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RESUMEN

Frecuencia de Nefropatia Diabética en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
de 45 a 70 afios en la UMF Nam. 16 en Mexicali en el afio 2022

Antecedentes: La diabetes mellitus es un problema de salud a nivel mundial y en
México; se le considera como una de las principales epidemias del siglo XXI. Se estima
que en un futuro afectar4d a 642 millones de personas a la edad de 40 afios. La
prevalencia de insuficiencia renal crénica en los pacientes diabéticos es de 27,9% con
una media de edad de 66,8 afios. Es importante determinar la edad de presentacion en
la poblacion que cuenta con este diagndéstico y de esa manera implementar medidas de
prevencion temprana en aquellos que no padecen enfermedad renal crénica y lograr
medidas de detencion en la progresion en los pacientes que ya cursen con lesion renal.
Objetivo: Determinar la frecuencia de nefropatia diabética en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 de 45 a 70 afios en la UMF Num. 16 en Mexicali de enero a julio del 2022.
Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo en pacientes
adscritos a la unidad de 45 a 75 afios, los cuales se encontraron en la base de datos de
epidemiologia con diagnéstico de diabetes no insulinodependiente con mencién de
complicaciones renales. Se utilizé estadistica descriptiva mediante el programa
estadistico SPSS v 23. Resultados: La frecuencia de nefropatia diabética fue de 1,8%.
De estos pacientes la edad méas frecuente de presentacion fue de 61,2 afios de
predominio en mujeres, 42,2% de estas asociadas a hipertension arterial. El 82,2%
tuvieron una TFG <60 ml/min dentro del cual el 31.4% cursa con el estadio 3A seguido
con el 22% con el estadio 3B. El 33.9% estaba controlado vs el 27.1% no controlado, no
se reportaron datos en el 39% de los casos. Conclusiones: La frecuencia de nefropatia
en los pacientes con diabetes fue baja, predominando en las mujeres, en estadios 3 y

con control metabdlico.

Palabras clave: diabetes mellitus, insuficiencia renal, hemoglobina glucosilada,

hiperglucemia



MARCO TEORICO

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) afecta del 8% al 16% de la poblacion a nivel
mundial, el padecimiento es frecuentemente ignorado por los pacientes y los médicos.
Se define como una Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) menor a 60 mL/min/1.73 m2,
albuminuria de al menos 30mg en 24hrs y marcadores de dafio renal. La diabetes mellitus
es una de las principales causas junto con hipertension arterial sistémica (HAS) de una
progresion a Enfermedad Renal Crénica (ERC), es por ello que este estudio pretende
determinar la frecuencia de esta complicaciébn microvascular con el fin de implementar
estrategias para lograr una disminucion a largo plazo del progreso de la lesion renal,

ademas de tomar medidas adecuadas de manejo precoz y preventivas. !
Diabetes Mellitus Tipo 2

Como inicio al tema, mencionaremos que la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es el resultado
de una secrecion inadecuada de insulina en combinacion con resistencia a la misma.
Existe una disminucién del efecto incretina lo cual impide una secrecion prepandial
adecuada de insulina en un 60%, hay incremento de la reabsorcion tubular de glucosa,
aumento de la lipdlisis, disfuncion de los neurotransmisores encargados de la regulacion
de la saciedad, del aumento de la gluconeogénesis y disminucién paulatina de secrecién
de insulina pancreéatica. 2 Presenta varias complicaciones, dentro de las cuales se
encuentra la nefropatia diabética (ND), la cual es una complicacién microvascular de la
diabetes, donde se produce alteracién funcional y estructural del parénquima renal que
progresa a ERC; ésta se caracteriza por presencia de microalbuminuria, una TFG
disminuida <60mL/min/ 1.73 m2, y una relaciéon del cociente albumina/creatinina
>30mg/g; otras definiciones agregan la presencia de hipertension arterial a este

sindrome clinico. 3
Epidemiologia

Una de las principales causas de ERC a nivel mundial y de enfermedad renal terminal es
la ND, alrededor de 20% a 40% de los pacientes con DM2 desarrollard ERC como

complicacion lo cual aumenta la morbimortalidad en estos pacientes.



La nefropatia en pacientes con DM2 se desarrollara 10 a 15 afios después del inicio de
la enfermedad. 4

De acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes en el 2017 las personas con
DM entre 20 a 64 afios era de 2 017 y se espera un incremento para el afio 2045 de 438
millones de personas.® En México la ND constituye un problema de salud publica
asociado a grandes costos, elevada morbimortalidad y una disminucion en la calidad de
vida, siendo la primera causa de ERC terminal (ERCT). De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el proyecto de carga global de la diabetes la ERC y la HAS

contribuyen con 47% de los gastos en salud a nivel mundial y con 60% de la mortalidad.
6

Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de la ND son: la HAS, la diabetes
gestacional, la obesidad, enfermedades dislipidémicas, la resistencia a la insulina, la
proteinuria, el tabaquismo, la presion sistolica aislada elevada y la elevacion del nivel de
hemoglobina glucosilada (HbA1c).® Los factores que contribuyen a la progresion de dafio
renal son: HAS mal controlada, proteinuria persistente, habito tabaquico asociado a
enfermedad cardiovascular, acidosis metabdlica y los ingresos hospitalarios por cuadros

de insuficiencia cardiaca. ’
Diagnostico

La Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) define la ERC como el dafio
renal persistente mayor a 3 meses ya sea por anormalidades estructurales o funcionales,
con disminucién de la TFG menor o igual a 60 mL/min/1.73 m2, con o sin presencia de
lesion renal; el cual se puede manifestar por concentraciones anormales de proteinuria
y hemoglobina en orina (marcadores de dafio renal) o mediante pruebas de imagen. 8

Los signos y sintomas sugestivos: poliuria, nicturia, anemia cronica, alteraciones de la
coloracién cutanea, prurito, sequedad cutanea y alteraciones neuroldgicas. Los estudios
de gabinete complementarios que se sugiere realizar son: biometria hematica completa,
guimica sanguinea, HbAlc, PTH, examen general de orina, determinacién de cociente

albumina/ creatinina en orina y ecografia renal. °



Estudios recientes muestran que la formula (Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration) EPI- CKD presenta mayor exactitud en la prediccién del prondstico y
desenlace de la enfermedad; presenta menor sesgo que la férmula MDRD (Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation). °

Las caracteristicas laboratoriales que debemos observar para referir al paciente con
complicaciones renales a 2do nivel (servicio de nefrologia) son los siguientes: TFG <30
mL/min/1.73 m2, una disminucion igual o mayor al 25% de la TFG, disminucién de la
TFG anual > 5 ml/min al afio, albuminuria importante, hematuria persistente sin otra
causa aparente, hiperparatiroidismo secundario, acidosis metabdlica agregada, anemia
crénica persistente y anormalidades electroliticas. 1°

En la siguiente tabla, se muestra la clasificacién de la ERC segun las guias de la National
Kidney Foundation Kidney disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) y las guias
KDIGO. °

Estadio KDOQI Descripcion FG (ml/min/1,73 m?

Dano renal con FG normal
1 =90
o0 aumentado

2 Dano renal con disminucion leve

del FG R0
3 Disminucién moderada del FG 30-59
4 Disminucion severa del FG 15-29
5 Insuficiencia renal crénica terminal < 15 o en dialisis
Clasificacion de la ERC segun las guias KDIGO 2012
Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos
KDIGO 2012 A1 A2 A3
Filtrado glomerular —
Categorias, descripcion Ngararionts: |, Madotada- | QuessBnG
y rangos (ml/min/1 ’73m2) Slevada mente elevada|  elevada
<30 mg/g® | 30-300 mg/g®| >300 mg/g®
G1 Normal o elevado | =90

G2 | Ligeramente disminuido | 60-89

Ligera a moderadamente

G3a gt e 45-59
disminuido
Moderada a gravemente
G3b disminuido -

G4 | Gravemente disminuido | 15-29

G5 Fallo renal <15

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2017;52:152-8



Tratamiento

El objetivo inicial del tratamiento se debe basar en un adecuado control glucémico, lograr
un control adecuado puede retrasar la progresion a ERC, se recomienda mantener la
HbAlc en un rango de 7% para un adecuado control en ND. Considerar el uso de
medicamentos de metabolismo hepéatico o parcialmente renal como la metformina,
iDDP4 y SGLT2. ' EI manejo también debe ir enfocado al manejo de las cifras
tensionales con la administracion de IECAS y ARA2, ademas de brindar proteccion renal
disminuye el riesgo o la progresion de enfermedades cardiovasculares asociadas a la
falla renal, ademas de complementar con educacion al paciente y familia, asi como apoyo
multidisciplinario por nutricién, trabajo social etc. 12 Dentro de los pilares del tratamiento
se encuentran los SGLT1, disminuyen la perdida de la funcion renal y la incidencia de
ND. Los DPP4i reducen la proteinuria residual; un metaanalisis reciente demostro in vitro
e in vivo que la sitagliptina posee propiedades nefro protectoras, antioxidantes,
antifibroticas y antiinflamatorias mediadas por lipotoxinas. Los agonistas del receptor de
GLP-1 mejoran la secrecién y sintesis de insulina, proliferacion e inhibicion de apoptosis
de las células B, retraso del vaciamiento gastrico, regulacion del apetito mediante
sensacién de saciedad y reduccion de peso en el paciente ademas de reducir

albuminuria y dafo renal preexistente. 13

Por lo anteriormente mencionado es de suma importancia la identificacién de presencia
de hiperfiltraciébn temprana en pacientes sin diagnéstico de ERC aun establecido; se
debe iniciar tratamiento que brinde nefro proteccion y regresion o disminucion de la lesion
renal. En los pacientes que ya cuenten con dafo renal establecido se deben realizar
detecciones complementarias para evaluar cumplimiento de las metas de tratamiento y
de esta forma realizar estrategias para alcanzar un control glucémico adecuado y por lo

tanto prevenir complicaciones posteriores.



En la figura 2, se observa el flujograma a seguir: 14

Manejo del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 y
riesgo elevado de hipoglucemia s

Padente con una o mas de las siguientes condidones:
- Fragil
- Riesgo elevado de hipoglucemia
- Enfermedad Renal (rénica (ERC)

10



ANTECEDENTES

En Pera en el afio 2021, Villena en un articulo de revision sobre factores de riesgo de

ND menciona que la prevalencia de riesgo varia del 19% al 61% en varios paises. 1°

Ibafiez et al., en Paraguay, realizaron un estudio transversal para conocer la frecuencia
de complicaciones en pacientes con DM2 en un hospital de tercer nivel, en el periodo
2020-2021. Se incluyeron 106 pacientes, con edad promedio de 59 + 13 afios, el 60%
fueron varones. El 82% se conocia portador de DM2, de éstos el 87% recibia tratamiento
y 58% tenia mal apego. El 75% padecia otras comorbilidades como obesidad e
hipertension. El 96% de los pacientes padecian complicaciones crénicas como son las
oftalmolégicas, ND y neuropatia diabética. 16

El Grupo de Colaboracién para la Enfermedad Renal Cronica, menciona que en el afio
2017 se registraron 697,5 millones de casos de ERC a nivel mundial, en los hombres fue
de 15.48/1000 y en mujeres de 16.50/1000 habitantes. ’

En Estados Unidos, Roy et al., en el afio 2021, realizaron un estudio retrospectivo para
asociar los factores de riesgo modificables y no modificables y las comorbilidades en
pacientes con ND. Incluyeron 728 pacientes adultos con DM que acudieron a la consulta
de medicina interna. El 64,7% tenian ND y el resto no. Del grupo de pacientes con ND,
el 34,6% se encontraba en estadio de ERC G1A2. La edad media de los pacientes con
ND fue de 69,4 afios vs 62,2 afios del grupo sin ND. Las mujeres tenian probabilidades
2,32 veces mayores de ND. Se observaron frecuencias mas altas de asociaciones en
pacientes con ND vs sin ND, como hipertension, hiperlipidemia, enfermedad arterial

coronaria, entre otras- 18

En Colombia se realiz6 un estudio analitico en dos cohortes de pacientes con ERC
durante 4 afios de 2004 a 2008. Se calcul6 tasa de incidencia, progresion, supervivencia
(Kaplan-Meier), interaccion e impacto de la ERC en pacientes con y sin DM2 mediante
analisis de riesgos proporcionales de Cox. Se incluyeron 5663 pacientes. La media de
edad fue de 67 afios, sin diferencia en la distribucion por sexo. 35,3% (n = 1998) tenia
DM2y >50% DM2 y ERC de 65 afios o mas. El 57,6% tenia ERC estadio 3 (a0 b)y 1,8%

estadio 5. En las curvas de Kaplan-Meier, comparando pacientes con DM2 vs sin DM2,

11



todos en estadio ERC 3-4-5; se observa probabilidad de supervivencia mayor en el grupo
sin DM2 con diferencias estadisticamente significativas. (Log-rank p = 0,0076) °

En un hospital de segundo nivel en Hidalgo, en el afio 2019, se realiz6 un estudio
retrospectivo para evaluar los factores de riesgo iniciales y la progresion de la ND
mediante el analisis de la funcion renal, como la depuraciéon de albuminuria de 24 hrs 'y
creatinina. Se incluyeron 56 pacientes referidos por primera vez a la consulta de
nefrologia. EI 60% presentd ND, y en este grupo predomind el sexo masculino y promedio
de edad de 67 afos. El tabaquismo activo, la hiperglucemia persistente y antecedente

de ERC fueron los principales factores asociados al desarrollo de nefropatia. 2°

El estudio realizado por Aldrete et al., en el afio 2018 para analizar el efecto en México
de la mortalidad producida por la ERC secundaria a la DM, consultaron la base de datos
de certificados de defuncion provista por la Direccién General de Informacion en Salud
del periodo 1998 y 2014. Se identificaron 8 825 292 certificados de defuncién que incluian
datos completos; el 4.8% la ERC fue la causa del deceso, de estos el 48% de los casos
podia validamente atribuirse a la ERC secundaria a DM. %!

El estudio realizado en el IMSS, en el afio 2019, cuyo objetivo fue comparar la
prevalencia de complicaciones y comorbilidades crénicas en pacientes con DM2 en 36
UMF de cinco delegaciones del IMSS. Se recabd la informacién de un repositorio central
de 4 148 838 expedientes. Se identificaron 297 100 pacientes con diagnostico de DM2,
el 59.6% fueron mujeres, la edad promedio 62.3 + 12.9 afios; el 29,3 % presentaron al
menos una complicacién de la diabetes. El 17% presento pie diabético, 7.2% ERCy 4,4%

retinopatia. 22

Otro estudio realizado en el IMSS en el afio 2017, para determinar la prevalencia de ERC
e identificar factores de riesgo para nefropatia en el programa DiabetIMSS. Incluyeron
488 pacientes con DM2 atendidos en el programa. Se estudiaron variables
sociodemogréficas, clinicas, bioquimicas y de funcién renal. La prevalencia de ERC fue
32%. A nefropatia mas avanzada los pacientes tenian mayor edad, enfermedad
cardiovascular, hipertension, mayor evolucion del cuadro clinico de DM2, descontrol

glucémico, hiperuricemia, anemia y sindrome metabdlico. %3

12



En la delegacion Baja California del IMSS, se realiz6 un estudio para evaluar los costos
de invalidez por IRC en el IMSS. Se analizaron los expedientes de los asegurados con
dictamen de invalidez por IRC del afio 2015. Se incluyeron 81 pacientes, el 83% fueron
hombres, la edad promedio al momento del estado de invalidez fue de 46 afos, con un
promedio de afios laborales perdidos de 19, se subsidiaron 7 842 dias de incapacidad
temporal para el trabajo, lo cual representé $1 125 759 millones de pesos con un costo
de subsidio por invalidez de $3 008 104 millones de pesos, cantidades que sumadas

representan el 3,37% del Producto Interno Bruto de Baja California. 2*

Se realiz6 un estudio de la carga global de la ERC en México, con datos obtenidos del
Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI) y por la Direccion General de
Informacion en Salud (DGIS), el cual se basé en el andlisis de informacion obtenida en
el visualizador de datos del IHME, se realizaron andlisis de datos globales, regionales y
de México. Estos muestran que a nivel mundial la mortalidad por ERC se incrementd
108% de 1990 a 2015. La ERC en 2015 a nivel mundial represent6 1.24% de las muertes
y 1.62% de afos vida perdidos (27.086 millones) y 1.04% de afios vividos con
discapacidad (8 172 754.23). La principal causa que genera la muerte por ERC en México
es la diabetes mellitus, las edades con mayor mortalidad son de los 45 a 75 afios de

edad. Los estados con menor nimero de muertes son Baja California y Quintana Roo. 2°

13



JUSTIFICACION

La ERC es un importante problema de salud publica. Segun un estudio sistematico
realizado en varios paises desarrollados, se describié una prevalencia media de 7,2% en
>30 afos, Segun el estudio EPIRCE se afectan aproximadamente 10% de poblacion
adulta espafiola y 20 % los mayores de 60 afios. 2°

La prevalencia mundial de todos los estadios de ERC varia entre el 7 a 12%
mundialmente. En México y otros paises de América Latina la prevalencia es consistente
con un aproximado de 10 a 16%. La ERC por DM contribuye a perdidas por discapacidad
en afos productivos perdidos un 1.35%, creciendo anualmente un radio aproximado de
1%. 27 A nivel mundial México cuenta con una de las prevalencias mas altas en DM2; un
estudio elaborado por la National Kidney Foundation (KEEP) en el 2008 encontré una
prevalencia del 22% en la ciudad de México de ERC y en Jalisco del 33%. 28

El tamizaje para la ND en pacientes con DM 2 se debe realizar cada afo
consecutivamente. El estudio ideal para valorar albuminuria es la cuantificacién del radio
albumina-creatinina. La historia natural de la enfermedad incluye la hiperfiltracidon
glomerular progresiva, la disminucién de la TFG desenlazando en ERC, el cual

finalmente conduce a la muerte. 2°

La relevancia del estudio para conocer la frecuencia de la ND radica en la identificacién
de pacientes con DM2 aun sin ERC para lograr la implementacion de estrategias
diagndsticas e intervenciones tempranas sobre los factores de riesgo de progresion de
la enfermedad y con ello lograr un control estricto y adecuado de la glucemia y de la
presion arterial con el proposito de detener la progresion de la lesion renal.

En los pacientes que ya se encuentren con deterioro de la funcion renal se debe ofrecer
un control periédico y seguimiento consecutivo para la disminucion o regresion del dafio.
Todo esto con el objetivo de disminuir la frecuencia de esta patologia, lograr mejor

calidad de vida y reducir costos generados por esta complicacion.

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La frecuencia de la DM2 en México varia dependiendo de la region, en occidente se
observa una frecuencia del 50%, en el noroeste del 75% y en el sur del 35%. Dentro de
los factores de riesgo que existen para el desarrollo de ND son: el descontrol glucémico,

dislipidemias, HAS, edad avanzada, habito tabaquico y ser de sexo masculino. ¢

La ND es una de las complicaciones mas importantes de la DM 2, el mantener un estado
constante de hiperglucemia es el elemento principal para el desarrollo de dafio vascular
y renal. Las manifestaciones clinicas se caracterizan por HAS, proteinuria persistente y

deterioro renal progresivo. 3!

En la UMF No. 16 no se cuenta con datos acerca de la frecuencia de la ND en pacientes
con DM2 de 45 a 70 afos. El identificar previamente a un paciente con riesgo de
desarrollar esta complicacion es importante, ya que un manejo y control adecuado de las
cifras glucémicas y de la de tension arterial previene esta patologia. Se debe brindar
orientacién al paciente y circulo familiar para que obtengan conocimiento sobre los
cuidados que deben llevar a cabo, los cambios en el estilo de vida recomendados para
la prevencion y/o disminucion de la lesion renal; implementar estudios de deteccion en
la poblacién de riesgo para lograr la disminucion en la morbimortalidad, asi como los

costos generados por el tipo de tratamiento que requieren estos pacientes a largo plazo.
Por lo que surge la siguiente pregunta:

¢Cual es la frecuencia de Nefropatia Diabética en los pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 de 45 a 70 afios en la UMF Num. 16 en Mexicali en el afio 20227

15



OBJETIVOS

Objetivo general:

e Determinar la frecuencia de nefropatia diabética en los pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 de 45 a 70 afios en la UMF Num. 16 en Mexicali en el afio 2022.

Objetivos especificos:

1. Conocer las caracteristicas generales de la poblacién de estudio de acuerdo

con la edad y sexo.

N

. Clasificar los estadios de la nefropatia en base a la TFG.

w

. Identificar antecedente de tabaquismo

5. Conocer comorbilidades asociadas: hipertension y obesidad.

[o2]

. Identificar a los pacientes con ND y TFG <60 ml/min (ERC)

\‘

. Identificar rangos de albuminuria en los pacientes

8. Conocer el valor de HbAlc (considerando el control metabdlico).

16



MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio: Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo
Lugar del estudio: UMF Num. 16, Mexicali Baja California.

Periodo de estudio: 2022.

Marco muestral

Poblacion: Expedientes de pacientes adultos de 45 a 70 afios con diagndstico de DM2
con mencion de complicaciones renales (segun CIE10) adscritos a la UMF Num. 16 que

se encuentren en la base de datos de epidemiologia de la unidad.

No se realiz6 tamafio de muestra ya que se incluyé el censo de los expedientes de los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y fueron 128 pacientes con el
diagndstico previo de los cuales Unicamente cumplieron con los criterios de inclusion
118.

Criterios de Seleccidon

De Inclusién

1. Expedientes de adultos derechohabientes de la UMF No. 16 con diagndstico de
DM2 y nefropatia diabética de 45 a 70 afios.

2. Expedientes de pacientes que cuenten con estudios de laboratorio

3. Expedientes de pacientes que cuenten con estadificacion de la nefropatia en base
asu TFG.

De Exclusion

1. Expedientes de pacientes con diagndstico de nefropatia donde la DM2 no sea
causa primaria.

2. Expedientes de pacientes que no cuenten con resultados de laboratorio

3. Expedientes de pacientes que no cuenten con estadificacion de ERC segun
KDOQUI.
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Instrumento de medicién

Clasificacion de la escala KDOQUI (Kidney disease outcomes quiality initiative) validada
por la national kidney foundation y criterios KDIGO (Kidney disease: improving global

outcome).
Procedimientos

Previa aceptacion del estudio por el Comité Local de Investigacion en Salud y Comité de
Etica en Investigacion, y de la directora de la unidad (Anexo 3) se siguieron el siguiente
orden de pasos.

1: El alumno tesista identifico a los expedientes de los pacientes con diagndéstico de ND
(diagnostico de CIE10: diabetes mellitus no insulinodependiente con mencion de
complicaciones renales que se encuentra en la base de datos de expedientes de la
unidad). Se tomaron en cuenta expedientes de pacientes donde la etiologia

desencadenante de la nefropatia fuese la diabetes mellitus tipo 2.

2: El alumno tesista identificd en la base de datos de epidemiologia de la institucién a los
expedientes de los pacientes con diagnéstico anteriormente mencionado de entre 45y
70 afios indistintamente del sexo, que acudieron a consulta durante el afio del 2022.

3: Se recopil6 la informacién descrita en la hoja de recolecciéon de datos, se capturaron

en archivo Excel y después fueron analizados en el programa estadistico SPSS v.22

Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de Valor
Operacional variable
Tiempo que transcurre Edad
Edad desde el nacimiento a la |dent|f|ca(_1a Cuqntltatlva 40 a 75 afios
fecha actual en la cartilla discreta
de salud
Condicion organica, Género
masculino o femenino, identificado Cuantitativas 1. Masculino
Sexo . - . .
determinado en la cartilla nominal 2. Femenino
biol6gicamente. de salud
Conjunto de cursos que Iltem 0. No cuenta con
una persona lleva en un recabado del . informacion
; . Cualitativa - .
Escolaridad centro docente expediente . 1. Sin escolaridad
e Ordinal . ;
clinico 2. Primaria
3. Secundaria
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4. Preparatoria
5. Profesional

ltem
Acto de fumar, sin recabado o .
Tabaquismo importar frecuencia o mediante Cuar(ljt_ltatllva %fll
cantidad de cigarros/dia. expediente ordina -NO
clinico
Item 0. No tiene
Otras enfermedades recabado 1.HAS
crénico-degenerativas mediante el 2.0Obesidad
- agregadas a enfermedad expediente Cuantitativa 3.0besidad e HAS
Comorbilidades base. clinico nominal 4.0tros
5. HAS, obesidad y otros
6. HAS y otros.
7. Obesidad y otros
Alteracion estructural o Item
funcional por méas de 3 recabado o ) o
ERC meses, con o sin deterioro | mediante el Cuantitativa | 1.Si cumple con criterios
de la funcion renal; o TFG | expediente ordina 2.No cumple con criterios
< 60 ml/min/1,73 m2 clinico
Item 0. No cuenta con resultado
Al <10-29 mg/g optima | recabado 1. <10-29 optima y normal
Albuminuria y normal alta media_nte el Cuant_itativa altta
A2 30- 299 mg/g alta expediente ordinal 2. 30-299 alta
A3 >300 mg/g muy clinico 3. >300 muy alta
alta
Item 1. G1>90normal o
Van del grado 1 al 5 en recabado leve
base a la tasa del filtrado mediante el 2. G260-89
glomerular. expediente levemente
clinico disminuido
3. G3a45-59 ligera a
moderadamente
Estadio de Cuantitativa disminuido
nefropatia ordinal 4. G3b 30-44
moderado a
gravemente
disminuido
5. G415-29
gravemente
disminuido
6. G5 <15 fallarenal
Recomendaciones segun Item
Hemoglobina | & ADA (Asociacion recabado del - 0. No cuenta con resultado
Glucosilada | americana de diabetes) expediente Cuantitativa | " 01040 < 7 0%
para control de diabetes clinico ordinal 2 descontrolado >7.0%

Al1C =7.0%




Andlisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva con medidas de tendencia central para las variables

cuantitativas y de frecuencias; y porcentaje para las variables cualitativas utilizando el
programa estadistico SPSS22.
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ASPECTOS ETICOS Y NORMATIVOS

El presente estudio de investigacion se apegd a la Declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, revisada en la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil en
el 2013 sobre los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.
Asi mismo se respetO, lo establecido en la Ley General de Salud, siguiendo los
lineamientos del Titulo Quinto, capitulo Unico, articulo 98 al 103, que describen los
procedimientos y responsabilidades de los estudios realizados en materia de salud.

Con autorizaciéon previa por el Comité Local de Investigacion en Salud, CLIS-204, y
cumpliendo lo establecido en la normativa institucional en relaciéon con la investigacion
en salud y Carta de Autorizacion solicitada a la directora de la Unidad Médica

participante.

De acuerdo a la ultima modificacion del Reglamento General de Salud en Materia de
Investigacion de que todo estudio debe contar con firma de consentimiento informado,
siendo el Comité de Etica en Investigacion el tnico facultado para conceder una dispensa
del mismo, se solicité dicha dispensa por escrito. (Anexo 4) y de acuerdo con el articulo
16 de dicho reglamento se protegid la privacidad de los expedientes de los participantes

del estudio.
Riesgo de lainvestigacion

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,
se tuvo apego al articulo 13, asi como apego a los articulos 20, 21 y 22 del mismo
Reglamento. Finalmente, con base en el articulo 17 inciso I, se considera una

investigacion sin riesgo.
Aspectos de Bioseguridad

Este estudio no requiere medidas especificas que transgredan situaciones de
bioseguridad. No se manejan residuos peligrosos bioldgico-infecciosos por lo que las

actividades que se realizan para el desarrollo del proyecto en la unidad médica.
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RESULTADOS

La muestra se obtuvo de un total de 6 514 pacientes con diagnostico de DM2, de los
cuales 128 eran portadores de ND. Se eliminaron 10 por no cumplir los criterios de
inclusién, quedando un total de 118 pacientes, siendo la frecuencia de ND de 1,8%.

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
De acuerdo con la edad, la media fue de 61.21 afios. El sexo mas frecuente fue el

femenino con el 56,8 %. Tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién

Variable Frecuencia Porcentaje
n=118
Edad 61,21 (DE 6.902) *
Sexo
e Masculino 51 43,2
e Femenino 67 56,8

Media y desviacion estandar*

Antecedente de tabaquismo

El 17,8 % fue positivo para tabaquismo y el resto fue negativo.
Comorbilidades asociadas

El 42,2 % present6 como comorbilidad la hipertension arterial, y esta misma acompafada

por otras comorbilidades. Tabla 2.
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Tabla 2. Comorbilidades asociadas

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje
n=118

e No tiene 9 7,6
e HAS 50 42,4
e HAS y obesidad 11 9.3
e Otros 6 5.1
e HAS, obesidad y otros 3 2.5
e HASYy otros 38 32.2

1 0.8

e Obesidad y otros

HAS (hipertension arterial sistémica)

Estadios de nefropatia diabética

El 31.4% cursa con el estadio 3A seguido con el 22% con el estadio 3B. Tabla 3.

Tabla 3. Estadios de nefropatia diabética

Estadio Frecuencia Porcentaje
n=118

Sin IR 1 0,8
e G1>90 4 3,4
e G2 60-89 17 14,4
e G3a45-59 37 31,4
o G3b 30-44 26 22,0
¢ G4 1529 15 12,7

. G5 <15 18 15,3




Pacientes con enfermedad renal crénica

El 82,2% presentaron una TFG <60 ml/min, el resto no tuvo criterio de ERC.
Pacientes con albuminuria
El 45,8 % presento albuminuria grado normal alta y el 7,6 % tuvo albuminuria gravemente

elevada, 37,3% no contd con resultado de albuminuria. Tabla 4.

Tabla 4. Pacientes con albuminuria

Albuminuria Frecuencia Porcentaje
n=118
No cuenta con resultado 44 37,3
<10-29 54 45,8
30-299 11 9,3
>300 9 7,6

Control metabdlico
El 33,9 % se encontré con adecuado control metabdlico, el resto estuvo descontrolado.
Tabla 5

Tabla 5. Control metabdlico

HbA1c Frecuencia Porcentaje
n=118
No cuenta con resultados 46 39.0
controlado <7% 40 33.9
descontrolado >7% 32 271
HbAlc
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DISCUSION

En el presente estudio realizado a pacientes con ND pertenecientes a la UMF NUm. 16
durante el afio 2022 se encontrd que el promedio de edad fue de 61,2 + 6.902 afios,
comparado frente al estudio realizado por Polanco et al., en el 2018 encontrando una
edad promedio de 67 + 8 afios, observandose una concordancia en el rango de edad de
la muestra. 2° Hubo predominio de las mujeres, concordando con el estudio realizado por

Romagnani et al en 2017. %7

Dentro de nuestros resultados obtuvimos que el 17,8 % fue positivo para tabaquismo al
contrario de un estudio por Chapman Haby que encontraron un porcentaje asociado de
ND al 79,1% de tabaquismo activo. 32

En un estudio realizado por Ibafiez et al., el 82% se conocia portador de DM2, de éstos
el 75% padecia otras comorbilidades como obesidad e hipertensién comparado con el
42,4 % observado en nuestros pacientes muestra que se conocian portadores de

hipertension. 16

Encontramos que las prevalencias predominantes de las categorias de ERC fueron la
G3a 31,4% y G3b 22,0%, en el estudio realizado por Martinez et al, también

predominaron, pero con menor porcentaje las categorias G3a 17,2% y G3b 9,8%. 33

En el presente estudio se observé que el 82,2% es portador de ERC a diferencia de los
resultados obtenidos por Villegas et al., los cuales encontraron un intervalo del 25 al 40%

de los pacientes diabéticos con presencia de ERC. 1°

En cuanto a la presencia de albuminuria el 45,8% de los pacientes estudiados presento
albuminuria normal- alta (<30 mg/dl) y el 7,6% gravemente elevada (>300mg/dl) siendo
un total de 62,7% de los pacientes con algun grado de proteinuria. A diferencia de un
estudio realizado por Afkarian et al donde su resultado arrojo que el 95% de su poblacion

estudiada presento albumiuria. 34

Sobre el control metabdlico en base a los niveles de HbAlc, en el 39% no se reportaron
los datos, el 33.9% tuvo control y el 27,1% descontrol (el cual se encontré como principal
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factor asociado al desarrollo de ND en los pacientes con DM2 en un estudio realizado
por Polanco et al. 2°

También el estudio ADVANCE demostrd que el tratamiento metabdlico intensivo logré
disminuir la concentracion media de HbAlc al 6.5%, lo cual se asocio a una significativa
reduccion del riesgo de desarrollar microalbuminuria del 9% con relacién al grupo con un
control metabdlico estandar HbAlc 7.3%. De esta forma, el control glucémico es un factor

clave en la progresion de la ND. 3

Se debera referir a 2do nivel de atencion a todo paciente que presente:
Microalbuminuria (30-299 mg/g) en la etapa A2 o mayor, considerar envio en etapa
3Ga con TFG 45-59ml/min, referir en estadio G4 <30 ml/min y en caso de retencion de
azoados.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de ND fue baja del 1.8%. Predominaron: la edad de 61,2 afos, el sexo
femenino, el 42,2% asociada a hipertension arterial, los estadios 3A y 3B, de estos el
33.9% con control metabdlico, en el 39% se ignora si tuvo o no control.

SUGERENICAS

Lo ideal seria citar a los pacientes con mayor frecuencia en un principio junto con el
apoyo de trabajo social para resolver las dudas acerca de esta enfermedad y sus
complicaciones; trabajar de la mano también con nutricion para brindar informacion
oportuna y adecuada posterior a la consulta ya que cuando se cita al paciente dias
posteriores optan por no presentarse la mayoria de las ocasiones. Ademas de incluir al
ndcleo familiar en el que se desarrolla el paciente para que tengan la informacion y
puedan de esta manera apoyar o contribuir con el tratamiento de su familiar ya que la

base del tratamiento de la diabetes es el tipo de dieta que ingiere y su actividad fisica.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de medicidn.
Estadificacion de la ERC segun la guia KDIGO y KDOQUI

Categorias por albuminuria, descripoion o inlenalo
Al AZ A3
Prondstico de la ERC segun FGe Hormal o Aumernio Aumanto
y albuminuria: KDIGO 2012 aumanto lewve modarado | grave
< 30 mglg = 20-209 mgig = 300 mglg
< 30 < 3-29 =30
G MNormal o alto >80
G2 disminuica s-ee
Categorias por Descenso
FGi, descripcitn - leve-moderado it
¥ rango Desconso 30-44
{mb'min/i, 73 m?) o moderado-grave
G4 | Descenso grave 15-29
G5 Fallo renal <15

Figura 1

Estadificacion de la enfermedad renal cronica segin la guia KDIGO 2012,

ERC: enfermedad renal cronica; FGe: filtrado glomerular estimado; KDIGO: Kidney Disease Global Outcomes. Cociente albi-
mina/creatinina 1 mg/g=0,113 mg/mmol; 30mg/g (3,4 mg/mmaol). Los colores muestran el riesgo relativo ajustado para 5 sucesos:
mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con didlisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresion de la
enfermedad renal. El menor riesgo corresponde al color verde, seguido del armarillo (riesgo «moderadamente aumentados), color
naranja («alto riesgos) y rojo (sriesgo muy altos).

Estadio KDOQI Descripcion FG (ml/min/1,73 m?)
Dafio renal con FG normal
1 =90
o0 aumentado
2 Dano renal con disminucién leve 60-89
del FG
3 Disminucién moderada del FG 30-59
4 Disminucion severa del FG 15-29
5 Insuficiencia renal crénica terminal < 15 o en didlisis
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Folio.1

Anexo 2
Hoja de Recoleccion de datos

INICIALES
NSS

1. Edad
2.SexoM () F( )

3 Escolaridad:
0. No se cuenta con informacion
1. Sin escolaridad
2. Primaria
3. Secundaria
4. Preparatoria
5. Profesional

4. Habito de tabaquismo

5. Comorbilidades asociadas SI () NO ( ) ¢otras,
Cual/es?

6. Tasa de filtrado glomerular

7. Creatinina

8. ¢Cuenta con depuracion de creatinina en 24 hrs? Sl ( ) NO ( )
Resultado

9. Albuminuria

10. Clasificacion de ERC

11. H1AC
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Anexo 3 Cartade Anuencia del director

Comite de etica en investigacion numero 204

Presente:

Por medio de la presente, solicito una dispensa para realizar el estudio titulado

FRECUENCIA DE NEFROPATIA DIABETICA EN LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 DE 45 A 70 ANOS DE EDAD EN LA UMF NUM. 16 EN MEXICALI B.C EN EL ANO 2022

Debido a que se realizara un analisis de los expedientes de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 con mencion de complicaciones renales atendidos en a unidad en el ano
2022, no es posible recabar cartas de consentimiento informado

Nos apegaremos a la Declaracion de Helsinki sobre los principios eticos para las
investigaciones medicas en seres humanos, respetando la confidencialidad del paciente y
el Reglamento de La Ley General de Salud en Materia de Investigacion, en el articulo 16;

se protegera la privacidad de las personas incluidas en el estudio.

Sin mas por el momento, quedo atenta a comentarios o aclaraciones

Atentamente

Dra. Madtie de Leon Aldaba
Coordinadora en Educacion e Investigacion en la UMFE Num. 16

Investigador responsable
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Anexo 4. Carta de dispensa al Comité de Etica

CARTA DE NO INCONVENIENCIA DEL DIRECTOR

Mexicali, Baja California a 15 del mes de junio del afo 2022

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 204
Presente:

Por este medio me permito hacer de su conocimiento que estoy enterado de la propuesta

de investigacion titulada

Frecuencia de nefropatia diabética en los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 de 45 a 70 afios de edad en la
UMF nim. 16 en Mexicali B.C en el afio 2022.

Que, de ser aprobada, no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en la Unidad Médica Familiar
Nam. 16 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Para lo cual se designa la Dra. Madtie de
Leon Aldaba con matricula 7683022 adscrito a la UMF Num. 16, como investigador responsable.

£n caso de ser aprobado el proyecto se le brindaran todas las facilidades para el desarrollo del
mismo

Sin mas por el momento, quedo atento a comentarios o aclaraciones.

o\ k WAL EN
4 Al 2A
—my .

b A

2 {

"\ 3
AUTORIZO MLHS
MF No. 1§

~ N

Dra.C|audS~¥e/et havez Paez
Director
UMF Num. 16

37



