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FRECUENCIA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y TERAPIA
NEFROPROTECTORA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2
DERECHOHABIENTES DE LA UMF 03 DEL IMSS, JIUTEPEC, MORELOS.

RESUMEN

Antecedentes. La Diabetes Mellitus (DM) representa un problema de salud publica
por su alta prevalencia, impacto y repercusion socioecondmica dado las
complicaciones que presenta a lo largo de su evolucion ademés de ser una de las
patologias mas frecuentes en la consulta de primer nivel de atencion. En México la
prevalencia de DM es del 9.4%. La nefropatia diabética es la principal causa de
enfermedad renal crénica, que se presenta en el 40% de los pacientes portadores
de DM. La medicion de la tasa de filtrado glomerular es la prueba méas importante
para la evaluacion de la funcién renal. Objetivo. Determinar la frecuencia de
enfermedad renal crénica y uso de terapia nefroprotectora en pacientes con
diabetes tipo 2 derechohabientes de la UMF 03 del IMSS, Jiutepec, Morelos.
Material y métodos. Estudio de tipo transversal y descriptivo, se llevé cabo en la
UMF 3 en Jiutepec, Morelos. Mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia se incluyeron al estudio 164 pacientes. Para la obtencion de variables
de interés se hizo revision del expediente clinico y se aplicé al paciente un
cuestionario estructurado. Se midi6 la tasa de filtrado glomerular en base a la
férmula de Cockcroft-Gault y posteriormente se estadifico el grado de enfermedad
renal cronica en el que se encontraban, asi mismo, se determiné si se encontraban
usando alguna terapia nefroprotectora y se revisaron las cifras de variables
metabolicas para determinar el grado de control. Resultados: de los 164 (100%)
pacientes; 122 (74.39%) correspondieron al sexo femenino, se encontré que la edad
que predomino fue de 61-70 afos; 15 (9.15%) de los pacientes se encontraba sin
enfermedad renal y 149 (90.85%) se encontraba con algun grado de enfermedad
renal cronica; 67 (40.85%) se encontraban en ERC grado 1, 70 (42.68%) en ERC
grado 2 y 12 (7.32%) en ERC grado 3. En relacion al tratamiento nefroprotector
farmacoldgico observamos que solo el 57.32 % de los pacientes lo tenian indicado.
En relacién al uso de medidas no farmacoldgicas encontramos que el 95.12 % de
los pacientes estuvo cubierto por al menos una de las medidas no farmacolégicas.
De los 164 pacientes, el 67.68 % tuvieron dislipidemia. El 39.02% tuvo buen control
glucémico, 51.22 % tuvo buen control de hipertension arterial, el 15.85% tuvo un
estado nutricional normal y 25% hizo alguna modificacion en dieta. EI 68.90% no
utilizo farmacos nefrotoxicos y el 70.12% no fuma. Conclusiones: Hacen falta mas
investigaciéon que aborde el estudio de la nefroproteccion en el primer nivel de
atencion ya que la prevalencia de enfermedad renal cronica en pacientes diabéticos
es elevada en nuestro medio.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, enfermedad renal crénica, terapia de
nefroproteccion.



MARCO TEORICO

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico multifactorial
que se caracteriza por hiperglucemia cronica con trastornos en el metabolismo
de los carbohidratos, grasas y proteinas, causada por los defectos en la
secrecion y/o enla accion de la insulina o de ambos. La diabetes, debido al
desequilibrio metabdlico mantenido, genera a largo plazo complicaciones crénicas
como son: la nefropatia diabética, causa mas comun de insuficiencia renal cronica
terminal; retinopatia diabética, segunda causa de ceguera en el mundo; neuropatia
diabética que puede provocar Ulceras, articulacion de Charcot y ser causa de
amputaciones en miembros inferiores. A ello se afiade un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular (ECV), principal causa de morbilidad y mortalidad
entre las personas diabéticas (1).

Los criterios vigentes para el diagnéstico y clasificacion de la DM, fueron
desarrollados por un comité de expertos de la Asociacion Americana de
Diabetes y por el Comité Asesor de la OMS (1,2).

Tabla 1. Criterios para el diagnéstico de DM.
1 Glucemia en ayunas > 125 mg/dl (7,0
mmol/l). Ayunas se define como la no
ingestion de alimentos en un periodo de
por lo menos 8 horas. (¥)
O

2 Sintomas de hiperglucemia y una
glucemia casual > 200 mg/dl (11.1
mmol/l). Glucemia casual se define en
cualquier hora del dia sin ayuno previo ni
preparacion espacial. Los sintomas
clasicos de hiperglucemia incluyen
poliuria, polidipsia, y pérdida inexplicable
de peso.
0
3 Glucemia mayor a > 200 mg/dl (11.1
mmol/l) dos horas después de una
sobrecarga de glucosa durante una
prueba de tolerancia oral a la glucosa
(PTGo). *
Rivas A, Zerquera T, Hernandez G, et al. Manejo practico del paciente con Diabetes
Mellitus en la atencién primaria de salud. Revista Finlay 2017; 1 (3): 229-250
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e En ausencia de sintomas inequivocos de hiperglucemia estos criterios

deben ser confirmados repitiendo el test un dia diferente.

En el 2010, la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) recomendaba utilizar la
hemoglobina glicosilada (HbAlc) en el diagndstico de la DM cuando la HbAlc = 6.5
%. El diagndstico debe ser confirmado repitiendo la HbAlc, excepto si el sujeto
esta sintomético con glucemias mayores de 200 mg/dl (11,1 mmol/l) (1,2).

De no poder realizarse la HbAlc, los métodos diagndsticos previos son

aceptables (1,2).

Epidemiologia de la Diabetes Mellitus

La DM se esta convirtiendo rapidamente en la epidemia del siglo XXI y en un reto
de salud global. Estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
indican que a nivel mundial, de 1995 a la fecha casi se ha triplicado el nimero de
personas que viven con diabetes, con cifra actual estimada en mas de 347 millones
de personas con DM. De acuerdo con la Federaciéon Internacional de Diabetes,
China, India, Estados Unidos, Brasil, Rusia y México, son —en ese orden— los paises

con mayor numero de diabéticos (3).

Prevalencia de DM a nivel mundial

En la actualidad la DM es reconocida como una pandemia que se ha incrementado
en los ultimos afios. En el atlas de la federacion Internacional de Diabetes (FID) del
afo 2012, se destacan los paises que a nivel mundial cuentan con mayor niumero
de casos. El primer lugar lo ocupa China, con 92.3 millones de personas con DM, le
sigue India con 63 millones de casos; Estados Unidos de América con 24.1 millones
de casos, Brasil con 13.4 millones de casos; la Federacion Rusa con 12.7 millones

y, en sexto lugar México con 10.6 millones de casos de DM (4).
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La OMS calcula que, a escala mundial, 422 millones de personas mayores de 18
afos padecian diabetes en el afio 2014. Las estimaciones mas altas del numero de
estos pacientes correspondieron a las regiones de Asia Sudoriental y del Pacifico
Occidental donde se encuentran alrededor de la mitad de los casos de diabetes en
el mundo. A escala mundial, el numero de enfermos diabéticos ha aumentado
notablemente entre 1980 y 2014, de 108 millones a las cifras actuales, que son casi

cuatro veces mayores (5).

Tabla 2. Estimaciones de la prevalencia de la diabetes y del nUmero de personas
con la enfermedad (adultos mayores de 18 afios) en el afio 2014 (5).

Regiones de Prevalencia (%) Numero (Millones)
la OMS 1980 2014 1980 2014
Regién de 3.1% 7.1% 4 25
Africa
Regién de las 5% 8.3% 18 62
Américas
Regioén del 5.9% 13.7% 6 43
Mediterraneo
Oriental
Regién de 5.3% 7.3% 33 64
Europa
Region de 4.1% 8.6% 17 96
Asia
Sudoriental
Region del 4.4% 8.4% 29 131
pacifico
Occidental
Total 4.7% 8.5% 108 422

Chan M. Informe mundial sobre la diabetes. OMS. 2016; 25 - 31.

Prevalencia de DM en Estados Unidos

Se estima que en el 2015 existen 30.3 millones de estadounidenses portadores de
DM lo que equivale al 9.4% del total de la poblacion. El porcentaje de los
estadounidenses de 65 afios de edad o mayores sigue siendo alto, en un 25.2% o
12.0 millones de personas. 1.5 millones de estadounidenses son diagnosticados
con DM cada afio. La DM fue la séptima causa de muerte en Estados Unidos en el

2015 con 79,535 certificados de defuncién confirmando a la DM como causa

12



subyacente de defuncion y un total de 252,806 certificados de defuncion

confirmando a la DM como factor que contribuy6 a la defuncion (6).

Prevalencia de DM en México

México tiene la mayor contribucion a la mortalidad por DM del continente americano

y una de las mas altas tasas de mortalidad del mundo por esta condicién (7).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 exploro el estado
de diversas enfermedades crénicas en México. Entre ellas, la diabetes en la
poblacidon mexicana mayor de 20 afios de edad. Se encontrd que la prevalencia de
diabetes en el pais pas6 de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016, esto en base a un

diagnéstico previo de la enfermedad. Entre esta poblacion:

Las mujeres reportan mayores valores de diabetes (10.3%) que los hombres (8.4%).
Esta tendencia se observa tanto en localidades urbanas (10.5% en mujeres y 8.2%

en hombres) como en rurales (9.5% en mujeres, 8.9% en hombres) (8).

La mayor prevalencia de diabetes se observa entre los hombres de 60 a 69 afios
(27.7%), y las mujeres de este mismo rango de edad (32.7%) y de 70 a 79 afios
(29.8%) (8).

El 87.7% de los adultos con DM recibe un tratamiento para controlar la diabetes,

cifra que aumentd ligeramente de la cifra de 85% en 2012.

El uso de insulina como tratamiento aument6 de 6.5% en 2012 a 11.1% en 2016,
asi como el uso conjunto de insulina y pastillas (6.6% en 2012 a 8.8% en 2016) (8).

La DM es una enfermedad crénica de causas multiples. Se ha estimado que la
esperanza de vida de individuos con diabetes se reduce entre 5 y 10 afios. El
desafio para la sociedad y los sistemas de salud es enorme, debido al costo

econdémico y la pérdida de calidad de vida para quienes padecen diabetes y sus

13



familias, asi como por los importantes recursos que requieren en el sistema publico
de salud para su atencién. En Meéxico, las estimaciones existentes son muy
variables con célculos de costos de atencion por paciente que van desde 700 hasta
3 200 dolares anuales, lo que se traduce en 5 a 14% del gasto en salud destinado
a la atencion de esta enfermedad y sus complicaciones (3).

Por lo anterior, la diabetes se considera un problema de salud publica cuyo impacto
en términos econdmicos, sociales y en la calidad de vida, la convierte en una

prioridad nacional (9).

Complicaciones de la DM.

La DM es un trastorno metabdlico y se asocia a complicaciones como
complicaciones micro y macro vasculares, normalmente la patogénesis de las
complicaciones no se entiende completamente y existe controversia acerca de
porque se producen en algunos pacientes y en otros no. Las complicaciones micro
vasculares de la DM (retinopatia, nefropatia, y neuropatia) son comunes y muchos
estudios muestran que la deteccion temprana y la identificacion de factores de
riesgo pueden retrasar o prevenir la progresion hacia la ceguera, enfermedad renal

en etapa terminal y ulceras de pie diabético respectivamente (10).

Debido al mal control de la DM existe un incremento en la tasa de complicaciones,
especialmente las complicaciones microvasculares. La prevalencia global de la
enfermedad micro vascular en pacientes con DM es del 38.7%, la nefropatia se
observé en 4.9% vy la retinopatia se observé en 21.8 %, el porcentaje de neuropatia
fue de 7.1% (11).

Se plantea que en la progresion hacia la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se
desarrollan y evolucionan, paralelamente al deterioro de la tolerancia a la glucosa,
los trastornos plurimetabdlicos y los procesos endoteliales, aterogénicos
y trombogénicos, que dan lugar a las complicaciones de la enfermedad. Estos
trastornos estan relacionados fundamentalmente con la resistencia a la insulina y la

hiperinsulinemia (12).
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La enfermedad micro vascular tiende a ocurrir predominantemente en tejidos donde
la captacion de glucosa es independiente de la actividad de la insulina (por ejemplo
rifnon, la retina y el endotelio vascular) por tal motivo se exponen a altos niveles de
glucosa en pacientes portadores de DM. Estas lesiones metabdlicas causan
alteraciones en el flujo sanguineo y cambios en la permeabilidad endotelial,
disposicion extravascular de proteinas y coagulacion lo que resulta en la disfuncion
de 6rganos. Los dafios causados por la hiperglucemia se dirigen a un determinado
subtipo de células tales como células endoteliales de los capilares de la retina,
células mesangiales en el glomérulo renal y las neuronas y células de Schawn en
los nervios periféricos. Estas células se exponen a hiperglucemia, ya que son
incapaces de reducir el transporte de glucosa, estas células tienen mas

probabilidades de obtener un dafio como resultado de la hiperglucemia (13).

La neuropatia diabética que incluye la neuropatia periférica y autonémica afecta
hasta un 50% de pacientes con DM. La poli neuropatia periférica distal simétrica es
la forma mas comun de neuropatia diabética; los nervios mas largos en el cuerpo

son particularmente afectados (14).

La retinopatia diabética, el tipo mas comun de enfermedad ocular en pacientes con
DM es la principal causa de ceguera entre adultos en edad productiva. La
prevalencia es proporcional a la duracion de la DM, hiperglucemia e hipertension.
Esta patologia se caracteriza por cambios en los pequefios vasos de la retina debido
a la hiperglucemia prolongada, incluyendo micro aneurismas, manchas
algodonosas, depdésitos de lipidos y hemorragias dentro de la retina, mas tarde en
el curso de la enfermedad, se puede producir isquémica de la retina con la neo

vascularizacion (15).

Nefropatia diabética

La nefropatia diabética (ND) se produce hasta en el 40% de todos los pacientes con

DM, esto es generalmente causada por la hiperglucemia y la hipertensién arterial
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resultando en dafio glomerular. La patologia subyacente se explica por la
persistencia de la presién arterial aumentada que aumenta la microalbuminuria
seguido por proteinuria esto da como resultado un deterioro progresivo de la funcién
renal. En pacientes con DM es una causa principal de la enfermedad renal crénica
(ERC) y la enfermedad renal en etapa terminal (ERT). Varios mecanismos
patolégicos complejos conducen a la nefropatia diabética incluyendo el dafio a la
barrera de filtracion glomerular y la membrana basal, un trastorno en el
metabolismo de los lipidos también estad implicado; la enfermedad renal esta
presente cuando la orina contiene 30 mg/l de albumina (microalbuminuria). El
tratamiento para la albuminuria incluye cifras de glucosa 6ptima, control de la
hipertension (< 140/ 90 mmHg), la gestion de la dislipidemia y la prescripcion de un
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o un blogueador del
receptor de angiotensina (ARA 1l); la monitorizacién periodica de la albumina
después de iniciar un IECA o un ARA Il puede ser util en la evaluacion de la

respuesta terapéutica y la progresion de la nefropatia diabética (13, 14).

Enfermedad renal crénica

La ERC se define como la disminucién de la funcién renal, expresada por un filtrado
glomerular (FG) menor de 60 ml/ min/1,73 m2 o como la presencia de dafio renal
de forma persistente durante al menos 3 meses. Un nimero importante de pacientes
con ERC estan sin diagnosticar, bien porque no se efectian controles de funcion
renal, o bien porque tienen una ERC oculta (tienen enfermedad renal a pesar de
qgue las creatininas séricas estan en el rango de normalidad del laboratorio). En
pacientes seguidos en atencién primaria con enfermedades tan frecuentes como la
hipertension arterial (HTA) o la DM, la prevalencia de insuficiencia renal puede
alcanzar cifras del 5,4 al 21,4%. La determinacion de creatinina sérica no debe ser
utilizada como unico parametro para evaluar la funcién renal. La estimacion del FG
a través de ecuaciones es el mejor indice disponible en la practica clinica para

evaluar la funcion renal (15).
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Dado que la prevalencia de nefropatia diabética es elevada, es indispensable la
determinacion del FG para conocer la funcién renal y para establecer su estadio
evolutivo, y que en el abordaje global del paciente con ERC debe ponerse, ademas,

especial atencion en evitar la iatrogenia ajustando los farmacos al FG (16).

La valoracion del FG es el mejor indice para evaluar la funcion renal. El FG se mide
por medio de la depuracion o aclaramiento de una sustancia, y corresponde al
volumen de plasma del que esta es totalmente eliminada por el rifién por unidad de
tiempo. Su medida es util para identificar la presencia de ERC, monitorizar su
progresion, prevenir complicaciones y evitar el uso de farmacos nefrotoxicos. Este
varia en relacion a la edad, el sexo y la masa corporal, y se sitla alrededor de 140
ml/min/1,73m2 en individuos adultos y jovenes sanos. Valores de FG inferior a 60
ml/min/1,73m2 se asocian a aumento de la prevalencia de las complicaciones de la
ERC y riesgo cardiovascular (17).

La concentracion plasmatica de creatinina no deja de tener sus inconvenientes, esta
afectada por distintas fuentes de variabilidad biol6gica, multiples interferencias
analiticas e importantes problemas de estandarizacién. Por lo que, este parametro
no refleja el mismo grado de funcion renal en todos los pacientes. Se precisan
descensos del FG de al menos el 50 % para que la concentracién plasméatica de
creatinina se eleve por encima del intervalo de referencia. La relacion entre la
concentracion plasmatica de creatinina y el FG no es lineal sino hiperbdlica, lo que

se traduce en una baja sensibilidad diagndstica para la deteccién de ERC (17).

La evidencia cientifica disponible coincide en sefialar que la evaluacion de la funciéon
renal no debe basarse Unicamente en los resultados de la concentracion plasmética
de creatinina. Existen férmulas para medir el aclaramiento de creatinina, basadas
en una estimacion indirecta, a partir de la creatinina plasmatica, edad, sexo y peso
corporal. Las férmulas mas utilizadas son las de Cockcroft-Gault (C-G) y la
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) (por sus siglas en inglés), que pueden

ser mas fiables (17).
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La FG se mide tradicionalmente como la depuracion renal de una sustancia en
particular o marcador desde el plasma. En las condiciones correctas, la medicion de
la cantidad del indicador, tanto en plasma como en orina, puede permitir el célculo
exacto de la FG. Por lo tanto podemos definir a la FG como el volumen de plasma

gue se puede depurar completamente del indicador en una unidad de tiempo (18).

La medicién de la FG es extremadamente importante porque:

e Los pacientes con enfermedad renal tienen pocos signos y sintomas en
estadios tempranos de la enfermedad y la evaluacion con pardmetros de
laboratorio es la Unica via para la deteccion de la enfermedad.

e La deteccion de anormalidad en la FG de manera temprana permite la
aplicacion de tratamientos.

e Es importante para medir la progresion de la enfermedad renal y valorar la
eficacia de los tratamientos.

e Ayuda a decidir cuando es necesaria la terapia de reemplazo renal.

e Permite el apropiado ajuste de dosis de medicamentos (18).

La FG en adultos jovenes es de aproximadamente 120 a 130 ml/min/1.73m? de
superficie corporal y declina progresivamente con la edad (19).

Las principales sustancias endoégenas que se han usado para la medicion de la FG

son: la urea, creatinina y cistatina C (18).

La creatinina es el producto final del catabolismo del musculo y es el mas comdn
indice de medicién de la FG (18).

Han sido publicadas diversas formulas para conocer el indice de filtrado glomerular
(IFG), a partir del valor de la creatinina sanguinea con o sin el agregado de variables

demograficas y antropométricas (20).

El método mas difundido en la practica clinica para la estimacion de la FR se basa

en el uso de ecuaciones que incluyen caracteristicas demograficas, datos clinicos y
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bioquimicos del paciente. Entre ellas, las mas utilizadas son las propuestas por
Cockcroft y Gault (C-G) y la desarrollada a partir del estudio Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD) (21).

La ecuacion de C-G es sin duda alguna, la mas usada en el mundo (20).

La ecuacion de C-G requiere solo del valor de la concentracion de creatinina sérica
determinada por foto colorimetria, el peso, la edad y el sexo del paciente. Al no
necesitar coleccion programada de orina de 24 h, la férmula es mas préctica,
econOmica, rapida, sencilla, exacta y efectiva, razones que justifican su empleo (20).

Depuracion de Cr = (140 — edad) X peso corporal / 72 X Cr sérica (mg/dl)

La ecuacion MDRD se publicd en 1999 y es el resultado de un analisis de regresion
multiple en el que intervinieron 6 variables, por ello se conoce también como MDRD-
6. El mismo grupo publico un afio después una version abreviada de la formula con
4 variables (MDRD-4), manteniendo la misma eficacia diagnéstica que la férmula
original, pero de més féacil aplicacion. La ecuacion MDRD valora el FG y no el

aclaramiento de creatinina y el resultado queda expresado en ml/min/1,73 m?(22).
La férmula MDRD es la siguiente:
FG ml/min 1.73 m? =186 X (creatinina sérica)11>* X (edad)?0-23°

Ambas ecuaciones han sido evaluadas en numerosos grupos de poblacion distintos
a los utilizados para la obtencién de las mismas. En algunos estudios la ecuacién
MDRD ha demostrado ser mas precisa que la C-G, mientras que en otros la eficacia
ha sido similar. En la actualidad MDRD-4, debido a su facilidad de aplicacion y a su
sensibilidad en la deteccion precoz de la ERC es la ecuacion recomendada por la

mayoria de las sociedades cientificas (23).

Alrededor del 40% de los pacientes con diabetes desarrollan nefropatia diabética
(ND). Dicha enfermedad es la principal causa de ERC y de ingreso a dialisis. El

aumento de diabetes registrado en las ultimas décadas fue acompafiado de un
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incremento en la prevalencia de ERC. La ERC afecta del 10% al 16% de adultos,

constituyendo un serio problema mundial (13,14,24).

Numerosos estudios han demostrado que la pérdida de podocitos junto con la
expansion mesangial y la fibrosis tubulo-intersticial son las manifestaciones
estructurales mas precoces del dafio glomerular y constituyen los principales
determinantes del curso clinico de la ND (25).

La evidencia clinica y experimental sugiere que la activacion y la redistribucion de
los componentes del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y su principal
efector, la angiotensina Il (Ang Il), cumplen una funcién central en el remodelado
estructural del rifidn diabético y su progresion a la glomeruloesclerosis. La inhibicion
del SRAA con inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina (IECA)

bloquea la produccion de aldosterona (25).

La etiologia exacta de la pérdida de podocitos en la diabetes sigue siendo
especulativa. Se considera que tanto la apoptosis como el desprendimiento celular
inducido por el factor de crecimiento transformante 31 (TGF-[31), cumplen un rol
central en este proceso. La ND se caracteriza por presentar un marcado incremento
en la expresion del RNA mensajero (MRNA) del TGF-R1. Asimismo, se ha
demostrado que los componentes del SRAA, incluyendo la aldosterona, son
capaces de activar la sintesis del TGF-R1 en el riidn diabético. Se ha demostrado
que la administraciéon de IECA previene la sobreexpresion del TGF-B1 en los

podocitos y atenua la progresion de la glomeruloesclerosis (25).

Prevencién de nefropatia diabética

La clave de la prevencién de la ND radica en el control de factores de riesgo
tradicionales como glicemia, hipertension arterial, microalbuminuria, tabaquismo,
dislipidemia y obesidad. Estos factores de riesgo estan relacionados a ciertos estilos
de vida y son modificables tanto por cambios en el estilo de vida como por

intervenciones farmacoldgicas. La presencia de microalbuminuria es reversible, por
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lo tanto el objetivo en estos pacientes es reducir la eliminacion de albumina al rango
normal. Junto al control de la glicemia, la principal medida es el bloqueo del sistema
renina-angiotensina-aldosterona. Se ha observado que la administracion de
inhibidores de enzima convertidora en pacientes diabéticos tipo 1, normotensos, sin
microalbuminuria, previene la aparicion de microalbuminuria. En pacientes
diabéticos de tipo 2, normotensos, normoalbuminémicos, se ha observado una
disminucion en la aparicion de microalbuminuria asi como un menor descenso de la
FG por el blogueo del eje renina angiotensina. Tanto los IECA como los ARA I
parecen tener una efectividad equivalente. Ambos grupos de farmacos pueden

utilizarse solos o en combinacion (26).

Terapia de nefroproteccion

La nefroproteccion es una estrategia multiple que incluye medidas farmacolégicas
y no farmacolégicas para interrumpir o revertir la progresion del dafio renal. Tales
medidas incluyen uso de antihipertensivos, control de glucosa en diabéticos,
hipolipemiantes, restriccion de sal y proteinas en la dieta, eliminacion del
tabaquismo y nefrotdxicos y control de peso, entre otras. Todas las herramientas de
nefroproteccién son méas efectivas cuando son aplicadas lo mas temprano posible
en el curso de la enfermedad renal. Las medidas no farmacolégicas son tan
importantes como las farmacoldgicas para lograr las metas de nefroprotecciéon y

deben implementarse al mismo tiempo (27).

Tratamiento farmacol6gico de nefroproteccion

Tanto en diabéticos como no diabéticos, los IECAs y ARAs son los farmacos de
primera linea en sujetos con proteinuria porque poseen propiedades
nefroprotectoras adicionales a las antihipertensivas y son mas efectivos que otros
medicamentos. La combinacion de IECA y ARA puede potenciar el efecto
nefroprotector, aunque hay que vigilar el desarrollo de eventos adversos como
hiperkalemia. En sujetos sin hipertension arterial sistémica (HAS), los IECAs 0 ARAs

pueden utilizarse para aprovechar sus propiedades nefroprotectoras, con vigilancia
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especial para evitar hipotension arterial u otros efectos indeseables. Cuando no se
pueda usar IECAs o ARAs pueden usarse bloqueadores de canales de calcio no
dihidropiridina (verapamil o diltiazem). En sujetos diabéticos, el control estricto de
la glucemia es indispensable para evitar la progresion de la proteinuria. Por ende,

es recomendable el control glucémico estricto con HbA1C <7.0% (27).

Dieta y control de peso:

La limitacidon de la ingesta salina es una indicacion clasica, tanto en pacientes con
enfermedad renal crénica, es importante para prevenir la retencién hidrosalina,
coadyuvante en el control de la tension arterial, e incluso reduce la proteinuria y

facilita el efecto de los bloqueantes del eje renina-angiotensina (28).

Las recomendaciones de ingesta proteica varian en funcion del estadio del paciente.
En tanto, que en la ERC se recomienda una restriccion moderada de la ingesta
de proteinas.

El rifdn es la via natural de eliminacion de los productos nitrogenados. Se basa en
que, a diferencia de azucares y grasas cuyo producto final es H20 y CO2, el
producto final del metabolismo proteico es el nitrégeno, que se elimina
principalmente por via renal, en forma de urea. Con la progresiéon de la
insuficiencia renal estos productos nitrogenados (junto a fosfatos, sulfatos y acidos
organicos) se acumulan en proporcion a la perdida de la funcién renal. Se estima
que la dieta hipo proteica retrasa la progresion de la ERC en aproximadamente 0,5

ml/min/afio, especialmente beneficioso en la nefropatia diabética (28).

La OMS determind que la ingesta proteica minima para mantener un balance
proteico equilibrado es de 0,6 gr/kg/dia. En general, las recomendaciones de ingesta
proteica en la poblacién general son de 0,6-0,8 gr/kg/dia, y asi se han trasladado al
paciente con ERC (23). Sin embargo, en el terreno practico esta dieta es algo

restrictiva para nuestros habitos nutricionales. Una dieta de 0,8-0,9 gr/kg peso
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ideal/dia resulta una propuesta razonable y posibilista en pacientes con ERC
(29).

La ERC ha de ser considerada como una situacion de alto e incluso muy alto riesgo
cardiovascular, ya que provoca un aumento de la mortalidad cardiovascular que va
incrementandose a medida que progresa la enfermedad. La dislipidemia es un factor
de progresion de la ERC que aumenta el riesgo de desarrollo de aterosclerosis y
sus complicaciones. Su adecuado control contribuye a reducir la elevada

morbimortalidad cardiovascular que presentan estos pacientes (30).

Los inhibidores de la enzima hidroximetil glutaril-coenzima a (HMG-CoA) reductasa,
0 estatinas, son farmacos hipolipemiantes mas ampliamente utilizados en el manejo
de la dislipidemia, ante la clara evidencia clinica de sus beneficios cardiovasculares,
incluso en pacientes con ERC. Las estatinas pueden retrasar la progresion de la
ERC al disminuir la proteinuria y la infamacion, y reducir la fibrosis (31).

La obesidad debe ser combatida de forma activa (IMC< 30 Kg/m2) como medida
reno y cardio protectora, para prevenir el sindrome metabdlico; como también para
considerar la inclusién en lista de espera de trasplante renal. La pérdida de peso,
debe realizarse bajo control del especialista en nutricion. De forma general,

digamos que debe haber una restriccion calorica diaria de 250-500 Kcal (29).

La obesidad es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de enfermedad
renal. Adicionalmente se asocia a la presencia de factores de riesgo mayores para
el desarrollo de enfermedad renal como lo son la hipertension arterial, diabetes,

dislipidemia e hiperuricemia entre otros (32).

Un elevado indice de masa corporal (IMC) es uno de los factores de riesgo mas
importantes para el desarrollo de ERC. En individuos afectados por la obesidad,
tiene lugar una hiperfiltracion compensatoria necesaria para alcanzar la alta

demanda metabdlica secundaria al aumento del peso corporal. El incremento de la
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presion intraglomerular puede generar dafio renal y elevar el riesgo de desarrollar
ERC a largo plazo (33).

Numerosos estudios poblacionales han demostrado asociacion entre obesidad y el
desarrollo y progresion de ERC. Un mayor IMC se asocia con la presenciay
desarrollo de proteinuria en individuos sin enfermedad renal. Ademas, en
numerosos estudios con gran poblacion de pacientes, un mayor IMC parece
asociarse con la presencia y desarrollo de una menor TFG, con una mayor pérdida
de la TFG estimada con el tiempo y con aumento en la incidencia de ERC. Un mayor
IMC, con obesidad de clase 11 en adelante, se ha asociado con una progresion mas
rapida de la ERC en pacientes con ERC preexistente (33).

Tabaquismo y dafio renal

Los mecanismos patoldgicos por los que el humo del tabaco ejerce sus efectos
adversos son solo parcialmente conocidos. Podemos dividir los mecanismos del
dafio renal inducido por tabaco en hemodinamicos y no hemodinamicos. Dentro de
los primeros debemos considerar los cambios en la hemodinamia sistémica y en la
hemodinamia renal:

Aumento de la presion arterial (entre 3y 12 mm Hg en la PA media) con alteraciéon
de su ritmo circadiano, efectos mediados por activacion simpatica y liberaciéon de
vasopresina. Aumento de la resistencia vascular renal con caida del flujo plasmatico
renal y el IFG, efecto anulado por B bloqueantes e inhibidores ECA por lo que se
presume es mediado por el sistema renina-angiotensina. Hipertension del capilar
glomerular: observable en pacientes con enfermedad renal como consecuencia de

la pérdida de la capacidad de autorregulacién del riién (34).

Dentro de los no hemodindmicos encontramos; activacion de factores de
crecimiento (Angiotensina Il, endotelina y TGF-$1) mediado por estimulacion de
receptores nicotinicos de acetilcolina presentes en las células mesangiales,

llevando a la hipertrofia glomerular y posteriormente a la progresion de la IRC. El
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tabaco inhibe la vasodilatacion inducida por 6xido nitrico lo que juega un rol critico
en el incremento del tono vascular renal, promueve la proliferacion de células
musculares lisas vasculares y la proliferacion mesangial. Produce toxicidad tubular
ya que el humo del tabaco contiene cantidades significativas de cadmio y plomo que
se acumulan en el parénquima renal mas que en ningun otro érgano induciendo
disfuncién tubular con aumentada excrecién de NAG (N-acetil-Bglucosaminidasa) y

alteracién del sistema de transporte de cationes organicos (34).

Farmacos nefrotoxicos

La relacion entre enfermedad renal y toxicidad por drogas es doble. Por un lado
sustancias y drogas de uso comun pueden producir diferentes formas de dafio renal
y por otro la enfermedad renal asociada a disfuncion renal puede afectar la
eliminacién de sustancias cuya acumulacion provoca toxicidad a nivel de diferentes

parénquimas (35).

En el primer caso las manifestaciones de dafio renal se pueden manifestar por
alteraciones del equilibrio acido-base y electrolitos, proteinuria, piuria, hematuria, y
disminucién de la filtracién glomerular. En este caso, los estudios funcionales y la
biopsia contribuyen a definir el tipo de enfermedad renal provocada por las
sustancias o farmacos. Los farmacos que mas frecuentemente provocan dafio renal
son: Antibiéticos (aminoglucésidos, penicilinas y cefalosporinas); Medios de
contraste. Anti inflamatorios no esteroideos convencionales e inhibidores de
ciclooxigensa (COX-2). Antifungicos, amfotericina B y caspofungina.
Inmunosupresores: anticalcineurinicos (ACN): ciclosporina y tacrolimus, vy

antagonistas de Mtor. Antivirales: ganciclovir, Aciclovir, antiretrovirales (35).

Estos medicamentos pueden provocar toxicidad tubular directa, como lo hacen los
aminoglucésidos; pueden afectar la hemodinamia renal como ocurre con los AINES;
pueden obstruir los tibulos renales como el Indinavir (para el tratamiento del VIH) y
las sulfonamidas; pueden provocar nefritis intersticial alérgica como las penicilinas

y cefalosporinas; pueden originar edema angioneurdtico y deprimir la filtracion
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glomerular como es lo observado en los inhibidores ECA; pueden provocar
alteraciones tubulares e intersticiales como es el caso de los inmunosupresores
anticalcineuricos, o desarrollar inclusiones fosfolipidicas en el glomérulo como

ocurre excepcionalmente con la amiodarona (35).

El segundo caso de interaccién rifidn y farmacos se produce cuando la filtracion
glomerular y la secrecion tubular estan alteradas lo que lleva a la acumulacion de
algunas drogas que se eliminan principalmente por el rifidn por lo que finalmente se
afectan otros parénquimas conduciendo en ocasiones a lesiones graves y mortales
(35).

MARCO REFERENCIAL

Guzman K. y colaboradores en 2014 realizaron un estudio de tipo transversal bajo
el nombre de “Prevalencia y factores asociados en enfermedad renal cronica “el
cual incluyo a 500 pacientes que acudian a la consulta externa del Hospital José
Carrasco Arteaga. El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia y factores
asociados a enfermedad renal cronica en pacientes que acuden a la consulta
externa de dicho hospital, desde octubre de 2011 a junio de 2012. Los resultados
obtenidos de los 500 pacientes estudiados en los cuales se encontr6 una edad
promedio de 57 + 9 afos; un 62.2% fueron mujeres. La prevalencia de enfermedad
renal cronica fue del 10.6% (IC 95% 7.9-13.3); en hombres del 10.6% (IC 95% 6.2-
15) y en mujeres del 10.6% (IC 95% 7.2-14.0). La asociacion de enfermedad renal
cronica con hipertension arterial proporcioné una RP: 2.21, IC 95% 1.25-3.90 y
p = 0.006; con diabetes mellitus tipo 2 RP: 2.7, IC 95% 1.50-4.85 y p = 0.001; con
las enfermedades autoinmunes RP: 2.59, IC 95% 1-6.74 y p =0.044; con
sobrepeso, obesidad RP: 0.58, IC 95% 0.32-1.04 y p = 0.063; e historia familiar de
enfermedad renal crénica RP: 1.78, IC 95% 0.82-3.89 y p = 0.141. Las conclusiones
obtenidas del estudio fueron que la prevalencia de enfermedad renal cronica fue del
10.6% asociandose significativamente con hipertension arterial y diabetes mellitus
tipo 2 (38).
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En 2018 Lacle My Valero J realizaron un estudio tipo cohorte caracterizada por 572
diabéticos pertenecientes a una comunidad urbano marginal de la meseta central
de Costa Rica,; bajo el titulo de “Prevalencia de nefropatia diabética y sus factores
de riesgo en un area urbano marginal de la meseta central de Costa Rica”, el cual
tuvo como objetivo conocer la prevalencia de la nefropatia diabética y de sus
factores de riesgo en una cohorte de diabéticos tipo 2 de una comunidad urbano
marginal de la meseta central de Costa Rica. Dentro de los resultados econtrados
predomino el sexo femenino en el 63.8% de los casos, con una edad media de
58.5%, de baja escolaridad y de ingresos medio y bajo. Se presentd una alta
prevalencia de hipertensién arterial (53.2%), obesidad (78.5%,) y dislipidemia
(41.5%). El 61% habia iniciado su DM antes de los 60 afios y tenia como promedio
8 afos de evolucion. La prevalencia de sus complicaciones fueron altas: retinopatia
(19.6%), neuropatia (30.6%) y nefropatia en un 33.6%: microproteinuria (24,8%),
macroproteinuria (7%), sindrome nefrético (1.4%) e Insuficiencia renal cronica
(7,1%), sin diferencia estadistica por sexo. Los factores asociados de la nefropatia
diabética fueron la retinopatia diabética (4.6 IC: 2.5-8), los afios de evolucion (1.8
IC: 1.2-2.6), la HTA (2.3 IC: 1.4-3.8), la hemoglobina glicosilada elevada> 8% (2.4
IC: 1.3-4-6), el HDL-col bajo (1.7 IC 1.02-2.7) y el antecedente de infarto de
miocardio (6.1 (2.4-15.3). Se concluyé que en Costa Rica no existen datos de
prevalencia de la nefropatia diabética a nivel comunitario y que los métodos
diagndsticos para valorar la microalbuminuria deberian estar a la disposicion a nivel
de atencion primaria, para poder afinar este indicador en el contexto de la vigilancia

de la DM a nivel nacional (39).

Valdes R. y Camps A. en 2013 realizaron un estudio transversal y descriptivo con
pacientes diabéticos tipo 2 ingresados en el Centro de Atencién al Diabético de
Bayamo, Granma, en el periodo comprendido entre enero de 2011 a julio de 2012.
El universo estuvo constituido por los 683 pacientes que ingresaron durante esa

etapa en la institucion. Representaron la muestra los 150 diabéticos tipo 2 que
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tenian menos de 6 meses de padecer la enfermedad. El objetivo del estudio fue
Identificar las caracteristicas clinicas y la frecuencia de complicaciones crénicas en
personas con Diabetes Mellitus tipo 2 de diagnéstico reciente en la provincia
Granma. Los resultados obtenidos fue una edad media de 49,2 afios. Predominaron
los diabéticos con antecedentes familiares de Diabetes Mellitus (60,6 %), con
sobrepeso y obesidad (90 %) e hipertensos (62 %). Al momento del diagndstico 43
(28,7 %) casos presentaron complicaciones cronicas: 9 (6 %) retinopatia diabética,
16 (10,6 %) polineuropatia diabética, 11 (7,3 %) nefropatia diabética, 4 (2,6 %) ictus
y 13 (8,6 %) enfermedad arterial periférica. A 7 pacientes se les diagnostico mas de
una complicacion. Al finalizar el estudio se concluy6 que la Diabetes Mellitus tipo 2
frecuentemente se presenta en personas mayores de 45 afios, con antecedentes
familiares de diabetes y asociada a la obesidad y la hipertension arterial. Las
complicaciones cronicas de la diabetes estan presentes en un porcentaje elevado

de casos al momento del diagnéstico inicial de dicha enfermedad (40).

Torres P.y Pech N en 2018 realizaron un estudio de tipo transversal descriptivo en
el cual Se revisaron expedientes clinicos de pacientes diabéticos e hipertensos de
una unidad de medicina familia en Ciudad Mante, Tamaulipas, México; bajo el titulo
de “Clasificacion de enfermedad renal cronica y uso de tasa de filtrado glomerular
en una unidad de medicina familiar’. El objetivo del estudio fue clasificar la funcion
renal en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial mediante la
determinacion de la tasa de filtrado glomerular e identificar la frecuencia con la que
meédicos generales y especialistas en medicina familiar utilizan las formulas MDRD
y CKD-EPI.

Dentro de los resultados se analizaron 150 expedientes. Del total de la muestra 30
(20%) pacientes tenian diabetes, 63 (42%) tenian hipertension arterial y 57 (38%)
padecian ambas enfermedades. Al momento del estudio 10 (7.5%) pacientes tenian
estratificacion de la etapa renal. Después de calcular la tasa de filtracion glomerular,
se determiné que 84 (56%) se encontraban en estadio 1 de acuerdo con la
clasificacion de la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (kdoqui), 45 (30%)

estaban en estadio 2, y 21 (14%) estaban en estadios avanzados de la enfermedad.
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Al finalizar el estudio se concluy6 que los resultados referidos muestran que existe
un subdiagnostico de la enfermedad renal. No se utilizan adecuadamente los
recursos para estadificar pacientes con dm2 e hipertensién que presentan

enfermedad renal (41).

JUSTIFICACION

La DM representa un problema de salud publica por su alta prevalencia, impacto y
repercusion socioecondémica dado las complicaciones que presenta a lo largo de su
evolucion ademés de representar una de las patologias mas frecuentes en la
consulta de primer nivel de atencién en las unidades de medicina familiar. Se ha
estimado que la esperanza de vida de individuos con diabetes se reduce entre 5y
10 afos. El desafio para la sociedad y los sistemas de salud es enorme, debido al
costo econdmico y la pérdida de calidad de vida para quienes padecen diabetes y
sus familias, asi como por los importantes recursos que requieren en el sistema
publico de salud para su atencién. En México la prevalencia de Diabetes Mellitus es
del 9.4% de los cuales la poblacion con mas prevalencia se observa en los hombres
de 60 a 69 afios de edad (27%). El inadecuado control de los pacientes diabéticos
asi como la misma evolucién de la DM genera un incremento de la morbilidad
llevado a complicaciones tardias de la enfermedad como es la nefropatia diabética,
principal causa de enfermedad renal crénica, que se presenta en el 40% de los
pacientes portadores de Diabetes Mellitus. La medicién de la tasa de filtrado
glomerular es la prueba mas importante para la evaluacién de la funcién renal la
cual debe ser medida cuando se hace el diagndstico de DM y anualmente en todo
paciente diabético para determinar el grado de afeccién renal e iniciar de manera
oportuna la terapia nefroprotectora. El presente estudio tiene como fin el determinar
el porcentaje de pacientes diabéticos con alteraciones en la tasa de filtrado
glomerular y la frecuencia de uso en estos pacientes de terapia nefroprotectora con
la finalidad de identificarlos y en su caso referirlos y tratarlos de manera oportuna a

tal forma de prevenir la progresion a etapas terminales de la nefropatia diabética.
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De acuerdo al alto indice de nefropatia diabética en nuestro medio es de suma
importancia el uso de terapia nefroprotectora para retrasar la progresion del dafio
renal, por tal motivo decidimos estudiar este tema ya que hasta el momento no se
han reportado estudios sobre la frecuencia de uso de terapia nefroprotectora en

paciente diabéticos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica de alta prevalencia en
México; su inadecuado control incrementa el riesgo del paciente para presentar
complicaciones agudas y tardias. La nefropatia diabética es una de sus
complicaciones tardias con mayor prevalencia (40%), debido a su alta prevalencia
y el impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes, se han creado
estrategias para evitar su aparicion y detener la progresion de esta complicacion.
Estas estrategias son medidas de nefroproteccibn que de acuerdo con guias
nacionales e internacionales deben aplicarse a todo paciente diabético; estas
estrategias incluyen medidas farmacoldgicas y no farmacolédgicas para interrumpir
o revertir la progresion del dafio renal. Todas las herramientas de nefroproteccién
son mas efectivas cuando son aplicadas lo mas temprano posible en el curso de la
enfermedad renal, por lo que la deteccion temprana de enfermedad renal y el uso
de terapia nefroprotectora es fundamental en el paciente con diabetes. A nivel local,
especificamente en primer nivel de atencion, no tenemos informacion sobre el
porcentaje de pacientes con algun grado de dafio renal y que se encuentren
utilizando estas medidas de nefroproteccion, por tal motivo, nos surge la siguiente

pregunta de investigacion:
¢, Cual es la frecuencia de enfermedad renal crénica y uso de terapia nefroprotectora

en pacientes con diabetes tipo 2, derechohabientes de la UMF 03 del IMSS,
Jiutepec, Morelos?
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OBJETIVOS

Objetivo general:

e Determinar la frecuencia de enfermedad renal crénica y uso de terapia
nefroprotectora en pacientes con diabetes tipo 2 derechohabientes de la
UMS 03 del IMSS, Jiutepec, Morelos

Objetivos especificos:

e Caracterizar a la poblacion en estudio segun caracteristicas socio-
demograficas y clinicas de interés.

e Determinar la frecuencia de ERC por grados en pacientes con DM2

e Determinar la frecuencia de uso de terapia nefroprotectora en pacientes
diabéticos tipo 2 con algun grado de dafio renal.

e Determinar cual es la terapia nefroprotectora mas empleada en el primer nivel

de atencioén en pacientes diabéticos tipo 2.

HIPOTESIS

1- Mas del 40 por ciento de los pacientes con diabetes tipo 2 tienen algun grado de
enfermedad renal crénica, en la unidad de medicina familiar N.3 de lJiutepec,

Morelos.
2- Menos del 50 por ciento de los pacientes con diabetes tipo 2 con algun grado de

enfermedad renal crénica reciben terapia nefroprotectora, en la unidad de medicina

familiar N.3 de Jiutepec, Morelos.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

El presente estudio es de tipo transversal y descriptivo. Se llevd a cabo posterior a
la aceptacion por los comités de ética e investigacion correspondientes, en la unidad
de medicina familiar nimero 3 en Jiutepec, Morelos en un periodo comprendido

entre junio a octubre del 20109.

La poblacion de estudio fueron pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 que

reciben atencion médica en dicha unidad.

Tamafo de la muestra

Calculo de tamaio de muestra para frecuencia de nefropatia diabética:

El calculo del tamafio de la muestra se realizo:

Considerando la férmula utilizada en estudios descriptivos con variable de
respuesta dicotomica (presencia o ausencia de nefropatia diabética), con una
proporcidn de pacientes con nefropatia diabética al menos en el 40%, amplitud del
intervalo de 0.15 y un nivel de confianza del 95%, nuestro tamafio de muestra fue:
N=4 Za? P(1-P)/W? = pacientes con DM2

Donde:

N = namero total de pacientes a estudiar

Za = La desviacion normal estandarizada para a bilateral, donde (1-a) es el nivel de
confianza (puesto que a = 0.05 para un nivel de confianza del 95%, Za = 1.96

W = Amplitud total del intervalo de confianza = 0.15

P = proporcién de pacientes con nefropatia diabética = 0.40

N= 4 (1.96)? 0.4(1-0.40) /0.152 = 164 pacientes con DM2

N=4 (3.84) 0.40(0.60) /0.0225 = 164 pacientes con DM2

N= (15.36) (0.24) /0.0225 = 164 pacientes con DM2

N= 164 pacientes con DM2
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Calculo de tamano de muestra para frecuencia de uso de terapia

nefroprotectora:

En relacion a la frecuencia de uso de terapia nefroprotectora, ésta frecuencia no se
ha reportado en la literatura; sin embargo, queda claro que la terapia nefroprotectora
es de fundamental importancia para disminuir la frecuencia y progresion de ERC.
Para nuestro calculo de tamafio de muestra decidimos manejar una frecuencia de
terapia nefroprotectora del .50, ya que con este valor nos da una muestra lo
suficientemente grande para alcanzar la confiabilidad y precision planteadas.
Considerando la misma férmula utilizada en estudios descriptivos con variable de
respuesta dicotdmica (uso o no uso de terapia nefroprotectora), con una proporcion
de pacientes con terapia nefroprotectora al menos en el 50%, amplitud del intervalo
de 0.15 y un nivel de confianza del 95%, nuestro tamafio de muestra fue de 164

pacientes.

Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

e Pacientes Diabéticos tipo 2 mayores de 18 afios, adscritos a la unidad de
medicina familiar nGmero 3, en Jiutepec, Morelos.
e Pacientes que firmen consentimiento informado para participar en el

estudio.

Criterios de exclusién

e Pacientes que no hayan acudido a su consulta de medicina familiar durante

los ultimos 12 meses.
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Criterios de eliminacién

e Pacientes que no cuenten con datos necesarios para estadificar

enfermedad renal y uso de terapia nefroprotectora.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

89ml/min/1.73
m?]

-Gl

[30-
59ml/min/1.73
m?]

-GIV

[15-
29ml/min/1.73
m?]

-GV
[<15ml/min/1.7

3m?]

Variable Definicion Definicion Tipo de Nivel de Categorias Fuente de
conceptual | operacional variable medicion o unidades | obtencién
de de datos.
medicion
Enfermeda | pérdida Valor Cuantitativa | Ordinal. -Sin Aplicacién
d renal | progresiva obtenido en | reescalada enfermedad de la
dni tres base ala a cualitativa renal [paciente formula de
cronica (por e a Iz ualite con tasa de
meses 0 aplicacion Politdbmica filtrado Crockcoft-
mas) e de la glomerular Gault
irreversible | férmula de normal S_'”d
- presencia de
de Iqs Crockcoft proteinurial
funciones Gaulty Gl
renales, clasificada [> 90
cuyogrado | enbaseala ml/min/1.73m?][
de afeccién | clasificacion tomandose en
se de KDOQUI cuenta dentro
. ’ de esta
determina categoria a
con pacientes con
un filtrado presencia de
glomerular ( proteinuria y la
FG) <60 presencia de
. alguna otra
ml/min/1.73 comorbilidad
m? que incremente
el riesgo de
ERC)
-GlI
[60-
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https://es.wikipedia.org/wiki/Tasa_de_filtraci%C3%B3n_glomerular
https://es.wikipedia.org/wiki/Tasa_de_filtraci%C3%B3n_glomerular

VARIABLE INDEPENDIENTE

Variable Definicién Definicién Tipo de | Nivel de | Categorias | Fuente de
conceptual | operacional | variable medicién o unidades | obtencion
de de datos.
medicién
Uso de | Profilaxis a | Uso de | Cualitativa Nominal, -Si Expediente
terapia través de | cualquier dicotomica -No clinico
nefroprotec | IECA 0 | medicament (manual o
tora ARA2, en|o electrénico)
farmacolégi | pacientes nefroprotect
ca en | con ERC en | or como
pacientes sus primeros | IECA o]
con ERC estadios ARA2
segun lo | empleado
establecido | en el
en guias | paciente 'y
KDOQUI. que se
encuentra
constatado
en
expediente
clinico
Uso de | Estrategia Uso de | Cualitativa Nominal, -Si Expediente
terapia multiple que | cualquier dicotéomica -No clinico
nefroprotec | incluye medida Para cada (manual o
tora no | medidas no | nefroprotect una de las electrénico)
farmacolégi | farmacolégic | ora no medidas no
ca en | as para | farmacoldgic farmacoldgic
pacientes interrumpir o | a empleada as
con ERC revertir la | en el mencionada
progresion paciente vy S en
del dafo | que se columnas
renal. encuentra previas
Incluye 1. La | constatada
profilaxis a | en
través de | expediente
control clinico.
lipidico, 2. | Cadaunade
Control de | las medidas
cifras de | se evaluara
tension de manera
arterial, 3. | individual vy
Adecuado al final se
control  de | integrara
DM2, 4. | una sola
Eliminacién | variable que
de farmacos | nos indique
nefrotoxicos, | si el paciente
5. tuvo 0 no
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Eliminacién | medidas de
del  habito | nefroprotecc
tabaquico, 6. | i6n no
Adecuado farmacoldgic
control de | as.
peso y 7.
Dieta
adecuada,
en pacientes
con ERC en
sus primeros
estadios
segun lo
establecido
en guias
KDOQUI.
Terapia Estrategia Uso de | Cualitativa Ordinal -Nula Expediente
nefroprotec | multiple que | todas las -Parcial clinico.
tora incluye medidas de -Integral
integral. medidas nefroprotecc
farmacologic | i6n
as y no | estudiadas
farmacologic | en este
as para | trabajo, en el
interrumpir o | mismo
revertir la | paciente vy
progresion que se
del dafio | encuentren
renal. constatadas
Profilaxis a | en el
través  del | expediente
uso de clinico. Se
1.IECA 6 | entendera
ARA2, por terapia
2.adecuado | nefroprotect
control ora
lipidico, INTEGRAL
3.control de | siel paciente
cifras de | cumple con
tensién las ocho
arterial, medidas
4.adecuado | nefroprotect
control  de | oras
DM2, estudiadas o
5.eliminacié | si se
n de | encuentra
farmacos utilizando en
nefrotoxicos, | conjunto
6.eliminacié | tratamiento
n del habito | farmacoldgic
tabaquico, o)
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7.adecuado
control de
pesoy

8. dieta
adecuada
en pacientes
con ERC en
Sus primeros
estadios.

nefroprotect

or, control
glucémico,
control de
cifras de
tension
arterial y
control
lipidico,
PARCIAL si
utilizan

tratamiento
farmacoldgic
o]
nefroprotect
or y tienen
adecuado
control
glucémico
mas al
menos dos
de las
terapias
nefroprotect
oras no
farmacologic
as; y NULA
si no cuenta
con ninguna
medida de
nefroprotecc
ibn o si el
paciente no
cuenta con
terapia
farmacoldgic
a de
nefroprotecc
ion 'y no
cuenta con
control
glucémico y
ademas
tiene menos
de 4
medidas de
nefroprotecc
ién no
farmacoldgic
a.
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COVARIABLES

Variable Definicion Definicién Tipo de | Nivel de | Categorias o | Fuente de
conceptual operacional | variable mediciéon | unidades de | obtencion

mediciéon de datos.

Edad Cantidad de | Tiempo Cuantitativa | De razén | 37-50 afios Expediente
afos desde el | trascurrido 51-60 afios clinico
nacimiento a | desde el 61-70 afios
la actualidad nacimiento 71-78 afios

hasta el
momento de
participacion
en el estudio.

Género Conjunto  de | Condicién Cualitativa Dicotomic | -Masculino Entrevista
caracteristicas | hombre o] a -Femenino y/o
fisicas, mujer expediente
mentales y de clinico
comportamien
to que
distinguen
entre
masculinidad y
feminidad.

Escolarida | Nivel de | Grado de | Cualitativa Ordinal Primaria Entrevista o

d estudios estudios Politdmic | Secundaria expediente
académicos cursados que a Preparatoria clinico

sean Licenciatura
notificados Posgrado
por el

paciente en

el momento

de la

entrevista.

Estado Situacién Estado civil | Cualitativa Nominal Soltero Entrevista o

civil personal en | que guarda Politdmic | Casado expediente
que se | una persona a Divorciado clinico
encuentraono | en Viudo
una persona | comparacion Unién libre
fisica en | con otra.
relacion  con

otra, con quien
se crean lazos
juridicamente
reconocidos
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Tiempo de | Cantidad de | Numero de | Cualitativa Ordinal -lgual o menor a | Entrevista
diagnéstic | anos desde el | afios 10 anos oly
ode DM2 | diagndstico de | trascurridos -Mayor a 10 | expediente
diabetes a la | desde que se afios clinico
actualidad realiz6  por
primera vez
el diagnostico
hasta la
fecha en que
se entrevistd
y/o se revisd
expediente
clinico.
Glucosa Concentracién | Ultimo valor | Cuantitativa | Continua | mg/dl Expediente
sérica en sangre de | de glucosa clinico
el hidrato de | obtenido en
carbono que | el expediente
constituye la | clinico.
principal
fuente de
energia del
organismo.
Hemoglobi | Nivel Ultimo  valor | Cualitativa Ordinal -lgual o menor | Expediente
na promedio de | de de 7% clinico
glucosilad | glucosa en su | hemoglobina -Mayor a 7%
a sangre en las | glucosilada
ultimas seis a | obtenida en
ocho el expediente
semanas. clinico
Peso Fuerza  que | Medida Cuantitativa | Continua - - Expediente
empuja hacia | realizada con kilogram | clinico
abajo causada | balanza 0s
por la | calibrada,
gravedad con el
sobre un | individuo
objeto. descalzoy en
ropa ligera.
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Talla Medida de la | Medida Cuantitativa Continua - - Expediente
estatura  del | realizada con centimet | clinico
cuerpo tallimetro de ros
humano desde | pared,
los pies hasta | estando el
el techo de la | individuo
béveda del | descalzo en
craneo posiciéon

erecta, y
haciendo

coincidir  su
linea media
sagital con la
linea media
del tallimetro.

Colesterol | Sustancia Ultimo  valor | Cualitativa Ordinal -igual o menor | Expediente
serosa que el | obtenido de de 200mg/dI clinico
cuerpo ocupa | colesterol en - -mayor
para proteger | el expediente de 200
los  nervios, | clinico mg/d|
formar tejidos
y producir
hormonas

Triglicérid | Clase de | Ultimo valor | Cualitativa Ordinal -igual o menor | Expediente

os lipidos que se | obtenido de de 150 mg/dI clinico
forman por | triglicéridos - -mayor
una molécula | en el de 150
de glicerina expediente mg/dI

clinico.
indice de | Medida de | Valor Cualitativa Ordinal Peso bajo: <18.5 | Expediente
masa asociacion calculado Peso normal: clinico.
corporal entre el pesoy | como  peso 18.5-24.9

la talla de un | (kg)/talla Sobrepeso: 25-

individuo (m2). 299
Obesidad I: 30-
34.9
Obesidad II: 35-
39.9
Obesidad lll: >40

Tension Mediciéon de la | Medida Cualitativa Ordinal Normal 120/80 Expediente

Arterial fuerza que se | obtenida por mmHg clinico.
aplica sobre | medio de Pre hipertension
las paredes de | baumanomet <140/90 mmHg
las arterias a | ro al Hipertension

medida que el
corazon
bombea
sangre.

momento de
acudir

paciente a
cita médica.

>140/90 mmHg
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Presencia | Sindrome de | Presion Cualitativa Dicotomic | Si Entrevista y
de HAS etiologia arterial mayor a No expediente
multiple a 140/90 clinico
caracterizado | mmHg.
por elevacién
persistente de
las cifras de
presion arterial
mayor a
140/90mmHg
Tiempo de | Cantidad de | Tiempo Cualitativa Ordinal -lgual o menor a | Entrevista
diagnéstic | afos desde el | trascurrido 10 afios oly
ocon HAS | Dx de HAS a | desde el -Mayor a 10 | expediente
la actualidad primer afos clinico.
momento en
que se hizo el
diagnostico
de
Hipertension
arterial a la
fecha actual
en la que se
revisa el
expediente
clinico.
Tratamient | Uso de | Uso de | Cualitativa Nominal -Sin tratamiento | Expediente
o DM2 cualquier cualquier Politémic | - clinico.
sustancia farmaco que a hipoglucemiante
farmacoldgica | tenga s orales

mente activa
que tenga la
propiedad de
disminuir los
niveles de
glucosa en la
sangre.

propiedades
de disminuir
los niveles de
glucosa en
sangre y que
se encuentre
constatado
en
expediente
clinico y/o
receta del
paciente  al
momento de
la revision.

-insulina
hipoglucemiante
[ orales e
insulina
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Uso de | Uso de | Uso de | Cualitativa Dicotomic | -Si Entrevista
hipolipemi | cualquier cualquier a -No oly
antes sustancia farmaco que expediente
farmacologica | tenga clinico.
mente activa | propiedades
que tenga la | de disminuir
propiedad de | los niveles de
disminuir los | lipidos en
niveles de | sangre y que
lipidos en la | se encuentre
sangre. constatado
en
expediente
clinico y/o
receta del
paciente al
momento de
la revision.
Control Adecuado Valor de | Cualitativa Dicotémic | -Si Expediente
Lipidico control de las | colesterol a -No clinico
cifras de | menor a 200
colesterol y | mg/dL y valor
triglicéridos en | de
sangre. triglicéridos
menor a 150
mg/dL
constatado
en
expediente
clinico al
momento de
la revision.
Tabaquism | Practica de | Paciente con | Cualitativa Dicotomic | -Si Entrevista
o fumar tabaco | dependencia a -No oly
en sus | o adiccioén al expediente
diferentes tabaco en el clinico.
formas y | momento de
posibilidades. | la entrevista
clinica.
indice Unidad de | Valor Cuantitativa | Categoric | -indice tabaquico Entrevista
tabaquico | medida que | calculado a Ordinal L“aznuoétggjgﬁo oly
permite juzgar | como numero “indice tabaquico expediente
el consumo de | de anos que clinico.

tabaco de una
persona.

lleva
fumando el
paciente X
numero de
cigarros
fumados al
dia / 20.

entre 10 y 20
paquetes - afio
-indice tabaquico
entre 21y 40
paquetes - afio
-indice tabaquico
mayor a 41
paquetes — afio.
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Uso de | Toda Uso actual y | Cualitativa Dicotomic | -Si Expediente
farmacos estructura continuo de a -No clinico.
nefrotoxic | quimica que, | cualquier
os situada en el | farmaco

sistema renal, | capaz de

es capaz de | producir

producir lesién del

perturbacione | érgano.

S y

desequilibrios

en sus

aspectos

morfolégicos y

fisiologicos

que conducen

a lesion del

érgano.
Adecuado | Cifras Cifras de | Cualitativa Ordinal -Bueno Expediente
control de | tensionales tension -Regular clinico
cifras dentro de | arterial -Malo
tensionale | parametros dentro de
3 normales de | parametros

acuerdo a las | normales

guias actuales | clasificando

el control

como bueno
si tiene cifras
tensionales
menores a
120/80

mmHg,
regular con
cifras de
tension
sistolica entre
120-129
mmHg y
diastolica
entre 80-84
mmHg y Malo

con cifras
mayores a
130/80
mmHg.
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Modificaci
on de Ila
dieta

Control o]
regulacion de
la cantidad y

tipo de
alimentos que
toma una
persona

generalmente
con un fin
especifico.

Caracteristic
a obtenida
por medio del
cuestionario
de frecuencia
alimentaria
que se aplicod
al paciente.
Tomando en
cuenta tres
parametros
dos de ellos
obtenidos por
las preguntas
¢Hace algun
tipo de dieta?
Y ¢Ha
cambiado su
dieta durante
el ano
pasado?
Ambas
presentes en
el
cuestionario
de frecuencia
alimentaria y
el tercer
parametro
obtenido por
medio del
expediente
clinico el cual
fue él envio al
servicio de
nutricion.

Cualitativa

Dicotdmic
a

-Si
-No

Cuestionari
o) de
frecuencia
alimentaria
y
expediente
clinico
electronico
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PLAN DE ANALISIS

Los datos obtenidos fueron capturados en el programa Excel 2013 y se realiz6 el
andlisis estadistico mediante el programa de Stata version 13. Inicialmente se
realizd andlisis descriptivo de caracteristicas demogréficas y otras co-variables de
interés (variables indicadoras de control metabdlico, etc.) estratificando por
presencia y ausencia de nefropatia; asi mismo se determind la prevalencia de ERC
en sus diferentes estadios y la frecuencia de uso de terapia nefroprotectora. Para
variables cualitativas se obtuvieron frecuencias y porcentajes, para cuantitativas
medidas de tendencia central y dispersibn como media y derivacion estandar

respectivamente.

Ademas de determinar la frecuencia de enfermedad renal crénica; en todos los
pacientes, se determind si cumplieron o no con terapia integral de nefroproteccion

(segun la operacionalizacién mostrada en el cuadro correspondiente).

Los patrones de dieta se generaron mediante el analisis de dos preguntas tomadas
del cuestionario de frecuencia alimentaria las cuales fueron: ¢Hace algun tipo de
dieta? Y ¢Ha cambiado su dieta durante el afio pasado? Asi como un tercer
elemento que fue obtenido en el expediente clinico el cual fue si el paciente contaba
0 no con envio al servicio de nutricion. Para este estudio propusimos dos patrones:

dieta saludable y dieta no saludable.

INSTRUMENTOS

Evaluacion de la funcion renal y grado de ERC

Para el presente protocolo se empled la ecuacién de Cockcroft y Gault la cual
requiere solo del valor de la concentracion de creatinina sérica, el peso, la edad y el
sexo del paciente. Al no necesitar coleccion programada de orina de 24 h, la formula
es mas practica, econOmica, rapida, sencilla, exacta y efectiva, razones que

justifican su empleo.
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Depuracion de Cr = (140 — edad) X peso corporal / 72 X Cr sérica (mg/dl).

En caso de ser mujer el resultado se multiplica por la constante 0.85 (21).

Evaluacién de dieta

La evaluacion de la dieta se realiz6 a través de la aplicacion de un cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos para determinar los patrones de consumo en
los pacientes seleccionados. Este cuestionario ha sido validado y utilizado en
poblacion mexicana (36,37). El cuestionario se divide en las siguientes secciones:
I. Leche y derivados, Il. Frutas, Ill. Huevos, carnes y embutidos, IV. Verduras, V.
Leguminosas, VI Cereales, VIl golosinas, VIl Bebidas, IX Grasas y aceites, IX
Platillos tipicos y X Otros alimentos. Este cuestionario incluye 118 alimentos,

especifica el tamafio de las porciones y su frecuencia de consumo (anexo 3).

Se empled asi mismo una hoja de recoleccion de datos para la obtencién de

informacion de las variables empleadas en este trabajo de investigacién (Anexo 2).

DESCRIPCION DEL ESTUDIO. RECOLECCION DE DATOS

a. Previa autorizacion del comité local de investigacion, se notificé al director y
médicos de la Unidad de Medicina Familiar N.3 sobre el inicio del estudio. En
acuerdo con el director, se establecieron los horarios para el abordaje de
pacientes y recoleccion de datos.

b. Se invitd en ambos turnos, a los pacientes con diagndéstico de DM tipo 2 el
cual se encontrara constatado en expediente clinico electronico y que
acudieran a su cita de control (ambos turnos) en la consulta externa de
Medicina Familiar para participar en el estudio. Se les explico los beneficios
y riesgos de participar en el estudio.

c. Una vez aceptada la participacion por parte del paciente previa firma del
consentimiento informado, se les aplico un cuestionario estructurado e
instrumento de frecuencia de consumo de alimentos para obtener las

variables de interés para el estudio.
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d. Se llevo al paciente a un area privada de la consulta externa para aplicarle
los instrumentos el cual tuvo un tiempo aproximado de duracién de 15 a 20
minutos para su aplicacion.

e. Los resultados de laboratorios de interés se obtuvieron del sistema de
laboratorio electrénico (de 6 meses previos). Las cifras de presion arterial y
medidas antropométricas de obtuvieron del expediente electrénico.

f. Se vaciaron los datos en una base de Excel y el analisis estadistico se
realizd con apoyo del programa Stata version 13 como se especifica en la

seccion de plan de analisis.

ASPECTOS ETICOS

Se realiz6 la investigacion apagada al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, Articulo N° 17 en: Investigacién sin riesgo:
Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicologicas 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 su conducta.

Con el fin de garantizar la seguridad de los participantes en el estudio, la
investigacion se realizo bajo las recomendaciones de la Asociacién Médica Mundial
(conforme a la Declaracion de Helsinki 1964, asi como las actualizaciones de
Edimburgo 2000, Washington 2002 y la ultima modificacion de Tokio 2004) y en

apego a la Ley General de Salud.

Se garantizo la confidencialidad de la informacioén. No se realizaron modificaciones
ni se administrara tratamiento médico, por lo tanto, no afectara la seguridad ni

integridad del paciente. Sin embargo, todos los participantes se les sometié al
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proceso de consentimiento informado, el cual fue firmado previa lectura y
explicacion del protocolo, asi la participacion fue voluntaria, el beneficio que el
paciente obtuvo fue el de conocer el estado actual de su tasa de filtrado glomerular
con el fin de iniciar de manera oportuna el uso de cualquiera de las terapias
nefroprotectoras existentes y su pronta derivacion al servicio de nefrologia en caso
de ser necesario, asi como la obtencion de conocimientos mas amplios sobre
prevencion, cuidados y tratamiento de su enfermedad actual.

El protocolo de referencia a un segundo nivel de atencion al servicio de nefrologia
en caso de que se requiriera fue de acuerdo a los criterios de referencia establecidos
por la guias de practica clinica vigente “Prevencion, diagnostico y tratamiento de la
enfermedad renal cronica” y se llevé a cabo mediante notificacion al paciente y a su
meédico familiar correspondiente de manera verbal para que se pudiera realizar la
gestion del envié ya que nuestra funcion fue la de investigadores motivo por el cual
no modificamos tratamientos ni se realizaron intervenciones en las variables

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

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS
DEL ESTUDIO.

e Humanos:
» Médico Residente de la especialidad de Medicina Familiar
= Asesoria, apoyo metodoldgico y clinico otorgado por la Dra.

Morales, Dr. Castrejon y Dr. Deras.

e Materiales:
» Hojas blancas
= Boligrafos
= Computadora
» Paquete basico de Office
= Calculadora
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e Fisicos:

» Instalaciones de la UMF No.3 en Jiutepec, Morelos.

e Financieros:

» Fueron cubiertos por los investigadores.

FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

Es un estudio factible, ya que se conté con los recursos para su elaboracion e
investigadores expertos clinicos y metodolégicos los cuales cumplen con vasta

experiencia en el tema a desarrollar, no se tuvo inconvenientes para su desarrollo.

RESULTADOS

La muestra estuvo integrada por 164 pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo
2 provenientes de la consulta externa de medicina familiar de la UMF 03 Jiutepec,
Morelos. Cumpliendo criterios de inclusién y previo consentimiento informado se
aplicé el cuestionario estructurado para obtencién de variables sociodemogréficas,
posteriormente se procedid a la revision del expediente clinico electrénico para la
obtencion de las variables clinicas de interés para el estudio. Se procedio a la
aplicacion de la formula de Cockcroft y Gault para estimar la TFG y de esta manera
clasificar de acuerdo a estadio de ERC segun la clasificacion de KADOQI,
posteriormente se determind si se encontraban empleado algun tipo de terapia

nefroprotectora.

Caracteristicas sociodemograficas

En la tabla 3, se observa que de los 164 (100%) pacientes encuestados; 122
(74.39%) correspondieron al sexo femenino. Con respecto a la edad, se encontrd
que 34 (20.73%) tenian entre 37-50 afios, 49 (29.88%) entre 51-60 afos, 62
(37.80%) entre 61-70 afios y 19 (11.59%) entre 71-78 afios de edad. Del total de la
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muestra 104 (63.42%) refirieron ser casados o vivir en union libre; con respecto a la
escolaridad, 98 (59.76%) manifestaron haber terminado la primaria o secundaria,

49 (29.88%) estudiaron hasta preparatoria y 15 (9.15%) estudiaron una licenciatura.

Tabla 3. Caracteristicas
sociodemogréficas de pacientes con
diabetes tipo 2 derechohabientes de la
UMF 03, Jiutepec. Morelos.

n=164
Variable f (%)
GENERO
Mujer 122 (74.39)
Hombre 42 (25.61)
EDAD EN ANOS
37- 50 34 (20.73)
51 - 60 49 (29.88)
61 - 70 62 (37.80)
71 - 78 19 (11.59)
ESTADO CIVIL
Soltero 1(0.61)
Casado 101 (61.59)
Viudo 33 (20.12)
Separado 13 (7.93)
Divorciado 13 (7.93)
Unién libre 3(1.83)
ESCOLARIDAD
Analfabeta 2 (1.22)
Primaria 48(29.27)
Secundaria 50 (30.49)
Preparatoria 49 (29.88)
Licenciatura 15 (9.15)

Caracteristicas clinicas

En la tabla 4 se observan las caracteristicas clinicas estudiadas en los 164 (100%)
pacientes encuestados. Con respecto al tiempo de evolucion de DM2 se encontro
que 95 (57.93%) tenian una evolucion de 1 a 10 afios y 69 (42.07%) tenian de 11 a
35 afios de evolucién; del total de la muestra, 103 (62.80%) tenian antecedente de
hipertension arterial; de acuerdo al tratamiento de DM2 14 (8.54%) se encontraban

sin tratamiento, 71 (43.80%) usaban hipoglucemiantes orales, 14 (8.54%) usaban
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insulina 'y 64 (39.02%) utilizaban una combinacion de insulina e hipoglucemiantes
orales; con respecto a tratamiento de hipertension arterial se encontr6 que 23
(22.33%) utilizaban IECA, 51 (49.51%) utilizaban ARA 11, 2 (1.94%) diuréticos
tiazidicos, 5 (4.85%) beta blogueador, 3 (2.91%) calcio antagonistas y 19 (18.45%)
utilizaban un tratamiento combinado. En cuanto al estado nutricional segun el IMC,
26 (15.85%) presentaron un peso normal, 66 (40.25%) presentaron sobrepesoy 71
(43.90%) obesidad.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de pacientes
con diabetes tipo 2 derechohabientes de la
UMF 03, Jiutepec. Morelos.

n= 164
Variable f (%)
TIEMPO DE EVOLUCION DE
DM2 EN ANOS
1-10 95 (57.93)
11-35 69 (42.07)
ANTECEDENTE DE
HIPERTENSION
No 61 (37.20)
Si 103 (62.80)
TRATAMIENTO DE DM2
Sin tratamiento 14 (8.54)
Hipoglucemiantes orales 72 (43.90)
Insulina 14 (8.54)
Insulina e hipoglucemiantes
orales 64 (39.02)
TRATAMIENTO DE HAS
IECA 23 (22.33)
ARA I 51 (49.51)
Diurético tiazidico 2 (1.94)
Betabloqueador 5 (4.85)
Calcioantagonistas 3(2.91)
Combinado 19 (18.45)
ESTADO NUTRICIONAL
Peso normal* 26 (15.85)
Sobrepeso** 66 (40.24)
Obesidad *** 72 (43.90)

*|MC de 18.5 a 24.9 kg/m?
**|MC de 25 a -29.9 kg/m?
*%*|MC > 30 kg/m?
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Caracteristicas bioquimicas

En la tabla 5 se observan las caracteristicas bioquimicas estudiadas en los 164

(100%) pacientes encuestados. La mediana de los niveles de glucosa sérica fue

de 132.11 (RIC 111-185), la mediana de los niveles de hemoglobina glucosilada
fue de 7 (RIC 6-9.65), la media de los niveles de colesterol total fue de 186.19 (DE
+ 39.19) y la mediana de los niveles de triglicéridos fue de 154.5 (RIC 124.5-206-
.5); con respecto al control de la DM2 segun los niveles de Hb1Ac se encontré que

solo 64 (39.02%) estuvieron controlados; en cuanto a las cifras de colesterol total
60 (36.59%) se encontraba en descontrol y 104 (63.41%) se encontraban

controlados; con respecto a las cifras de triglicéridos 89 (54.27%) estaban

descontrolados y 75 (45.73%) se encontraban controlados.

Tabla 5. Caracteristicas bioquimicas de pacientes con diabetes tipo 2
derechohabientes de la UMF 03, Jiutepec. Morelos.

n= 164

Variable f (%) Mediana (RIC) Media + DE

NIVELES DE GLUCOSA 132.5 (111 — 185)

SERICA

NIVELES DE HEMOGLOBINA 7 (6 —9.65)

GLUCOSILADA

NIVELES DE COLESTEROL 186.19 +
TOTAL 39.19
NIVELES DE TRIGLICERIDOS 154.5 (124.5- 206.5)
CONTROL DE DM2*

sin control 100 (60.98)

con control 64 (39.02)

CONTROL DE CIFRAS DE

COLESTEROL**

descontrol 60 (36.59)

control 104 (63.41)

CONTROL DE CIFRAS DE

TRIGLICERIDOS ***

descontrol 89 (54.27)

control 75 (45.73)

*El control glucémico se midioé con los niveles de Hb1Ac segun los siguientes valores:

<7% = con control, 27% =sin control.

**E| control de las cifras de colesterol se midié con los siguientes valores de colesterol sérico:

<200 mg/dl = control, 2 200 mg/dl = descontrol.

***E| control de las cifras de triglicéridos se midié con los siguientes valores de triglicéridos séricos:
<150 mg/dl =control, 2150 mg/dl= descontrol.
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Frecuencia de ERC

En la tabla 6 se observa la frecuencia de enfermedad renal cronica en los 164
(100%) pacientes estudiados. Se encontré que 15 (9.15%) de los pacientes se
encontraba sin enfermedad renal mientras que 149 (90.85%) se encontraba con

algun grado de enfermedad renal cronica.

Tabla 6. Frecuencia total de enfermedad renal
crénica en pacientes con diabetes tipo 2
derechohabientes de la UMF 03, Jiutepec.

Morelos.
n= 164
VARIABLE f (%)
FRECUENCIA DE ERC
Sin enfermedad renal* 15 (9.15)
Con enfermedad renal** 149 (90.85)

*Paciente con tasa de filtrado glomerular normal sin
presencia de proteinuria.

**Paciente con tasa de filtrado glomerular normal con
presencia de proteinurias en por lo menos 3 meses o
paciente con presencia tasa de filtrado glomerular fuera
de parametros normales.

En la tabla 7 se observa la frecuencia de enfermedad renal crénica por estadios en
los 164 (100%) pacientes estudiados. Se encontrd que 15 (9.15%) de los pacientes
se encontraba sin enfermedad renal, 67 (40.85%) se encontraban en ERC grado 1,
70 (42.68%) se encontraban en ERC grado 2y 12 (7.32%) en ERC grado 3. En este

estudio no se encontraron grados 4 ni 5 de ERC.
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Tabla 7. Frecuencia de ERC por estadios en
pacientes con diabetes tipo 2
derechohabientes de la UMF 03, Jiutepec.

Morelos.
n= 164

VARIABLE f (%)
FRECUENCIA DE ERC POR
ESTADIOS
Sin enfermedad renal 15 (9.15)
ERC G1* 67 (40.85)
ERC G2** 70 (42.68)
ERC G3*** 12 (7.32)

*Tasa de filtrado glomerular: > 90 ml/min/1.73m?
**Tasa de filtrado glomerular: 60-89 ml/min/1.73m?
***Tasa de filtrado glomerular: 30-59 ml/min/1.73m?

Frecuencia de uso de terapia nefroprotectora integral

En la tabla 8 se observa la frecuencia de uso de terapia nefroprotectora integral en
pacientes diabéticos tipo 2 con algun grado de enfermedad renal. De los 149
(100%) pacientes se encontré6 que 11 (7.38%) tenian terapia nefroprotectora
integral, 134 (89.94%) se encontraban usando terapia nefroprotectora parcial y 4

(2.68%) no usaban ningun tipo de terapia nefroprotectora.
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Tabla 8. Frecuencia de uso de terapia
nefroprotectora integral en pacientes con
diabetes tipo 2 con ERC derechohabientes de la
UMEF 03, Jiutepec. Morelos.

n= 149
VARIABLE f (%)
TERAPIA
NEFROPROTECTORA
INTEGRAL EN PACIENTES
CON ERC 11 (7.38)
Integral* 134 (89.94)
Parcial** 4 (2.68)
Nula***

*INTEGRAL si el paciente cumple con las ocho medidas
nefroprotectoras estudiadas o si se encuentra utilizando
en conjunto tratamiento farmacolégico nefroprotector,
control glucémico, control de cifras de tension arterial y
control lipidico. **PARCIAL si utilizan tratamiento
farmacolégico nefroprotector y tienen adecuado control
glucémico mdas al menos dos de las terapias
nefroprotectoras no farmacoldgicas.

***NULA si no cuenta con ninguna medida de
nefroproteccion o si el paciente no cuenta con terapia
farmacoldgica de nefroproteccion y no cuenta con control
glucémico y ademas tiene menos de 4 medidas de
nefroproteccién no farmacolégica.

En la tabla 9 se observa la frecuencia de uso de terapia nefroprotectora no
farmacoldgica en pacientes diabéticos tipo 2 sin ERC. De los 15 (100%) pacientes,
se encontré que 5 (33.33%) usaban terapia nefroprotectora integral y 10 (66.67%)

usaban terapia nefroprotectora parcial.
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Tabla 9. Frecuencia de uso de terapia
nefroprotectora integral en pacientes con
diabetes tipo 2 sin ERC derechohabientes de la
UMF 03, Jiutepec. Morelos.
n=15

VARIABLE f (%)

TERAPIA

NEFROPROTECTORA

INTEGRAL EN PACIENTES SIN

ERC 5 (33.33)
Integral * 10 (66.67)
Parcial**

*INTEGRAL si el paciente cumple con las ocho medidas
nefroprotectoras estudiadas o si se encuentra utilizando
en conjunto tratamiento farmacoldgico nefroprotector,
control glucémico, control de cifras de tension arterial y
control lipidico. **PARCIAL si utilizan tratamiento
farmacolégico nefroprotector y tienen adecuado control

glucémico mas al menos dos de las terapias
nefroprotectoras no farmacoldgicas.

Frecuencia de uso de medidas nefroprotectoras

En la tabla nimero 10 se observa la frecuencia de uso de medidas nefroprotectoras
en conjunto y en forma individual. De los 164 (100%) pacientes incluidos en este
estudio, 11 (6.71%) se encontraban usando una terapia nefroprotectora integral,
149 (90.85%) se encontraban usando una terapia nefroprotectora parcial y 4
(2.44%) se encontraban sin ninguna terapia nefroprotectora. El nimero de medidas
nefroprotectoras en la muestra fue en promedio de 4.11 con una desviacion
estandar de 1.60, Con respecto al uso de terapia nefroprotectora farmacologia 15
(9.15%) de los pacientes no la requerian, 94 (57.32%) contaban con tratamiento
farmacoldgico nefroprotector y 55 (33.53%) no contaban con tratamiento
farmacoldgico nefroprotector; de acuerdo al uso de terapia nefroprotectora no
farmacoldgica se encontré que en 8 (4.88%) de los pacientes no se empleaba
mientras que en 156 (95.12%) se empleaba al menos una terapia nefroprotectora
no farmacoldgica). Analizando el uso de tratamiento de dislipidemia como terapia
nefroprotectora se encontro que 53 (32.32%) de los pacientes incluidos en el estudio
no tenian ningun tipo de dislipidemia, 46 (28.05%) tenian dislipidemia con
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tratamiento y 56 (39.63%) tenian dislipidemia sin tratamiento. Evaluando el control
de la DM2 como terapia nefroprotectora se encontr6 que 100 (60.98%) de los
pacientes no estaba controlado (cifras de HbAlc > 7%) y 64 (39.02%) se
encontraban controlados al momento del estudio (cifras de HbAlc < 7%). En base
al control de las cifras de tension arterial como terapia nefroprotectora se encontré
que 84 (51.22%) pacientes se encontraban controlados mientras que 80 (48.78%)
se encontraban descontrolados. Con respecto al control de peso se encontré que
26 (15.85%) de los pacientes se encontraban con un adecuado peso en base a su
IMC mientras que 138 (84.15%) se encontraban con sobrepeso o algun grado de
obesidad. De acuerdo a la modificacion en la dieta evaluada como terapia
nefroprotectora se encontré que 123 (75%) no tuvo modificaciones en su dieta y 41
(25%) tuvo modificaciones en la dieta. Evaluando el uso de farmacos nefrotoxicos
se encontr6 que 113 (68.90%) de los pacientes no utilizaban ningun tipo de
medicamento nefrotdxico y 51 (31.10%) se encontraban usando algin medicamento
nefrotoxico; por ultimo analizando los antecedentes de tabaquismo se encontré que
115 (70.12%) de los pacientes no consumian tabaco mientras que 49 (29.88%)

consumian tabaco.

57



Tabla 10. Frecuencia de uso de medidas nefroprotectoras en pacientes con
diabetes tipo 2 derechohabientes de la UMF 03, Jiutepec. Morelos.

n=164
Variable f (%) Media + DE
TERAPIA NEFROPROTECTORA
INTEGRAL
Integral 11 (6.71)
Parcial 149 (90.85)
Nula 4 (2.44)
NUMERO DE TERAPIAS
NEFROPROTECTORAS EMPLEADAS 4,11 + 1.60
USO DE TERAPIA
NEFROPROTECTORA
FARMACOLOGICA
No lo requiere 15 (9.15)
Con tratamiento farmacoldgico
nefroprotector 94 (57.32)
Sin tratamiento farmacoldgico
nefroprotector 55 (33.53)

TERAPIA NEFROPROTECTORA NO
FARMACOLOGICA

No se emplea 8(4.88)

Si se emplea 156 (95.12)
TRATAMIENTO DE DISLIPIDEMIA

sin dislipidemia

dislipidemia con tratamiento 53 (32.32)

dislipidemia sin tratamiento 46 (28.05)
56 (39.63)

CONTROL DE DM2

Sin control (HbAlc >7%) 100 (60.98)

Con control (HbAlc <7%) 64 (39.02)

CONTROL DETA

Controlado <130/85 mmHg 84 (51.22)

Descontrolado 2130/85 mmHg 80 (48.78)

CONTROL DE PESO

IMC<25 26 (15.85)

IMC225 138 (84.15)

MODIFICACION EN LA DIETA

No 123 (75.00)

Si 41 (25.00)

USO DE FARMACOS
NEFROTOXICOS*

No 113 (68.90)

Si 51 (31.10)

ANTECEDENTE DE TABAQUISMO

No

Si 115 (70.12)
49 (29.88)

*Los farmacos nefrotdxicos incluidos en este estudio fueron: metformina,
AINE, amino glucésidos, anti fungicos (anfotericina B, caspofungina o
fluconazol), neurotrépicos (litio, midazolam), sulfas, metotrexato,
paracetamol, alopurinol, tiazidas.
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DISCUSION

Nuestro estudio tuvo como objetivo determinar la frecuencia de enfermedad renal
cronica y uso de terapia nefroprotectora en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

derechohabientes a la UMF nimero 3 en Jiutepec, Morelos.

En la literatura cientifica se han reportado algunos estudios en relacién a la
frecuencia de ERC en paciente con DM2 atendidos en primer nivel de atencion
siendo la frecuencia de esta enfermedad muy alta y muchas veces no
diagnosticada, sin embargo no hay reportes hasta el momento en relacion a la
frecuencia de uso de medidas de nefroproteccion las cuales deben iniciarse en
todos los pacientes con DM2 y principalmente en aquellos con algun grado de

enfermedad renal.

En relacién a nuestra poblacién de estudio, la edad media de los participantes fue
de 59.13 = 9.99 afios, con predominio del sexo femenino en 74.39%, lo cual es
comparable lo reportado en un estudio dirigido por Guzman Ky cols., en el afio 2014
titulado “Prevalencia y factores asociados en enfermedad renal crénica en pacientes
portadores de diabetes mellitus tipo 2” y cuyo objetivo fue determinar la prevalencia

y factores asociados a enfermedad renal cronica en pacientes diabéticos.

En el estudio mencionado se incluyeron 500 pacientes con una edad promedio de
57 + 9 afios, con predominio del sexo femenino en el 62.2% (38). En relacion al
estado civil, encontramos que el 61.59% fue casado, al igual que lo reportado por
Laclé A. y cols., en su estudio sobre prevalencia de nefropatia diabética y sus
factores de riesgo en un area urbano marginal de la Meseta Central de Costa Rica,
en el que se encontrd predominio de participantes con estado civil casado en el
60.5% (39). En cuanto a escolaridad en nuestro estudio predominoé la escolaridad

basica con un 60% de los participantes con nivel maximo de secundaria.

En relacién a caracteristicas clinicas de la diabetes, en nuestro estudio encontramos

que el 57.93% tiene entre 1 y 10 afios de diagndstico de DM2 con una mediana de
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8 afos al igual que lo reportado por Laclé A. y cols., quienes también encontraron

un promedio de evolucién de la diabetes de 8 afios (39).

La frecuencia de hipertension arterial en los pacientes participantes en nuestro
estudio fue de 62.8%, similar a lo reportado en el estudio de Valdés E y cols., en el
afo 2013 en su estudio de disefio transversal titulado “Caracteristicas clinicas y
frecuencia de complicaciones crénicas en personas con diabetes mellitus tipo 2 de
diagnastico reciente”, en el que reportaron que de 638 pacientes con DM2 el 62%
tenian diagndstico de hipertension (40). De manera similar, Laclé A y cols.
Reportaron una frecuencia de pacientes con hipertension del 53.2% en los
pacientes con diabetes (39) y Guzman K y cols., reportaron una frecuencia del
46.7% (38).

Con respecto al tratamiento de diabetes mellitus en nuestro estudio predomino el
uso de hipoglucemiantes orales en 43.90% de los casos en comparacion con el
51.2% reportado por Laclé A. y cols., en su estudio sobre “Prevalencia de nefropatia
diabética y sus factores de riesgo en un area urbano marginal de la Meseta Central
de Costa Rica’(39).

De acuerdo al tratamiento para la hipertension arterial predomino el uso de ARA i
en el 49.51% de los casos sin embargo ninguno de los estudios consultados reporto
la frecuencia de uso de medicamentos antihipertensivos.

Basandonos en el indice de masa corporal encontramos que en nuestro estudio
predominaron pacientes con sobrepeso en el 40.25% de los casos y obesidad en el
43.90% sumando estos dos porcentajes encontramos una prevalencia de 84.15%
de pacientes con sobrepeso y obesidad en comparacion con el 90% reportado por
Valdés R. y cols. (40).

La frecuencia de ERC (incluyendo todos los estadios), encontrada en nuestro
estudio fue del 90.85%, mayor a la reportado en otros estudios. Guzman K.

reportaron una frecuencia de ERC del 10.6% (38), mientras que Laclé A. y cols.,
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reportaron una prevalencia de ERC en el 7.1% (39). Esta diferencia puede ser
atribuida al mal control metabdlico en el cual se encuentran los pacientes
participantes en este estudio, asi como el sub-registro de diagndstico en
expedientes médicos y/o método diagnostico utilizado en los diferentes estudios,
ya que en nuestro medio en pocas ocasiones se realiza el calculo de la tasa de

filtrado glomerular para diagnosticar y clasificar la ERC.

Hablando de frecuencia de ERC por estadios evolutivos de acuerdo a la clasificacion
de KDOQUI, en nuestro estudio se encontré que el 40.85% de los pacientes se
encontraban en un estadio 1, 42.68% en un estadio 2 y 7.32% en un estadio 3; en
comparacién a lo reportado por Torres M. y cols., en un estudio transversal
descriptivo en el que se incluyeron 150 pacientes en una unidad de medicina
familiar en Tamaulipas, México cuyo objetivo fue clasificar la funciéon renal en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 mediante la determinacion de la tasa de
filtrado glomerular utilizando las férmulas MDRD y Cockcroft-Gault, en donde se
encontré que el 31% de los pacientes se encontraban en un estadio 1, 45% se
encontraban en estadio 2 y 16% se encontraban en un estadio 3. En nuestro estudio
y el estudio de Torres M. y cols. Predominaron los pacientes en estadio 2 en 40.85%
y 45% respectivamente lo que es muy similar en ambos estudios ya que se trabajo
con una poblacion similar en tanto a caracteristicas clinicas y cantidad de pacientes
estudiados (41).

De acuerdo a la frecuencia de uso de terapia nefroprotectora integral (farmacol6gica
y no farmacoldgica) en pacientes con ERC, solo se encontr6 que el 7.38% de los
pacientes participantes en este estudio la utilizaban, esta es una cifra muy baja
comparada con la prevalencia de ERC en nuestro medio y puede ser atribuido a
varios factores uno de ellos el subdiagnostico de la enfermedad renal cronica y otro
a la poca informacion que existe sobre la terapia nefroprotectora integral,
desafortunadamente no se puede comparar el resultado con algun otro ya que hasta
la fecha no se cuenta con ningun estudio disponible que evalué la frecuencia de uso

de terapia nefroprotectora.

61



En cuanto al nimero de medidas nefroprotectoras empleadas, encontramos que de
las 8 medidas evaluadas, el promedio de medidas utilizadas en los pacientes fue de
4.

En relacion al tratamiento nefroprotector farmacoldgico entre los pacientes que lo
requieren, observamos que solo el 57.32 % de los pacientes lo tenian indicado. En
relacion al uso de medidas no farmacoldgicas encontramos que el 95.12 % de los
pacientes estuvo cubierto por al menos una de las medidas no farmacologicas. De
los 164 pacientes participantes, el 67.68 % tuvieron dislipidemia, de los cuales solo
el 28.05 estaba en tratamiento. El 39.02% tuvo un buen control glucémico, 51.22 %
tuvo buen control de hipertensiéon arterial, el 15.85% tuvo un estado nutricional
normal y 25% hizo alguna modificacion en dieta (indicada por nutricién). EI 68.90%

no utilizaban farmacos nefrotoxicos y el 70.12% no fuma.

En relacion al antecedente de hipertension, observamos que 62.8% es hipertenso y
de estos 49.51% utilizaba ARA 1l y 22.33% utilizaba IECA, el resto de pacientes
utilizaba algun otro farmaco antihipertensivo; mientras que en los pacientes no
portadores de hipertension arterial no se utilizé ningiin medicamento nefroprotector
a pesar de que 55 pacientes requerian del tratamiento. Para hacer comparacion de
nuestros resultados, desafortunadamente no se cuenta con estudios similares al

nuestro.

Con respecto a dislpidemia encontramos que el 67.68% eran portadores de
dislipidemia, en comparacion a lo reportado por Torres M. y cols., en donde se
encontré una prevalencia de dislipidemia del 57% de pacientes de los cuales el
100% de ellos se encontraba en tratamiento farmacologico; con todo lo anterior
deducimos que en nuestro medio la dislipidemia es frecuente en estos pacientes
sin embargo no se lleva un adecuado tratamiento de los mismos lo que genera una

baja frecuencia de uso de terapia nefroprotectora para cubrir este aspecto (41).
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Con respecto al control de la diabetes mellitus tipo 2 como medida nefroprotectora
se encontré que el 60.98% de los pacientes no se encuentran controlados por
consiguiente no se encuentran usando esta medida de nefroproteccion, en
comparacion con lo reportado por Laclé A. y cols., donde se encontro que el 50%
de los pacientes no estan controlados.; todo lo anterior nos demuestra que sigue
siendo elevado el nUmero de paciente que no tienen un buen control glucémico lo

que podria incrementar el riesgo de ERC en nuestro estudio (39).

De acuerdo al control de cifras de tension arterial como medida de nefroproteccion,
encontramos que el 51.22% de los pacientes se encuentra controlado en
comparacién con el 86% reportado por Torres M. y cols., esta diferencia se puede
explicar ya que en nuestro estudio la frecuencia de pacientes con hipertensos fue
del 62.80% en comparacion con el estudio de Torres M. y cols. Donde la frecuencia
de hipertensién fue solo del 17%; sin embargo podemos determinar que mas de la
mitad de los pacientes utilizan el control de las cifras de tension arterial como medida

de nefroproteccion (41).

Con respecto al control de peso como medida de nefroproteccion en nuestro estudio
se encontr6 que el 84.15% de los participantes se encontraban con algun grado de
sobrepeso u obesidad, lo que es similar en comparacién con otros estudios en
poblacidn latina; esta gran frecuencia de obesidad podria explicar el alto indice de
dislipidemia y mal control glucémico de los pacientes participantes en nuestro
estudio. En base a estas cifras se determina que la gran mayoria de los pacientes

no utilizan esta medida de nefroproteccién (41).

Analizando la dieta como medida de nefroproteccion encontramos que solo el
31.10% de los pacientes habian hecho modificaciones en dieta, lo cual se puede
explicar con el hecho de que fue muy baja la frecuencia con la que los médicos
hacian referencia al servicio de nutricion asi como la baja participacién de los

pacientes al acudir a dicho servicio; desafortunadamente no se cuenta hasta la
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fecha con estudios que valoren la frecuencia de dieta como medida de
nefroproteccion.

Con respecto al no uso de farmacos nefrotoxicos como medida de nefroproteccion
se encontro que el 68.90% no se encuentran usando ningun farmaco nefrotoxico;
este alto indice de no uso de este tipo de medicamentos se puede explicar con el
hecho de que la mayoria de los pacientes participantes en el estudio no tenian
alguna otra comorbilidad que no fuera hipertension, obesidad o dislipidemia, lo que
hacia poco probable el uso de algun medicamentos nefrotoxicos; hasta la fecha no
se cuenta con estudios que evallen la frecuencia de uso de terapias

nefroprotectoras por lo que no podemos comparar los resultados obtenidos.

Por ultimo analizamos el no antecedente de tabaquismo o suspension del mismo
como medida de nefroproteccion, se encontrd que el 70.12% de los pacientes no
cuenta con antecedente de tabaquismo por lo que en buena medida se encuentran
bajo esta medida de nefroproteccion. Este resultado se puede explicar debido a que
el 74.39% de nuestra poblacién de estudio son mujeres, quienes son menos
propensas al tabaquismo, sin embargo debido a la falta de estudios similares al

nuestro no podemos comprar los resultados obtenidos con algunos otros.

LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Entre las fortalezas de nuestro estudio estd la valoracién integral e individual que
realizamos de cada una de las medidas nefroprotectoras: Tratamiento
farmacoldgico (uso de IECA o ARA 1), control lipidico, control glucémico, control de
las cifras de tension arterial, control de peso, modificacién en dieta, no antecedente
de tabaquismo o suspensién del mismo y no uso de farmacos nefrotoxicos.
Revisamos a detalle el expediente clinico de cada paciente participante, esto con

el fin de obtener los datos mas precisos posibles.
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En nuestro estudio no evaluamos asociaciones, Unicamente describimos frecuencia
de ERC vy frecuencia de uso de terapia nefroprotectora; encontrando una alta
frecuencia de ERC y baja frecuencia de uso de medidas de nefroproteccion.

Otra de las fortalezas fue el haber podido realizar el estudio con bajo presupuesto
asi como el corto periodo de tiempo que se invirtié para su realizacion; esto, sin

menos preciar el arduo trabajo y esfuerzo empleados en este trabajo.

En general hace falta investigacion que aborde este tema en particular
(nefroproteccién en general y cada una de las medidas), por lo que nuestro estudio
es innovador, siendo esta una fortaleza ya que a partir de este trabajo se pueden

desprender mas estudios.

Dentro de las limitaciones, nuestro estudio fue de disefio transversal lo que no nos
permite tener un adecuado control de variables bioquimicas de los pacientes,
teniendo que considerar para nuestro estudio los resultados mas recientes y no
precisamente los del momento de abordar al paciente, lo que condiciona un
probable error en la clasificacion de variables bioquimicas.

Otra de las limitantes de nuestro estudio es que solo se realiz6 en una UMF por lo
gue los resultados obtenidos solo pueden ser extrapolados a la poblacién de la que
se obtuvo la muestra y otras poblaciones con caracteristicas similares a la poblacion

de nuestro estudio.

CONCLUSIONES

En el presente estudio se determind la frecuencia de enfermedad renal crénica y el
uso de terapia nefroprotectora en pacientes con diabetes tipo 2 derechohabientes
de la UMS 03 del IMSS, Jiutepec, Morelos.

e La frecuencia de enfermedad renal crénica en cualquier grado en nuestra
poblacion fue de 90.85%.
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Estadificando la enfermedad renal crénica de acuerdo a la clasificacion de
KDOQUI se encontré que el grado que mas predomino fue el estadio 2 en el
42.68% de los pacientes.

La terapia nefroprotectora integral (farmacolégica y no farmacolégica) solo
fue utilizada por el 7.38% de los pacientes con algun grado de ERC.

Las medidas de nefroproteccion integral fueron utilizadas en el 33.33% de
los pacientes sin enfermedad renal.

Del total de las 8 medidas de nefroproteccidén estudiadas, el promedio de
medidas utilizadas por paciente fue de 4.

La terapia nefroprotectora farmacologica se utilizé en el 57.32% de los
pacientes.

Dentro de las medidas nefroprotectoras no farmacolégicas, las medidas mas
utilizadas fueron: la suspension del habito tabaquico o el no tabaquismo en
un 70.12% de los pacientes; el no uso de farmacos nefrotoxicos en un 68.9
de los pacientes y control de TA en el 51.22 % de los pacientes.

Hacen falta mas investigacion que aborde el estudio de la nefroproteccion en
el primer nivel de atencion ya que la prevalencia de enfermedad renal cronica
en pacientes diabéticos es elevada en nuestro medio, ademas de que se ha
demostrado disminucién de la progresion del dafio renal con el uso de
medidas de nefroproteccén farmacoldgicas y no farmacologicas.

Se debe concientizar tanto a médicos familiares como no familiares a la
utilizacion de este tipo de medidas sobre todo en el primer nivel de atencion
ya que se utilizan en muy baja frecuencia en nuestro medio, siendo que estas
mismas se deben aplicar en todo paciente diabético como lo marcan las

guias de préctica clinica vigentes.
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ANEXOS.

ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
FRECUENCIA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y TERAPIA
NEFROPROTECTORA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

DERECHOHABIENTES DE LA UMF 03 DEL IMSS, JIUTEPEC, MORELOS.

Investigador principal: Dra. Rosalba Morales Jaimes. Médico Familiar adscrita a la UMF 3 del IMSS.
Matricula: 11807431 Teléfono celular: 777-417-99-53, Correo electrénico: mjross mf@hotmail.com
Investigadores asociados: M. en C. Ricardo Castrején Salgado, Médico Familiar de la UMF 03 del IMSS,
Cuernavaca, Morelos. Matricula: 99182952 Teléfono celular: 777 197 2111 Correo Electrénico:
carisall3@hotmail.com Dr. Hugo Uriel Avila Arellano, Médico residente de Medicina Familiar en el HGR
¢/MF No. 1. Matricula: 99187722 Teléfono celular; 777-524-00-45 Correo electronico:

conker _red01@hotmail.com
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
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SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $0CIAL

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

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento

Participacion o retiro:

INVESTIGACION

Frecuencia de enfermedad renal crénica y terapia
nefroprotectora en pacientes con diabetes tipo 2
derechohabientes de la UMF 03 del IMSS, Jiutepec, Morelos.

UMF No. 3, Jiutepec, Morelos de del 2019

En tramite

En México la Diabetes Mellitus afecta a 9.4% de la poblacion
adulta, incrementando su frecuencia a un 27 por ciento en
personas de 60 a 69 afios. El inadecuado control de la diabetes
aumenta el riesgo de complicaciones secundarias, entre ellas el
riesgo de dafio renal (nefropatia diabética), principal causa de
enfermedad renal crénica, que se presenta en el 40% de los
pacientes con diabetes. El adecuado control de la diabetes y uso
de terapia nefroprotectora (terapias que retrasen y reviertan el dafio
renal), en pacientes con algun grado de dafio renal disminuye el
riesgo de progresion de la enfermedad renal. Por lo anterior el
presente estudio tiene como fin el determinar el porcentaje de
pacientes diabéticos con alteraciones en la funcién renal y la
frecuencia de uso de terapia nefroprotectora con la finalidad de
identificarlos y en su caso referirlos y tratarlos de manera oportuna
a tal forma de prevenir la progresion a etapas terminales de la
nefropatia diabética.

Consiste en la revision del expediente clinico electrénico, la
aplicacion de una encuesta directa al paciente y el llenado del
cuestionario de frecuencia alimentaria para obtener informacion
importante para la investigacion.

No existen riesgos potenciales.

Evaluar la funcién de sus rifiones y si es necesario iniciar terapias
que retrasen y reviertan el dafio renal para prevenir la progresion
a etapas terminales 0 avanzadas del dafio renal.

El investigador responsable se compromete a otorgar al paciente y
a su médico tratante, de forma confidencial, informacion oportuna
sobre su control y estado de funcion renal para que se tomen
medidas terapéuticas adecuadas, asi como responder cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que se plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

El paciente decidira su participaciéon o retiro de este estudio de
manera libre sin ningln tipo de presién o represién hacia su
persona, sin afectar su derecho al servicio.
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Privacidad y confidencialidad: La informacidon que proporcione el paciente serd protegida y
resguardada por los investigadores responsables sin hacer mal uso
de dicha informacion; el uso de dicha informacion sera Unica y
exclusivamente para la realizacion de este estudio de
investigacion, respetando su confidencialidad. El paciente solo
pondra inicial de su nombre y apellidos en el llenado de
cuestionario y si asi lo desea llenara el apartado de nimero de
seguridad social o afiliacion. El presente estudio cumple con las
normas éticas nacionales e internacionales.

Beneficios al término del estudio: Conocer el porcentaje de pacientes con diabetes con alteracion en
la tasa de filtrado glomerular que reciben terapia nefroprotectora a
fin de seguir implementando medidas de prevencion enfocadas a
disminuir la progresién a etapas terminales o avanzadas del dafio
renal.

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

Investigador responsable: Dra. Rosalba Morales Jaimes Médico especialista en Medicina Familiar,
adscrita a la UMF No. 3 del IMSS.
Teléfono: 777-417-99-53

Colaboradores: Dr. Ricardo Castrejon Salgado, Médico especialista en Medicina Familiar,
adscrito a la UMF 03 del IMSS, Cuernavaca, Morelos.
Teléfono celular: 777 197 2111

M. en C. Rolando David Deras Badillo, Nutri6logo dietista,
adscrito al HGR c¢/MF No.1 del IMSS, Delegacién Morelos.
Teléfono celular: 777 199 4909

Dr. Avila Arellano Hugo Uriel residente de la especialidad de Medicina Familiar
en HGR ¢/MF No. 1
Teléfono: 777-524-00-45

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica
de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo
electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
FRECUENCIA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y TERAPIA
NEFROPROTECTORA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

DERECHOHABIENTES DE LA UMF 03 DEL IMSS, JIUTEPEC, MORELOS.

Iniciales del nombre del paciente:

Numero de afiliacion:

Edad: Sexo: Escolaridad:

Estado civil: Ao de diagnéstico de DM tipo 2:

Peso: Talla: IMC:

Tension arterial:

Tabaquismo: No ( ) Si () Numero de afios que lleve fumando: afos
Numero de cigarros al dia: indice tabaquico: paquetes/afio
Antecedente de HAS :si( ) no () Afo de diagndstico de HAS:

Tratamiento de DM2:

ratamiento de HAS:

SO R wN e

tros farmacos actualmente utilizados:

agrNPQORONE

Uso de farmacos nefrotoxicos: No() Si () ¢Cuéles?:

Metformina () AINES () Aminoglucosidos ( ) Antifungicos (anfotericina B,
Caspofungina o Fluconazol) ( )  Neurotropicos (litio, midazolam) ( ) Sulfas ( )
Metrotexato ( ) Paracetamol ( ) Alopurinol ( ) Tiazidas ( ) Bezafibrato

Valor de dltima glucosa sérica:

Valor de ultima hemoglobina glucosilada:

Valor de ultimo colesterol total:

Valor de ultimos triglicéridos:

Valor de Ultima creatinina sérica:

Resultado obtenido al aplicar la formula de Cockroft — Gault:
Estadio de enfermedad renal crénica en la que se encuentra:
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Grado | [> 90 mI/min/1.73m?] ( )
Grado 11 [60 - 89 mI/min/1.73m?] ( )
Grado 111 [30 - 59 ml/min/1.73m? ( )
Grado IV [15 - 29 ml/min/1.73m? ( )
Grado V [< 15 mI/min/1.73m?] ( )

Actualmente se encuentra en uso de alguna terapia nefroprotectora:
No() Si() ¢ Cual?:

Uso de IECA o ARA Il (captopril, enalapril, losartan) ( )

Uso de hipolipemiantes (bezafibrato, pravastatina, atorvastatina) ( )
Adecuado control de glucosa ( )

Sin antecedente de tabaquismo o suspensién del habito tabaquico ( )
Sin uso de medicamentos nefrotdxicos ( )

IMC dentro de pardmetros normales ( )

Adecuado control de cifras tensionales ( )

Uso de terapia nefroprotectora de manera integral: nula ( ) parcial (

)

integral ()

ANEXO 4
FRECUENCIA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y TERAPIA
NEFROPROTECTORA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

DERECHOHABIENTES DE LA UMF 03 DEL IMSS, JIUTEPEC, MORELOS.

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA ALIMENTARIA

Se le pregunta con qué frecuencia ha consumido los alimentos en los altimos 12
meses. Por favor marque su respuesta para todos los alimentos incluidos,
incluso si no los come (Marcando entonces la opcion “Nunca o menos de una

vez al mes”)
Menos Veces a la semana Veces al dia
deune | eees
LACTEOS Nunca | mes | 1.3 1 |24 |56 | 1 | 23|45 ]| 6
(0) (1) (2 @ | @ | 6B |6 | @O E@ O

10

UN VASO DE LECHE
ENTERA

UNA REBANADA DE
QUESO FRESCO O %2
TAZA COTTAGE

UNA REBANADA DE
QUESO OAXACA

UNA REBANADA DE
QUESO MANCHEGO O
CHIHUAHUA

UNA CUCHARADA DE
QUESO CREMA

O O O O

O

©O O O O

©O O O O

O 0

O O O O
O O O O
O O O O

©O O O O

|0

O O O O
O O O O
O O O O

75




11

12

UNA TAZA DE YOGURT
O BULGAROS

UN BARQUILLO CON
HELADO DE LECHE

O

O

O
O
O

O
O
O
O
O

ALIMENTO
FRUTAS

13

14

15

16

UN PLATANO

UNA NARANJA

UN VASO CON JUGO
DE NARANJA O
TORONJA

UNA REBANADA DE
MELON

O0O0O

00O

O OO0OO0O
O OO0OO
O OO0OO0O
O OO0OO
O OO0OO0O
O OO0OO
O OO0OO
O O0OO0OO0O

ALIMENTO
FRUTAS

Nunca

Menos
de una
vez al

3
®
n

b—
[N
—

Veces
al mes

~ =
W

Veces a la semana

—
w -
=

2-4
(4)

—~ O
N

—~
o -
=

Veces al dia

—~ D
& &

—~
o o,
~

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

UNA MANZANA
FRESCA

UNA REBANADA DE
SANDIA

UNA REBANADA DE
PINA

UNA REBANADA DE
PAPAYA

UNA PERA
UN MANGO

UNA MANDARINA

UNA PORCION DE
FRESAS (£ 10-15)

UN DURAZNO,
CHABACANO O
NECTARINA

UNA PORCION DE
UVAS (+ 10-15)

UNA TUNA

UNA PORCION DE
CIRUELAS (+ 6)
UNA REBANADA DE
MAMEY

UN ZAPOTE

OO0OO0OO0OO0OO0O0O0O0OO0O0O0OO0OO0E

oNoNoNoNoNoNoNoNoNONONONONO)

oNoNoNoNooNoNoNONONONONONO)
oNoNoNoNoNoNoNoNoNoNONONONO)
oNoNoNoNoNoNoNoNoNoNONONONO)

oNoNoNoNoNoNoNoNoNoNONONONO)

oNoNoNoNoNoNoNoNoNoNONONONO)

ol oNoNoNoNoNoNoNONONONONONOI S

oNoNoNoNoNoNoNoNoNoNONONONO)
oNoNoNoNoNoNoNoNoNoNONONONO)
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ALIMENTO

HUEVO CARNES Y EMBUTIDOS

31

32

33

34

35

36

HUEVO DE GALLINA

UNA PIEZA DE POLLO
UNA REBANADA DE
JAMON

UN PLATO DE CARNE
DE RES

UN PLATO DE CARNE
DE CERDO

UNA PORCION DE
ATUN

37

38

UN PEDAZO DE
CHICHARRON

UNA SALCHICHA

O0|0OO0O00O0O0

O0|0OO0O00O0O0

O0|0OO0O00O0O0
O0|0OO0OO0O0O0O0
O0|0OO0OO0O0O0O0
O0|0OO0OO0O0O0O0
O0|0OO0OO0O0O0O0
O0|0OO0OO0O0O0O0
O0|0OO0OO0O0O0O0
O0|0OO0OO0O0O0O0

ALIMENTO
HUEVO CARNES
Y EMBUTIDOS

Nunca

—~
o
~

Veces
al mes

(@)

Veces a la semana

1 2-4 5-6
B [ @ | O

)
(O
N—

Veces al dia

—~
L

o o

b~
N—

39

40

41

42

43

44

45

46

UNA REBANADA DE
TOCINO

UN BISTEC DE
HIGADO O HIGADITOS
DE POLLO

UN TROZO DE
LONGANIZA O
CHORIZO

UN PLATO DE
PESCADO FRESCO

UN PLATO DE
SARDINAS

MEDIA TAZA DE
MARISCOS

UN PLATO DE
CARNITAS

UN PLATO DE
BARBACOA

ALIMENTO
VERDURAS

47

48

49

50

51

UN JITOMATE EN
SALSA O GUISADO

UN JITOMATE CRUDO
O EN ENSALADA

UNA PAPA O CAMOTE

MEDIA TAZA DE
ZANAHORIA

UNA HOJA DE
LECHUGA

OO0OO0O0O0 OO0OOOOOO0O0

OO0OO0O0O0 OO0OOOOOO0O0

OCO0OO0O0O0 | OOO0OO0OOO0O OO0
OCO0OO0O0O0 |OOO0OO0OOO0O OO0
OCO0OO0O0O0 |OOO0OO0OOO0O OO0
OCO0OO0O0O0 |OOO0OO0OOO0O OO0
OCO0OO0O0O0 |OOO0OO0OOO0O OO0

OO0OO0OO0O0 OOOOO O O 0OpEs:
OO0OO0OO0O0 OOOOOOO0OO0
OO0OO0OO0O0 OOOOOOO0OO0
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52

53

54

MEDIA TAZA DE
ESPINACAS U OTRAS
VERDURAS DE HOJAS
VERDES

MEDIA TAZA DE
CALABACITAS O
CHAYOTES

MEDIA TAZA DE
NOPALITOS

55

56

57

58

59

60

UN PLATO DE SOPA O
CREMA DE VERDURAS

MEDIO AGUACATE

MEDIA TAZA DE FLOR
DE CALABAZA

MEDIA TAZA DE
COLIFLOR

MEDIA TAZA DE
EJOTES

UNA CUCHARADITA
DE SALSA PICANTE O
CHILES CON SUS
ALIMENTOS

OO0OO0OO0O0O0OO O

O

OO0OO0OO0O0O0OO O

O

OO0OO0OO0OO0O0OO0 O

O
O
O
O
O
O
O
O

OO0OO0OO0OO0O0OO0 O
OO0OO0OO0OO0O0OO0 O
OO0OO0OO0OO0O0OO0 O

OO0OO0OO0OO0O0OO0 O

OO0OO0OO0OO0O0OO O
OO0OO0OO0OO0O0OO O
OO0OO0OO0OO0O0OO O

ALIMENTO
VERDURAS

Nunca

Menos

de una

vez al
mes

(€]

Veces
al mes

— =
IR

Veces a la semana

2-4
(4)

a1
»

—~
w
~
—~
o1
~

Veces al dia

—~ D
& &

61

62

63

CHILES DE LATA

UN PLATILLO CON CHILE
SECO

UN ELOTE

ALIMENTO
LEGUMINOSAS

64

65

66

67

68

UN PLATO DE FRIJOLES

MEDIA TAZA DE
CHICHAROS

UN PLATO DE HABAS
VERDES

UN PLATO DE HABAS
SECAS

UN PLATO DE LENTEJAS O

GARBANZOS

ALIMENTO
CEREALES

69

70

71

UNA TORTILLA DE MAIZ

TORTILLA DE TRIGO
(TORTILLA DE HARINA)

UNA REBANADA DE PAN
DE CAJA (TIPO BIMBO)

OO0 OOOO0OO0O |0OO0O0g

OO0 OOOO0O0Ol [ OO0O

OO0 | OOO0OO0O0O] |OO0O
OO0 OOOO0OO0Ol [ OO0O
OO0 OOOO0OO0Ol [ OO0O
OO0 OOOO0OO0Ol [ OO0O

OO0 OO0OO0OO0OO0O |OO0OO0OE-

OO0 OOOO0OO0Ol OO0z
OO0 OOOO0OO0Ol |[OO0O
OO0 OOOO0OO0Ol |[OO0OO0OE-

~
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72

73

74

75

76

77

78

UNA REBANADA DE PAN
DE CAJA INTEGRAL

UN BOLILLO O TELERA
UNA PIEZA DE PAN DULCE

UN PLATO DE ARROZ

UN PLATO DE SOPA DE
PASTA

UN PLATO DE AVENA

UN TAZON CEREAL DE
CAJA (TIPO HOJUELAS DE
MAIZ)

¢ CUALES MARCAS?

1.

2.

ONONONONOIO

o O

ONONONONOIO

O

OCO0OO00O0|0
OOO00O0|0
OOO00O0|0
OOO00O0|0
OO0OO00O0|0
OO0OO00O0|0
OO0OO00O0|0
OO0OO00O0|0

@)
®)

@)
®)

@)
®)

o O

O
®)

O
®)

o O

Menos Veces a la semana Veces al dia
de una | Veces
ALIMENTO Nunca | vez al | al mes
CEREALES mes 1-3 1 2-4 | 5-6 1 2-3 | 45 6
(0) 1) 2 B | 4| 6G | 6B | O] 6G |0
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CEREAL ALTO EN FIBRA
¢ CUALES MARCAS?

1.

2.

O O

O O

O
O
O
O
O
O
O
O

O
O
O
O
O
O
O
O

ALIMENTO
GOLOSINAS

80

81

82

83

84

UNA REBANADA DE
PASTEL

UNA CUCHARADITA DE
ATE, MIEL, MERMELADA,
CAJETA O LECHE
CONDENSADA

UNA CUCHARADITA DE
CHOCOLATE EN POLVO

UNA TABLILLA DE
CHOCOLATE

UNA BOLSA DE FRITURAS

OO O O O

OO O O O

OO O O O

OO0 O O O

OO O O O

OO0 O O O

OO O O O

OO O O O

OO O O O

OO O O O

ALIMENTO
BEBIDAS




85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

UN REFRESCO DE COLA
MEDIANO

UN REFRESCO GASEOSO
DE SABOR

UN REFRESCO DIETETICO

UN VASO CON AGUA DE
SABOR AZUCARADA

UNA TAZA DE CAFE SIN
AZUCAR

UNA TAZA DE ATOLE SIN
LECHE

UNA TAZA DE ATOLE CON
LECHE

O O0OO0OO0OO0O0OO0O0O0O0
O O0OO0OO0OO0O0OO0O0O0O0
O O0OO0OO0OO0OO0OO0O0O0O

O O0OO0O0O0O0O0O0O0O0

OO0OO0O0O0O0OO0O0O0O0O0

O O0OO0OO0OO0O0OO0OO0O0O0
O O0OO0OO0OO0O0O0OO0O0O0O

O O0OO0O0O0O0O0O0O0O0

OO0OO0O0OO0OO0O0O0O0O0

ALIMENTO
GRASAS

1
®)

2-4
4)

Veces a la semana

5-6
®)

2-3
@)

Veces al dia

4-5
(8)

95

96

97

98

ACEITE DE MAIZ
¢CUAL MARCA?

1.

ACEITE DE SOYA
¢CUAL MARCA?

1.

ACEITE DE GIRASOL
¢CUAL MARCA?

1.

ACEITE DE CARTAMO
¢CUAL MARCA?

1.

O

@)

O

o)

O

o)

O

o)

O

O

OO0OO0O0OO0OO0O0O0O0O0




99

ACEITE DE OLIVA
¢CUAL MARCA?

1.

L

100

101

102

103

104

105

106

107

ACEITE DE CANOLA
¢CUAL MARCA?

1.

ACEITE VEGETAL MIXTO

¢CUAL MARCA?

1.

UNA CUCHARADITA DE
MARGARINA

UNA CUCHARADITA DE
MANTEQUILLA

UNA CUCHARADITA DE
CREMA

UNA CUCHARADITA DE
MAYONESA

UNA CUCHARADITA DE
MANTECA VEGETAL

UNA CUCHARADITA DE
MANTECA ANIMAL

O

OO0OO0OO0OO0OO0 O

O

OO0OO0OO0OO0OO0 O

@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)

L

OO0OO0OO0OO0OO0 O

OO0OO0OO0OO0OO0 O
OO0OO0OO0OO0OO0O O
OO0OO0OO0OO0OO0O O

OO0OO0OO0OO0OO0 O

OO0OO0OO0OO0OO0O O

OO0OO0OO0OO0OO0 O

OO0OO0OO0OO0OO0O O

114

Menos Veces a la semana Veces al dia
ALIMENTO Nunca c:/ee;g? e\l/leni?az
ANTOJITOS mes | 1-3 1 |24 |56 | 1 |23 |45 | 6
(0) @) (2) B 1 @[ 6B |6 | O] 6 0O
108 |unTAacoALPAsTOR | (O O ONNEONNONNONNONNORNONNG®)
1| S0P, olo/oolololoo|o|o
w0 0|0 0|00 0|0|0|0o
111 | UN TAMAL O O O 0O 0O 0O 0O 00O
ALIMENTO
Otros
112 OO ONNONNORNORNORNORNORNGO)
113 OO NONNONNORNORNORNORNORNG.
OO ONNONNORNORNORNORNORNGO)
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O 0|00
O 0|0 O
O 0|0 O
O O|O0 O
O 0|00
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