 17 1 178
Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco
Cuadro. XV. Muestra tabla cruzada de las variables escolaridad y estadios de ERC
Tabla cruzada ESCOLARIDAD *ESTADIO DE ERC
Recuento
ESTADIO DE ERC Total
grado grado grado grado grado grado
1 2 3a 3b 4 5
ESCOLARID O 0 1 0 0 0 0 1
AD ningun 1 2 1 1 1 0 6
a
preesc 0 0 1 2 0 0 3
olar
primari 0 3 6 6 3 0 18
a
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secund 3 8 11 4 4 0 30

aria

prepar 9 11 12 11 5 0 48

atoria

carrera 5 1 7 7 1 0 21

técnica

licencia 4 2 7 2 0 1 16

tura

maestri 4 9 8 1 2 0 24

a

doctora 2 1 4 2 1 0 10

do

10 0 1 0 0 0 0 1
Total 28 39 57 36 17 1 178

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en launidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Cuadro. XVI. Muestra tabla cruzada de las variables ocupacion vy estadios de ERC

Tabla cruzada OCUPACION *ESTADIO DE ERC

Recuento
ESTADIO DE ERC Total
grado grado grado grado grado grado
1 2 3a 3b 4 5
OCUPA funcionario 1 2 0 1 0 0 4
CION publico
empleado 17 15 25 12 5 1 75
trabaja por 4 4 10 2 2 0 22
cuenta propia
estudia 0 2 0 3 1 0 6
ama de casa 2 13 11 14 2 0 42
jubilado 3 2 4 2 6 0 17
desempleadop 1 1 7 1 1 0 11
8 0 0 0 1 0 0 1
Total 28 39 57 36 17 1 178

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco
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Cuadro. XVI. Muestra tabla cruzada de las variables nivel
socioeconémico y estadios de ERC

Tabla cruzada NIVEL SOCIOECONOMICO*ESTADIO DE ERC
Recuento
ESTADIO DE ERC Tota

grad grad grad grad grad grad
o1l 02 o03a 03 o4 05

NIVEL nivel alto 2 8 9 4 2 1 26
SOCIOECON nivel medio 5 14 17 8 5 0 49
OMICO alto
nivel tipico 13 9 20 13 8 0 63
nivel medio 8 3 7 5 1 0 24
nivel bajo 0 3 2 5 0 0 10
tipico
nivel bajo 0 1 2 1 1 0 5
extremo
nivel bajo 0 1 0 0 0 0 1
muy extremo
Total 28 39 57 36 17 1 178

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Cuadro XVII. Muestra tabla cruzada de las variables evolucion de la
diabetes mellitus tipo 2, y estadios de ERC.

Tabla cruzada EVOLUCION DE LA DM 2*ESTADIO DE ERC
Recuento
ESTADIO DE ERC Total
grad grad grad grad grad grad
o1l 02 o3a 03b 04 05

EVOLUCION la4d 19 18 14 6 1 0 58
DE LA DM 2 anos
5a1l0 4 10 24 13 6 0 57

anos
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11 a15 4 15 13 6 1 47
afos
16 a 20 1 3 3 3 0 12
afos
mas de 0 1 1 1 0 4
21 afos
Total 28 39 57 36 17 1 178
Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco.
XVIII. Muestra tabla cruzada de las variables terapia oral y estadio de ERC.
Tabla cruzada TERAPIA ORAL*ESTADIO DE ERC
Recuento
ESTADIO DE ERC Total
grado 1 grado 2 grado grado grado 4 grado 5
3a 3b
TERAPIA 0 2 0 3 0 0 9
ORAL Metformina 13 16 28 17 78
Glibenclamid 11 19 26 18 9 0 83
a
Acarbosa 1 2 0 1 0 0 4
Pioglitazona 1 2 0 0 1 0 4
Total 28 39 57 36 17 1 178
Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco
XIX. Muestra tabla cruzada de las variables terapia subcutanea con insulina y estadio de
ERC.
Tabla cruzada TERAPIA SUBCUTANEA CON INSULUNA*ESTADIO DE ERC
Recuento
ESTADIO DE ERC
grado grado grado grado grado grado
1 2 3a 3b 4 5
TERAPIA 0 9 22 16 7 6 0
SUBCUTANEA CON Insulina NPH 15 14 27 20 5 1
INSULUNA Insulina de accion 4 2 10 7 5 0
rapida y NPH
Insulina Glargina 0 1 4 2 1 0
Total 28 39 57 36 17

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Total

60
82
28

178



Cuadro XX. Muestra tabla cruzada de terapia oral con terapia subcutanea con insulinay estadio de

Recuento

TERAPIA ORAL
CONTERAPIA
SUBCUTANEA CON
INSULINA

Total

0

Una terapia oral e
insulina NPH

Dos terapias orales e
insulina NPH

Una terapia oral e
insulina Rapida e
insulina NPH

Dos terapias orales
e insulina rapida e
insulina NPH

Una terapia oral e
insulina Glargina
Dos terapias orales e

insulina Glargina

grado

11
16

28

grado

ESTADIO DE ERC

grado
3a
17 16
15 18
5 17
0 1
0 2
2 1
0 2
39 57

grado
3b

18

36

Total
grado grado
4 5
13 0 62
2 70
2 0 33
0 0 4
0 0 3
0 0 4
0 0 2
17 1 178

a. 28 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es .01.

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Cuadro XXI. Muestra el contraste de la variable escolaridad y dafio renal

ESCOLARIDAD

Suma de

cuadrados

Entre grupos

Dentro de grupos

Total

13.138
698.390
711.528

ANOVA
gl Media cuadratica F Sig.
5 2.628 .647 .664
172 4.060
177

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco
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Cuadro: XXII: Muestra el contraste de variables mediante anova de los variables estadios
de ERC vy situacion conyugal estadios de ERC.

ANOVA
ESTADIO DE ERC
Suma de gl Media cuadrética F Sig.
cuadrados
Entre grupos 8.445 5 1.689 1.149 .337
Dentro de grupos 252.836 172 1.470
Total 261.281 177

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Cuadro. XXl
ANOVA
ESTADIO DE ERC
Suma de gl Media cuadratica F Sig.
cuadrados
Entre grupos 14.601 10 1.460 .988 .455
Dentro de grupos 246.680 167 1.477
Total 261.281 177

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco
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ANOVA
ESTADIO DE ERC

Suma de gl Media cuadratica B Sig.
cuadrados
Entre grupos 13.489 7 1.927 1.322 .243
Dentro de grupos 247.792 170 1.458
Total 261.281 177

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

ANOVA
ESTADIO DE ERC
Suma de gl Media cuadratica F Sig.
cuadrados
Entre grupos 6.825 6 1.138 764 .599
Dentro de grupos 254.455 171 1.488
Total 261.281 177

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Cuadro .Muestra el contraste de las variables situacion conyugal y Estadios de ERC
mediante la formula de anova

ANOVA
SITUACION CONYUGAL vy estadios de ERC,
Suma de gl Media cuadratica F Sig.
cuadrados
Entre grupos 4.774 5 .955 494 .780
Dentro de grupos 332.282 172 1.932
Total 337.056 177

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco



Cuadro .Muestra el contraste de las variables escolaridad y Estadios de ERC mediante la
férmula de anova

ANOVA
ESCOLARIDAD vy estadios de ERC
Suma de gl Media cuadratica B Sig.
cuadrados
Entre grupos 26.530 5 5.306 1.332 .253
Dentro de grupos 684.998 172 3.983
Total 711.528 177

Fuente: Base de datos. Dafo renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Cuadro .Muestra el contraste de las variables ocupacion y Estadios de ERC mediante la
férmula de anova

ANOVA
OCUPACION vy estadios de ERC
Suma de gl Media cuadratica F Sig.
cuadrados
Entre grupos 27.012 5 5.402 1.761 .123
Dentro de grupos 527.668 172 3.068
Total 554.680 177

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Cuadro. Muestra el contraste de las variables nivel socioeconémico y Estadios de ERC
mediante la formula de anova

ANOVA
NIVEL SOCIOECONOMICO vy estadios de ERC
Suma de gl Media cuadratica F Sig.
cuadrados
Entre grupos 8.215 5 1.643 1.080 .373
Dentro de grupos 261.673 172 1.521
Total 269.888 177

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco



Cuadro. Muestra el contrate de las variables Evolucion de la DM 2 y Estadios de ERC
mediante la formula de anova

ANOVA
EVOLUCION DE LA DM 2 y estadios de ERC
Suma de gl Media cuadratica B Sig.
cuadrados
Entre grupos 24.150 5 4.830 5.149 .000
Dentro de grupos 161.339 172 .938
Total 185.489 177

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Cuadro. Muestra el contrate de las variables Terapia oral y Estadios de ERC mediante la
férmula de anova

ANOVA
TERAPIA ORAL Yy estadios de ERC
Suma de gl Media cuadratica F Sig.
cuadrados
Entre grupos 3.080 5 .616 1.161 331
Dentro de grupos 91.279 172 531
Total 94.360 177

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco

Cuadro. Muestra el contrate de las variables Terapia subcutanea con insulina y Estadios de
ERC mediante la formula de anova

ANOVA
TERAPIA SUBCUTANEA CON INSULINA
Suma de o] Media cuadratica F Sig.
cuadrados
Entre grupos 8.336 5 1.667 2.601 .027
Dentro de grupos 110.226 172 .641
Total 118.562 177

Fuente: Base de datos. Dafio renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los
esquemas terapéuticos en la unidad de medicina familiar no. 21, Paraiso, Tabasco



9.-DISCUSION
El Farmaco de mayor uso fue la Glibenclamida (83%) comparado con Roberto, C.

(2013). En H, Periodo EL, Entre C. cumplimiento de las metas segun esquemas de
tratamiento, recomienda para control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 que se utilizaba metformina en pacientes con aclaramiento de creatinina de

alrededor de 20 ml/min, a dosis de 200-500 mg diarios.

La monoterapia oral con insulina, fue la que presento mayor numero de pacientes
con ERC.

Los estadio de ERC vy situacion conyugal, escolaridad, ocupacion, nivel
socioecondémico, no presentaron significancia estadistica. El tiempo de evolucion de
la DM y estadio de ERC, fueron estadisticamente significativos segun Pérez A,

Franch J, Cases A.

10.-CONCLUSIONES

Con respecto a la variable edad obtuvo una mediana de 54 afnos.

Con respecto al Genero el porcentaje de mayor proporcion fue el género femenino,
51.4

El analisis del peso en la poblacion en estudio, obtuvo una mediana de 70.

La situacion conyugal de mayor frecuencia fue de 50.8%( casada)

El grado de escolaridad de mayor porcentaje fue: Preparatoria (26.8%)

La ocupacién de mayor frecuencia en el presente estudio fue: empleado (41.9%)

El nivel socioecondmico de mayor frecuencia fue el nivel tipico, con una proporcion
de (35.4%)

El tiempo de evolucidon de mayor numero de pacientes, fue en el rango de 1 a 4
afnos (32.4%).

El Farmaco de mayor uso fue la Glibenclamida (83%)



La combinacién de esquemas de mayor frecuencia fue, un tratamiento oral e
insulina NPH: 70(39-1%).

El indice de filtrado glomerular con mayor proporcion de paciente fue de 45 a 59.

El estadio de ERC, donde se ubica el mayor numero de pacientes es el 3a, con
31.8%

El género mas afectado es el femenino: 92 (51.6%), pero sin significancia

estadistica entre género.
La situacion conyugal con mayor numero de pacientes con ERC, es el casado:
El grado de escolaridad con mayor grado de ERC, es preparatoria: 48.

La ocupacién empleado fue donde se presentaron mayor numero de pacientes con
ERC.

El nivel socioecondmico tipico, presento mayor numero de pacientes con ERC.

El quinquenio de mayor numero de pacientes con ERC fue de 1 a 4 afios de tiempo

de evolucién de la DM 2.
la terapia oral con mayor numero de ERC, fue la Glibenclamida con 83(46.6%)
La terapia subcutanea con insulina que presenta mayor estadio de ERC 82(46%)

la monoterapia oral con insulina, fue la que presento mayor numero de pacientes
con ERC.

Los estadio de ERC vy situacion conyugal, escolaridad, ocupacién, nivel

socioeconémico, no presentaron significancia estadistica.

El tiempo de evolucion de la DM y estadio de ERC, fueron estadisticamente

significativos.

La terapia oral y estadios de ERC, las variables terapia y estadios de ERC, no

presentaron significancia estadistica.

Las variables terapia subcutaneas con insulina, fueron significativas.



Recomendaciones.

Realizar a todos los pacientes que acuden a la consulta de manera mensual la
medicion de creatinina sérica aplicando la férmula de Cockcroft y Gault, que es una
herramienta util, rapida y barata que permite tener una referencia de tasa de
filtracion glomerular, lo que puede permitir la vigilancia de farmacos que afecten por
el periodo prolongado la capacidad de filtracion de los rifilones de los pacientes que

acuden de manera mensual a su control.
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12.-ANEXOS

Proyecto: Daiio renal en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los esquemas terapeuticos de la unidad médica familiar
No 21, Paraiso Tabasco.
Hoja de recopilacion de datos
|  Fichadeidentificacion delpaciente |
FECHA: Nombre:
1 Edad: Anos NSS:
2 Genero: 1Hombre:__ 2Mujer:__
3 Peso:
4 Talla:
5  Situacion Conyugal:
1Union libre__ 2 casado(a) __ 3 separado(a)__ 4 divorciado(a)__ 5viudo(a)__ 6 Soltero(a)__
6 Escolaridad: 1 Ninguno_ 2 Preescolar_ 3 Primaria_ 4 Secundaria_ 5 Preparatoria_
6 Normal_ 7 carrera Tecnica_ 8 Profesional 9 Maestria_ 10 Doctorado
v Ocupacion: 1 Funcionario publico_ 2 Empleado_ 3 Trabaja por cuenta propia_ 4 Estudia_ 5 Ama de casa_
6 Jubilado (a) 7 Desempleado (a)
Nivel Socioeconémico: 1.-AB_ 2.-C+_ 3.-C_ 4.-C-_ 5.-D+_6.-D_7.-E_
9 Tiempo de evolucion de la DM:
11 a4 anos
2 5a 10 afos
5 11 a 15 afios
4 16 a 20 afios
5 Mas
10 Terapia via oral
1 Metformina
2 Glibenclamida
3 Acarbosa
4 Pioglitazona
alil Terapia subcutanea con Insulina
1 1.Insulina NPH
2 2.insulina de accion rapida y NPH
3 3. Insulina Glargina
12 Terapia via Oral con Terapia subcutanea con Insulina
1 Una terapia oral e Insulina NPH
2 Dos terapias orales e insulina NPH
3 una terapia oral e Insulina Rapida e Insulina NPH
4 Dos terapias orales e insulina rapida e Insulina NPH.
5 Una terapia oral e Insulina Glargina
6 Dos terapias orales e insulina Glargina.
13 Creatinina serica: mg/dl
14  Flitrado glomerular 1.->-90; 2.-60-89; 3.-45-59; 4.-30-44; 5-15-29; 6.-<15 (mil/min/1.73m?)
15 Estadio de ERC: G1: 2G2: ; G3a: ;G3b ; G4: ; G5

73
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