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RESUMEN

Prevalencia por estadios de enfermedad renal cronica en pacientes diabéticos
tipo 2 e hipertensos de la Unidad de Medicina Familiar 28 del IMSS, Mexicali BC
La enfermedad renal crénica (ERC) se define por una reduccion mantenida mas de 3
meses, de la velocidad de filtracion glomerular (VFG) menor de 60 ml/min/1.73 m2.
Basandose en esto, la “National Kidney Foundation”, la clasificaco en 5 estadios: | mayor
o igual a 90ml/min, estadio Il 60-89 ml/min, Ill 30-59ml/min, IV 15-29ml/min y V menor de
15ml/min, siendo del estadio 3 en adelante que se habla de ERC. Se carece de un
registro de pacientes con ERC por lo que se desconoce el nUmero preciso de pacientes
en cualquiera de sus estadios, los grupos de edad y sexo afectados. Justificacion:
Enfermedad catastrofica debido al aumento de casos, altos costos de inversion e
infraestructura, ademas existe una deteccion tardia y altas tasas de morbilidad y
mortalidad en programas de sustitucion. Objetivo: Conocer la prevalencia de ERC en
pacientes diabéticos e hipertensos de la UMF 28, asi como el género y edad de mayor
prevalencia. Conocer el IMC de los pacientes con ERC. Material y métodos: Estudio
descriptivo, prospectivo, transversal y observacional. Este estudio se tomara la muestra
al azar de la base de datos de pacientes diabéticos de la unidad que cumplan con los
criterios de inclusion y de exclusion. Para determinar la depuracién de creatinina del
paciente se realizara en muestra de orina de 24 horas. Las variables categéricas se
describieron mediante frecuencias. Se utilizé base datos en Excel de Microsoft Office y el
programa de analisis estadistico JMP10 determinandose la significancia mediante Chi
cuadrado. Resultados: De los 384 pacientes incluidos distribuidos entre 209 mujeres y
175 hombres, se analiz6 la prevalencia por estadios, se buscé asociacion entre obesidad
y ERC encontrdndose una fuerte correlacién (Chi cuadrada de Pearson de 33) asi como
también entre la edad y el dafio renal. Se encontr6 una prevalencia de ERC del 50% de
pacientes en estadio Ill, IV y V, siendo mayor en género femenino y el estadio Il el de
mayor prevalencia. Conclusiones: 50% de prevalencia de pacientes con dafio renal nos
hace concluir que es necesario contar con un programa de deteccién oportuna de la ERC

en las unidades de primer contacto, que permita disminuir la incidencia de pacientes.
Palabras claves: Enfermedad renal cronica, prevalencia, filtracion glomerular,

diabetes mellitus, hipertension.



CAPITULO |

Marco teorico

La enfermedad renal crénica (ERC) ha adquirido las proporciones de una
verdadera epidemia, cuyo espectro completo recién comienza a entenderse.
Considerando la tendencia demogréfica, se ha proyectado que en el afio 2030
habra aproximadamente 2,2 millones de pacientes que requeriran dialisis o
trasplante tan solo en Estados Unidos de América’. ERC se define por una
reduccion mantenida, mas de 3 meses, de la velocidad de filtracion
glomerular por debajo de 60 ml/min/1.73 m?o por evidencias de dafio renal
estructural o funcional. Este dafio renal puede evidenciarse en examenes de
orina (ej. albuminuria), radiolégicos (ej. enfermedad poliquistica) o histoldgicos (ej.
fibrosis intersticial en la biopsia renal). Es asi que podemos hacer el diagnostico
de ERC con una velocidad de filtracion glomerular considerada normal (> 60
ml/min), si el individuo tiene dafio renal estructural (imagenes) y/o funcional
(albuminuria). Este componente dual de la definicion nos permite detectar a los
pacientes antes de que se deteriore su velocidad de filtracién. Basandose en esta
definicion, la “National Kidney Foundation” (NKF), en EE.UU., establecié una
clasificacion de ERC en 5 estadios o etapas (Tabla 1), que ha sido aceptada a
nivel internacional (guias KDIGO). Los estadios se definen segun la VFG, variable
derivada de férmulas basadas en la medicion de la creatinina sérica, y la
presencia o no de dafio renal estructural o funcional® La distincién entre ERC e
IRC pretende alertar del riesgo de progresion de la insuficiencia renal, cuando
existe lesion renal cronica y factores predisponentes, aun con funcién renal
normal. En sentido estricto, toda disminucion del FG inferior a la normalidad podria
considerarse como insuficiencia renal. Pero a efectos practicos se entiende por
enfermedad renal crénica un FG <60 ml/min 1,73 mz, que corresponde a las fases
3,4y58



Dentro de la fisiopatologia la IRC tiende a progresar a la uremia terminal en
un tiempo mas o menos prolongado, aunque no persista la causa de la nefropatia
inicial. Existen dos mecanismos bdasicos responsables de esta tendencia. En
primer lugar, las lesiones estructurales residuales producidas por la enfermedad
causal. En segundo lugar, datos de modelos experimentales 'y
clinicoepidemiol6gicos abogan por una fisiopatologia comun (teoria de la
hiperfiltracion), independiente de la causa primaria. La reduccion de la masa
nefrénica desencadena una serie de cambios adaptativos en las nefronas
restantes. A nivel glomerular, se produce vasodilatacion de la arteriola aferente,
aumento de la presién intraglomerular y aumento de la fraccion de filtracion. Todo
ello, aunque inicialmente es un mecanismo de compensacion, va seguido de
proteinuria, hipertension e insuficiencia renal progresiva. La traduccion histolégica

es una glomerulosclerosis glomerular y fibrosis tibulointerticial.®

La epidemiologia revela la relacion que existe entre ciertas condiciones del
individuo y el desarrollo de la enfermedad renal crdnica, entre estas se
encuentran:

a) Diabetes mellitus tipo 2: La incidencia de enfermedad renal terminal aumenta
12 veces mas en pacientes que padecen esta enfermedad en comparacion con
personas sanas> Se estima que la poblacién que padece DM2 aumente de 171
millones de casos del 2000 a 366 millones en el 2030.°

b) Hipertensién arterial sistémica: Estudios han demostrado que estos individuos
presentan mayor riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica.®

c) Tabaquismo: odds ratio aumenta con la frecuencia y duracion del tabaquismo.
Mas de 15 paquetes afio aumenta significativamente el riesgo de ERC.?

d) Enfermedades cardiovasculares: un estudio demostré que los pacientes con
aterosclerosis vascular tienen 1.5 mas riesgo de padecer enfermedad renal
cronica que los que no la presentan y pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva aumentan 2 veces mas el riesgo.?

e) Edad: La disminucién de la filtracion glomerular con la edad se considera

patoldgica al igual que por otras etiologias.?



f) Uso crénico de medicamentos anti-inflamatorios no esteroideos®

g) Obesidad y estatus socioeconémico®

En cuanto a sintomatologia la IRC afecta a muchos érganos y sistemas (tabla
2). En fases precoces no suele haber expresion clinica, si bien pueden detectarse
anomalias bioguimicas y moleculares. Dentro de los principales mecanismos
fisiopatologicos implicados, estos tienen lugar, tanto por la retencién de sustancias
normalmente excretadas por la orina, como complejas interacciones celulares y
moleculares como son:®
a) Toxicidad urémica
b) Desnutricion calorico/proteica afecta al 50% de los pacientes con dialisis
c) Anemia en la IRC se caracteriza por ser normocitica y normocromica.
Puede detectarse con FG <60 ml/min, haciéndose mas severa a medida
gue empeora la funcién renal. El déficit en la secrecion de eritropoyetina es
el principal mecanismo patogénico.®
d) Osteodistrofia renal debida a la disminucion del filtrado glomerular se
retiene fosfato con una disminucion reciproca de calcio, el cual a su vez
estimula la sintesis de PTH?®
e) Alteraciones cardiovasculares, debido a la uremia coexiste un proceso de

aterosclerosis acelerada®

Para medir la funcion renal la creatinina plasmatica aislada es un mal marcador
de funcién renal, porque no es sensible para detectar la presencia de ERC en
etapas iniciales. Su nivel en la sangre varia segun la produccion diaria por el
musculo, la hipertrofia compensadora renal, la excrecion extra renal, la secrecidon
tubular variable y los métodos utilizados. La medicion de la depuracion de
creatinina en orina de 24 horas es un método para la valoracion de la funcién renal
mediante el calculo de la velocidad de filtracion glomerular estimada (llamada
VFGe) ha sido un avance, que ha facilitado el manejo de los pacientes y el
desarrollo de los estudios clinicos debido a que es un estudio que se realiza en la

mayor parte de los laboratorios y es sencillo. Existen féormulas para estimar la VFG



gue consideran la creatinina plasmatica y variables demogréaficas como edad, sexo
y raza® Las férmulas utilizadas derivan de estudios poblacionales y las mas
conocidas son la de Cockroft-Gault y la del estudio MDRD (“Modification of Diet in
Renal Disease”). La formula MDRD es mas precisa que la de Cockroft-Gault
cuando la VFG es menor de 60 ml/min. (ver tabla 2)

Se define filtracion glomerular como volumen de plasma la cual es filtrada por
el glomérulo por unidad de tiempo, los rangos de la filtracion glomerular varian de
acuerdo a la superficie corporal, por lo que se utiliza como constante 1.73m? ya
gue este es el promedio de la poblacion joven que se estudio por primera vez en
1920.% La filtracién glomerular en adultos jovenes es aproximadamente de 120-
130mL/min por 1.73m? y va disminuyendo conforme la edad, niveles de filtracion
glomerular menores de 60mL/min por 1.73m? representa perdida de la mitad o
mas del nivel de funcion renal. En resumen, la disminucion del filtrado glomerular
en pacientes mayores requiere ajuste de dosis de medicamentos como en otros
pacientes con enfermedad renal cronica. Por lo tanto la definicibn de enfermedad

renal crénica es la misma independientemente de la edad®.

La guia de la National Kidney Foundation define la falla renal terminal como: 1)
Filtrado glomerular menor de 15 mL/min por 1.73m?, el cual es acompafado en
mucho de los casos por signos y sintomas de uremia 6 2) Pacientes que necesitan
iniciar con terapia de reemplazo renal (dialisis o trasplante).

Aproximadamente 98% de los pacientes con falla renal en los Estados Unidos
inician con didlisis cuando su filtrado glomerular es menor de 15mL/min por
1.73m?. La falla renal no es sinénimo de estadio terminal de la enfermedad renal,
el “estadio terminal de la enfermedad renal” es un término administrativo utilizado
en Estados Unidos. Este indica a pacientes que son tratados con didlisis o
trasplante renal, lo cual es una condicién para el pago del seguro medico por
Medicare. La clasificacion de estadio terminal no incluye a pacientes con falla
renal quienes no son tratados con didlisis y trasplante, entonces este término no

precisamente define un nivel especifico de funcién renal.



Un estudio de la Third National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES 1ll) muestra el aumento de la prevalencia de las complicaciones de la
enfermedad renal crénica y los bajos niveles de filtracion glomerular, este y otros
estudios nos proporcionan una base fuerte para utilizar el filtrado glomerular para
clasificar la severidad de la enfermedad renal cronica. Aproximadamente 11% de
la poblacién de Estados Unidos (20 millones de personas de 1988 a 1994)
presentan enfermedad renal cronica. La prevalencia de estadios tempranos del 1
al 4 es del 10.8% es 100 veces mas alta que la prevalencia de falla renal (estadio
5, que es del 0.1%)* en nuestro pais no se cuenta con estos datos estadisticos
pero aqui reside la importancia de la deteccion de la enfermedad renal cronica en
estadios tempranos ya que en estos existe mayor prevalencia, pero
desgraciadamente las referencias de un centro de primer nivel a uno de segundo
se estan haciendo en estadios 4 y 5 de la enfermedad cuando el paciente ya

requiere terapia de reemplazo renal.

La evaluacion y tratamiento de pacientes con enfermedad renal cronica
requiere la comprension y conocimiento de los conceptos relacionados con el
diagnostico de: condiciones comorbidas, severidad de la enfermedad,
complicaciones de la enfermedad y riesgo de perder la funcién renal y
enfermedades cardiovasculares. Cada paciente tendra que tener un plan de
accion terapéutico basado en los estadios que define la K/DOQUI (tabla 3). En los
primeros estadios lo mas importante es la prevencion para desarrollar
consecuencias o un desenlace adverso. La clave para el desarrollo de un plan de
accion clinico apropiado es inicialmente definir el estadio actual de la enfermedad

renal crénica.”

La insuficiencia renal crénica constituye un problema de salud cada vez
mas importante debido a la incidencia y prevalencia crecientes en los ultimos
afos. Numerosas son las causas y factores que influyen en el desarrollo y

progresion de la enfermedad. El diagnoéstico y tratamiento precoz son



fundamentales para el prondstico, y de ellos dependera la futura necesidad de
tratamiento sustitutivo renal en estos pacientes. La diabetes mellitus es una
enfermedad que actualmente afecta a 140 millones de personas en todo el mundo,
aunque solo 60 millones estan diagnosticados, esta enfermedad es la principal
causa de estadio terminal de enfermedad renal.

Antecedentes

Hay dos fechas importantes en la historia de la enfermedad renal crénica.
Una de ellas fue en 1836, cuando Richard Bright publicé un articulo sobre los
pacientes con enfermedad renal terminal, y otra en 1960, cuando el Dr. Scribner
comunico la posibilidad de mantener con vida a pacientes mediante la técnica de
hemodialisis en el | Congreso Internacional de Nefrologia. Desde entonces, el
esfuerzo de la Nefrologia se centrd, en gran parte, en el tratamiento y el coste
economico y social de la sustitucion de la funcién renal mediante dialisis y
trasplante renal. En la década de 1990 se evidencio que la mortalidad de los
pacientes que recibian didlisis era elevada y que se debia fundamentalmente a las
comorbilidades y complicaciones de la enfermedad renal, pero también a la
llegada tardia al tratamiento sustitutivo y el fallo constante en la deteccion precoz
de la enfermedad. En el afio 2002 se publicé una clasificacion de la enfermedad
renal cronica independiente de la causa de la enfermedad. Esta clasificacion en
cinco estadios facilité la puesta en marcha de planes de accion en cuanto al
cuidado de la enfermedad renal crénica, con el desarrollo de guias diagnésticas y

recomendaciones terapéuticas.’

La IRC se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad general en
el IMSS, ocupa la octava causa de defuncion en el varon de edad productiva y la
sexta en la mujer de 20 a 59 afios., mientras que por demanda de atencién en los
servicios de urgencias del segundo nivel de atencién ocupa el décimo tercer lugar,
el noveno en las unidades de tercer nivel y el octavo como causa de egreso

hospitalario por defuncién.®

10



Este pais esta compuesto por 31 estados con una poblacion identificada en
el afio 2005 de 103.263.388 millones de habitantes. El gasto médico total derivado
de la atencién de IRC, se estim6 en 4,013 millones de pesos para el afio 2007,
equivalentes al 2,5% del gasto del SEM de ese afio. Se prevé que esta proporciéon
crezca hasta casi el 4% y se ubique en el 2,9% al final del plazo proyectado. Esta
inversion representa mas del 60% del gasto médico total; el gasto farmacologico y
ambulatorio representan en promedio el 27 y el 12%, respectivamente. Por otra
parte, el estimado para la atencién en programas de dialisis segin un escenario
base (afio 2007), la enfermedad habra de alcanzar su incremento maximo en el
numero de casos para el afio 2043 y representara una inversion de 20,000 mil

millones de pesos.®

CAPITULO I

2.1 Planteamiento del problema

La insuficiencia renal cronica, llamada ya por muchos la epidemia del siglo
XXI, tiene comportamiento epidémico con crecimiento mundial y ha seguido de
una curva ascendente. Hasta el momento se carece de un registro de pacientes
con enfermedad renal cronica por lo que se desconoce el niumero preciso de
pacientes en cualquiera de sus estadios, los grupos de edad y sexo mas
afectados, asi como el comportamiento propio de los programas. Se estima una
incidencia de pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) de 377 casos por
millébn de habitantes y la prevalencia de 1,142; cuenta con alrededor de 52,000
pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el 80% de los pacientes son
atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Los servicios de salud
en México son proporcionados por la seguridad social, que esta compuesta por los
hospitales del IMSS, que proporcionan atencién al 62,2% de los mexicanos, el

Seguro Popular 15,1%, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
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Trabajadores del Estado (ISSSTE) 11,9%, sector privado 3,9%, hospitales
militares 2% y otros 4.9% por lo tanto IMSS es la institucion de salud que brinda la
mayor cobertura de atencién en México y especificamente a pacientes con didlisis.
México no cuenta con un registro nacional de datos de pacientes renales que
permita conocer con exactitud los datos epidemioldgicos de estos pacientes. Este
trabajo representa un primer acercamiento a lo que esté sucediendo en el servicio
de Nefrologia de nuestro hospital de segundo nivel de atencién. El incremento del
namero de pacientes en programas sustitutivos sigue una cuesta lenta y
progresiva, lo cual es preocupante ya que en poco tiempo no habrd recursos
financieros suficientes para sustentar estas terapias. Desafortunadamente, la

principal causa de salida en los programas de diélisis en México es la defuncién.”

Por lo anterior es muy importante que en primer nivel se conozca con
exactitud la fisiopatologia y la historia natural de esta enfermedad para que se
lleve a cabo una referencia temprana para evitar las complicaciones y disminuir la
mortalidad por enfermedad renal cronica y se estudiara en pacientes diabéticos ya

gue es la principal etiologia de esta enfermedad.

En el presente estudio se pretende conocer la prevalencia de la enfermedad
renal cronica en pacientes diabéticos tipo 2 e hipertensos en la unidad de
Medicina Familiar 28 del IMSS de Mexicali, BC, debido a que no se cuenta con

este dato estadistico.

Pregunta de investigacion

Por los antecedentes antes mencionados nuestra pregunta de investigacion
formulada es la siguiente:

¢,Cuél es la prevalencia de enfermedad renal crénica en pacientes
diabéticos tipo 2 e hipertensos en la unidad de Medicina Familiar No. 28 de IMSS,

Mexicali Baja California?
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2.2 Obijetivos

2.2.1 Objetivo general

Conocer la prevalencia de la enfermedad renal cronica en pacientes diabéticos
tipo 2 e hipertensos en la unidad de Medicina Familiar No. 28 del Instituto

Mexicano del Seguro Social en Mexicali, BC.

2.2.2 Objetivos especificos

e Identificar género de mayor frecuencia de enfermedad renal cronica
e Conocer la prevalencia por estadios de Enfermedad Renal Cronica
e Conocer la edad de mayor frecuencia de enfermedad renal cronica

e Determinar IMC en pacientes con enfermedad renal cronica

2.3 Justificacion

El desarrollo del presente estudio de prevalencia sobre enfermedad renal
cronica tiene como proposito la prevencion y el control de la misma, tal como lo
describen experiencias desarrolladas en otros paises. Para alcanzar el propdsito
indicado, este estudio de prevalencia nos permitirA determinar el estado y
comportamiento de la enfermedad en nuestro medio, con lo cual se podra plantear

el desarrollo de acciones y programas que permitan enfrentarlos.

Frente a la carencia de informacion sobre enfermedad renal crénica y su
prevencion y control en nuestra poblacién se justifica obtener datos de pacientes
diabéticos ya que esta es la principal etiologia de ERC y no se cuentan con estos

datos.
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La enfermedad renal crénica es la resultante de diversas enfermedades
cronicodegenerativas, entre las que destacan la diabetes mellitus y la hipertension
arterial, fendbmeno que ocurre de manera similar en todo el mundo y que,
lamentablemente, conduce hacia un desenlace fatal si no es tratada. Las cifras de
morbilidad y mortalidad son alarmantes; en México, esta es una de las principales
causas de atencién en hospitalizacion y en los servicios de urgencias. Esta
considerada una enfermedad catastrofica debido al nimero creciente de casos,
por los altos costos de inversion, recursos de infraestructura y humanos limitados,
la deteccion tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de

sustitucion.®

Por lo expuesto, es necesario contar con un programa de deteccion
oportuna de la ERC en las unidades de ler contacto, que permita
» Desacelerar la incidencia de pacientes en terapia sustitutiva
* Implementar una base electrénica de datos de pacientes con ERC

para unificar y sistematizar la informacion generada.

Una vez conociendo el estado actual de nuestra area de influencia
podremos hacer un programa enfocado a atacar el problema, poniendo siempre
especial interés a la prevencidn y sobre todo a extender los conocimientos a
niveles primarios de atencién para que los casos de enfermedad renal cronica
sean detectados de una manera temprana y asi evitar una mala calidad de vida
en nuestros pacientes, desgraciadamente las referencias tardias son un problema
actual que se ve reflejado en el nUmero de pacientes que se encuentran en
instituciones de segundo nivel con terapia sustitutiva o en espera de un trasplante

renal.
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CAPITULO Il
METODOS Y ANALISIS ESTADISTICO

3.1 Material y métodos

3.2 Diseno del estudio

Se realizardA un estudio descriptivo, prospectivo, transversal y

observacional, no se realizara ninguna manipulacion en el grupo de estudio.

3.3 Grupo de estudio y lugar donde se realizara

Este estudio incluira a todos los pacientes diabéticos de los cuales se tienen
registrados un total de 15,404 en la UMF en donde se elegiran al azar de los que
asisten a consulta externa de Medicina Familiar durante el periodo comprendido
entre Octubre del 2011 a Octubre 2012 que cumplan con los criterios de inclusion
y de exclusion. Dentro del hospital de Medicina Familiar 28 del Instituto Mexicano
del Seguro Social en Mexicali, Baja California, se tomara la muestra al azar de la
base de datos de pacientes que se encuentren con diagnostico de diabetes mas

hipertension de la unidad.

A cada uno de los pacientes que participara en el estudio se le presentara y

explicara el consentimiento informado para poder ser incluido dentro de él.

3.4 Conceptualizacion y operacionalizacion de las variables

a) Variable dependiente

e Enfermedad renal crénica.
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b) Variable independiente

e Género
e Edad

e Indice de masa corporal

DEFINICI TIPO UNIDAD
(o] DEFINICION TIPO SEGUN SEGUN TIPOSEGUN | TIPO SEGUN
VARIABLE CONCEP OPERACIONAL ESCALA VALORE CAUSALIDAD ORIGEN INDICADOR DE
MEDIDA
TUAL S
FG se calcula ERCgrado 1
a partir de > 90 ml/min
* lesién
MDRD
abreviada ERC grado 2
como: 60 — 89
ml/min
FG = 186.3 x
(Creatinina ERC grado 3
sérica)-1.154 30-59
La ERC | Xedad-0.203 ml/min
- x (0.742 en
define muijeres) ERC grado 4
15-29
como la , .
. Férmula de ml/min
existenc i
ENFERMED o de Cockcroft- Variable
| .
AD RENAL lesién Gault Cer = e Politém | Dependient | atributivao | ERCgrado5 ml/min
i : i
CRONICA (140 — edad) . ica e preexistent | <15 ml/min
renal o cuantitativa 5 didlisi
(ERC) . x peso(Kg) (x e o dialisis
filtrado
0,85en
glomer .
mujeres) x
ular 173/
<60ml/ ’
min Crs(mg/dl)x7
2SC
Siendo
SC(m2) =
0,20247 x
talla(m)0,725
X
peso(Kg)0,42
5
Esun Se obtiene Normopeso
INDICE DE indice dividiendo el Variable 18,5 - 24,9
MASA del peso en kg Escala de Numéri | Dependient | atributivao | Sobrepeso Ke/m2
CORPORAL | pesode | entre latalla razon ca e preexistent (Preobeso) &
(imc) una elevada al e 25-29,9
persona | cuadrado en Obesidad |
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VARIABLE

DEFINICI
ON
CONCEP
TUAL
en
relacion
con su
altura,
Esuna
medida
del
conteni
do de
grasa
del
cuerpo

DEFINICION
OPERACIONAL

metros

TIPO SEGUN
ESCALA

TIPO
SEGUN
VALORE
S

TIPO SEGUN
CAUSALIDAD

TIPO SEGUN
ORIGEN

INDICADOR

30-34,9
Obesidad I
35-39,9
Obesidad
111 > 40

UNIDAD
DE
MEDIDA

GENERO

Combin
aciony
mezcla
de
rasgos
genétic
osa
menud
o dando
por
resultad
ola
especial
izacién
de
organis
mos en
varieda
des
femeni
nay
masculi
na

Femenino o
masculino

Nominal

Dicotd
mica

Dependient
e

Atributiva

Masculino
1/

Femenino 2

EDAD

Tiempo
transcu
rrido a
partir
del
nacimie
nto de
un
individu
o

ARos

Cuantitativa
continua

politém
ica

Dependient
e

Atributiva

19-29
30-39
40-49
50-59

Afos
(1121314)
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3.5 Célculo del tamano de la muestra

Nuestro universo de trabajo es de 384 pacientes los cuales seréan elegidos

aleatoriamente. Se realizar4 un muestreo aleatorio simple.

3.6 Criterios de inclusién

a) Pacientes que asistan a consulta del servicio de Medicina Familiar que
cuenten con diagnéstico de DM mas hipertension arterial sistémica.
b) Edad de 19 a 85 afios

c) Pacientes que acepten participar en el presente estudio

3.7 Criterios de exclusion

a) Pacientes no derechohabientes del IMSS
b) Pacientes menores del9 afios y mayores de 85 afios
c) Pacientes que no acepten entrar al estudio y firmar consentimiento

informado

3.8 Instrumentos para el estudio

Quimica sanguinea con medidas de urea y creatinina sérica

Recoleccion de orina de 24 horas para conteo de depuracion de creatinina: Se
pide al paciente que rotule un recipiente para orina de 24 horas posteriormente se
refrigera la muestra o la coloque en hielo, se anota la hora exacta en que inicia y
termina la recoleccién tanto en el recipiente como en el expediente del paciente.
Asimismo se toma una muestra de sangre venosa de 5 ml cuando comienza la
recoleccion. La creatinina y otros compuestos de la muestra reaccionan con el
acido picrico en medio alcalino dando un complejo color rojo que se cuantifica
mediante lectura fotométrica. Por lo tanto el material que se necesita para realizar
dicho estudio es:

- Espectrofotometro o fotocolorimetro.

- Micropipetas y pipetas para medir los volumenes indicados.

- Probeta (segun el volumen de Reactivo de Trabajo a preparar).
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- Tubos de fotocolorimetro o cubetas espectrofotométricas.
- Bafio de agua a 37 °C.

- Reloj o timer.

3.9 Procedimiento

Durante el periodo correspondiente a Enero del 2012 a Enero del 2013 se
realizara un estudio descriptivo, transversal mediante muestreo aleatorio
representativo de la poblaciéon de 19 a 85 afios derechohabientes de IMSS clinica
28 en el servicio de Consulta externa de Medicina Familiar, el tamafio muestral
estimado, partiendo de una p = 0.5, una precision del 5% y un intervalo de
confianza del 95 % fue de 384 personas. La muestra estudiada se obtendra de
forma aleatoria y sistematica a partir de los datos del registro de derechohabientes
gue se encuentran con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2. Se les realizara una
extraccion para determinacion de la creatinina plasmatica y nitrdgeno ureico
(BUN). La funcion renal se estimara mediante la depuracion de creatinina en orina
de 24 horas. Se utilizara la definicion de la K/DOQI para establecer los distintos

estadios de funcioén renal.

3.10 Anadlisis de los datos

Los analisis se realizaron a partir de la muestra de pacientes valorables,
gue incluyé a todos los pacientes que cumplian los criterios de seleccién, datos

suficientes para el célculo del FG.

Para ordenar los datos de cada uno de los pacientes del estudio se realiza
una tabla de concentrado de datos en hoja de célculo de Microsoft Office Excel
2007 (Anexo 5)
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Las variables categdricas se describieron mediante frecuencias. La
descripcion de caracteres cuantitativos se realiza mediante medias y desviaciones
estandar. Se buscara la asociacion entre variables por medio del coeficiente de
correlacion. El andlisis de los datos fue mediante el programa JMP10 y la
significancia estadistica se realiza mediante Chi cuadrada.

3.11 Consideraciones éticas

a) Confidencialidad de resultados

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia
de investigacion y cuestiones éticas se encuentran aceptados en las normas
establecidas en la declaracion de Helsinki de 1964, revisada en Tokio en 1975, en
Venecia en 1983 y en Hong Kong en 1989. La presente investigacion es acorde
con los lineamientos que en materia de investigacion y ética se encuentran
establecidos en las normas e instructivos institucionales. Antes del inicio del
estudio el protocolo del mismo fueron sometidos al Comité local de Investigacion
de la unidad hospitalaria y autoridades competentes. Conforme a los requisitos

legales locales, asi como representacion sindical para su visto bueno.

b) Consentimiento informado
Antes del inicio del estudio se les informé a los participantes acerca de la
investigacion y se les pidid su consentimiento para participar si asi lo deseaban,

realizando el registro en la carta de consentimiento informado. (Anexo 4)
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Resultados

De un total de 15,404 diabéticos existentes en la UMF 28 del Instituto
Mexicano del Seguro Social se obtuvo una muestra de 384 pacientes (con una
precision del 0.05, nivel de confianza 95% e intervalo de confianza de +5%)
distribuidos: 175 hombres y 209 mujeres como a continuacién se muestra.

Grafica 1: Distribucidn por sexo de los pacientes estudiados

FEMENINO m MASCULINO

54%

—

FEMENINO

MASCULINO

De estos 384 los resultados arrojados en cuanto a total de pacientes por
estadio: 92 se encontraban en estadio I, 100 en estadio Il, en estadio Ill 116 , en

estadio IV 49 y en estadio V un total de 27

GRAFICA 2: Frecuencia por estadios
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Distribucion de frecuencias de acuerdo a edad y estadios de enfermedad renal

cronica:

RANGOS DE ESTADIO1 ESTADIO2 ESTADIO3 ESTADIO4 ESTADIOS TOTAL

EDADES
19-29 3 1 ' 3 1 1 9
30-39 9 3 4 4 0 20
40-49 15 14 9 3 4 45
50-59 39 27 22 6 7 101
60-69 19 27 36 14 8 104
70-79 2 23 30 18 5 78
80-89 5 5 12 3 2 27

116 49 27 384

Distribucion por género y estadio:

GRAFICA 3: Distribucion por género y estadio

B MASCULINO = FEMENINO

69

ESTADIO|I ESTADIOII ESTADIOIII ESTADIO IV ESTADIOV
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Se encontré una prevalencia de 50% de Enfermedad Renal crénica: se
encuentra un 23.96% en estadio |, 26.04 en el Il, 30% de la prevalencia en
estadio Il con un indice de filtracion glomerular de 30-59 ml/min, 12.72% en
estadio IV y el 7.03% en estadio V.

PREVALENCIA %
ESTADIO |
ESTADIO I|
ESTADIO Il
ESTADIO IV
ESTADIO V

De los 384 pacientes estudiados, 192 pacientes se encuentran entre los
estadios Ill, IVy V de los cuales conforman el 50% de la muestra que no requieren
de evidencia adicional de dafo renal estructural para catalogarlos dentro de la

enfermedad renal cronica.

GRAFICA 4: Distribucién de pacientes con ERC

e TOTAL

16

27

ESTADIO Il ESTADIO IV ESTADIO V
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De estos 192 pacientes Unicamente 51 pacientes se encuentran dentro de los
rangos de indice de masa corporal catalogado como normopeso y 141 pacientes
entran dentro de grados desde sobrepeso a obesidad grado Ill, un 38% de estos
se encuentran con sobrepeso independientemente del estadio en el que se
encuentran, 26% con obesidad grado I, 4% con obesidad grado Il y 5% con
obesidad morbida.

GRAFICA 5:IMC EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

B NORMOPESO ™ SOBREPESO = OBESIDAD| m OBESIDADII = OBESIDADIII

5% 4%

IMC POR ESTADIOS

@ NORMOPESO (18.5-24.9) B SOBREPESO (IMC 25-29.9) i OBESIDAD | (30-34.9)
H OBESDIDAD 1 (35-39.9) i OBESIDAD 11 40

45

ESTADIO| ESTADIOII ESTADIOIlI ESTADIO IV ESTADIOV 24



A continuacion se muestra la distribucion de la enfermedad renal cronica por
rangos de edades, con una media de 60.45 y una mediana de 61.

W ESTADIO5 m®mESTADIO4 mESTADIO3

80-89

70-79

60-69

50-59

40-49

30-39

19-29

De los pacientes estudiados el género femenino es el que resulta con

mayor dafio.
PREVALENCIA HOMBRES  PREVALENCIA MUJERES
ESTADIO | 14% 10%
ESTADIOII 11% 15%

ESTADIO Il 12% 18%
ESTADIO IV 4% 8%
ESTADIO V 4% 3%

46% 54%
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Discusion

El presente es el primer estudio que se realiza en clinica de primer contacto en la
ciudad de Mexicali, en este se analizé la prevalencia de enfermedad renal crénica, es
importante sefialar que de acuerdo con la Kidney disease improving global outcomes, una
VFG inferior a 60 ml corresponde a una enfermedad renal crénica, sin requerir evidencia
adicional de dafio renal estructural. Este punto de corte fue seleccionado debido a que
representa 50% o mas de reduccion de la funcion renal normal de un adulto joven,
ademas de la evidencia que demuestra que la morbilidad y la mortalidad aumentan a
medida que la VFG disminuye por debajo de 60 ml, de los 384 pacientes estudiados el
50% de ellos se encontraba con una filtracién glomerular por debajo de este rango lo que
nos demuestra la importancia del presente estudio ya que en estos pacientes no se
conocia el dafio renal existente, como unidades de primer contacto es importante hacer
conciencia de la importancia de la prevencion ya que esta es una enfermedad progresiva
y nuestro objetivo siempre tiene que ser el identificar los factores de riesgo y asi evitar la
aparicion del dafo.

La National Kidney Foundation realizé un estudio junto con la Fundacion Mexicana
del Rifidn entre el afilo 2008-2009 en el cual encontraron una prevalencia de ERC en
pacientes diabéticos e hipertensos del 42% en el estado de México y de 33% en Estados
Unidos siendo mas prevalente el estadio Il en nuestro pais y el lll en EUA, en nuestro
estudio se encontré una prevalencia del 50% de ERC y el estadio mas prevalente en
nuestra poblacion es el lll con un 30.21% en segundo lugar el estadio Il 26.04%. En
cuanto al género nuestro estudio concuerda con los ya realizados en donde el género de
mayor prevalencia de ERC es el femenino con una prevalencia del 29.16% y del 20.83%
en el sexo masculino.

En un estudio realizado por A. Otero en el 2010 en la Revista de Nefrologia de la
Sociedad Espafiola de Nefrologia indican que el factor predictor mas importante para
ERC es la edad sobre todo en aquellos pacientes mayores de 64 afios de edad, estos
resultados son similares a los nuestros en donde por tablas de contingencia se buscé la
asociacion entre la edad y la depuracion de creatinina en orina de 24 horas
encontrandose una R (coeficiente de correlacién) de 0.9 lo que indica una fuerte
asociacion entre estas dos variables y la edad de mayor frecuencia de ERC

independientemente del estadio se encontrd entre 60 a 69 afios.
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El indice de masa corporal entre los 384 pacientes estudiados se distribuye con
sobrepeso el 38%, normopeso el 27%, obesidad grado | 26%, obesidad grado 1l 5% y I
4% por lo que se busca una asociacion entre la obesidad y el dafio renal encontrandose
una chi cuadrada de Pearson de 33.69 en donde se compara con las tablas de valores
criticos de la distribucion de chi de 26 por lo que se observa la relacion estrecha entre
obesidad y la enfermedad renal cronica.

Conclusiones

Se encontré6 que la edad de mayor presentacion de la enfermedad renal crénica
independiente de su estadio es de 60 a 69 afos, siendo mas prevalente en el sexo
femenino, en general una prevalencia de enfermedad renal crénica del 50% en la
poblacién estudiada con una asociacién fuerte entre IMC y edad con la aparicion de la

enfermedad.

En conclusion el siguiente estudio demuestra la importancia de realizarle a nuestros
pacientes con factores de riesgo depuracion de creatinina en orina de 24 horas como
prueba de escrutinio ya que la enfermedad renal crénica es sumamente subdiagnosticada
y subreconocida.
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RECOMENDACIONES

El grado de mayor prevalencia de la ERC fue el 1l en donde ya se manifiesta una
importante disminuciéon de la funciébn renal en ocasiones con presencia de signos
sintomas de la enfermedad; por tanto, lo ideal seria diagnosticarla en los pacientes
cuando solo se encuentren presentes los factores de riesgo sin lesion renal, el hecho de
gue los pacientes desconozcan su padecimiento incide en la progresion del dafio renal a
un grado en el que ya poco se puede hacer para detener o retardar el avance de la
enfermedad, por lo que gracias al presente estudio resalta la importancia de un programa
para deteccion oportuna de enfermedad renal crénica (ERC) en primer contacto el cual
debe de documentar la incidencia, prevalencia, evolucion, atencién y educacion al pablico.
Es importante la presencia de una clinica predialisis asi como un registro electrénico de
pacientes con ERC ya que en nuestro pais se desconocen los datos epidemioldgicos de

este padecimiento.
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Anexos

Tabla 1

Rifién dafiado con VFG
[ >90
normal o aumentada
" Rifidn danach co_n \{FG 60-89
levemente disminuido
" VFG m.ode.rad.amente 30-59
disminuido
v VFG .seVL.era.mente 15 - 29
disminuido
Y Falla renal < 15 o dialisis

Tabla 2
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Tabla 1. Manifestaciones clinicas y bioquimicas de la insuficiencia renal cronica

Sistema nervioso: Encefalopatia
Polineuropatia periferica
Disfuncion del sistema autonomo
Sistema hematolégico: Anemia
Disfuncion plaquetar
Hipercoagulabilidad
Inmunodeficiencia humoral y celular: infecciones
¥y neoplasias
Sistema cardiovascular: Hipertension
Miccardiopatia
Cardiopatia isquemica
Pericarditis
Vasculopatia periferica
Accidentes cerebrovasculares
Aparato osteoarticular: Enfermedad osea de remodelado alto
Enfermedad osea de remodelado bajo
Amiloidosis por depositos de b2microglobulina
Artritis gotosa
Pseudogota calcica
Sistema respiratorio: Derrame pleural
Edema pulmonar
Calcificaciones pulmonares
Sistema digestivo: Anorexia
Nauseas, vomitos
Ascitis
Ulcus gastroduodenal
Angiodisplasia de colon
Diverticulitis
Estado nutricional: Desnutricion
Sistema endocrino y metabolismo: Hiperinsulinemia
Resistencia periferica a la insulina
Tasas alteradas de: glucagon, TSH, T3, T4,
cortisol. LH, FSH, prolactina. GH y leptina

Esfera sexual: Disfuncion erectil
Amenorrea

Piel: Prurito
Hiperpigmentacion
Xerosis

Pseudoporfiria
Foliculitis perforante
Calcifilaxis
Psicologicas: Depresion
Bioquimicas: Retencion nitrogenada (urea, creatinina)
Hiperuricemia
Hiponatremia
Hipernatremia
Hiperpotasemia
Hipopotasemia
Acidosisis metabolica
Alcalosis metabolica
Hipocalcemia
Hiperfosfatemia
Tasas alteradas de enzimas cardiacos, hepaticos.
pancreaticos y tumorales

Tabla 3

DESCRIPCION FG ACTUACION
(ml/min/1.73m?)
Lesion renal con FG normal o Diagndstico y tratamiento de la
aumentado comorbilidad. Relentizar la
progresion. Reducir riesgo
cardiovascular

Lesion renal con { FG leve Estimar progresion
J FG moderado Evaluar y tratar complicaciones
J FG severo Preparacion para el
tratamiento sustitutivo
Insuficiencia o fallo renal Tratamiento sustitutivo (si
uremia)
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ANEXO 4

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha.

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:

Prevalencia de la enfermedad renal cronica en pacientes diabéticos tipo 2 en

pacientes de la UMF No. 28

Registrado ante el comité local de investigacion en salud o la CNIC. El objetivo general
de este estudio es determinar la depuracion de creatinina en recoleccién de orina de 24

horas en pacientes con Diabetes Mellitus.

Se le informa que el estudio de depuracién de creatinina no es invasivo y que la
recoleccién de datos la llevara a cabo el médico que esta efectuando el estudio, los
resultados son confidenciales y se anexaran los resultados en sus expedientes para

cuando el paciente necesite la informacion

El investigador se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee sobre los procedimientos que se llevard a cabo y los resultados de
este estudio se informara al paciente y a su médico de consulta externa, asi como se

enviara a segundo nivel si es necesario y/o nutricion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio si asi lo deseo, siendo asi

no me presentaré a la toma de depuracion de creatinina en 24 horas.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos

relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial.
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También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi

permanencia en el mismo.

Iris Crystal Santana Alexandres
MAT 99028048
Firma del investigador principal

NuUmeros telefénicos a los cuales pueda comunicarse en caso de emergencia. Dudas o

preguntas relacionadas con el estudio.
686-569 17 30
Testigos:

Dr. Roberto Gonzéalez R. Dra. Alma Ibarra
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ANEXO 5

DEP
CREAT CREAT
NUMERO DE \\[o CREAT ORINA24 ORINA VOLUMEN ESTADIO
AFILIACION EDAD |SEXO CONSULT SERICA HRS 24HRS VOLUMEN MINUTO DE ERC
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
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ANEXO 6

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ELECCION DEL
TEMA

REVISION DE BIBLIOGRAFIA

PLANT. DEL
PROBLEMA

OPER. DE LAS VARIABLES

ANALI

SIS
PR
ES
EN
T
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