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RESUMEN.

Hernadndez-Velasco MR, Escobedo-De la Pefia J, Prevalencia de Nefropatia
Diabética y factores de riesgo asociados en pacientes con DMT2 de las
Unidades Médicas 1, 4, 10 y 28, cuyo hospital de referencia es el Hospital

Regional 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro”.

Objetivo: Determinar la prevalencia de nefropatia diabética (ND) en una cohorte de
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 derechohabientes del IMSS de la Ciudad
de México.

Material y Métodos: Estudio transversal realizado en pacientes con diagndstico de
DMT?2 usuarios de las Unidades Médicas 1, 4, 10 y 28 cuyo hospital de referencia
es el Hospital Regional 1 “Dr. Carlos MacGregro Sanchez Navarro”,
pertenecientes a la cohorte de Isquemia Silente. Se realizdé un andlisis secundario
de una base de datos, seleccionando a los sujetos con medicion de albumina en
orina, se consider6 que >30mg de albuminuria como ND. Se calculé la
prevalencia de ND con intervalos de confianza al 95% (IC95%), razon de momios
(RM) con 1C95%, se realiz6 analisis estratificado por el antecedente de
hipertension arterial sistémica (RMa) y se realiz6 modelo de regresion logistica, se
considerd un valor de p <0.05 como estadisticamente significativo.

Resultados: Se incluyeron un total de 2170 sujetos (89.30% del total de la
cohorte), 36.45% fueron hombre, con una mediana de edad de 60 afos. La
prevalencia de ND 16.04%. Los factores asociados fueron ser hombre RM 1.92
(IC95% 1.51 — 2.44) RMa 1.97 (IC95% 1.56 — 2.49) p <0.0001, antecedente
heredo familiar de DMT2 RM 1.17 (IC95% 0.93 — 1.48) RMa 1.19 (IC95% 1.02 —
2.45) p= 0.03; asi como tener 15 a 19 afios de evolucibn de DMT2 RM 4.14
(IC95% 2.79 — 6.15) RMa 2.22 (IC95% 1.62 — 3.02) p <0.0001 y 20 o mas afios de
evolucién de DMT2 RM 4.24 (IC95% 2.91 — 6.17) RMa 2.43 (IC95% 1.82 — 3.24) p
<0.0001.

Conclusiones: La prevalencia de ND es alta, pues uno de cada 5 pacientes ya la
presenta. Ser hombre, el antecedente heredo familiar de DMT2 y a mayor tiempo

de evolucion fueron los principales factores de riesgo que se encontraron.
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INTRODUCCION

Epidemiologia:

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) es una enfermedad metabdlica crénica,
caracterizada por altos indices de glucosa en la sangre (hiperglucemia) y asociada
a una deficiencia absoluta o relativa en la secrecion o accion de la insulina. En
noviembre de 2012 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) estimaron que alrededor de 62,8 millones de
personas en las Américas padecen diabetes (dato de 2011); asimismo refieren
que si la tendencia continua como hasta ese momento se espera que este nimero

aumente a 91.1 millones para 2030. @

A nivel mundial, la OMS estima que mas de 346 millones de personas tienen
diabetes, y se estima que el dato se duplicara para el 2030; si no se controla, la
diabetes puede causar diversas complicaciones como el dafo renal (insuficiencia
renal). En México y en la mayoria de los paises de América Central y América del
Sur y en el Caribe de habla hispana, se ha reportado una prevalencia de diabetes
de entre 8% y 10%. En Norteamérica, afro-americanos y mexicano-americanos

tienen un riesgo mas alto de tener diabetes que los americanos caucasicos.

Lo anterior se ha explicado debido tanto a factores hereditarios como a factores
ambientales (nutricion pobre y con alto contenido de carbohidratos y grasas y la
falta de ejercicio). En relacion al control glucémico, han mostrado que el
porcentaje de personas descontroladas llega a ser hasta 66% en Chile (2009),
70% en Veracruz, México (2005), 63% en la frontera de México con Estados
Unidos, 58% en los latinos que habitan en Estados Unidos (2001-2002) y 54% en
Costa Rica (2010) *©

La diabetes es un problema de salud publica en el pais como la segunda causa de
mortalidad y dentro de las diez primeras causas de morbilidad; la prevalencia de



DT2 esta en aumento. Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012
(ENSANUT 2012) @ se estimé una prevalencia de 9.2% (64 millones de adultos

mexicanos con diagnéstico de diabetes).

Se ha estimado que la esperanza de vida de los pacientes con DT2 disminuye de
5 a 10 afios debido a las complicaciones propias de la enfermedad tales como la
nefropatia diabética (ND) complicacién renal tardia de la diabetes la cual hace
referencia al dafio predominantemente de tipo glomerular, con compromiso
intersticial. La frecuencia de enfermedad renal crénica (ERC) en todos sus
estadios tiene una prevalencia a nivel global de entre el 10% y el 16% en la
poblacién adulta, con similar frecuencia en ambos sexos. En América Latina, la
tasa de incidencia ha pasado de 27.8 casos por millén de poblacion (pmp) en 1992
a 188pmp en el 2006, siendo la diabetes su principal causa ©

En 2009 el Estudio Nefrolempa, en comunidad rurales de El Salvador reporté una
prevalencia de ERC en todos los estadios de 17.9% y de Insuficiencia Renal
Crénica de 9.8%, ambos en adultos, con predominio del sexo masculino 25.7% en
comparaciéon con el sexo femenino 4.15% con una disminucién del filtrado renal
desde edades menores a 60 afios. En cuanto a la causa la mayoria el 54.7% eran
de causa desconocida. "

Las personas con ERC tienen un mayor riesgo de morbilidad, mortalidad,
hospitalizaciones y utilizaciébn de los servicios médicos. La prevalencia de ERC
etapas 2-5 ha continuado en incremento desde 1988 a la par de la diabetes y la
hipertension, las que son la causa etiolégica en aproximadamente 40% y 25%,

respectivamente.

Se estima que actualmente 26 millones de estadounidenses mayores de 20 afios
de edad tienen ERC. Sin embargo, una prevalencia estimada de 15.2% (etapa 1)
se basa en el estudio NHANES (2003-2006), 6.5% (etapa 3), y para las etapas 4y
5 se reportd una prevalencia de 0.6%; dicho estudio (NHANES empleo la



ecuacion CKD-EPI, reportando una prevalencia de 4.1% (etapa 1), 3.2% (etapa 2),
6.5% (etapa 3) y 0.6% (etapas 4 y 5), siendo mayor la prevalencia en personas
mayores de 60 afos (39.4%), mayor en personas con diabetes (40.2%) vs 15.4%

en no diabéticos. ©

La ND representa la primera causa de insuficiencia renal cronica en los adultos y
consume el 76% del presupuesto destinado a la atencién de las complicaciones de
DT2 (el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) indica que el gasto anual por
diabetes para instituciones de salud equivale a 475 millones de pesos para la
Secretaria de Salud, en tanto que el IMSS para 2004 reportdé haber gastado
$15,000 por cada derechohabiente con DT2. De acuerdo a la Encuesta Nacional
de Salud y Nutriciébn 2000 se estimd una prevalencia de entre 13.6% y 17.4% de

ND en pacientes con DT2. V)

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la institucion que enfrenta
muchos tipos de riesgos de corto y largo plazo, algunos de los cuales, en caso de
materializarse, pueden afectarle seriamente en sus finanzas. Desde el afio 2000 el
Instituto elabora un Programa de Administracion de Riesgos Institucionales
(PARI), en el que se identifican algunos de los riesgos mas significativos por su

impacto financiero inmediato o mediato.

En el PARI correspondiente al afio 2010 se identificaron 10 riesgos cuya
evaluacion se denomina “Evaluacion de los Riesgos Considerados en el Programa
de Administracion de Riesgos Institucionales 2010”, dentro de los riesgos
considerados en Riesgos de salud, en su apartado de Enfermedades de Alto
Impacto Financiero, siendo la Insuficiencia Renal uno de los padecimientos
considerados como apremiantes. La importancia de seguir su evolucion radica en
gue los padecimientos evaluados en este apartado concentran una proporcién
significativa de los recursos que destina el IMSS, al otorgamiento de las
prestaciones en especie del Seguro de Enfermedades y Maternidad.
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Reporta que para 2010 el total de consultas por IR fue de 616,700, y se
encontraron 173,800 pacientes bajo tratamiento, representando 64100 egresos
hospitalarios; con respecto al gasto médico por numero de consultas se destinaron
467 millones de pesos, 1,502 millones de pesos por medicamentos y auxiliares de
diagndstico, 2,743 millones de pesos en gastos hospitalarios, con un total de 1,326
millones de pesos gastados Unicamente para este padecimiento. Asimismo se
estimé que de continuar con la mismas condiciones se tendran para 2050

2,488,600 pacientes, con un gasto total de 94,874 millones de pesos. ©

Enfermedad Renal Crénica:

El manejo de la ERC requiere de un entendimiento claro de su definicion, de
acuerdo a la Fundacion Renal Nacional se requiere una interpretacion de la
estimacion de la tasa de filtracion glomerular (TFG), y dado que la TFG se
considera el mejor indice de funcionamiento renal en pacientes estables, no

hospitalizados, el dafio renal se define por uno de los siguientes hallazgos ©:

Anormalidades patoldgicas del rifion.
Proteinuria persistente
Otras anormalidades urinarias, por ejemplo hematuria de origen renal.

Anormalidades demostradas por imagenes.

a s e

TFG < 60mL/min/1.73m2 en dos ocasiones (>= 90 dias entre cada una de
las determinaciones) y que no se asocien con una condicion transitoria

como una disminucién del volumen.

La funcion renal se ha clasificado en 5 etapas basado en la TFG:

11



CLASSIFICATION OF CHRONIC KIDNEY DISEASE
Estimated GFR

Stage (mL/min/1.73 m?) Comment

1 >90 Normal GFR w/ proteinuria
2 60-89 Age-related decline in GFR w/proteinuria
3A

3g+ 30-59 Low risk of progression to kidney failure
4 15-29 High risk of progression to kidney failure
5

5D <15 Kidney failure

5T

*Because of greater cardiovascular disease risk and risk of disease progression at lower eGFRs, CKD Stage 3
is sub-divided into Stages 3A (45-59 mL/min/1.73 m? and 3B (30-44 mL/min/1.73 m2 CKD Stage 5
includes patients that may require or are undergoing kidney replacement therapy. Designations 5D and 5T
indicate end-stage renal disease patients who undergo chronic dialysis (5D) treatment or have undergone
kidney transplantation (5T).

La TFG se determina mediante la concentracion sérica de creatinina (CrS) y
preferentemente por el método de estimaciéon de TFG que toma en cuenta la
superficie corporal, 4- variables, y es la ecuacién del Estudio Modificacion de la
Dieta en Enfermedad Renal, basado en CrS, edad, sexo y grupo étnico, La cual

es:

eGFR (mL/min/1.73 m?) = 186 x (SCr)""'** x (Age) 2%
% (0.742, if female)
% (1.212, if African American)

Replace the constant 186 with 175, if the laboratory uses a standardized SCr
(IDMS method). This reduces eGFR by 6%.

La TFG se basa solamente en el Nitrdgeno Uréico (BUN) y en la creatinina sérica,
la depuracion de Creatinina de orina de 24 horas no se requiere para un tamizaje
de ERC. Se han demostrado ciertas limitaciones en el célculo de la TFG, éstos

pueden ser poco precisos debido a circunstancias tales como: hospitalizaciones

12



agudas, insuficiencia renal aguda, falla renal aguda, desnutricibn, amputaciéon de

una extremidad, cirrosis, obesidad severa, extremos de la vida. ¢

Se han empleado diversas formulas para calcular la TFG tales como la CKD-EPI,
la ecuacion Cystatin-C; sin embargo la medicién, en la mayor parte de los casos
requiere una apreciacion apropiada de la funcién renal y debe incluir la medicién
de marcadores de funcién renal retrospectivos y prospectivos ademas de la TFG,
incluido el BUN y la excrecién urinaria de proteinas. En mudltiples estudios
realizados no se ha comprobado una mejor especificidad y sensibilidad al
momento de la clasificacion de los sujetos empleando cualquiera de las tres
féormulas (MDRD, CKD-EPI, Ecuacion Cystatin- C) y no se han encontrado

resultados estadisticamente significativos al momento de clasificar a los sujetos. ©
13, 14, 15, 21).
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Il ANTECEDENTES.

Grupos en Riesgo:

La prevalencia de HAS (74.5 millones) y diabetes (23.6 millones) son las dos
principales causas de ERC. Se ha estimado una prevalencia de diabetes de 44%
en pacientes con ERC terminal. Estudios recientes han mostrado que la obesidad,
el sindrome metabdlico de igual manera son un factor de riesgo. ® & ) asj
mismo se ha encontrado una asociacion inversa entre el indice de masa corporal
(IMC) y la ERC (RM; 3.71, 2.32, 2.12 y 1.31 para peso bajo, normal, sobre peso y

sujetos obesos, respectivamente) 7.

Baragetti A, et al, en 2013 reportaron que niveles bajos de Lipidos de Alta
Densidad-Colesterol (HDL-C), diabetes y HAS se asociaron a una TFG
disminuida. En el seguimiento, los niveles bajos de HDL-C se asociaron con un
ingreso temprano al programa de didlisis e incremento hasta del doble en los
niveles plasmaticos de Creatinina (PO 0.017), los HDL-C fueron los Unicos lipidos
que afectaron la progresion de la ERC (RR 0.951, IC 95% 0.917-0.986, PO 0.007)

independientemente de la presencia de diabetes. ‘®

ERC y Diabetes:

La ND se refiere al dafio renal especifico o debido a la presencia de diabetes, el
cual puede ser demostrado por medio de biopsia renal. La historia natural de la
ND se ha visto atenuada por el uso de agentes blogueadores del sistema renina-
angiotensina-aldosterona; sin embargo si no se otorga tratamiento oportuno la
progresion del dafios puede llevar a fases asintomaticas de acumulacion de matriz
mesangial extracelular, microalbuminuria, macroalbuminuria y finalmente a una
franca proteinuria. Esta secuencia ocurre mas frecuentemente en individuos

genéticamente predispuestos.
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Durante la fase asintomatica, ocurre una hiperfiltracion glomerular, mas adelante
en la DT2 y DT1 una disminucion acelerada anual de la TFG de 5.4 a 12
mL/min/1.73m2/afio en la nefropatia franca. En Estados Unidos se ha estimado
gue un 50% de los pacientes con Diabetes desarrollaran ND. En la DT2 se ha
visto una incidencia de aproximadamente 3%/afio de desarrollo de nefropatia

(proteinuria franca) después de 10 a 20 afios de una enfermedad mal controlada.

En general los marcadores clave de ERC son una razén urinaria albumina-
creatinina elevada, niveles séricos de creatinina elevados estiman una TFG <
60mL/min(1.73m2. La microalbuminuria (30-300mg/24hrs) es el signo clinico mas

temprano de ND y tipicamente se presenta 15 después del inicio de la diabetes. ©®

La cuantificacion de proteina en orina de 24 horas se considera el estandar de oro
para la determinacién de excrecién de proteinas ya que éstas pueden variar de
acuerdo al ritmo circadiano particularmente en pacientes con enfermedad
glomerular; una muestra matutina de orina (entre la 08:00 y las 12:00hrs) ha
mostrada ser una medicién que correlaciona con la cuantificacién en orina de 24
horas, y resulta ser una excelente prueba de tamizaje asi como para vigilar a los

pacientes bajo tratamiento.

Se ha demostrado una proteinuria benigna debida a fiebre, ejercicio intenso,
cambios posturales, disminucién del volumen circulante, enfermedad aguda; todas
estas deben ser tomadas en cuenta al momento de la medicion y recoleccion de la

muestra.

Elamthanasinchai S, et al en 2013 reportaron una prevalencia de microalbuminuria
en pacientes obsesos de 28%, asi como una prevalencia de ERC etapa 2 en
delante de 22%. Los factores asociados con microalbuminuria fueron:
hiperuricemia (&cido Urico sérico > 0 = 7mg/dl) RM: 3.2 IC95% 1.0-9.8; los factores

asociados a ERC etapa 2 en adelante fueron: edad > o = 55 afios (RM: 7.8, IC

15



95% 2.5-24.1), uso de bloqueadores del receptor de Angiotensina Il (RM: 4.1, IC
95% 1.3-12-3) e hiperuricemia (acido urico sérico > o = 7mg/dl) (RM: 4.5, IC 95%
1-5-13-5) & 19

Estudios de Transversales:

Lacié-Murray y cols. en 2009 en sujetos con DT2, determinaron una prevalencia
de ND de 33.6% (Hombres 33.3% y Mujeres 34.8%), consideraron control
metabdlico de acuerdo a los criterios de la ADA para el afio 2000, y lo asociaron a
complicaciones microvasculares de la DT2 y su comorbilidad con Hipertensién
Arterial Sistémica, Accidente Vascular Cerebral, dislipidemia, reportaron las
siguientes asociaciones: Retinopatia RM 4.66, Control Glucémico (HbAlc < 8%)
RM 2.43, HAS RM 2.34, con respecto al tiempo de evolucion en décadas RM 1.79,

HDL-C bajo RM 1.65 (para todas las asociaciones reportan un valor de p < 0.05).
21

Alarcon Chambi y cols. en 2012 en pacientes en hemodialisis , incluyeron un total
de 81 pacientes basados en la historia clinica y entrevista con los pacientes,
reportan que el 59% de los sujetos tenias antecedente familiar de DT2, 12%
antecedente familiar de dialisis, 39% antecedente familiar de obesidad, 40% de
HAS, 20% de dislipidemia.

En los antecedentes personales reportan 15% con dislipidemia, 19% HAS, No
consumo de estatinas 88%, consumo de bebidas alcohdlicas 86%, tabaquismo
26%, sedentarismo 84%, con respecto al tiempo de evolucién de la DT2 <2 afios
2%, 3 a 7 afios 17%, 8 a 12 afios 40%, 13 a 17 afios 31%, 18 a 22 afios 6% y
mayor a 23 afios 4%.%
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Wu AYT y cols en pacientes con DT2 asiaticos, incluyeron 2210 sujetos con
microalbuminuria, 1041 con macroalbuminuria y 2296 con normoalbuminuria,
midieron tiempo de evolucion con DT2, la presencia de complicaciones
secundarias a DT2, y los pardmetros bioquimicos que consideraron fueron la
HbAlc y la glucosa en ayuno, reportando lo siguiente: prevalencia 58.6%
(Microalbuminuria 39.8% 1C95% 39.2%-40.5%, y Macroalbuminuria 18.8% 1C95%
18.2% - 19.3%).

En Corea reportan un prevalencia de 56.5%, Pakistan 24.2%, con respecto al
tiempo de evolucibn con HAS una prevalencia de 9.7 afilos en sujetos con
microalbuminuria, 9.5 afios en los sujetos con macroalbuminuria y 9.3 afos en los
sujetos con normoalbuminuria con un valor de p = 0.0080, una presion arterial
sistdlica promedio de 148.3mmHg (DE 21mmHg) en los sujetos con
microalbuminuria, en los sujetos con macroalbuminuria 142.9mmHg (DE
17.9mmHg) y 140mmHg (DE 17.6 mmHg) en los sujetos con normoalbuminuria
con un valor de p <0.0001, la presion arterial diastélica promedio en los sujetos
con microalbuminuria fue de 85mmHg (DE 10.9mmHg), en los sujetos con
macroalbuminuria 83.3mmHg (DE 10.2) y en los sujetos con normoalbuminuria
82mmHg (DE 9.9mmHg).

El grupo de edad de 59 a 70 afios se asocié con ND con una RM 1.26 (IC95%
1.005-1.47) y en > 70 afos con una RM 1.34 (IC95% 1.079 — 1.678), el IMC se
asocio con una RM 1.34 (1C95% 1.026 — 1.059), la presion arterial sistélica de 139
a 159mmHg con una RM 1.26 (1C95% 1.092 — 1.457), >159 — 179mmHg una RM
1.619 (IC95% 1.33 — 1.969), y para >179 a 209mmHg una RM 2.165 (IC95%
1.509-3.105).

Parving HH y cols en 2006 en pacientes con DT2, que incluyé a 33 paises y un
total de 33208 sujetos, determinando microalbuminuria como el cociente
albumina/creatinina; reportaron una prevalencia de normoalbuminuria 51%,

microalbuminuria 39% y macroalbuminuria de 10%, en sujetos de origen asiatico e

17



hispano la prevalencia que reportan es del 55%. La asociacion de HbAlc (1%) con
microalbuminuria fue RM 1.13 (1C95% 1.11 — 1.15, p <0.0001), PAS (10mmHg)
RM 1.10 (IC95% 1.08-1.12, p <0.0001), tiempo de evolucion DT2 (afio) RM 1.02
(1IC95% 1.01-1.03, p <0.0001), presion arterial diastélica (10mmHg) RM 1.10
(IC95% 1.07-1.14, p <0.0001), tabaquismo RM 1.15 (IC95% 1.08-1.22, p <0.0001)
edad (10 afios) RM 1.04 (IC95% 1.01-1.07, p 0.0034). **

18



lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La ERC es una de las principales complicaciones de enfermedades crdnicas como
DT2 (40%) y HAS (25%). A nivel mundial la OMS/OPS han estimado una
prevalencia global de entre 10% y 16% en la poblacién adulta, la tasa de
incidencia en América Latina para 2008 se estimd en 188 personas por millén de
poblacion. Estudios como el estudio NHANES han estimado que existen 26
millones de estadounidenses mayores de 20 aflos de edad con ERC,
reportandose una prevalecia de ERC etapa 3 de 6.5% mientras que 0.6% en las
etapas 4 y 5. En México la ENSANUT 2000 estimé una prevalencia de entre
13.6% y 17.4% de ND en pacientes con DT2.

La ERC se encuentra dentro de las primeras diez causas de morbilidad y
mortalidad; el PARI 2010 ha estimado que para ese afio se atendieron 173,800
pacientes por Insuficiencia Renal representando un gasto total de 4,712 millones
de pesos para este periodo; proyecciones estiman que para 2050 la poblacién
atendida sera de 2,488,600 pacientes con un gasto total de 94,874 millones de
pesos si estrategias como PREVENIMSS contindan mostrando resultados como
hasta ahora, en un escenario inercial este gasto se elevaria hasta 134,077
millones de pesos. Considerando a la Insuficiencia Renal como una enfermedad
de alto impacto financiero para las instituciones de salud, incluido el IMSS.

En México se ha medido la ND a través de dafio de la filtracion glomerular y no de
un marcador de dafio renal secundario a la Diabetes Tipo 2, si bien se reconoce
como la principal causa de ERC y que ésta ultima se ha mantenido dentro de las
diez principales causas de mortalidad general en México con mas de 11,000
defunciones al afio A nivel mundial se han reportado prevalencias contrastantes
de ND, en paises como Corea una prevalencia de 56.5%, mientras que en
Estados Unidos de 39.4%. En México se ha estimado una prevalencia indirecta de
ND, medida a través de la presencia de ERC (13.6 % y 17.4%). Se han descrito
los principales factores de riesgo para ND, sin que se demuestre asociacién en
todos ellos, o la magnitud de la misma difiere entre poblaciones.
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

e ¢Cual es la prevalencia de nefropatia diabética en pacientes con DT2 de
las Unidades Médicas 1,4 10 y 28 participantes del estudio transversal
Isquemia Silente en Derechohabientes del IMSS?

e ¢Cual es la magnitud del efecto con la que se asocian algunos factores de

riesgo con la nefropatia diabética?
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V. OBJETIVO:

General:

Determinar la prevalencia de nefropatia diabética en una cohorte de
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 derechohabientes del IMSS de la

Ciudad de México.

Especificos:

Determinar la prevalencia de nefropatia diabética por sexo

Determinar la prevalencia de nefropatia diabética por grupo de edad
Determinar la prevalencia de nefropatia diabética por nivel de escolaridad
Determina la prevalencia de nefropatia diabética en los pacientes con

antecedente de Hipertension Arterial Sistémica (HAS)

Determinar la magnitud del efecto de: ser hombre, descontrol glucémico
(HbAlc), dislipidemia, obesidad, obesidad central, antecedente de
hipertension arterial sistémica (HAS), tabaquismo, consumo de alcohol y
mayor tiempo de evolucion con DT2, con la presencia de nefropatia
diabética.
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VI. HIPOTESIS:

La magnitud del efecto serd& mayor en los hombres, descontrol glucémico,
dislipidemia, obesidad, obesidad central, antecedente de HAS, tabaquismo,
consumo de alcohol y el mayor tiempo de evolucién con la presencia de nefropatia

diabética.
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VII. JUSTIFICACION:

Al ser la nefropatia diabética la principal complicacion de la DMT2, el determinar la
prevalencia de ésta brindard una perspectiva de la magnitud del problema,
estimando la ND de forma directa y no con base en la presencia de dafio renal
definido como ERC. Los resultados obtenidos ayudaran a identificar grupos que
requieran un adecuado control y seguimiento para prevenir la progresion de la
nefropatia diabética. Se pretende reafirmar la importancia del tamizaje (Albumina
en orina) en el paciente con DMT2 como parte de la vigilancia epidemiolégica en
una enfermedad de alto impacto como es la nefropatia diabética.
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VIII. DISENO DEL ESTUDIO:
Por el control de maniobra experimental por el investigador: analitico.

Por la medicién del fenébmeno en el tiempo: transversal

Estudio de Prevalencia

IX. SUJETOS Y METODOS:

Estudio de Prevalencia, en pacientes con DT2 de las Unidades Médicas 1,4, 10y
28, participantes del estudio transversal Isquemia Silente, en el periodo
comprendido de 2004 a 2014.

Criterios de seleccion:

Sujetos con diagndstico médico y en tratamiento para DT2 mayores de 18 afios de
edad, provenientes de las Unidades Médicas 1, 4, 10 y 28 cuyo hospital de
referencia es el HGR 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro”, participantes del

estudio transversal de Isquemia Silente.
Para fines de este estudio se considero lo siguiente:
* Criterios de inclusion: Pacientes a quienes se les haya realizado la
determinacién de Albamina en orina.

* Criterios de eliminacidon: Se eliminaran del analisis a los pacientes que no

tengan los parametros de laboratorio que se estudian.
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VARIABLES:

Variable Dependiente: nefropatia diabética

Variables Independientes: sexo, grupo de edad, nivel de escolaridad y
antecedente de HAS, tiempo de evolucién de HAS, obesidad, obesidad central,
tabaquismo, consumo de alcohol, tiempo de evolucion de DMT2, antecedentes
familiares de DMT2 y ERC.

Operacionalizacion: Ver Anexo 1

X. TIPO DE MUESTREO Y CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA:

Es un andlisis secundario de una base de datos la cual esta integrada de una
Cohorte de pacientes con DT2 pertenecientes a la cohorte de Isquemia Silente.

La base de datos esta conformada por un total de 2430 pacientes, de los cuales
2170 cuentan con la determinacion de albumina en orina, lo cual representa el
89.30% del total de pacientes.

Mediante el programa STATA version 11.2 se estimO el poder a posteriori

considerando los siguiente parametros:
Proporcion esperada: 13.7%
Proporcion observada: 16%

Alfa de una cola: 0.05

Tamano de Muestra: 2170

Con un poder estimado: 0.91
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XI. ANALISIS ESTADISTICO:

Univariado: En variables cualitativas se describen frecuencias simples vy
proporciones, para variables continuas se realizaron pruebas de normalidad
empleando la prueba Kolmogorov Smirnov, dado que las variables tuvieron un

distribucion diferente a la normal se describen como mediana y rango intercuartil.

Bivariado: se realizaron pruebas de hipétesis, para variables cualitativas X2 de
Perarson, para variables cuantitativas la prueba U de Mann-Whitney y como
medidas de asociacion se estimd la Razon de Momios (RM) e intervalos de
confianza al 95%. Se realiz6 un analisis estratificado por la presencia de
antecedente de hipertension arterial sistémica, con una medida de asociacion
Razén de Momios ajustada (RMa) e intervalos de confianza al 95% empleando la
prueba de Mantel y Haenszel como prueba estadistica. Se consideré un valor de

alfa < 0.05 como estadisticamente significativo.

Multivariado: andlisis mediante una regresién logistica no condicionada a la cual
se introdujeron al modelo las variables con plausibilidad bioldgica o valores de p <
0.10 en el analisis bivariado. Se considerd el modelo mas simple que explicara la
presencia de ND. Con el programa STATA version 11.2
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Xll. CONSIDERACIONES ETICAS:

El desarrollo del protocolo esta regido por los principios especificados en la
Declaracion de Ginebra y la Declaracién de Helsinki y cumplié con los apartados
de la normatividad nacional y del Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS que

regula la investigacion.

Riesgo de la Investigacién: esta investigacion se considera sin riesgo de
acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos mexicanos en materia de investigacion para la salud en seres
humanos, Titulo Segundo, Capitulo 1, Articulo 17, publicada en el Diario Oficial de
la Federacion el 6 de enero de 1987.

Potenciales Beneficios: no se considera que existan potenciales beneficios a

nivel individual, se tendra un conocimiento de la enfermedad.

Confidencialidad: En todo momento se garantizo la confidencialidad al asignar un
namero de folio a cada paciente y el uso de los datos quedd restringido al

investigador y a los tutores para su analisis e interpretacion.
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XIll. DESARROLLO:

Fase 1. Durante mi rotacion como estudiante se acudi6 a las Unidades Médicas 1,
4, 10 y 28 y se realizd la invitacién tanto al personal directivo de las unidades
conforme a lo establecido como a los pacientes a patrticipar en el protocolo, se
dieron citas, se realizé encuesta a los pacientes que acudieron, se tomaron las
muestras de laboratorio para obtener los pardmetros de laboratorio, se realiz
medicidn y revision de los pacientes. Durante mi rotacion como residente de tercer
afio, se ha seguido captando pacientes, realizando encuestas, se capacité al
personal en formacién, se estandariz6 con respecto a las mediciones que se
realizan (toma de presion arterial, peso, estatura, circunferencia de cintura y
cadera, asi como para la evaluaciéon de pies y colocacion de monitoreo Holter en
los pacientes que asi lo requieren), se realizo la validacion de la base de datos, se
es responsable de la toma y almacenamiento y transporte al laboratorio clinico de
las muestras, responsable de la actualizacién de la base de datos (se capacito al
personal en formacién en la captura y codificacion de la base de datos), se acude
en fines de semana para que se complete el protocolo de estudio (para que se
realice la prueba de esfuerzo y la medicion del ITB) con el registro y captura de
esta informacion, se capacité y se realiza la historia clinica para que el paciente
acuda a revision con el Oftalmélogo (como parte del protocolo general de estudio),
se hace entrega de los resultados a los pacientes. Se coordinan sesiones dentro
de la rotacion con los alumnos en formacion sobre temas relacionados con la DT2
(diagnéstico, definicion y diagnostico de las principales complicaciones, escalas
empleadas en el protocolo y su interpretacion, asi como la revision de articulos
sobre metodologia).

Fase 2. Para este estudio se seleccion6 a los sujetos a estudiar de la base de

datos general y se realiz6 validacion de la misma.
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XIV. RESULTADOS

ANALISIS UNIVARIADO

Se estudiaron un total de 2170 sujetos, de los cuales el 36.45% son hombres, con
una mediana de edad de 60 afios (Rango Intercuartilico (RI) 15afios), mediana de
8 afos de evolucién de Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) (RI 11), siendo el 59.05%
de ellos casados y 28.71% con Carrera Técnica o Preparatoria como la principal
escolaridad entre ellos (Tabla 1).

Tabla 1 Caracteristicas de la Poblacidon Estudiada

N=2170 n Proporcion
Sexo
Hombre 791 36.45%
Mujer 1379 63.55%
Estado Civil n 928
Casado 548 59.05%
Divorciado 66 7.11%
Soltero 139 14.98%
Union Libre 38 4.09%
Viudo 137 14.76%
Escolaridad n: 944
Sabe Leer 31 3.28%
Primaria 250 26.48%
Secundaria 166 17.58%
Carrera Técnica y Preparatoria 271 28.71%
Profesional y Posgrado 226 23.94%

Se describen Totales y Proporciones
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Tabla 1a Caracteristicas de la Poblacion Estudiada

N=2170 Mediana Rango Intercuartilico
Edad 60 15
Edad al diagndstico de DT2 50 15
Tiempo de Evolucion de DT2 n: 2162 8 11
Edad diagndstico HAS 52 37
Anos de fumar 28 24
Afos de exposicion en Fumadores Pasivos 20 21

* Se describen Medianas y Rangos Intercuartilicos

Dentro de los antecedentes heredo familiares, €l13.22% de la poblacién estudiada
tiene antecedente de enfermedad cardiovascular (ECV) en los padres (ya sea en
madre o padre o en ambos), 53.83% tienen antecedente de DMT2 en padre,
madre o ambos y 12% tienen antecedente de enfermedad renal (ER) en padre,
madre o ambos (Tabla 2)

Tabla 2. Antecedentes Hererdo Familiares n Proporcion
Antecedente Heredo Familiar de ECV
Sin Antecedente de ECV 1883 86.77%
Con Antecedente de ECV 287 13.22%
Antecedente Heredo Familiare de DMT?2
Sin Antecedente de DMT2 1002 46.18%
Con Antecedente de DMT2 1168 53.83%
Antecedente Herero Familiar de ER n:942
Sin Antecedente de ER 831 88%
Con Antecedente de ER 111 12%

Se describen Totales y Proporciones

Como antecedentes personales patoldgicos, resalta que 19.1% de los sujetos
reporté tener artritis reumatoide, gota, fiebre reumatica o enfermedad renal
(cualquier tipo de ER), 3.32% tenian 2 o mas de estas enfermedades. El 40% vy
44.06%tiene  diagndstico de hipertrigliceridemia, e hipercolesterolemia
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respectivamente; 4.42% indicé diagndstico previo de neuropatia diabética, y

2.44% de retinopatia diabética. El 53.18% tiene diagndstico de Hipertension

Arterial Sistémica (HAS) con una mediana de edad al diagndstico de 52 afios (Rl

37). (Tabla3)

Tabla 3. Antecedentes Personales Patoldgicos n

Proporcion

Antecedentes Personales Patoldgicos
Antecedente de Artritis Reumatoide n: 2170

Sin antecedente de AR 2011

Artritis Reumatoide 159
Antecedente de Gota n:2161

Sin antecedente de Gota 2036

Gota 125
Antecedente de Fiebre Reumatica n: 2162

Sin antecedente de Fiebre Reumatica 2110

Fiebre Reumatica 52
Antecedente de Enfermedad Renal n:2170

Sin antecedente de Enfermedad Renal 1916

Enfermedad Renal 246
Sin Antecedentes de AR, Gota, FR o ER 1666

Antecedente de 1 padecimiento 432

Antecedente de 2 o mas padecimientos 72
Diagndstico de Hipertrigliceridemia n:2170

Sin Hipertrigliceridemia 1302

Hipertrigliceridemia 868
Diagndstico de Hipercolesterolemia n:2170

Sin Hipercolesterolemia 1214

Hipercolesterolemia 956
Diagndstico de Complicaciéon debida a DMT2 n:2170

Sin Complicacién DT2 2009

Complicaciéon DT2 161
Diagndstico de Neuropatia n:2170

Sin Neuropatia 2074

Neuropatia 96
Diagndstico de Retinopatia n:2170

Sin Retinopatia 2117

Retinopatia 53
Diagndstico de Complicaciéon debida a DMT2 n:2170

Sin Complicaciones 2033

Neuropatia o Retinopatia 125

Neuropatia y Retinopatia 12
Diagndstico de Enfermedad Cardiaca n:2170

Sin Enfermedad Cardiaca 1880

Enfermedad Cardiaca 290
Daigndstico de Hipertensidn Arterial Sistémica n: 2170

Sin Hipertension 1016

Con Hipertension 1154
Antecedente de Amputacién n:2170

Sin Amputacion 2087

Amputacién 83

96.67%
7.33%

94.22%
5.78%

97.59%
2.41%

88.62%
11.38%
76.77%
19.91%
3.32%

60%
40%

55.94%
44.06%

92.58%
7.42%

95.58%
4.42%

97.56%
2.44%

93.69%
5.76%
0.55%

86.64%
13.36%

46.82%
53.18%

96.18%
3.82%

Se describen Totales y Proporciones
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Con lo que respecta a exposicién a tabaco y alcohol, 52.81% refiere tabaquismo
positivo, 76.87% tienen exposicion como fumadores pasivos, el 34.7% de los

sujetos indicé nunca haber consumido bebidas que contienen alcohol. (Tabla 4)

Tabla 4. Exposicidon a Tabaco y Alcohol n Proporcidn
Antecedente de Tabaquismo n: 2170

Sin Tabaquismo 1024 47.19%

Tabaquismo 1146 52.81%
Antecedente de Tabaquismo Actual n:2170

Sin Tabaquismo Actual 1749 80.60%

Tabaquismo Actual 421 19.40%
Antecedente de ser Fumador Pasivo n:2170

No Fumadores Pasivos 1668 76.87%

Fumadores Pasivos 502 23.13%
Antecedente de ingesta de bebidas con alcohol n:2170

Sin ingesta de bebidas con alcohol 753 34.70%

Ingesta de bebidas con alcohol 1417 65.30%
Antecedente de ingesta actual de bebidas con alcohol n:2170

Sin Ingesta actual de bebidas con alcohol 1423 65.58%

Ingesta actual de bebidas con alcohol 747 34.42%

Se describen Totales y Proporciones

Dentro de las medidas clinicas, tienen una mediana de peso de 71.95Kg (RI
18.6Kg), un IMC mediana 28.71 Kg/m? (RI 6.3 Kg/m?), una mediana de ICC
0.93cm (RI 0.09cm), la mediana de tasa de filtracion glomerular (TFG) fue de
96.75mL/min/1.73m? (Rl 36.2). (Tabla 5). En los parametros bioquimicos se
encontré una mediana de glucosa en ayunas de 139.5mg/dL (Rl 77mg/dL); una
hemoglobina glucosilada (HbAlc) mediana de 6.8% (RI 3.8%). (Tabla 6)
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Tabla 5 Caracterisitcas Clinicas Mediana Rango Intercuartilico

Peso Kg n: 2154 71.95 18.6
IMC Kg/m2 n: 2143 28.71 6.3
TFG (Calculada por MDRD) n:1792 96.75 36.2
TAS mmHg n: 2060 122 30
TAD mmHg n: 2061 80 14
ICCn: 2143 0.93 0.09
Circunferencia Cintura cm n: 2144 96 15

Se describen Mediana y Rango Intercuartilico

Tabla 6 Parametros Bioquimicos Mediana Rango Intercuartilico
Bioquimica

Glucosa mg/dL n:2160 139.5 77
BUN n: 1533 14.8 6.6
UREA n:2158 319 13.52
Creatinina n:1806 0.71 0.3
Acido urico n: 912 5.5 2
Triglicéridos mg/dL n:2158 179 119
Colesterol total mg/dL n:2159 200 55
HDLc n: 2156 40 15.3
LDLc n:2136 120.3 47
HbAlc n:2160 6.8 3.8

Se describen Mediana y Rango Intercuartilico

Al categorizar, el grupo mayor a 60 afios represento el 46.5% de la poblacién, el
tiempo de evolucion de DMT2 el 32.93% de los sujetos tienen de 0 a 4 afios de
evolucion y anicamente el 13.32% tiene 20 afio o0 mas de evolucion. El 42.77%
tiene sobrepeso, 46.53% tiene HbAlc mayor al 7%, 2.13% tiene
hipercolesterolemia severa, 53.13% y 32.35% tienen presion arterial sistolica y
diastélica elevada respectivamente.. (Tabla 7)
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Tabla 7. Categorias n Proporcion
Categorias
Edad (dicotomica)
<= 60 afnos 1161 53.50%
> 60 anos 1009 46.50%
Tiempo de Evolucién con DT2 n: 2162
0 a 4 anos 712 32.93%
5a9anos 529 24.47%
10 a 14 afios 396 18.32%
15 a 19 afios 237 10.96%
20 afios y mas 288 13.32%
IMC n: 2144
Normal 394 18.38%
Sobrepeso 917 42.77%
Obesidad 833 38.85%
HbAlc n: 2160
<=7% 1155 53.47%
>7% 1005 46.53%
ICC
Normal 1522 70.14%
Alterado 648 29.86%
Triglicéridos
Normal 758 34.93%
Hipertrigliceridemia 1412 65.07%
Hipercolesterolemia n: 2159
Normal 1070 49.56%
Leve 712 32.98%
Moderada 331 15.33%
Severa 46 2.13%
Presion Arterial
Presidn Sistdlica Normal <= 130mmHg 1017 46.87%
Presiodn Sistdlica Elevada >130mmHg 1153 53.13%
Presidn Diastolica Normal <=80mmHg 1468 67.65%
Presidn Diastolica Elevada >80mmHg 702 32.35%

Se describen Totales y Proporciones
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PREVALENCIA

En la poblacion estudiada se encontrdé una prevalencia de 16.04% de Nefropatia
Diabética (ND) (Figura 1), La prevalencia por sexo fue 21.87% (IC95% 18.98% —
24.85%) en hombres y en mujeres fue de 12.69% (IC95% 10.93% - 14.44%)
(Figura 2).

Figura 1. Prevalencia de Nefropatia
Diabética

Con Nefropatia
Diabética
16%

Sin Nefropatia
Drabética
84%

Figura 2 Prevalencia de Nefropatia Diabética de acuerdo
al Sexo.
30
20
10
0 :
Hombre Mujer
IC95% Mayor 24.75 14.44
Prevalencia 21.87 12.69
IC95% Menor 18.98 10.93
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La prevalencia de ND entre los sujetos con Hipertension Arterial Sistémica fue de
19.49% (1C95% 17.2% - 21.78%), para el grupo mayor de 60 afios fue de 17.4%
(1C95% 14.91 — 19.57), el ser fumador pasivo presentd una proporcion de 20.91%
(IC95% 17.35% - 24-47%), con respecto al tiempo de evolucion de DMT2 la
prevalencia de ND fue mayor en la categoria de 20 y mas afos siendo esta de
29.15% (IC95% 23.9% - 34.42%) (Figura 3), el tener una HbAlc mayor a 7% se
determind una prevalencia de ND de 19.49% (IC95% 17.2% - 21.78%); de
acuerdo a la Clasificacion de la OMS el tener Hipercolesterolemia Severa presenté
una prevalencia de ND de 41.3 (IC95% 26.91 — 55.69) (figura 4); tener un indice
Cintura Cadera (ICC) alterado presentd una prevalencia de ND de 16.36% (IC95%
14.5%— 18.22%). (Tabla 8 a Tabla 12)

Figura 3 Prevalencia de Nefropatia Diabética de acuerdo
al Tiempo de Evolucion de DMT2 (quinquenios).

40
. ]
20
10
0 10a 14 20 ain
Oa4anos | 5a9anos ~a 5a 19 afnos an'osy
anos mas
IC95% Mayor 10.93 16.12 19.24 34.46 34.42
Prevalencia 8.84 13.23 15.65 28.69 29.15
IC95% Menor 6.75 10.34 12.07 22.91 23.9
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Figura 4 Prevalencia de Nefropatia Diabética para
Niveles de Colesterol de acuerdo a la Clasificacion de la

0]\

60
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20 . ,
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Colesterol Hipercolesterol H|perco|§stero| Hipercolesterol
Normal emia Leve emia emia Severa
Moderada
IC95% Mayor 17.91 17.05 20.3 55.69
Prevalencia 15.79 14.46 16.31 41.3
IC95% Menor 13.6 11.87 12.32 26.91
PREVALENCIA
Tabla 8 Prevalencia de ND en Factores Sociales Prevalencia IC95%
Sexo
Hombre 21.87 18.98 24.75
Mujer 12.69 10.93 14.44
Estado Civil n:928
Casado 25.54 21.88 29.2
Divorciado 22.72 21.88 29.2
Soltero 22.3 15.34 29.25
Unidn Libre 31.57 16.58 46.57
Viudo 17.51 11.12 23.91
Vive con una Pareja
Si 25.93 22.38 29.49
No 20.46 16.17 24.75
Escolaridad n: 944
Sabe Leer y Ninguna 3.12 0.83 5.4
Primaria 27.23 21.38 33.08
Secundaria 17.85 12.82 22.89
Carrera Técnica y Preparatoria 27.67 21.79 33.55
Profesional y Posgrado 24.1 18.41 29.72
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Tabla 9 Prevalencia de ND en Antecedentes Heredo Familiares

Antecedentes Heredo Familiares Prevalencia 1C95%
Antecedente Heredo Famliar de ECV
Sin Antecedentes de ECV 15.82 14.17 17.47
Con Antecedente de ECV 17.42 13.02 21.81
Antecedente Heredo Familiar de DMT2
Sin Antecedente de DMT?2 14.87 12.66 17.07
Con Antecedente de DMT2 17.03 14.87 19.19
Antecedente Heredo Familiar de ER
Sin Antecedente de ER 22.62 19.77 25.47
Con Antecedente de ER 31.53 22.83 40.22
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Tabla 10 Prevalencia de ND en Antecedentes Personales Patolégicos

Antecedentes Personales Patolégicos Prevalencia
Antecedente de Artritis Reumatoide

Sin antecedente de AR 16.16 14.55 17.77

Artritis Reumatoide 14.46 8.97 19.95
Antecedente de Gota n: 2161

Sin antecedente de Gota 15.91 14.32 17.5

Gota 17.6 10.89 24.3
Antecedente de Fiebre Reumatica n: 2162

Sin antecedente de Fiebre Reumadtica 15.87 14.31 17.43

Fiebre Reumatica 21.15 9.93 32.36
Antecedente de Enfermedad Renal

Sin antecedente de Enfermedad Renal 14.97 13.37 16.57

Enfermedad Renal 23.98 18.63 29.33
Antecedente de AR, Gota, FR o ER

Sin Antecedentes de AR, Gota, FR o ER 14.88 13.17 16.59

Antecedente de 1 padecimiento 19.9 16.13 23.67

Antecedente de 2 o mas padecimientos 19.4 10.23 28.65
Antecedente de Hipertrigliceridemia

Sin Hipertrigliceridemia 15.2 13.25 17.15

Hipertrigliceridemia 17.28 14.76 19.79
Antecedente de Hipercolesterolemia

Sin Hipercolesterolemia 14.99 12.98 17

Hipercolesterolemia 17.36 14.96 19.76
Antecedente de Complicacion de DMT2

Sin Complicacién DMT2 14.53 12.99 16.07

Complicacion DMT2 34.78 27.39 42.16
Antecedente de Neuropatia

Sin Neuropatia 15.28 13.73 16.83

Neuropatia 32.29 22.88 41.69
Antecedente de Retinopatia

Sin Retinopatia 15.54 13.96 17.08

Retinopatia 35.84 22.8 48.89
Antecedente de Complicaciones de DMT2

Sin Complicaciones 14.8 13.26 16.35

Neuropatia o Retinopatia 35.2 26.78 43.61

Neuropatia y Retinopatia 25 0 50.6
Antecedente de Enfermedad Cardiaca

Sin Enfermedad Cardiaca 15.53 13.89 17.17

Enfermedad Cardiaca 19.31 14.75 23.86
Antecedente de Hipertension

Sin Hipertensién 12.1 10.09 14.11

Con Hipertension 19.49 17.2 21.78
Antecedente de Amputacion

Sin Amputacion 15.33 13.78 16.88 39

Amputacion 33.73 23.49 43.97




Tabla 11 Prevalencia de ND en Exposicién a Tabacoy

Alcohol Prevalencia IC95%
Tabaquismo en alguna ocasion

Sin Tabaquismo 14.06 11.93 16.19

Tabaquismo 17.8 15.58 20.01
Tabaquismo Actual

Sin Tabaquismo Actual 15.72 14.01 17.43

Tabaquismo Actual 17.33 13.71 20.96
Fumadores Pasivos

No Fumadores Pasivos 14.56 12.87 16.26

Fumadores Pasivos 20.91 17.35 24.47
Ingesta de bebidas con alcohol

Sin ingesta de bebidas con alcohol 14.2 11.71 16.7

Ingesta de bebidas con alcohol 17 15.04 18.96
Ingesta actual de bebidas con alcohol

Sin Ingesta actual de bebidas con alcohol 17 15.05 18.96

Ingesta actual de bebidas con alcohol 14.19 11.68 16.69
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Tabla 12 Prevalencia de ND segun Categrias Prevalencia IC95%
Edad (dicotomica)

<= 60 afos 14.98 12.93 17.04

> 60 afios 17.24 14.91 19.57
Tiempo de Evolucién con DT2 n: 2162

0 a 4 afos 8.84 6.75 10.93

5a9anos 13.23 10.34 16.12

10 a 14 afios 15.65 12.07 19.24

15 a 19 afios 28.69 22.91 34.46

20 afios y mas 29.16 23.9 34.42
IMC n: 2144

Normal 17.76 13.98 21.54

Sobrepeso 16.35 13.96 18.75

Obesidad 14.16 11.79 16.53
HbAlc n: 2149

Menor o igual 7% 14.02 12.02 16.03

Mayor 7% 18.2 15.82 20.59
ICC

Normal 15.27 12.5 18.05

Alterado 16.36 14.5 18.22
Triglicéridos

Normal 14.77 12.24 17.3

Hipertrigliceridemia 16.71 14.76 18.66
Hipercolesterolemia n: 2159

Normal 15.79 13.6 17.91

Leve 14.46 11.87 17.05

Moderada 16.31 12.32 20.3

Severa 41.3 26.91 55.69
Presion Arterial

Presion Sistdlica Normal 13.86 11.73 15.99

Presion Sistdlica Elevada 17.95 15.73 20.17

Presién Diastdlica Normal 15.11 13.28 16.95

Presidn Diastdlica Elevada 17.94 15.1 20.79

ANALISIS BIVARIADO

En el analisis bivariado los factores asociados a la presencia de ND fueron el ser
hombre con una Raz6n de Momios (RM) 1.92 (IC95% 1.51 — 2.44) p = <0.0001
con una Razén de Momios Ajustada por Antecedente de Hipertension Arterial
Sistémica (RMa) 1.97 (IC95% 1.56 - 2.49), tener antecedente de DMT2 en padre,
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madre o ambos se asocio con la presencia de ND con una RM 1.17 (IC95% 0.93
—1.48) p=0.17. (Tabla 13y Tabla 14)

Tabla 13 Razén de Momios para la Prevalencia en Facotres Sociales

SinND Con ND RM2 1C95% p* Rma*** 1C95% p**
N=2170 1822 (83.96%) 348 (16.04%)
Sexo n: 2170
Hombre 618 (78.13%) 173 (21.87%) 1.92 1.51 2.44 <0.0001 1.97 1.56 2.49 <0.0001
Mujer 1204 (87.31%) 175 (12.69%) Referencia Referencia
Estado Civil n: 928
Casado 408 (74.45%) 140 (25.55%) Referencia Referencia
Divorciado 51 (77.27%) 15 (22.73) 0.85 046 1.57 0.61 0.91 0.5 1.66 0.76
Soltero 108 (31%) 31 (22.30%) 0.83 053 13 0.42 0.9 0.59 1.4  0.66
Unidn Libre 26 (68.42%) 12 (31.58%) 1.34 0.66 2.73 0.41 1.51 0.74 3.05 0.24
Viudo 113 (82.48%) 24 (17.52%) 0.61 0.38 1 0.04 0.63 0.39 1.009 0.05
Vive con una Pareja n: 928
Si 434 (74.06%) 152 (25.94%) Referencia Referencia
No 272 (79.53%) 70 (20.47%) 0.73 0.53 1.01 0.059 0.73 0.53 1.01 0.057
Escolaridad n:944
Sabe Leer 24 (77.42%) 7 (22.58%) 0.92 037 227 0.79 0.93 039 22 0.88
Primaria 189 (75.60%) 61 (24.40%) 1.02 0.67 1.56 0.96 1.04 0.74 145 0.81
Secundaria 126 (75.90%) 40 (24.10%) 1.01 0.63 1.61 0.89 1.02 0.69 152 0.89
Carrera Técnica y Preparatoria 209 (77.12%) 62 (22.88%) 0.94 0.62 1.43 0.79 0.94 0.67 131 0.72
Profesional y Posgrado 172 (76.11%) 54 (23.89%) Referencia Referencia

*Chi2 Pearson ** Mantel y Haenszel *** Ajustado por Antecedente de Hipertension Arterial Sistémica, ¢ Razén de Momios

Tabla 14 Razén de Momios para la Prevalencia en Antecedentes Heredo Familiares

Sin ND Con ND RM2 1C95% p* Rma*** 1C95% p**

Antecedentes Heredo Familiare de ECV

Sin antecedente de ECV 1585 (84.17%) 298 (15.83%) Referencia Referencia

Antecedente de ECV 969 (83%) 199 (17%) 1.22 0.8 155 0.49 1.05 0.8 1.38 0.03
Antecedente Heredo Familiar de DMT2

Sin antecedente de DMT2 853 (85.1%) 149 (14.9%) Referencia Referencia

Antecedente de DMT2 969 (83%) 199 (17%) 1.17 093 1.48 0.17 1.19 094 15 0.13
Antecedente Heredo Familiar de ER

Sin Antecedente de ER 643 (77.4%) 188 (22.6%) Referencia Referencia

Con Antecedente de ER 76 (68.5%) 35 (31.5%) 1.57 1.022 246  0.043 1.57 1.02 245 0.037

*Chi2 Pearson ** Mantel y Haenszel *** Ajustado por Antecedente de Hipertension Arterial Sistémica, ¢ Razon de Momios
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Tener un padecimiento (Artritis Reumatoide,

Gota, Fiebre Reumatica o

Enfermedad Renal) se asoci6é con una RM 1.42 (IC95% 1.08 — 1.86) p = 0.01, y
RMa 1.33 (IC95% 1.01 — 1.74) p= 0.039. La RM para tener alguna complicacion
de DMT2 fue de 3.13 (IC95% 2.17 — 4.48) p = <0.0001 y la RMa 2.87 (IC95% 2.03
— 4.08) p <0.0001, dentro de las cuales el tener Retinopatia se asocié con una
RM 3.03 (IC95% 1.61 — 5.55) p < 0.0001 y la RMa 2.8 (IC95% 1.57 — 4.98) p
0.0002. El tabaquismo se asocié con una RM 1.32 (IC95% 1.04 — 1.68) p = 0.017.

(Tabla 15y Tabla 16)

Tabla 15 Razén de Momios para la Prevalencia en Antecedentes Personales Patoldgicos

Sin ND Con ND RM2 1C95% p* Rma*** 1C95% p**

Antecedente de Artritis Reumatoide

Sin antecedente de AR 1686 (83.84%) 325 (16.16%) Referencia Referencia

Artritis Reumatoide 136 (85.53%) 23 (14.47) 0.87 0.55 1.38 0.57 0.84 0.53 133 0.46
Antecedente de Gota n:2161

Sin antecedente de Gota 1,712 (84.09%) 324 (15.91%) Referencia Referencia

Gota 103 (82.40%) 22 (17.60%) 1.12 0.7 1.81 0.61 1.08 0.66 1.74 0.75
Antecedente de Fiebre Reumatca n:2162

Sin antecedente de Fiebre Reumdtica 1775 (84.12%) 335 (15.88%) Referencia Referencia

Fiebre Reumdtica 41 (78.85%) 11 (21.15%) 1.42 0.72 279 0.3 1.31 0.66 2.59 0.42
Antecedente de Enfermedad Renal

Sin antecedente de Enfermedad Renal 1629 (85.02%) 287 )14.98%) Referencia Referencia

Enfermedad Renal 187 (76.02%) 59 (23.98%) 1.79 1.3 246 0.0003 1.65 1.2 2.29 0.0021
Antecedente de AR, Gota, FR o ER

Sin Antecedentes de AR, Gota, FR o ER 1418 (85.11%) 248 (14.89%) Referencia Referencia

Antecedente de 1 padecimiento 346 (80.09%) 86 (19.91%) 1.42 1.08 1.86 0.01 133 1.01 174 0.039

Antecedente de 2 0 mas padecimientos 58 (80.56%) 14 (19.44%) 1.38 0.75 251 0.29 1.14 0.62 2.08 0.66
Antecedente de Hipertrigliceridemia

Sin Hipertrigliceridemia 1104 (84.79%) 198 (15.21%) Referencia Referencia

Hipertrigliceridemia 718 (82.72%) 150 (17.28%9 1.16 091 147 0.19 1.14 0.9 1.44 0.26
Antecedente de Hipercolesterolemia

Sin Hipercolesterolemia 1032 (85.01%) 182 (14.99%) Referencia Referencia

Hipercolesterolemia 790 (82.64%) 166 (17.36%) 1.19 0.94 15 0.13 1.14 0.9 1.72 0.25
Antecedente de Complicacién de DMT2

Sin Complicacién DMT2 1717 (85.47%) 292 (14.53%) Referencia Referencia

Complicaciéon DMT2 105 (65.22%) 56 (34.78%) 3.13 2.17 4.48 <0.0001 2.87 2.03 4.08 <0.0001
Antecedente de Neuropatia

Sin Neuropatia 1757 (84.72%) 317 (15.28%) Referencia Referencia

Neuropatia 65 (67.71%) 31(32.29%) 2.64 1.63 4.19 <0.0001 2.46 1.57 3.84 <0.0001
Antecedente de Retinopatia

Sin Retinopatia 1788 (84.46%) 329 (15.54%) Referencia Referencia

Retinopatia 34 (64.15%) 19 (35.85%) 3.03 1.61 5.55 0.0001 2.8 1.57 498 0.0002
Antecedente de Complicacion de DMT2

Sin Complicaciones 1732 (85.19%) 301 (14.81%) Referencia Referencia

Neuropatia o Retinopatia 81 (64.8%) 44 (35.2%) 3.12 2.06 4.66 <0.0001 2.85 1.93 4.2  <0.0001

Neuropatia y Retinopatia 9 (75%) 3 (25%) 191 033 7.74 0.32 1.71 0.45 6.4 0.41
Antecedente de Enfermedad Cardiaca

Sin Enfermedad Cardiaca 1588 (84.47%) 292 (15.53%) Referencia Referencia

Enfermedad Cardiaca 234 (80.09%) 56 (19.31%) 1.3 092 179 0.1 1.12 0.81 1.55 0.47
Antecedente de Hipertension

Sin Hipertension 893 (87.89%) 123 (12.11%) Referencia

Con Hipertension 929 (80.50%) 225 (19.5%) 1.75 1.37 2.25 <0.0001
Antecedente de Amputacion

Sin Amputacion 1767 (84.67%) 320 (15.33%) Referencia Referencia

Amputacion 55 (66.27%) 28 (33.73%) 2.81 1.68 4.58 <0.0001 2.7 1.69 4.31 <0.0001

*Chi2 Pearson ** Mantel y Haenszel *** Ajustado por Antecedente de Hipertension Arterial Sistémica, ¢ Razén de Momios
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Tabla 16 Razén de Momios para la Prevalencia en la exposicion a Tabaco y Alcohol

Sin ND Con ND RM2 1C95% p* Rma*** 1C95% p**

Tabaquismo

Sin Tabaquismo 880 (85.94%) 144 (14.06%) Referencia Referencia

Tabaquismo 942 (82.70%) 204 (17.80%) 1.32 1.04 1.68 0.01 1.35 1.07 171 0.01
Tabaquismo Actual

Sin Tabaquismo Actual 1474 (84.28%) 275 (15.72%) Referencia Referencia

Tabaquismo Actual 348 (82.66%) 73 (16.04%) 1.12 0.83 1.5 0.41 1.22 092 1.63 0.15
Fumadores Pasivos

No Fumadores Pasivos 1425 (85.43%) 243 (14.57%) Referencia Referencia

Fumadores Pasivos 397 (79.08%) 105 (20.92%) 1.55 1.18 2.01 0.0007 1.52 1.18 1.97 0.0011
Ingesta de bebidas con alcohol

Sin ingesta de bebidas con alcohol 646 (85.79%) 107 (14.21%) Referencia Referencia

Ingesta de bebidas con alcohol 1176 (82.99%) 241 (17.01%) 1.23 096 1.59 0.09 1.28 1.004 1.65 0.045
Ingesta actual de bebidas con alcohol

Sin Ingesta actual de bebidas con alcohol 1181 (823.99%) 242 (17.01%) Referencia Referencia

Ingesta actual de bebidas con alcohol 641 (85.81%) 106 (14.19%) 0.8 0.63 1.03 0.089 0.84 0.66 1.08 0.19

*Chi2 Pearson ** Mantel y Haenszel *** Ajustado por Antecedente de Hipertension Arterial Sistémica, ¢ Razén de Momios

Dentro de las categorias creadas, para el periodo 15 a 19 afios de evolucién y 20
y mas afios de evolucién con DMT2 la RM 4.14 fue de 2.51 (IC95% 2.79 — 6.15) y
4.24 (1IC95% 2.91 — 6.19) y RMa 2.22 (IC95% 1.62 — 3.02) y 2.43 (IC95% 1.82 —
3.24) respectivamente, ambas con una p < 0.0001. El tener una HbAlc mayor al
7% se asocio con una RM 1.36 (IC95% 1.08 — 1.71) p = 0.008 y la RMa 1.42
(1IC95% 1.13 -1.8) p = 0.0025. La RM para Hipercolesterolemia Severa (OMS) fue
de 3.75 (IC95% 2.02 — 6.94) p < 0.0001 y RMa 3.9 (2.14 — 7.1) p < 0.0001. Tener
la Presiéon Sistolica elevada (>130mmHg) se asocié a ND con una RM 1.35
(IC95% 1.07 — 1.71) p = 0.009. y RMa 1.21 (IC95% 0.95 — 1.54) p= 0.1 (Tabla 17).
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Tabla 17 Razén de Momios para la Prevalencia en las diferentes Categorias

Sin ND Con ND RM2 1C95% p* Rma*** 1C95% p**

Categorias
Edad (dicotémica)

<= 60 afios 987 (85.01%) 174 (14.99%) Referencia Referencia

>60 afios 835 (82.76%) 174 (17.24%) 1.18 093 1.48 0.15 1.05 0.83 1.33 0.62
Tiempo de Evolucién con DT2 n: 2162

0 a 4 afios 649 (91.15%) 63 (8.85%) Referencia Referencia

5a9afos 459 (86.77%) 70 (13.23%) 1.57 1.09 2.25 0.0136 0.77 0.58 1.02 0.07

10 a 14 afios 334 (84.34%) 62 (15.66%) 1.91 131 2.78 0.0006 0.99 0.73 135 1

15 a 19 afios 169 (71.31%) 68 (28.69%) 4.14 2.79 6.15 <0.0001 2.22 1.62 3.02 <0.0001

20 afios y mas 204 (70.83%) 84 (29.17%) 4.24 291 6.17 <0.0001 2.43 1.82 3.24 <0.0001
IMC

Normal 324 (82.23%) 70(17.77%) Referencia Referencia

Sobrepeso 767 (83.64%) 150 (16.36%) 0.9 066 1.23 053 1.1 0.87 139 0.4

Obesidad 715 (85.83%) 118 (14.17%) 0.76 0.55 1.06 0.1 0.77 0.61 0.99 0.46
HbA1c n: 2160

<=7% 993 (85.97%) 162 (14.03%) Referencia Referencia

>7% 822 (81.79%) 183 (15.97%) 1.36 1.08 1.71 0.0081 1.42 1.13 1.8 0.0025
ICC

Normal 549 (84.72%) 99 (28.45%) Referencia Referencia

Alterado 1273 (83.64%) 249 (16.36%) 1.08 0.84 1.39 0.5295 1.089 0.84 1.4 0.5
Triglicéridos

Normal 646 (82.22%) 112 (14.78%) Referencia Referencia

Hipertrigliceridemia 1176 (83.29%) 236 (16.71%) 1.15 09 1.47 0.2408 1.14 0.89 146 0.26
Hipercolesterolemia

Normal 901 (84.21%) 169 (15.79%) Referencia Referencia

Leve 609 (85.53%) 103 (14.47%) 0.9 069 117 0.44 082 064 106 0.14

Moderada 277 (83.69%) 54 (16.31%) 1.03 0.74 1.45 0.82 1.04 0.75 1.43 0.8

Severa 27 (58.7%) 19 (41.30%) 3.75 2.02 6.94 <0.0001 3.9 2.14 7.1 <0.0001
Presion Arterial

Presion Sistélica Normal 876 (86.15% 141 (13.85%) Referencia Referencia

Presidn Sistdlica Elevada 946 (82.05%) 207 (17.95%) 1.35 1.07 1.71 0.0096 1.21 095 154 0.1

Presién Diastdlica Normal 1246 (84.88%) 222 (15.12%) Referencia Referencia

Presion Diastdlica Elevada 576 (82.5%) 348 (16.05%) 1.22 096 156 0.0934 1.12 0.88 1.43 0.34

*Chi2 Pearson ** Mantel y Haenszel *** Ajustado por Antecedente de Hipertension Arterial Sistémica, ¢ Razén de Momios

En la variables categoricas se observé que el tiempo de evolucion de DMT2 tuvo

una mediana de 7 aflos (RI 10) en los sujetos sin ND comparado con los sujetos

de ND 12 afios (RI 3) con un valor de p <0.0001; con respecto a la presion arterial

sistolica se observé una mediana de 120mmHg (Rl 28) en los sujetos sin ND

comparada con una presion arterial sistolica en los sujetos con ND mediana de

130mmHg (RI 20) con un valor de p <0.001. Los niveles de HbAlc en los sujetos

con ND se observé una mediana de 7.24% (Rl 3.52) comparado con una mediana
de HbAlc en los sujetos sin ND de 6.7% (RI 3.8) con un valor de p= 0.001. (Tabla

18 y Tabla 19).
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Tabla 18 Analisis Bivariado de Factores Clinicos

SinND Con ND p*
Edad 59 (15) 60.5 (16) 0.4
Edad al diagndstico de DMT2 50 (14) 45 (17) <0.0001
Tiempo de Evolucién de DMT2 7 (10) 12 (3) <0.0001
Edad diagndstico HAS 53(17) 52 (17) 0.24
Afos de exposicion en Fumadores Pasivos 20 (20) 15 (23) 0.82
Peso n: 2154 71.7 (19.05) 72 (17.5) 0.43
IMC n: 2143 28.79 (6.34) 28.42 (6.21) 0.08
TFG (Calculada por MDRD) n:1792 97.6 (34.3) 86.9 (50.3) <0.0001
TAS n: 2060 120 (28) 130 (20) <0.001
TAD n: 2061 80 (14) 80 (16) 0.34
ICC n: 2143 0.92 (0.09) 0.95 (0.08) <0.0001
Circunferencia Cintura n: 2144 95.5 (5) 97 (15) 0.071

Se describen medianas y Rango Intercuartilico, se realizé la prueba de Kolmogorov
Smirnov (KS) y en todos los casos se obtuvo un valor de p <0.001* U Mann Whitney

Tabla 19 Analisis Bivariado de Factores

Bioquimicos Sin ND Con ND p*
Bioquimica

Glucosa mg/dL n:2160 138 (75) 148 (90) 0.1459
BUN n: 1533 14.3 (6.05) 17.5(10.1)  <0.0001
UREA n:2158 30.4(12.98) 37.5(21.7)  <0.0001
Creatinina n:1806 0.7 (0.27) 0.85(0.51) <0.0001
Acido Urico n: 912 5.4 (1.9) 5.75(2.1) 0.0003
Triglicéridos mg/dL n:2158 178 (118) 188 (136) 0.1579
Colesterol total mg/dL n:2159 200 (237) 201 (66) 0.3313
HDLc n: 2156 40 (15) 39 (59.6) 0.0867
LDLc n:2136 120.3 (46.4) 117.75(51.85) 0.7772
HbA1c n:2160 6.7 (3.8) 7.24 (3.52) 0.001

Se describen medianas y Rango Intercuartilico, se realizé la prueba de Kolmogorov
Smirnov (KS) y en todos los casos se obtuvo un valor de p <0.001* U Mann Whitney

ANALISIS MULTIVARIADO

En el modelo de regresion logistica podemos observar que el ser Hombre se
asocia con la presencia de ND con una RM 1.912 (IC95% 1.48 — 2.458) p <0.001;

por cada por ciento de HbAlc que se eleve se asocio una RM 1.02 (IC95% 0.98 —
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1.07) p = 0.149; por cada afo de evolucion de la DMT2 se observé una RM 1.05
(1IC95% 1.03 — 1.06) p <0.001, asi como el tener antecedente de HAS se asocid
una RM 1.75 (IC95% 1.33 — 2.29) p <0.001; y por cada 10mmHg que se eleve la
PAS la RM 1.10 (IC95% 1.02 — 1.17) p = 0.006. (Tabla 20).

Tabla 20. Modelo de Regresidn Logisitca para Nefropatia Diabética

RM 1C95% p
Antecedente Heredo Familiar de DMT2 1.19 0.92 1.53 0.17
Edad (continua (afios)) 0.98 0.97 0.99 0.01
Sexo (Hombre) 1.95 1.52 2.51 <0.001
HbA1c (Continua (porcentaje)) 1.02 0.98 1.07 0.30
IMC (Contnua (kg/m2)) 0.98 0.96 1.00 0.23
Presion Arterial Sistdlica (Continua (10mmHg)) 1.10 1.02 1.17 0.006
Triglicéridos (Continua (10mg/dL)) 1.00 0.99 1.00 0.82
Colesterol (Continua (10mg/dL)) 1.02 0.99 1.05 0.06
Tiempo de Evolucion de DMT2 (Continua (afios)) 1.05 1.03 1.06 <0.001
Antecedente de Diagndstico de Hipertension Arterial Sistémica 1.75 1.33 2.29 <0.001
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XV. DISCUSION

Respecto a la poblacién estudiada observamos que el 53.18% de los sujetos tiene
antecedente de hipertension arterial sistémica (HAS) mayor comparada con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012) en la que se
reportd una prevalencia de 46.8% de HAS en pacientes con DMT2, comparada
con el estudio de Wu AYT et al en 2005 quienes reportaron una prevalencia de
HAS de 57.5% siendo similar a lo que observamos. En nuestro estudio se observo
una prevalencia de indice Cintura Cadera (ICC) elevado de 29.85%, de sobrepeso
42.77% y obesidad 38.85%, con una RM 1.08 (IC95% 0.84 — 1.39) p= 0.52) RM
0.9 (IC95% 0.66 — 1.23) p= 0.53 y RM 0.76 (IC95% 0.55 — 1.05) p =0.1
respectivamente, y comparado con lo reportado en la ENSANUT 2012 para ICC
elevado 2.30 (IC95% 1.91 — 2.76), sobrepeso RMP 1.66 (IC95% 1.44 -1.91) y
obesidad RMP 1.94 (IC95% 1.68 — 2.26), siendo menor las reportadas en este
estudio. En poblacién con Diabetes de acuerdo a la ENSANUT 2012 se reportd
una prevalencia de sobrepeso 38.8% y 32.4% de obesidad, al observar la
prevalencia de estas variables en nuestro estudio, se observd una menor
proporcidn de sujetos con sobrepeso y obesidad, lo cual podria ser explicado por
el cambio de habitos y la pérdida de peso al diagndstico de Diabetes y con la
evolucion de la misma. Con respecto al antecedente heredo familiar de DMT2
observamos en este estudio una frecuencia de 53.83% comparado con la ENCO
PREVENIMSS 2010 la cual reporta 50.4%. Con respecto a la exposicion a
tabaquismo en nuestro estudio observamos que 52.81% de los sujetos refieren
haber fumado alguna vez, y actualmente fuma el 19.4%, comparado con la ENCO
PREVENIMSS 2010 en donde se reporta que 14.9% de la poblacion total fuma
actualmente, siendo similar la exposicion a tabaquismo. En lo que respecta a la
ingesta de bebidas que contienen alcohol en nuestro estudio 34.42% reportd
ingerir actualmente alcohol, comparado con la ENCO PREVENIMMS 2010 en la
gue se reporta una ingesta actual de 26.6% en toda la poblacion, siendo mayor el
reporte en nuestro estudio, lo cual puede deberse a que nuestra poblacion de

estudio corresponde a cierto grupo de edad, y al tipo de pregunta que se realizo.
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La prevalencia de nefropatia diabética (ND) que se observé en nuestro estudio fue
de 16.4%, concuerda con la ENSANUT 2000, en la que se reporta una prevalencia
de 13.6% - 17.4%, sin embargo ellos estimaron enfermedad renal cronica y no
como tal la presencia de ND, comparado con el estudio de Laclé-Murray y Valero
JL en 2009 ellos reportan una prevalencia de ND 33.6% siendo mucho menor la
presencia de ND en nuestra poblacién; Wu AYT et al en paises Asiaticos en su
estudio Prevalencia de Microalbuminuria en pacientes con DMT2 en el afio 2005
reportaron una prevalencia de ND 58.6% en general, en su estudio Pakistan
reporté una prevalencia de 24.2% de ND (la mas baja para los paises Asiaticos);
Parving HH et al en 2006 reportaron una prevalencia de ND de 49% en su estudio
para 33 paises. Es muy grande la diferencia que existe entre la prevalencia de ND
que observamos en nuestro estudio comparada con los estudios antes
mencionados, sin embargo es de resaltar que la ND se ha medido de manera
diferente en cada estudio, para este estudio se considero la presencia de ND
como una medicién de 30miligramos o mas de albumina en orina, otros estudios

miden la ND como la razdén albimina/ creatinina.

La prevalencia por sexo observada en este estudio fue de 21.87% IC95% 18.98 —
24.75) para hombres y para mujeres de 12.69% (IC95% 10.93 — 14.44%)
comparada con la reportada por Laclé-Murray A y Valero JL (Hombres 33.3% y

mujeres 34.8%), en nuestro estudio fue menor y predomind en el sexo masculino.

Con respecto al antecedente de tabaquismo, en nuestro estudio reportamos una
prevalencia de 17.8 % (IC95% 15.58 — 20.01) con una RM 1.32 (IC95% 1.04 —
1.68) p = 0.01 siendo mayor que la reportada por Parving HH et al en 2006, esto
puedo deberse a la forma en la que se midio la exposicion a tabaquismo.

El tiempo de evolucion de la DMT2 por quinguenio se observo con una mayor
proporcidon de sujetos en el grupo de 32.93% en el grupo de 0 a 4 afios de
evolucion, seguida de el grupo de 5 a 9 afios con una proporcion de 24.47%, el

grupo que mostré una menor proporcion fue el de 15 a 19 afios de evolucién con
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10.96%. con una mediana de 8 afios (Rl 11) comparado con lo reportado por Wu
AYT et al (promedio de tiempo de evolucion de 6 afios (3 -11) es similar en ambos
estudios. Obtuvimos una prevalencia de ND por quinquenio de tiempo de
evolucion de 0 a 4 afios 8.84% (IC95% 6.75 — 10.93), de 5 a 9 afos 13.23%
(1IC95% 10.34 — 16.12), 10 a 14 afos 15.65% (IC95% 12.07 — 19.24), de 15 a 19
afos 28.69% (1C95% 22.91 — 34.46) y 20 afios y mas 29.16% (1C95% 23.9 —
34.42) comparado con Alarcon Chambir et al en 2012, ellos reportaron una
prevalencia de 40% de 8 a 12 afios de evolucion, 31% de 13 a 17 afios de
evolucion y mayor a 23 afios de evolucién una prevalencia de 4%, a pesar de que
son diferentes los grupos se observa que es similar la prevalencia dentro de los
primeros 19 afios de evolucién, siendo mayor en los pacientes de nuestro estudio
a partir de 20 afios y mas de evolucién. En nuestro estudio observamos en el
analisis multivariado una RM 1.046 (1C95% 1.033 — 1.059) p <0.001 por cada afio
de evolucion de DMT2, comparado con Laclé-Murray A y Valero JL quienes
reportan una RM 1.79 por cada 10 afios de evolucion, siendo menor lo observado

en nuestro estudio,

La prevalencia de ND en pacientes con antecedente de HAS que observamos fue
de 19.49%, comparada con el estudio de Alarcon-Chambi et al en 2012
(prevalencia de ND en pacientes con HAS 19%) es muy similar. La RM de ND en
pacientes con HAS en nuestro estudio fue de 1.75 (IC95% 1.37 -2.25) p < 0.0001 ,
comparado con el estudio de Laclé-Murray RM 2.34. Esto demuestra la relevancia

de tener como antecedente personal patologico HAS.

El control glucémico medido a través de la hemoglobina glucosilada (HbAlc) en
nuestro estudio se observd que 15.97% de los sujetos con ND tenian mas de 7%
de HbAlc, reportamos una prevalencia de ND en sujetos con HbAlc mayor a 7%
de 18.2% (IC95% 15.82 — 20.59), con una RM 1.36 (IC95% 1.08 — 1.71) p 0.008,
y en la regresion logistica se observé que por cada porcentaje de HbAlc que se
eleve una RM 1.02 (1C95% 0.98 — 1.07) p 0.30, con lo reportado por Laclé-Murray
A y Valero JL reportan para control glucémico (HbAlc >8%) una RM 2.43,

50



comparado con Parving HH et al quienes reportaron una RM 1.13 por cada 1% de
HbAlc (IC95% 1.11 — 1.15) p < 0.0001.
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XVI. CONCLUSIONES

En nuestro estudio la poblacion observada presenta una distribucion similar de
ciertos factores de riesgos (como el Antecedente de Hipertension, de Sobrepeso y
Obesidad, de antecedente heredo familiar de DMT2, tabaquismo) con lo reportado
en la ENSANUT 2012 y la ENCO PREVENIMSS 2010.

La prevalencia de ND en nuestro estudio es similar a la prevalencia de ERC en
nuestro pais, lo que haria de la DMT2 la principal causa de ésta; sin embargo es
mucho menor cuando se compara con otros estudios, esto puede deberse
principalmente a la forma en la que se define y mide la presencia de ND, siguiendo
la definicion actual de ND nuestro estudio marcara un precedente sobre la
magnitud de la enfermedad.

La presencia de HAS como antecedente personal patolégico es de suma
importancia al buscar no solo un factor de riesgo sino un factor adyacente a la
presencia de ND, por lo que el paciente con ambas comorbilidades (DMT2 y HAS)
debe formar parte del grupo de sujetos cuyo seguimiento sea mas estricto dentro
del estudio de la ND.

En nuestro estudio ser hombre fue el factor de riesgo que se asocio
continuamente con la presencia de ND, por lo que en ellos también debe
enfatizarse la busqueda intencional y continua de la presencia de ND.

Como ya es sabido el tiempo de evolucion es un factor de riesgo para ND, de
nuestro estudio podemos concluir que a mayor tiempo de evolucion mayor es la
probabilidad de desarrollar ND, y que es mayor el incremento en a partir de los 15

a 19 afos de evolucion.
Algunas de las variables en nuestro estudio como el colesterol, triglicéridos y la

TAS mas que contribuir a la presencia de la ND, se observé que forman parte de
la enfermedad, pero que al estar presentes incrementan el riesgo de ND cuando
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se suman a otras variables como el tiempo de evolucion y el porcentaje de

hemoglobina glucosilada.

Podemos concluir, que la nefropatia diabética tiene una prevalencia importante en
la poblacién de pacientes con DMT2, y que es necesario realizar un tamizaje y
seguimiento continlo de nuestro pacientes, prestando especial atencion a los
hombres, con méas de 15 afios de evolucion de la DMT2, con descontrol

glucémico.
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XVII. LIMITACIONES

Nuestro estudio es una estudio de prevalencia, lo cual limita nuestra hipotesis
causal por la presencia de ambigliedad temporal, podemos suponer que dentro
de nuestros sujetos ya han sido modificados ciertos habitos y por lo tanto ciertos
pardmetros y que no podamos observar una asociacion causa — efecto como lo
hariamos en otro tipo de estudios como una cohorte, con mayor nivel de

evidencia.

Al ser un estudio que investigd Unicamente poblacion con DMT2, la validez
externa de nuestros resultados se ve limitada a los pacientes con dicho
padecimiento, y por lo tanto en los factores de riesgo que estudiamos la
prevalencia de la ND puede estar siendo sobre-estimada o sub-estimada; se
requieren futuros estudios que corroboren las hipétesis que sugieren nuestras

observaciones.

Idealmente se sugiere medir la presencia de albumina en orina a través de la
recoleccion de orina en 24 horas, sin embargo por cuestiones de factibilidad y
considerando que se tiene una adecuada sensibilidad y especificidad a través de
la determinacién de albumina en la primer orina de la mafiana, consideramos que
podria existir sesgo de clasificacion no diferencial, el cual limita la validez externa

de nuestro estudio.

El periodo desde el inicio de la recoleccion de la informacion 2004 hasta el fin de
la misma 2014, y dado que fue una sola medicién, y debido al tiempo de latencia y
de induccioén, podria subestimar la presencia de la ND, por lo que nuestro estudio
debe ser base para futuras investigaciones en las cuales se controlen estos

factores.
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ANEXO 1

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION | TIPO DE | ESCALA | UNIDAD
CONCEPTUAL: | OPERACIO | VARIAB |DE DE

NAL: LE: MEDICIO | MEDICIO
N: N:

DEPENDIENTE:

Nefropatia | Dafio renal | Se  obtuvo | Cualitativ | Nominal | 0 Sin ND

Diabética secundario a|de la | a 1 Con ND

DT2, medicion en
caracterizado la muestra
por la presencia | de orina de
de Albamina | la Albumina.
urinaria a partir

de 30mg

INDEPENDIENTES:

SEXO Caracteristica | Sexo Cualitativ | Nominal | O Mujer
s fenotipicas y | referido por | a 1 Hombre
genotipicas el paciente
(fisicas y | al  momento
bioldgicas) de la
que entrevista.
establecen
diferencias
entre hombre
y mujer.

DESCONTRO | Descontrol de | Nivel de | Cuantitati | Continua, | 0 Control

L los niveles de | Hemoglobin | va posterior |1

GLUCEMICO | glucosaenlos | a posterior | mente Descontro
altimos 3 | Glucosilada, | mente Nominal | I.
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meses. posteriormen | cualitativ | dicotémic
e (HblAc) > | a a.
7%
descontrolad
0
=< 7%
controlado
DISLIPIDEMI Alteracion en | Colesterol > | Cualitati | Nominal 0 Sin
A las 200mg/dL va Dislipidem
concentracion | Triglicéridos ia
de los niveles | >200mg/dL 1 Con
en sangre de Dislipidem
Colesterol ia.
Total mayor a
200mg/dL,
Triglicéridos
mayor a
200mg/dL,
Colesterol
HDL
>40mg/dL en
hombres y
>50mg/dL en
mujeres
HIPERTENSI | Elevacion Obtenida Cualitativ | Nominal | O Sistélica
ON sostenida de | mediante el |a Dicotomic | <
ARTERIAL la presion | interrogatori a 140mmHg
SISTEMICA: | arteria,  por | o directo del y
alguna paciente. Diastélica
entidad <
nosoldgica 90mmHg.
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igual o > 140 1Sistdlica
mmHg > oigual a
(sistdlica) o 140mmHg
igual o > o]
90mmHg Diastolica
(diastélica). igual o >
90mmHg.
TIEMPO DE | Tiempo Tiempo en | Cuantitati | Continua | Ailos con
EVOLUCION | transcurrido afnos referido | va diagndstic
CON HAS: en afios | por el o de HAS.
desde el | paciente
diagndstico durante la
de entrevista.
Hipertension
Arterial
Secundaria.
TIEMPO DE | Tiempo Tiempo en | Cualitativ | Nominal | Aflos con
EVOLUCION | transcurrido afos referido | a Dicotémic | diagndstic
DE DT2 en afos | por el a 0de DT2
desde el | paciente
diagndstico durante la
de DT2 entrevista.
PESO Unidad de | Se pesara al | Cuantitati | Continua | Kg
medida, paciente va
expresada en | mediante

Kilogramos
(kg).

una bascula
calibrada,

descalzo, en
ropa interior,

en posiciéon
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anatémica
de espaldas
al
instrumento

de medicion.

ESTATURA Altura de una | Se medira la | Cuantitati | Continua | Metros.
persona paciente va
desde los pies | mediante un
hasta la | escalimetro,
cabeza. descalzo en
bipedestacio
n y posicion
anatomica
de espaldas
al
instrumento
de medicion.
PRESION Presion con la | Corresponde | Cuantitati | Continua | mmHg
ARTERIAL qgue la sangre | al 20 ruido | va
SISTOLICA sale de Korokof.
expulsada del | Toma de

ventriculo
izquierdo a
través de la
arteria  Aorta
una vez que
se cierra la
valvula

aortica.

acuerdo a la
NOM

61




PRESION Presién con la | Corresponde | Cuantitati | Continua | mmHg
ARTERIAL qgue la sangre | al 40 ruido | va
DIASTOLICA |llega a los | de Korokof

organos

periféricos.
GLUCOSA EN | Compuesto Niveles en | Cuantitati | Discreta | mg/dL
AYUNO organico de |sangre de |va

carbono y | glucosa en

nitrégeno. ayuno de 12

horas.

ANTECEDEN | Historia Referido por | Cualitativ | Nominal |0 No
TES familiar de | el paciente | a Dicotomic | 1 Si
FAMILIARES | DT2, en | durante la a
DE DT2 familiares de | entrevista.

primer grado:

mama, papa,

hermanos,

tios, abuelos.
ANTECEDEN | Historia Referido por | Cualitativ | Nominal | O No
TES familiar de | el paciente | a Dicotomic | 1 Si
FAMILIARES | ERC, en | durante la a
DE ERC familiares de | entrevista.

primer grado:

mama, papa,

hermanos,

tios, abuelos.
ANTECEDEN | Historia Referido por | Cualitativ | Nominal | O No
TES familiar de | el paciente | a Dicotomic | 1 Si
FAMILIARES | ND, en | durante la a
DE ND familiares de | entrevista.

primer grado:
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mama, papa,
hermanos,

tios, abuelos.

CIRCUNFERE
NCIA
CINTURA

Medicién de
la
circunferencia
cintura en
centimetros,
permite
conocer la
distribucion
de la grasa
abdominal.

Se colocara
la cinta
métrica

sobre el
punto medio
entre el
reborde

costal y la
porcion mas
alta de la
cresta iliaca
a lcm de la
cicatriz

umbilical, se

colocara al
paciente en
posicion

anatémica y
se pedira
realice una
inspiracion
prfounda
seguida de
espiracion
profunda, vy

se tomara la

Cuantitati

va

Discreta

Centimetr

0s (cm)
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medida
durante ésta

ultima.

CIRCUNFERE
NCIA
CADERA

Medicion de
la

circunferencia

de la cadera

en

centimetros

Se colocara
la cinta
métrica

sobre el
punto medio
entre el
reborde

costal y la
porcibn mas
alta de la
cresta iliaca,
se colocara
al paciente
en posiciéon
anatémica y
se pedira

realice una

Cuantitati

va

Discreta

Centimetr

0s (cm)
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inspiracion

profunda
seguida de
espiracion
profunda, vy

se tomara la
medida
durante esta

altima.

INDICE Medida Resulta de | Cuantitati | Discreta |0

CINTURA antropométric | dividir el | va Hombres:

CADERA a especifica | perimetro de 0.78 -
para medir los | la cintura 0.94 y
niveles de | entre el Mujeres:
grasa intra- | perimetro de 0.71 -
abdominal. la cadera. 0.85 1
Matematicam Hombres:
ente es una > 094 vy
relacion para Mujeres:
dividir el >0.85

perimetro de
la cintura
entre el de la
cadera.
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TABAQUISM | Exposicion de | Se Cualitativ | Nominal |0 No
@) una persona | interrogara a fumador
al humo del | sobre el 1
tabaco. consumo de Fumador
tabaco y se actual.
clasificari en 2 Ex-
tres grupos: fumador..
1 Fumador 3.
(actual) 2 Fumador
Ex-fumador pasivo
(ha fumado
mas de 100
cigarrillos 'y
actualmente
no fuma) y 3
No fumador
(nunca  ha
fumado o ha
fumado <
100
cigarrillos en
la vida).
CONSUMO Exposicién de | Se obtendra | Cualitativ | Nominal |0 Negado
DE ALCOHOL | una persona | del a 1
la  consumo | interrogatori Alcoholis
de bebidas | o directo al mo actual
alcohdlicas. paciente 2 Ex
alcoholis
mo
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Obesidad

Exceso de
grasa corporal
generalmene
acompafnada
de aumento
del peso
corporal.

Se
determinara
mediante el
calculo del
IMC (Medida
de
asociacion
entre el peso
y la estatura
de un
individuo,
creada por
Quetelet),
considerand
0 un valor =>
30 kg/m?

Y se tomara
COMO grupos
de referencia
un IMC
normal (18 —
24.99 kg/m?)
y sobrepeso
(25 - 29.99
kg/m?)

Cualitativ

a

Nominal

. Peso

Norma
|

. Sobre

peso

. Obesid

ad

67




ANEXO 2

Del cuestionario original se extrajeron las siguientes variables
para el presente estudio:

Sexo

Edad

Edad al diagnéstico de DT2

Estado Civil

Escolaridad

Antecedentes Hererdo Familiares
Antecedente de ECV (madre, padre)
Antecedente de DMT2 (madre, padre)
Antecedente de ER (madre, padre)
Antecedentes Personales Patoldgicos
Artritis Reumatoide

Gota

Fiebre Reumatica

Enfermedad Renal

Diagndstico de Hipertrigliceridemia
Diagnéstico de Hipercolesterolemia
Diagnéstico de Complicacién debida a DMT2
Neuropatia

Retinopatia

Diagndstico de Enfermedad Cardiaca
Daigndstico de Hipertension Arterial Sistémica
Edad diagndstico HAS

Antecedente de Amputacion
Antecedente de Tabaquismo
Antecedente de Tabaquismo Actual

Afios de fumar

Antecedente de ser Fumador Pasivo

Afios de exposicién en Fumadores Pasivos
Antecedente de ingesta de bebidas con alcohol
Antecedente de ingesta actual de bebidas con alcohol
Caracterisitcas Clinicas

Peso Kg

IMC Kg/m2

TAS mmHg

TAD mmHg

Circunferencia Cintura cm

Parametros Bioquimicos

Bioquimica

Glucosa mg/dL

BUN

UREA

Creatinina mg/dL

Acido drico mg/dL

Triglicéridos mg/dL

Colesterol total mg/dL

HDLc mg/dL

LDLc mg/dL

HbAlc %
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