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RESUMEN

ANTECEDENTE: La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es la disminucién de la
funcién renal, expresada como una TFG disminuida o como la presencia de dafo
renal de forma persistente durante al menos 3 meses. La principal causa de ERC
es la Diabetes Mellitus (DM), se estima que en el mundo hay mas de 347 millones
de personas con DM, En México la ERC es una de las principales causas de
atencion en urgencias y hospitalizacion, también es una de las primeras 10 causas
de mortalidad general en el IMSS. Existen pruebas convincentes de que se puede
detectar la ERC en estadios tempranos mediantes férmulas para estimar la TFG
en pacientes de alto riesgo como DM, la prevalencia estimada es de
aproximadamente 35% para diabéticos.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de la enfermedad renal cronica en
pacientes diabéticos en control de la UMF 13 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.
METODOLOGIA: Se realizd6 un estudio no experimental, transversal, de
evaluacion, con muestreo no probabilistico a conveniencia, con recolecciéon de
datos en expediente clinico como son creatinina sérica, edad, sexo, peso, talla y
tiempo de evolucion de la DM. Se aplicé la férmula para estimacion del filtrado
glomerular, MDRD-4 (Modification of Diet in Renal Disease, se clasificé segun las
guias de ERC de K/DOQI 2002 de la National Kidney Foundation, el resultado se
analizd por sexo, edad, tiempo de evolucién de la DM, indice de Masa Corporal
(IMC), los datos obtenidos se analizaron mediante el programa SPSS 15.
RESULTADO: De un total de 541 expedientes revisados de pacientes con DM, se
encontré 315 casos con ERC con una prevalencia de 58.2%, el grupo de mas 60
afnos de edad es el mas afectado con ERC. En cuanto al tiempo de evolucion de la
DM el grupo mas afectado es el de mas de 20 afos de diagnostico en que el 92%
de los cursa con algun grado de ERC. En relacién a la hipertension arterial se
demostrd que el 65% cursa con algun grado de ERC. De los casos con ERC el
92% cursa con sobrepeso u obesidad.

CONCLUSIONES: De acuerdo a los resultados obtenidos de la prevalencia de la

ERC, podemos decir que la UMF 13 de Tuxtla Gutiérrez, cuenta con una



prevalencia de 58.2 % mayor a la reportada a nivel nacional, el sexo mas afectado
es el género masculino, 65 % sufre hipertension arterial sistémica y 9 de cada 10
pacientes con ERC se encuentran con algun grado de sobrepeso u obesidad. Lo
anterior nos permite visualizar que las estrategias de control de la diabetes, asi
como diagnéstico, prevencion y control de la ERC no estan siendo suficientes lo
que representa un area de oportunidad para mejorar el programa de control de la
DM.

Palabras Claves: Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica, Sobrepeso y

Obesidad, Enfermedad Renal Croénica, Medicina Familiar.



INTRODUCCION

Segun la OMS en su boletin de Septiembre del 2012 se estima que el mundo hay
mas de 347 millones de personas con DM, siendo mas del 80% de las muertes
registradas en paises de bajo desarrollo y en vias de desarrollo, siendo la diabetes
una de las primeras causas de insuficiencia renal, de estos un 10 a 20% mueren

por esta causa.’

En México ENSANUT 2012 (Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn), arroja datos
interesantes ya que de los 6.4 millones de adultos mexicanos que se saben
diabéticos, solo el 25% de estos se encuentran en control metabdlico, 22.4
millones de adultos con HTA y de estos solo 5.7 millones estan controlados, 47.9
millones cuentan con problemas de sobrepeso y obesidad.?

En México la ERC es una de las principales causas de atencién en urgencias y
hospitalizacion, es una de las primeras 10 causas de mortalidad general en el
IMSS, y ocupa la octava causa de defuncion en el vardn y la sexta en la mujer de
20-59 anos en edad productiva, siendo las principales causas de ERC la DM con
48.5%, HAS 19%, glomerulopatias cronicas 12.7% y otras 19.8%, con una
prevalencia estimada de 377 casos por millén de habitantes, una prevalencia de
1,142, y en el 2011 estimandose 52,000 pacientes en terapia sustitutiva de los
cuales el 80% son atendidos en el IMSS, ademas que se desconoce el numero
exacto de pacientes con ERC, y no contar con un registro electronico de la

poblacién con ERC.3

La direccion de informacion epidemiologica de la Secretaria de Salud, refiere a la
Enfermedad Renal en el 2009 como una de las principales causas de muerte a
escala nacional con mas de 13,000 defunciones, con una tasa de alrededor de 12

muertes por cada cien mil habitantes.
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La WHO (Organizacién Mundial de la Salud), SLANH (sociedad latinoamericana
de Nefrologia e Hipertension), Kdigo, consenso SEN-semFYC, recomiendan
estimar la tasa de filtracion glomerular, evaluar la funcion renal y que el
diagnostico precoz basado en una velocidad de filtracién glomerular estimada
reducida, puede permitir la intervencién temprana y promover la regresion o

prevenir la progresion de la ERC.
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MARCO TEORICO

La ERC es la disminucion de la funcién renal, expresada por una tasa de filtracion
Glomerular (TSG) disminuida 6 como la presencia de dafio renal (alteraciones
histologicas, micro albuminuria-proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o
alteraciones en pruebas de imagen) de forma persistente durante al menos 3
meses, es una enfermedad general que resulta de la pérdida del control normal de
la hemostasia secundaria a la reduccion de nefronas funcionales. La enfermedad
renal cronica conduce progresivamente a la pérdida de las libertades metabdlicas
que proporciona el rifion.*

Es un proceso fisiopatoldgico con multiples causas, cuya consecuencia es la
perdida inexorable del numero y funcionamiento de las nefronas, y que a menudo
desemboca en Enfermedad Renal Crénica, situacién clinica en la que ha ocurrido
la perdida irreversible de funcion endoégena, de una magnitud suficiente para que
el sujeto dependa en forma permanente del tratamiento sustitutivo renal (dialisis o
trasplante) con el fin de evitar la uremia.’

Cabe mencionar que a diferencia de la ERC, la enfermedad renal aguda (IRA) es
un proceso rapidamente progresivo de dias o semanas, constituyendo una
urgencia en el contexto clinico siendo el 70% funcional, 17% obstructivo, y 11%
secundaria a lesiones toxicas medicamentosas o infecciosas, y que aun cuando se
sospechara su caracter cronica sobre la base de una antigua nicturia, anemia,
hipocalcemia o la presencia de rifiones pequefos en la ecografia, todo resultado
anormal requiere procedimientos diagnosticos y vigilancia encaminados a
descartar un agravamiento agudo de la ERC.®

Cada riiidn esta formado por aproximadamente un millén de nefronas, unidad
funcional que comprende en serie, una unidad de filtracion, el glomérulo y una
unidad de adaptacion, el tubulo. La insuficiencia renal crénica se define como la
disminucién significativa e irreversible del numero de nefronas funcionales, siendo
estas detectadas hasta que estan destruidos cerca de dos tercios del parénquima

renal.*
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Dentro de la fisiopatologia de la ERC implica mecanismos iniciadores especificos
de la causa, asi como una serie de mecanismos progresivos que son una
consecuencia comun del decremento de la masa renal, causando hipertrofia
estructural y funcional de las nefronas supervivientes, esta hipertrofia
compensadora es mediada por moléculas vaso-activas, citosinas y factores de
crecimiento, y se debe inicialmente a hiperfiltracion adaptativa, a su vez mediada
por aumento de la presion y el flujo capilares glomerulares. Con el tiempo, estas
adaptaciones a corto plazo se revelan desfavorables predisponiendo a la
esclerosis de la poblacion residual de nefronas viables. El aumento de la actividad
intrarrenal del eje renina-angiotensina parece contribuir tanto a la hiperfiltracion
adaptativa inicial como a la posterior hipertrofia y esclerosis perjudicial.5

En las etapas iniciales de la ERC esta compensacion mantiene una Tasa de
Filtraciéon Glomerular (TFG) aumentada permitiendo una adecuada depuracion de
sustancias; y no es hasta que hay una pérdida de al menos 50% de la funcion
renal que se ven incrementos de urea y creatinina en plasma. Debido a lo anterior,
cuando se diagnostica ERC ya hay un dafio crénico importante de las nefronas
durante un periodo de tiempo extenso y cuando la funcién renal se encuentra con
una TFG menor de 5 A 10% el paciente no puede subsistir sin terapia de

sustitucion renal.

Las causas de ERC se pueden agrupar en dos grandes grupos en ERC por DMy
ERC no diabética, en esta ultima la podemos clasificar en:

1) Vascular: como son la estenosis de la arteria renal y HTA.

2) Glomerular: por depdsitos de Ig Ay lupus eritematoso sistémico

3) Tubulo-intersticial: generalmente por farmacos.

4) Quisticas: como la enfermedad poliquistica siendo un numero importante de
ERC.

5) Uropatias obstructivas.

Actualmente en nuestro pais la etiologia mas frecuente es la DM, siendo

responsable del 50% de los casos de enfermedad renal, seguida por la HAS y la

13



glomerulonefritis. La enfermedad renal poliquistica es la principal enfermedad

congénita que causa ERC.*"%%

La TFG disminuye por 3 causas principales:

1. Pérdida del numero de nefronas por dafio al tejido renal.

2. Disminucién de la TFG de cada nefrona, sin descenso del numero total.

3. Asi como un proceso combinado de pérdida en numero Yy disminucion de la

funcién.

Los principales factores de riesgo para la aparicion de ERC son:
e Edad superior o igual a 60 anos.
e Diabetes Mellitus.
e Hipertension arterial sistémica.
e Enfermedad cardiovascular.
e Obesidad.

El concepto de ERC, se define como la disminucion de la funcién renal, expresada
como una TFG disminuida 6 como la presencia de dafo renal (alteraciones
histologicas, microalbuminuria-proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o
alteraciones en pruebas de imagen) de forma persistente durante al menos 3
meses, de acuerdo al Filtrado Glomerular (FG) estimado en depuracion de
creatinina de 24 hrs, que actualmente estda en desuso o mediante distintas
formulas: MDRD-4, MDRD-6, (Modificacion of Diet in Renal Disease), Cockcroft-
Gault, y CKD-EPI. Siendo la de mayor confiabilidad la formula de MDRD-4 sobre
todo cuando la TFG se encuentra por debajo de 60 ml/min/1.73 m2, y en

pacientes mayores de 60 afios. >

El resultado de las anteriores se ajusta a la clasificacion de la ERC establecido
por K/DOQI 2002, la cual las divide en 5 grupos.**

14



1.- FG 290 ML/MIN/1.73 M?>=  Daifio renal con FG normal.

2.- FG 60-89 ML/MIN/1.73 M®= Dafio renal, ligero descenso del FG.
3.- FG 30-59 ML/MIN/1.73 M®*= Descenso moderado del FG.

4.- FG 15-29 ML/MIN/1.73 M®>= Descenso grave del FG.

5.- FG <15 ML/MIN/1.73 M?> = Pre dialisis/ dialisis.

Otros elementos como el incremento de la excrecion de albumina en orina, es un
marcador difuso de dano vascular e inflamacién sistémica, activacion del sistema
renina angiotensina y de alteraciones glomerulares o de funcién tubular anormal.
Que incluso ha sido propuesto por KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) en el 2009 como marcador para la subdivision del estadio 3 de la
clasificacién K/DOQI 2002 de la ERC."*"*

Otros marcadores como la cistacina C sérica ha sido estudiado como marcador
temprano de la enfermedad renal en sus estadios tempranos, sin embargo aun no

se tienen estudios concluyentes.'*

Se debe considerar que con la edad y de forma fisiologica, el FG desciende
|0/ml/min/1.73 m2. Por década a partir de la quinta década, incrementandose la
frecuencia con una relacidén causal directa entre la DM y la HAS en funcion del
tiempo de evolucion llegando casi a la mitad a los 80 afios, siendo el célculo de la
tasa de filtracion glomerular y la microalbuminuria como los estudios de laboratorio
factibles en el primer nivel de atencion, para la deteccion de la enfermedad renal

cronica.'®

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es un sindrome de etiologia multiple
caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial = 140/90
ml/Hg. Es producto de la resistencia vascular periférica y se traduce en dafo

vascular sistémico. '
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En México la prevalencia actual de HAS es de 31.5%, quiere decir que 3 de cada
10 mexicanos adultos sufren de HAS, siendo mas alta en adultos con obesidad de
42.3%, comparado con adultos con IMC normal, asi como mas alta en relacion a
pacientes diabéticos de hasta un 65.6% llama la atencion que hasta 47.3 % de
pacientes desconocen tener HAS y que solo el 73.6% de pacientes con dx de HAS
reciben tratamiento farmacologico, y menos de la mitad de estas personas se
encuentran en control, en México la prevalencia de HAS varia de acuerdo a
regiones, localidades y nivel socio econdémico, siendo una prevalencia
significativamente mas alta en la regién norte del pais 36.4% que en el sur
28.5%.*

La prevalencia de HAS, incrementa conforme avanza la edad, hasta el punto en
que mas de la mitad de las personas entre 60 y 69 anos; y aproximadamente tres
cuartos de los mayores de 70 afios estan afectados. El incremento relacionado
con la edad en la PAS es el primer responsable del incremento de la incidencia y

prevalencia de la HTA al aumentar la edad.'®'*

El informe JNC 7 (Joint am National committe on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Presure, Séptimo informe) introdujo una
nueva clasificacién que incluye el término “pre-hipertension”, para todos aquellos
que se encuentren el rango de 120 a 139 mmhg de presion arterial sistélica (PAS)

y/0 80 a 89 mmhg presion arterial diastolica (PAD).

Siendo esta clasificacion el intento de identificar individuos en los que la
intervencién temprana adoptando estilos de vida saludables podria disminuir la
presion arterial y la progresion de la ERC, consecuentemente las complicaciones
relacionadas a HAS.

La clasificacion de la JNC 7 esta basada en la media de dos o mas medidas

adecuadas, tomada la PA sentado en dos o mas visitas en la consulta.?®
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Clasificacion de la PA en adultos +18 afios; JNC 7.

Clasificacién PA PAS mmhg PAD mmhg
Normal <120 Y <80

Pre hipertensiéon 120 — 139 0 80 -89
Estadio 1 140 — 159 090 -99
Estadio 2 > 160 o >100

En el estudio DISEHTAE 2006, mediante el cual se revisan casos de hipertension
arterial, se demostro que el 25.7%, presentaban alguna forma de ERC, siendo un
control de presién arterial deficiente en unidades de primer nivel, ya que solo 1 de
cada 6 pacientes contaba con un control adecuado de sus cifras tensionales,

siendo asi que 1 cuarta parte de los enfermos hipertensos presentan ERC.?’

En un estudio realizado en Cuba publicado en la revista cubana de medicina
militar en el 2010, reporta una prevalencia de hipertension en pacientes con ERC

de 24.8, 30 y 25% en los estadios 3,4 y 5 respectivamente.??

La DM es una enfermedad sistémica, cronico-degenerativo, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por
hiperglicemia cronica debido a la deficiencia en la produccion o accion de la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,

proteinas y grasa.?®

En México en ENSANUT 2012, se identifican a 6.4 millones de adultos mexicanos
con DM, es decir 9.2% de los adultos en México han recibido ya un diagnéstico de
DM, sin embargo dicha encuesta fue realizada sobre pacientes que ya contaban
con un diagndstico de DM, lo cual podria ser incluso el doble sobre el porcentaje
de diabéticos que no conocen su condicion., ademas que solo el 25% de los

pacientes con DM se encuentran en control metabdlico.
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Del total de pacientes diagnosticados 14.2% no acuden a control de su DM en los
ultimos 12 meses, 47% de los pacientes con diagnostico de DM, refieren
presentar como comorbilidad HAS. 2

Segun la WHO en su boletin de Septiembre del 2012 se estima que el mundo hay
mas de 347 millones de personas con DM, mas del 80% de las muertes por DM
son registradas en paises de ingreso bajos y medios, siendo la DM una de las
primeras causas de ERC, de estos un 10 a 20% mueren por esta causa.”

De acuerdo con la ADA en Estados Unidos 8.3% de la poblacién sufre DM tipo 2;
y se diagnostican aproximadamente 2 millones de personas por afio. La DM suele
ser silenciosa en sus estadios iniciales y antes de que se inicie el tratamiento
pueden aparecer complicaciones irreversibles. Los datos de estudios
aleatorizados indican que el tratamiento antihiperglicémico intensivo precoz,
reduce significativamente el riesgo de complicaciones microvasculares a largo
plazo. La Americans Diabetes Association (ADA) Y LA Veterans Health
Administration (VHA), indican el cribado de la diabetes a 45 afios en pacientes con
factores de riesgo, parametros homogenizados hasta el 2011, para el diagndstico

de la DM, siendo estos adoptados por la OMS.?*

Medicién American Diabetes Organizacion Mundial de la
Association Salud
Diabetes | Prediabetes Diabetes Alteracion de la
regulacion de la
glucosa
Glucemia en 2126 100-125 mg/dI 2126 mg/dl | 100-125 mg/dl
ayunas mg/dl (alteracion de la (alteracion de la
glucemia en glucemia en
ayunas) ayunas)
Glucemia 2 hrs | 2200 2200 mg/dl | 140-199 mgdl
pospandrial mg/dI
(PTG)
Glucemia al 2200 2200 mg/dl
azar( mg/dI
sintomaticos)
Hg. glicosilada | 26.5% 57a6.4 % 26.5 %
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La nefropatia diabética considerada como una lesion por aumento en la
transcripcion del colageno IV y aumento en la cantidad total del colageno
presente, pero con menos densidad mesangial en comparacion con otras
moléculas de la matriz, la injuria glomerular super impuesta a nefropatia diabética
contribuye a mayor dafio estructural, induciendo a la sintesis de colageno IV en
sitios extramesangiales, lo que incrementa el dafo renal 6 afios después del inicio

de su enfermedad hasta en un 43% en estos pacientes diabeticos.?*

La clasificacion de Mogensen para la nefropatia diabética, describe claramente 5
estadios: 1) En la cual hay hipertrofia e hiperfiltracion glomerular, aumento del
tamafio renal y del filtrado glomerular y que coincide con el descontrol metabdlico;
2) Aparicion de lesiones funcionales y estructurales aun sin micro albuminuria, mal
control glicémico e hiperfiltracion, 3) aparece micro albuminuria, con filtrado
glomerular normal sin embargo al final empieza a descender y la micro
albuminuria predice la nefropatia con filtracion conservada, 4) nefropatia diabética

manifiesta con proteinuria clinica manifiesta. 5) en la cual existe fallo renal franco.

La prevalencia de obesidad y complejo sindrome metabdlico estan
incrementandose en el mundo de manera sostenida. Se estima que en el mundo
existen actualmente un billon de personas con sobrepeso u obesidad (IMC =25
kg/m2) y al menos trescientos millones de personas obesas (IMC =30kg/m2),
ambas condiciones es un factor de riesgo independientes y adicionales a la
presencia de DM e HAS, que incide en el desarrollo renal crénico, se ha
encontrado que 1 de cada 3 sufre de mayor deterioro renal, encontrando que el
sobrepeso y la obesidad se asocian con una tasa de filtracion glomerular

disminuida secundaria a glomeruloesclerosis.?
En México ENSANUT 2012, arroja una prevalencia de 71.28% qu representan

48.6 millones adultos con problemas de sobrepeso y obesidad, de los cuales soo

se ha detectado al 30% de la poblacion con ese problema y el cual unicamente el
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50% de ellos refirié haber recibido algun tipo de tratamiento cuando acuden a los
servicios de salud.*

Otros factores agravantes del deterioro progresivo de la funcion renal:

Es el sexo del paciente: en numerosas nefropatias glomerulares, el sexo
masculino es un factor agravante. La intensidad de la proteinuria ya que cuanto
mas abundante es la proteinuria mas rapido es el deterioro renal.

La Hiperlipidemia puede tratarse también de depdsitos mesangiales de lipidos
circulantes. La HSF es una enfermedad de sobrecarga del mesangio glomerular
como la aterosclerosis lo es de la pared arterial. Los depdsitos intersticiales de
sales de calcio debido a los trastornos del metabolismo fosfocalcico o los
depdsitos de uratos pueden ser factores agravantes. También se ha sugerido la
aparicion de micro trombosis en los capilares glomerulares de la nefronas
restantes: en ciertos tipos de reduccion nefrogénica, los antiprotrombinicos o la
heparina disminuyen la velocidad de deterioro de la funcion renal. Factores
clinicos; como la persistencia o la recidiva de la enfermedad renal inicial, las
anomalias de la hemodinamica general, tales como una insuficiencia cardiaca o un
estado de choque, un obstaculo de las vias excretoras, una infeccidn urinaria de
las vias altas o una toxicidad medicamentosa pueden agravar bruscamente la
evolucion de todas las nefropatias.

Otros factores de riesgo o coadyuvantes:

. Enfermedades autoinmunes.
. Antecedente de insuficiencia renal aguda.
. Antecedentes familiares de insuficiencia renal o enfermedad renal

(poliquistosis renal).

. Neoplasias.

. Tratamiento prolongado con alguno de los siguientes farmacos: carbonato
de litio, melasina y otros farmacos 5-aminosalicilicos, inhibidores de la calcineurina

(ciclosporina-tacrolimus), aines.

: Bajo peso al nacer.
* Nivel socioecondémico bajo.
. Raza afroamericana. 691112

20



Méndez Duran y cols., en el 2011 refiere que en México la ERC es una de las
principales causas de atencion en urgencias y hospitalizacion, es una de las
primeras 10 causas de mortalidad general en el IMSS, y ocupa la octava causa de
defuncién en el varén y la sexta en la mujer de 20-59 afios en edad productiva,
siendo las principales causas de ERC la diabetes mellitus 48.5%, HAS 19%,
glomerulopatias crénicas 12.7% y otras 19.8%, con una prevalencia estimada de
377 casos por milldn de habitantes, una prevalencia de 1,142, y en el 2011
estimandose 52,000 pacientes en terapia sustitutiva de los cuales el 80% son
atendidos en el IMSS, ademas que se desconoce el numero exacto de pacientes
con ERC, y no contar con un registro electrénico de la poblacion con ERC.?

La direccion de informaciéon epidemioldgica de la Secretaria de Salud, refiere a la
Enfermedad Renal en el 2009 como una de las principales causas de muerte a
escala nacional con mas de 13,000 defunciones, con una tasa de alrededor de 12
muertes por cada cien mil habitantes. Siendo ya de impacto en la poblacién menor
de 15 afios con una tasa en el 2009 de 11.33 ppm,?’ mucho mayor que la

registrada en Espafia en el 2008 en menores de 18 afos con una tasa de 8.66

ppp.27,28.

Soto Dominguez F. y cols en el 2009 realizan en un estudio transversal y
prospectivo en México a pacientes adultos, en el cual se detecté insuficiencia renal
‘oculta” en 31% en un rango de edad entre los 60 y 69 afios, con mayor
prevalencia en hipertensos, seguidos por diabéticos, la combinacion de ambos
demostrd una frecuencia mas alta, asi como encontrandose en estadio 3 de la
clasificacion de K/DOQI 2002.%*

Esto aunado a la ausencia de sintomas en estadios tempranos y a una deficiencia

en el diagndstico y la atencidn demostrada en el estudio realizado por Pacheco-

Dominguez R. y cols en el 2011.%°
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En Espafa, el documento de consenso SEN-semFYC 2006, estima que 11% de la
poblacién y un 20% de la poblacion de mas de 60 afios tienen insuficiencia renal,
bien porque no se han efectuado controles de funcion renal o bien porque tienen
una ERC “oculta” en donde la creatinina sérica esta en el rango de normalidad por
laboratorio, y que aproximadamente el 5% se encuentran en los estadios 3-5
K/DOQL."

Existe evidencia convincente de que la ERC puede ser detectada mediante
pruebas de laboratorio como son: examen de orina y creatinina plasmatica, para
estimar la tasa de filtracion glomerular y evaluar la funcion renal. El diagnostico
precoz basado en la presencia de proteinuria o una velocidad de filtracion
glomerular estimada reducida, puede permitir la intervencion temprana para
reducir el riesgo de insuficiencia renal progresiva, los eventos cardiovasculares y
la mortalidad asociada, en la que pacientes con algun tipo de riesgo deben tener al
menos una medicidn de creatinina plasmatica para estimar la tasa de filtracion
glomerular y una medicion de proteinuria. Ademas La meta de la evaluacion clinica
es iniciar precozmente las medidas preventivas y evitar de esta forma el mal

pronodstico de la ERC.%% 313233

Objetivos de la evaluacion clinica:
1) Identificar el estadio de la ERC.

2) Diagnosticar el tipo de ERC.

3) Detectar causas reversibles.

4) Detectar factores de progresion.

5) Detectar factores de riesgo cardiovascular.
)

6) Descubrir las complicaciones de la VFG reducida.
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Modelo de aproximacién preventiva a la ERC: Kidney-International.org

Normal — Riesgo 1 — | Dafio — VFG | — Falla renal | Muerte

—

Prevenir el desarrollo de | Prevenir la progresion y Tratar la

ERC complicaciones de la falla renal.
ERC (Prevencion
(prevencion primaria) (prevencion secundaria) | terciaria)

Estudios realizados en Espafa avalan la estimacion del filtracion glomerular en
forma sistematica en niveles de atencién primaria mediante las 2 formulas MDRD
Y CG, aunque las cifras de creatinina plasmatica sean normales, sobre todo en
pacientes hipertensos y mayores de 60 afios debido a una prevalencia de ERC

“oculta” de hasta 37.3%.'®

En pacientes mayores de 60 afos, la progresion del deterioro renal es lenta, a
menos que exista proteinuria agregada, y en efecto es mayor su probabilidad de
fallecer por otra causa antes de llegar a requerir dialisis. Los adultos mayores con
mayor riesgo de progresion son aquellos con proteinuria, diabéticos o con una
tasa de FG menor de 30 ml/min, y son estos pacientes los que se benefician con

un manejo nefrolégico preventivo.'3

La WHO, Kidney, kdigo, sociedad latinoamericana de Nefrologia e Hipertensiéon
(SLANH), Y GPC Meéxico, recomiendan hacer tamizajes en individuos que tienen
un alto riesgo de desarrollar ERC, siendo el grupo de riesgo mas importante los

diabéticos e hipertensos.,®122°:31:3¢:
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JUSTIFICACION

La ERC, constituye un problema de salud importante tanto a nivel mundial como
nacional, con una morbi-mortalidad cada dia mas alta, siendo esta condicionada

por la DM, HAS, la obesidad y el incremento de |la esperanza de vida.

El presente estudio nos permite conocer la prevalencia de la ERC en el primer
grupo de Diabetes Mellitus, asi como el grupo de edad mas afectado, en relacion
al tiempo de evolucién, sexo y edad; el conocimiento de esta prevalencia permitira
a los médicos familiares, y equipo médico en reforzar la correcta aplicacién de los
programas de evaluacion, deteccidon oportuna, estatificacion y estrategias de
control para la progresion de la Enfermedad Renal en paciente con DM y asi,
implementar o reforzar la capacidad técnica médica y multidisciplinaria en el
beneficio de los pacientes de alto riesgo o con ERC, en las unidades de medicina

familiar y el resto de niveles de atencién.

Por lo anterior surge la necesidad de tamizar a este grupo de pacientes como lo
indican los lineamientos nacionales e internacionales tales como GPC, SLANH,
KDOAQI, KDIGO y determinar la prevalencia de la enfermedad renal cronica en

pacientes diabéticos en control en la UMF 13 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun el consenso SEN-sem-FYC Espafol, KDIGO, SLANH, un numero
importante de ERC estan sin diagnosticar, bien por qué no se efectuan controles
de funcidén renal, o bien porque tienen una ERC “oculta”, En pacientes seguidos en
atencion primaria con enfermedades tan frecuentes como la DM O HAS, la
prevalencia de ERC puede alcanzar cifras de 35-40%. En sus fases tempranas es
frecuente y de facil tratamiento. Solo una pequena proporcidon de enfermos
evoluciona hacia la insuficiencia renal terminal con sus complicaciones asociadas
y necesidad de tratamiento renal sustitutivo, esta evolucién hacia la pérdida de la
funcién renal que tiene un curso progresivo, en el que podemos influir mediante
una actuacion precoz sobre sus principales causas: DM y HAS. El control de estas
dos afecciones debe ser estricto y adecuado a las recomendaciones de las guias

en vigor.

el conocimiento de las complicaciones de la Diabetes Mellitus como la
Enfermedad Renal Cronica en pacientes con alto riesgo de desarrollarla o ERC
‘oculta” en ausencia de sintomas en estadios tempranos, es posible estimarlo
mediante la aplicacion de la formula MDRD-4 con la accesibilidad de pruebas de
escrutinio de laboratorio, realizar la estadificacion y el correcto manejo del

paciente y en consecuencia evitar la progresion del dafio renal.

Por lo anterior se realiz6 la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia de la Enfermedad Renal Cronica en pacientes diabéticos
en control de la UMF No 13 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas?.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
» Determinar la prevalencia de la enfermedad renal cronica en pacientes

diabéticos en control de la UMF No. 13 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Conocer el estadio de la Enfermedad Renal Crénica por grupo de edad.
 Conocer el estadio de la Enfermedad Renal Crénica por tiempo de
evolucién de la Diabetes Mellitus.
» Conocer el estadio de la Enfermedad Renal Crénica e Hipertension Arterial.
» Conocer el estadio de la Enfermedad Renal Crénica por sexo.

* Conocer el Indicé de Masa Corporal de pacientes con ERC.

HIPOTESIS
* La prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica en la UMF es mayor en

relacion a la reportada en otros paises.

* El estadio de la Enfermedad Renal Crénica en la UMF No. 13 es mas
avanzada en pacientes diabéticos de mas de 60 afios de edad en relacion a
otros grupos de edad.

* El grupo de mas de 20 afios de evolucion de la Diabetes Mellitus es el mas
afectado de la Enfermedad Renal Cronica.

* La Hipertension Arterial Sistémica en pacientes con Enfermedad Renal Crénica
es mayor que la reportada en otros paises.

+ El estadio de la Enfermedad Renal Crénica es mayor en el género masculino
en relacién al femenino.

* La Obesidad y Sobrepeso es mas alta en Enfermedad Renal Cronica.
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METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO
No experimental, transversal y descriptivo.

UNIVERSO DE TRABAJO
Diabéticos en control registrados en ambos turnos de la UMF No. 13 Tuxtla

Gutiérrez, Chiapas. (Que acuden a diabetimss).

PERIODO DEL ESTUDIO
La recoleccion de los datos se realizé de diciembre del 2012 a agosto del 2013

TIPO DE MUESTREO
No probabilistico a conveniencia.

TAMANO DE LA MUESTRA
Se tomé el tamafo de muestra del total de pacientes registrados en el moédulo
DIABETIMS de la UMF No. 13. Con un total de 643 expedientes.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé6 medidas de tendencia media y porcentajes, se utilizé el programa
estadistico SPSS version 15.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
A) Expedientes Clinicos de pacientes con DM que acuden a control en ambos

turnos en la unidad de medicina familiar No. 13 Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

A) Expedientes clinicos de diabéticos con enfermedad renal secundaria a
traumatismo renal directo.

B) Expedientes clinicos de diabéticos con insuficiencia renal secundaria a
glomerolopatias autoinmunes, malformaciones congénitas.

C) Expedientes clinicos de diabéticos con enfermedad renal obstructiva
(litiasis, hipertrofia prostatica, neoplasias).

D) Expedientes cinicos de pacientes que no cumplan el criterio de tasa de

filtracién disminuida sostenida de al menos 3 meses.

CRITERIOS DE ELIMINACION

A) Expedientes clinicos con datos incompletos.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Se realiz6 revision técnica del expediente clinico de diabéticos en control que se
encuentran registrados en el programa DIABETIMS de la UMF No. 13 Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas, con recolecciéon de datos como son: Numero de seguridad
social como control de identificacion, edad, sexo, creatinina, tiempo de evolucion
de la enfermedad diabética y comorbilidades, asi como estimacién de la tasa de
filtrado glomerular con la férmula de MDRD de 4 elementos y su clasificacion en
base a estadios de Enfermedad renal Cronica K/DOQI 2002.

De los pacientes que resultaron con algun grado de dafo renal, se realizé6 una
revision retrospectiva del expediente clinico para corroborar datos por laboratorio
de tres meses previos a la ultima valoracion, se estimé su tasa de Filtracion
Glomerular por la formula MDRD-4, y asi cumplir con el criterio establecido de
dano renal sostenido por mas de 3 meses.
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VARIABLES DE ESTUDIO

VARIBLE DEPENDIENTE

Enfermedad
renal

cronica

Toda alteracién

funcional

Con
disminucion de
la TFG
calculado
mediante las
formula
MDRD-4 por
mas de 3

meses.

Formula MDRD-4:
'FG=186 X CrS ">
(mg/dl) x Edad®%*
X

0.742 si es mujer

1.210 si raza negra.

Edad: Afos que
presenta el paciente
desde su nacimiento
hasta el momento actual
registrado en el

expediente clinico.

Compuesto nitrogenado
producido en el proceso
metabdlico del
organismo, cuantificado
en muestra plasmatica

por laboratorio.

Creatinina sérica (CrS):

1.Dano renal
con FG’
normal

290

2.Dafo renal
ligero

60-89
3.Descenso
moderado del
FG

30-59
4.Descenso
grave del FG
15-29

5.Pre
dialisis/dialisis
<15 o dialisis

[BUIpJO/jeUIWOU

BAIJE}UEND /eAnE)[enD

*FG(Filtrado Glomerular) expresado en (ml/min/1.73 m2).
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VARIABLES INDEPENDIENTES

Grupos de | Afios que presenta | Adios cumplidos al | 20-29 afios Cualitativo/
Edad el paciente desde | momento del estudio | 30-39 afios Ordinal
su nacimiento hasta | expresado en | 40-49 anos
el momento actual decenios. 50-59 afos
>60 afios
Sexo Fenotipo que | De acuerdo al | Masculino Cualitativo/
presenta el | fenotipo del paciente | Femenino Nominal
paciente que se
encuentra
registrado en la
base de datos.
Tiempo de Tiempo de | Cantidad de afos | 0-5 afos Cualitativo/
evolucion evolucién registrado | agrupado en | 6-10 afos ordinal
en el expediente | decenios a partir del | 11-15 afios
clinico del | diagndstico de | 16-20 afos
diagnostico de | diabetes mellitus 21-25 afios
diabetes mellitus. 26-30 afios
+ 30 afios.
Hipertensién A la elevacion | Se encuentra | Si Cualitativo
Arterial persistente de las | registrado como | No nominal
Sistémica cifras de presion | hipertenso en el
arterial = 140/90 | expediente clinico
ml/Hg.
indice de Medida de | Se calcula dividiendo | 18-24kg/m2 Cualitativo
Masa asociacion entre el | el peso de wuna | normal ordinal
Corporal peso y la talla de un | persona en kg por el | 25-29 kg/m2
individuo. cuadrado de su talla | sobrepeso
en metros +30 kg/m2
obesidad
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto de investigacion se apeg6 a la ley general de salud y normas éticas
internacionales, (art. 17, fcc 1, cap 1, titulo segundo) del reglamento de la ley
general del salud en materia de investigacion en salud. No se realizé exposicién a
riesgos o dano alguno, asi como riesgos innecesarios de los pacientes por parte
del investigador

Se solicitdé la aprobacion del proyecto por el comité de investigacion y ética en
salud No. 702 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

La informacién obtenida en forma individual de los expedientes electronicos es
estrictamente confidencial, teniendo acceso unicamente a los resultados globales
demostrados en el presente estudio.

RECURSOS

RECURSOS HUMANOS
El propio investigador, 1 asesor metodoldgico, 1 asesor tematico.

RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS
Se utilizé lo siguiente:

CONCEPTO PRECIO UNITARIO PRECIO TOTAL
Hojas 500 $75.00
Corrector 2 $10.00
Boligrafo 2 $34.00
Goma 5 $25.00
Lapiz 5 $25.00
Sacapuntas 2 $10.00
Clips 1 caja $25.00
Computadora 1 $13,000.00
Impresora 1 $4,000.00
total $17,204.00

Los gastos generados durante el presente estudio fueron financiados con recursos
propios del investigador.
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RESULTADOS

De un total de 643 pacientes registrados en el médulo DIABETIMSS de la UMF
No. 13 en ambos turnos, se tomaron los datos basicos como nombre y numero de
seguridad social, posteriormente se ingreso6 al expediente electronico para conocer
edad, peso, talla, tiempo de evolucion de DM, comorbilidades, y creatinina sérica,
de los cuales se excluyeron 102 expedientes por cumplir criterios de exclusién o
por encontrarse con datos incompletos para la realizacion de la estimacion de la
filtracion glomerular, quedando con una muestra de 541 expedientes clinicos por lo
que n=541.

Los datos obtenidos se analizaron con el programa estadistico SPSS version 15,
obteniendo medidas de tendencia central y porcentajes, de acuerdo al tipo de
variables.

De los 541 expedientes revisados, se encontraron 180 del género masculino
contra 361 del género femenino.

Se encontré 224 pacientes con hipertension arterial que representa el 41.4% del
total de la poblacion estudiada

Se encontré que el 86.6% cuentan con algun grado de sobrepeso u obesidad.
El 43.6% del total se encuentran con mas de 60 afios de edad.
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A) Estadios de la Enfermedad Renal Cronica.

Se encontré 315 casos con algun grado de ERC, estadio 1-5 con una prevalencia
del 58.2%.

El 31.7% presentan dafio Renal con funcion renal conservada o en estadio 1.

El 21.8% presentan dafio renal con disminucion de su tasa de Filtracion glomerular
o estadio 2.

El 3.8% se encuentran con dafio renal y descenso moderado de la tasa de
filtracion glomerular o estadio 3.

El 0.5% de los pacientes se encuentran con dafio renal y filtrado glomerular grave
o estadio 4.

El 0.1% se encuentran en predialisis/dialisis o estadio 5.

En el 41.7% del total de nuestra poblaciéon no se encontré ERC.

Grafico 1. Estadios de la Enfermedad Renal Croénica.

250
22
6 n=541
200
172
150
118
100
50
21
] ’ :
0
Normal Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 Estadio 5

Fuente: Revision de expediente clinico de pacientes con diagndstico de Diabetes mellitus de la UMF 13.
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B) Enfermedad Renal Crénica y Edad.

En el grupo de >60 afios se encontré 171 casos con un porcentaje del 72.4%.
En el grupo de 50-59 afnos se encontré 79 casos con un porcentaje del 52%.
En el grupo de 40-49 anos se encontrd 53 casos con una porcentaje del 51%.
En el grupo de 30-39 anos se encontré 12 casos con un porcentaje del 26%.
En el grupo de 20-29 anos se encontré 0 casos con una porcentaje del 0%.

Tabla 1. Enfermedad Renal Crénica y edad.

Estadio
Edad Normal Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio Total
1 2 3 4 5
de 20 a 29 afos 5 0 0 0 0 0 5
de 30 a 39 afios 34 10 2 0 0 0 46
de 40 a 49 afios 50 42 10 1 0 0 103
de 50 a 59 afios 72 50 24 3 2 0 151
>60 afos 65 70 82 17 1 1 236
Total
226 172 118 21 3 1 541
Fuente: Revision de expediente clinico de pacientes con diagnédstico de Diabetes mellitus de la UMF 13.
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C) Enfermedad Renal Crénica y tiempo de evolucion de la Diabetes
Mellitus.

Para el grupo de 0-5 afios de diagndstico de DM se encontrd un porcentaje del
54.1% con ERC.

Para el grupo de 6-10 afios de diagndstico de DM se encontré un porcentaje del
53.4% con ERC.

Para el grupo de edad de 11-15 afios de diagndstico de DM se encontré un
porcentaje del 77.7% con ERC.

Para el grupo de edad de 16-20 afos de diagndstico de DM se encontré un
porcentaje del 76% con ERC.

Para el grupo de edad de 21-25 afos de diagndstico de DM se encontrd un
porcentaje de 83% con ERC.

Para el grupo de mas de 26 afos de diagnodstico de DM, un porcentaje del 100%
con ERC. (Tabla 2).

Tabla 2. Enfermedad Renal Cronica y tiempo de evolucion de la DM.

Tiempo de Estadio

evolucion de la | Normal | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Total
DM (Afios) 1 2 3 4 5

0-5 100 72 40 6 0 0 218
6-10 107 72 40 10 1 0 230
11-15 12 18 20 2 1 1 54
16-20 6 5 11 2 1 0 25
21-25 1 4 1 0 0 0 6
26-30 0 1 4 1 0 0 6
+ 30 0 0 2 0 0 0 2
Total 226 172 118 21 3 1 541

Fuente: Revision de expediente clinico de pacientes con diagndstico de Diabetes mellitus de la UMF 13.
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D) Enfermedad Renal Crénica e Hipertension Arterial.

De la poblacion hipertensa, se encontré que el 65% cuentan con algun grado de
ERC estadio 1-5. (Tabla 3).

Tabla 3. Enfermedad Renal Cronica e Hipertension Arterial

Hipertension Estadio
arterial Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Total
1 2 3 4 5
Si 77 70 63 11 3 0 224
No 144 102 55 10 0 1 317
Total 221 172 118 21 3 1 541

Fuente: Revision de expediente clinico de pacientes con diagndstico de Diabetes mellitus de la UMF 13.

E) Enfermedad Renal Crdnica y Sexo.

En relacion a la ERC y género se encontré 116 casos para el género masculino
con una porcentaje de 64.4% y 199 casos para el género femenino que representa
el 55.1%.(Tabla 4).

Tabla 4. Enfermedad Renal Cronica y sexo.

Normal Estadio Estadio Estadio | Estadio | Estadio
Sexo 1 2 3 4 5 Total
Hombre 64 57 49 8 1 1 180
Mujer 162 115 69 13 2 0 361
Total 226 172 118 21 3 1 541

Fuente: Revision de expediente clinico de pacientes con diagnédstico de Diabetes mellitus de la UMF 13.
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F) Enfermedad Renal Crénica e indice de Masa Corporal.

En relacion a la ERC e IMC se encontré que el 92% de casos con ERC cursan con
algun grado de sobrepeso u obesidad. (Tabla 7).

Tabla 7. Enfermedad Renal Crdénica e IMC.

Estadio
IMC Normal | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Total
1 2 3 4 5
18-24.9 22 22 26 2 0 0 72
25-29.9 92 66 42 9 1 1 211
>30 112 84 40 10 2 0 258
Total 226 172 118 21 3 1 541

Fuente: Revision de expediente clinico de pacientes con diagnéstico de Diabetes mellitus de la UMF 13.
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DISCUSION

La Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial, ya considerados por si solos como
un problema de salud publica, tanto mundial como nacional, siguen siendo las
primeras causas de Enfermedad Renal Croénica, por lo que ya se han realizado
esfuerzos necesarios para su deteccion, control oportuno, regresion y evitar la
progresion a través de un adecuado control metabdlico e hipertensivo, dichas
guias enfocadas al manejo oportuno y adecuado de acuerdo a los estadios de la
ERC.

En este estudio la prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica es mayor a la
reportada en otros paises 58% vs 38% en paises como Espana.

Se encontré que la Enfermedad Renal Crénica en mayores de 60 afios es de
72.4%, mucho mayor a la reportada en Espafia 20.6% en mayores de 64 afos. Y
27.9% en pacientes diabéticos, siendo que en pacientes diabéticos se multiplica
por 25 respecto a los no diabéticos de padecer enfermedad renal cronica, también
comparado con cuba el cual cuenta con una prevalencia de 28%.

Ahora dentro del tiempo del diagnostico de DM tenemos que a mayor tiempo de
evolucion, mayor disminucion de la TFG, demostrado en estudios previos y en el
presente estudio, ya que en el grupo de menos de 5 afos de diagnodstico de DM,
el porcentaje es del 54.1%, siendo esta progresiva hasta que en el grupo de mas
de 26 afos de diagnostico de DM con un 100%.

Lo anterior nos hace pensar que hay que aplicar en forma estricta los lineamientos
para la atencidn de pacientes diabéticos, hipertensos y ya diagnosticados con
ERC, y asi promover la regresion y/o la progresion de acuerdo al estadio de la
ERC en que se encuentren.

Segun Ensanut 2012, existen en México 6.4 millones de mexicanos con DM de
estos el 47% de estos pacientes cuentan con HAS asociado, en el presente
estudio se demostré que el 41.4% cuentan con HAS asociado a DM. Ahora en
relacion a la ERC y HAS, se encontré que el 65% de los Hipertensos cuentan con
algun grado de ERC.

Al igual Ensanut 2012 reporta que existen en México 48.6 millones de adultos
mexicanos con sobre peso y obesidad, con una prevalencia de 71.8%, en el
presente estudio se demostré que el 86.6% del total de pacientes cuentan con
algun grado de sobrepeso y obesidad. Ahora en relacién a la ERC se encontro
que el 92% de los pacientes con algun grado de ERC cuentan ademas con
Sobrepeso u Obesidad
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CONCLUSION

La prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica en la UMF No. 13 en
diabéticos en control es del 58.2%.

El grupo de edad mas afectado es el de mayor de 60 afios.

La prevalencia de le Enfermedad Renal Crénica es mayor en pacientes con
mas de 26 afos de diagnodstico de DM, comparado con grupos de menos
afos de diagnodstico de la DM.

De nuestra poblacién en estudio el 41.4% se encuentra en asociacion con
Hipertension Arterial Sistémica. Y de estos 56% cursan con Enfermedad
Renal Cronica

La Enfermedad Renal Cronica es mayor en el sexo masculino comparado
con el sexo femenino.

Del total de casos con ERC el 92% cursan con algun grado de Sobrepeso u

Obesidad, y 86.6% del total de expedientes revisados se encuentran con
algun grado de Sobrepeso u Obesidad.
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PROPUESTAS

Considerando la alta prevalencia de la ERC, mucho mayor que la reportada en
otros paises, y que la DM, HAS, Sobrepeso u Obesidad son los factores de riesgo
mas importantes y modificables para el desarrollo de la ERC asi como los
resultados demostrados en el presente estudio propongo lo siguiente:

1)

Realizar en forma sistematica la estimacién de la tasa de filtrado glomerular
en los pacientes diabéticos en control en la UMF 13.

Realizar el diagnostico mediante estimacion del FG, pruebas de laboratorio
o imagen, independientemente del tiempo de evolucion de diagndstico de la
DM el diagndstico y estadio de la ERC.

Realizar acorde al estadio de la ERC las estimaciones en forma sistematica
para control y valoracién de la progresion o regresion de la TFG.

Control glicémico estricto, ya que por si sola la DM representa la principal
causa de la ERC, y tomando en cuenta que a partir de los 6 afnos de
diagndstico de DM descontrolada ya podemos encontrar dafio renal, a los
15 afos proteinuria y 7 afios después una ERC terminal.

Control estricto de la HAS ya que es un factor implicado en la progresién de
la ERC, promover ademas el monitoreo ambulatorio (MAPA), logrando con
ello promover la regresion o retardar la progresiéon, debemos considerar
ademas que el riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos e hipertensos
es alta, y que en paciente con ERC este riesgo se incrementa.

Promover los cambios en el estilo de vida en pacientes en control, toda vez
que rebasamos la estimacion nacional con sobrepeso y obesidad,
contribuyendo asi como un factor adicional por considerarse un estado de
inflamacion crénica de baja intensidad, asi como mal control metabdlico de
los pacientes diabéticos. Y que en pacientes con ERC en el presente
estudio se demostré que el 92% se encuentran con IMC arriba de 25.
Capacitacion del area médica haciendo uso de las GPC, SLANH, KDIGO,
para el manejo y control de los estadios de la ERC.

Sensibilizacion del equipo médico para manejo adecuado del paciente con
DM.

Dar a conocer los resultados del presente estudio a todo el personal
implicado en la atencion del paciente diabético.

10)Seguimiento del presente estudio para el comportamiento de la prevalencia

de la ERC, y de las acciones realizadas.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Instituto Mexicano del Seguro Social
Delegacion Estatal en Chiapas
UMF 13. Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Hoja de recoleccién de datos:

Fecha de recoleccion de datos: Y
Nombre: Edad: SexooH M
NSS: consultoriono: _ turno: MV
Hipertension arterial sistémica: Si: No:
Peso: Talla: IMC:
Tiempo de evolucién de diabetes mellitus:(-5)(5-10)(11-15)(16-20)(21-25)(26-
30)(+30)
Determinacion 1) Creatinina sérica: mg/dl fecha / /
Determinacion 2) Creatinina sérica: mg/dl fecha / /

1.- TFG estimada:

2.- TFG estimada 3 meses previos:
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

RELACION DE ACTIVIDADES DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

No. | Actividad Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul |Ag | Sep | Oct
2012 | 2012 | 2012 | 2013 | 2013 | 2013 | 2013 | 2013 | 2013 | 2013 | 2013 | 2013 | 2013

1| Planieamiento del

problema !
2 | Elaboracion de

antecedentes '
3 | Revision de

bibliografia y R R

protocolo
4| Revision de

protocolo por el

R R R R

comité local del

(LI
5 | Ensayoy

verificacion de R

errores
6 | Recoleccion de

R R R R R

datos
7 | Tabulacion de

resultados !
& | Andlisis de datos

estadisticos !
9 | Presentacion de

resultados !
10| REVISION Y

2014
APROBACION
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