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RESUMEN:

MASA MUSCULAR EN EL PACIENTE DIABETICO Y SU RELACION CON LA
FUNCION RENAL

Rodriguez AE*, Chacén VP, Medina NR™, Gdmez AC**, UMF 80*, CIBIMI**

La Enfermedad Renal Crdnica, es problema de salud mundial de alto impacto en la calidad
de vida del paciente, una de sus causas, es la Diabetes Mellitus, en més del 50%. La
asociacion entre ambas entidades lleva implicito, diversos fendmenos bioquimicos que
llevan al dafio renal crénico e irreversible. Los pacientes presentan pérdida de masa
muscular, debido a la alteracion metabdlica.

Determinar la relacion entre la masa muscular y la funcién renal en el paciente diabético.
Estudio Observacional, descriptivo, transversal en el cual participardn 120 pacientes,
derechohabientes del IMSS, con diagnostico de DM a los cuales, se les realizd medicion de
masa muscular, y de la Tasa de Filtracion Glomerular (férmula KDC — EPI). Se incluyé en
el estudio, pardmetros bioquimicos como: glucosa, creatinina, urea, y acido urico, asi como
una encuesta para obtener datos generales de identificacion, estilo de vida, de salud y
comorbilidades. Se emple6 el SPSS version 20, en el anélisis de datos.

La correlacion entre la tasa de Filtracion Glomerular con respecto al porcentaje de masa
muscular nos reportd una Correlacion de Pearson 0.188 con una significancia (bilateral)
0.039, mientras que la masa muscular expresada en kilogramos da una correlacion de
Pearson de — 0.052, con una significancia bilateral de 0.572. Conclusiones: la funcién renal
en el paciente diabético, presenta una asociacion negativa con la masa muscular presente en
estos pacientes, donde se demostré en un porcentaje de la poblacion estudiada (3.5%),
presentaron menor masa muscular asociado a menor tasa de filtracion glomerular estimada
a través de la formula EPI.

Palabras Clave: Masa Muscular, Diabetes Mellitus, Funcion Renal, enfermedad renal
cronica, composicion corporal.



ABSTRACT:

MUSCLE MASS IN DIABETIC PATIENTS AND ITS RELATIONSHIP WITH
RENAL FUNCTION

Rodriguez AE*, Chacén VP, Medina NR™, Gdmez AC**, UMF 80*, CIBIMI**

Chronic kidney disease is worldwide health problem with high impact on the quality of life
of patients, one of its causes is Diabetes Mellitus, more than 50%. The partnership between
the two entities implies, various biochemical events that lead to chronic, irreversible kidney
damage. Patients present with muscle wasting due to metabolic disorder.

To determine the relationship between muscle mass and renal function in diabetic patients.

Observational, descriptive, transversal in which participate 120 patients, IMSS, diagnosed
with DM to which, underwent measurement of muscle mass, and Glomerular Filtration
Rate (formula KDC - EPI). Were included in the study, biochemical parameters such as
glucose, creatinine, urea, and uric acid, and a survey for general identification data,
lifestyle, health and comorbidities. SPSS version 20 was used in data analysis.

The correlation between GFR in the percentage of muscle mass we reported Pearson
correlation of 0.188 with a (bilateral) significance 0.039, while muscle mass in kilograms
gives a Pearson correlation - 0.052, with 0.572 bilateral significance.

Kidney function in diabetic patients, has a negative association discreet with this muscle in
these patients, which showed a small percentage of the study population (3.5%), had lower
muscle mass associated with lower rate of filtration glomerular estimated by EPI formula.



AREVIATURAS:

ACT: agua corporal total

ADA: American Diabetes Association

BIA: Bioimpedancia Eléctrica

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration
DM: Diabetes Mellitus

ERC: enfermedad renal cronica

FG: Filtracién glomerular

HbAlc: Hemoglobina Glucosilada.

ICC: indice cintura — cadera

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes
IMC: indice de masa corporal

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

MG: Masa Grasa

MLG: Masa libre de Grasa 0 Masa Magra

ND: Nefropatia Diabética

TFG: tasa de filtracion glomerular.



GLOSARIO:

Bioimpedancia Eléctrica: es una técnica simple, rapida y no invasiva que permite la
estimacion del agua corporal total (ACT) y, por asunciones basadas en las constantes de
hidratacion de los tejidos, se obtiene la masa libre de grasa (MLG) y por derivacion, la
masa grasa (MG), mediante la simple ecuacion basada en dos componentes (MLG kg =
peso total kg — MG kg).

Diabetes Mellitus: se define como la presencia de alteraciones metabolicas de etiologia
multiple, caracterizada por hiperglucemia cronica y trastornos en el metabolismo de los
hidratos de carbono, las grasas y las proteinas, resultado de defectos en la secrecién de

insulina, en la accion de la misma o en ambas.

Dislipidemia: es la alteracion de la concentracion normal de lipidos en sangre,
entendiéndose estos como moléculas organicas insolubles en gua, las principales en el ser

humano son colesterol y triglicéridos.

Enfermedad Renal Cronica: es la disminucion de la funcion renal, expresada en una
Tasa de Filtracion Glomerular (TFG), <60 ml/min/1.73m2, o bien la presencia de dafio
renal (alteraciones histolégicas, albuminuria, proteinuria, alteraciones del sedimento

urinario o alteraciones en pruebas de imagen) de forma persistente de al menos 3 meses.

Factor de riesgo: cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente

su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Prevalencia: proporciéon de individuos de un grupo o una poblacion que presentan una

caracteristica o evento determinado en un momento o en un periodo determinado.

Sarcopenia: es la disminucion de la masa muscular esquelética y la fuerza que se produce

con el envejecimiento.

Tasa de filtracion glomerular: es la suma de las tasas de filtracion de todas las nefronas
funcionantes, por lo que la TFG es una medida aproximada del nimero de nefronas en
funcionamiento. Normalmente los rifiones filtran aproximadamente 180 litros por dia (125

ml / min) de plasma.



RELACION DE FIGURAS Y TABILAS.

Figuras:

Figura 1. ECUACION CDK-EPL......ciiiiiiiie st 15
Figura 2. Categorias de ERC de acuerdo a la Filtracion Glomerular.............ccccoocvvvvvviinnenn. 16
Figura 3. Porcentaje de Masa Muscular por Rango Etario ...........ccccceeeviiiiiiinininicien, 24
Figura 4. POrcentaje POr GENEIO .....c..cueiueieierieieiesiesie ettt bbbt 41

Figura 5. Correlacion entre Tasa de Filtracion Glomerular y Masa Muscular

BIN POTCEIEAJC. . . vveuveeteeaureesteeasteesseeasteesseeesbeesse e et e e eseeesseeass e e be e e ss e e be e asbe e b e e enn e e nneeenbeeaneeannee e 44
Tablas:

Tabla I. Presencia de Comorbilidades. .. .......ccuuerrrriiniieiesisiseee e 42
Tabla 1. Promedios de Variables. .. .....ccccceiviieiieie et ens 43
Tabla . Correlacion entre TFG y Composicion

(000 010 - | PSSO SSRTTOPSN 43



INTRODUCCION:

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se muestra hoy en dia como una entidad de alto
impacto socio econdémico a nivel mundial, en parte por los altos costos invertidos en
tratamiento, asi como por el hecho de presentarse en pacientes de edad productiva, por ello
sigue siendo objeto de estudios todos los fenédmenos implicados con la misma, intentando

retrasar su aparicion.

Una de las principales causas de ERC, es la Diabetes Mellitus, entidad clinica con un
aumento en su prevalencia en las Gltimas décadas. La asociacion fisiopatoldgica entre
ambas tiene como piedra angular la hiperglucemia, condicionando vias de metabolismo
alterno, cuyos productos finales son potencialmente toxicos a nivel renal; ademas se genera
un estado inflamatorio cronico en estos pacientes, donde las substancias presentes en este

proceso condicionan dafio Renal.

Por otro lado la Diabetes Mellitus favorece la pérdida de masa muscular en las personas
que la padecen, ello debido a la alteracion del metabolismo, condicionando depésitos de
grasa para sustituir el tejido muscular perdido, esto genera mayor resistencia a la insulina.
Asi la destruccion de miocitos genera la liberacion de mioglobina, una proteina que es
excretada a nivel renal capaz de producir dafio renal. México se encuentra actualmente
como uno de los primeros paises a nivel mundial con alta prevalencia de con altos indices

de Masa Corporal (sobrepeso y obesidad).

Resulta relevante entonces el estudio de la cantidad de masa muscular en el paciente
diabético y su asociacion con la funcién renal, con la finalidad de objetivar todos los
factores asociados a la enfermedad renal crénica, dando pauta a nuevas estrategias de tipo
preventivo en el primer nivel de atencién, cuya finalidad sea mejorar la calidad de vida de

las personas con estos padecimientos.



ANTECEDENTES:

MASA MUSCULAR EN EL PACIENTE DIABETICO Y SU RELACION CON LA
FUNCION RENAL

La Enfermedad Renal Croénica (ERC) definida como: la disminucion de la funcion renal,
expresada en una Tasa de Filtracion Glomerular (TFG), <60 ml/min/1.73m2, o bien la
presencia de dafio renal (alteraciones histoldgicas, albuminuria, proteinuria, alteraciones del
sedimento urinario o alteraciones en pruebas de imagen) de forma persistente de al menos 3

meses. (M

Considerada hoy en dia como un problema de salud mundial, puesto que afecta a mas de 50
millones de personas, y de ellas poco mas de un millon reciben tratamiento sustitutivo. ¢
Dada la alta prevalencia de la diabetes mellitus y de la hipertensién arterial, que son las
causas mas frecuentes de la ERC, asi como el envejecimiento de la poblacion, es de esperar
que la ERC, en todas sus fases, aumente considerablemente en las proximas décadas, con el

consecuente impacto en la morbi-mortalidad y el costo para los sistemas de salud. @

Su prevalencia por grupo etario se describe de la siguiente manera:

= 5.7% en personas de 20-39 afios

= 9.1% en personas de 40-59 afios

»  35% en personas de > 60 afios ©
El estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Cronica en Espafia) disefiado
para conocer la prevalencia de la ERC y promovido por la Sociedad Espafiola de
Nefrologia (SEN), estim6 que aproximadamente el 10% de la poblacién adulta sufria de

algtin grado de ERC en ese pais en la proxima década. ©

Mientras que en Estados Unidos la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (National
Health and Nutrition Examination Survey, “NHANES”) 2005-2010, report6 los siguientes

datos:

Mas del 14% de los adultos mayores de 20 afios presentan ERC:



- De los cuales 6.7 % presentan una Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) <60
ml/min/1.73mz2.

- Ademés 9.4 % presentan una relacion albimina — creatinina mayor a 30 mg/g.(

En México, es una de las principales causas de atencion en hospitalizacion y en servicios
de urgencias. &% Considerada una enfermedad catastrofica debido al nimero creciente de
casos, por los altos costos de inversion, recursos de infraestructura y humanos limitados, la

deteccion tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de sustitucion. 9

Se estima una incidencia de pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) de 377 casos
por millon de habitantes y una prevalencia de 1,142 por cada millén; hay alrededor de
52,000 pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el 80% de los pacientes son
atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). (11:12.13)

El estudio de Méndez — Duran que incluyé a 31,712 pacientes de 127 hospitales generales,
reportando 20,702 en Didlisis Peritoneal y 11,010 en Hemodialisis. EI promedio de edad
fue 60 (rango: 10-84) afios. 4

Factores de Riesgo: En un estudio de cohorte donde participaron 1,223 hombres y 1,362
mujeres (edad media 43 afios) sin enfermedad renal , quienes fueron seguidos durante
media 18.5 afios, se encontraron como resultados que: 244 personas (9,4%) desarrollaron
enfermedad renal definida como la tasa de filtracién glomerular (TFG) <64,25 (59,25 en

mujeres) ml/minuto/1.73 m2.
Los Factores de Riesgo significativos fueron los siguientes:

- Edad avanzada (>60 afios)

- TFG <90 a 120 ml/minuto/1.73m2.

- Aumento el indice de masa corporal (IMC)
- Diabetes

- Fumar

10



- Hipertension
- Lipoproteina de alta densidad bajo (HDL). %

Por otro lado un estudio prospectivo de 13,655 hombres y mujeres de 45 afios, en quienes

se midi6 un Indice Tobillo — Brazo (Ankle-Brachial Index “ABI”) mostraron un

incremento en los niveles basales de creatinina en suero, hasta de un 50 % o maés, dicha

asociacion se expreso de la siguiente manera :

- 0,48% de elevacion de creatinina sérica en las personas con ABlI > 1

- 0,9% de elevacion de creatinina sérica en personas con ABI 0,9-0,99

- 2,16% de elevacion de creatinina sérica en personas con ABI <0,9.

Concluyendo que existe una asociacion significativa entre un indice Tobillo — Brazo Bajo

y Enfermedad Renal. 16

Otro estudio donde participaron 13,324 pacientes (edad media 57,4 afios) sequidos durante

9.3 afios, a quienes se les realiz6 medicion de indice Cintura-Cadera (ICC) asi como indice

de Masa Corporal (IMC), report6 lo siguiente:

- 2,3% de los pacientes desarrollaron ERC sobre la base de los niveles de creatinina.

- Elaumento de la ICC se asocié con un mayor riesgo de enfermedad renal cronica (odds
ratio [OR] 1,22, IC del 95%: 1,05 a 1,43).

- El aumento del IMC no se asocia con un mayor riesgo de enfermedad renal crénica
(OR 1,05, IC del 95%: 0,93 a 1,2).

Concluyendo que: el aumento de ICC es factor de riesgo. ")

Causas: dentro de las principales causas para ERC se encuentran:
a) Enfermedades que causan dafio Glomerular:
* La diabetes mellitus
 Enfermedades autoinmunes
« Infeccidn sistémica

* Neoplasia

11



b) Enfermedad vascular, tales como:
« Hipertension (que representan el 21% de los adultos ERC)
* Aterosclerosis
* Isquemia
* Vasculitis
+ Microangiopatia trombotica.
c) Enfermedad renal intrinseca:
« Enfermedad renal poliquistica
* Glomerulonefritis
d) Obstruccién de larga evolucion
* Nefrolitiasis
« Hipertrofia prostatica benigna
e) Exposicidn a sustancias tdxicas:
» Medicamentos nefrotdxicos
 Medio de contraste por via intravenosa o la exposicion de gadolinio.
f) Trastornos tubulares renales:
« La acidosis tubular renal
« La diabetes insipida nefrogénica
« Pérdida de potasio renal
« Pérdida renal de magnesio
« El sindrome de Fanconi
« Proteinuria No albuminurica
« Cistinuria
g) El trasplante de rifion
h) Estenosis de la arteria renal (responsable de 11% -14% de los casos de insuficiencia

renal en etapa terminal). 8

En México, las principales causas de IRC fueron: Diabetes Mellitus 48,5%, Hipertension
Arterial 19%, Glomerulopatias Cronicas 12,7% y otras 19,8%, segun lo reportado por

Méndez — Duran en su estudio realizado en el 2010. 9
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Independientemente de la causa la ERC, esta se diagnostica por la presencia de una Tasa
de Filtracion Glomerular disminuida (TFG) y/o la presencia de lesion renal determinada
esta Ultima por la presencia de Albuminuria (>30-300 mg/dia o una relacion albumina/
creatinina > 30 mg/gr), alteraciones en el sedimento urinario (hematuria y/o leucocituria
una vez descartado proceso infeccioso o alguna otra causa uroldgica), Iméagenes
Radioldgicas patoldgicas ( disminucion del grosor del parénquima renal, cicatrices
corticales, aumento difuso de ecogenicidad, quistes multiples, etc.), alteraciones
histopatoldgicas ( Biopsia Renal, cuya determinacion debe ser bajo criterio del nefrélogo).

Persistiendo dichas alteraciones por mas de 3 meses. (- 19:20)

Una vez realizado el Diagnostico es indispensable clasificar a la ERC, para ello las guias
KDIGO 2013 (Kidney Disease Improving Global Outcomes), promueve dicha accion
basada en estadios de severidad, definidos por el filtrado glomerular (FG) ademés del
diagnostico clinico. W El FG es la mejor herramienta para evaluar la funcion renal. El valor
del FG varia en relacion con la edad, sexo y masa corporal del individuo, situdndose entre
90-140 ml/min/1,73 m2 en personas adultas jovenes sanas. Para medir el FG se ha utilizado
la depuracion renal de diversas sustancias exodgenas (la depuracion de inulina es el “gold-
standard”) pero no resultan factibles en la practica diaria. Por este motivo habitualmente se
calcula el FG a partir de la depuracion de sustancias enddgenas, y el aclaramiento de
creatinina corregido por la superficie corporal (1,73m2) ha sido hasta no hace mucho la
forma mas utilizada. Actualmente distintas guias como las KDOQI, las KDIGO o las Guias
de la Sociedad Espafiola de Nefrologia y la Sociedad Espafiola de Bioquimica Clinica y
Patologia Molecular (SEN-SEQC) recomiendan la estimacion del FG mediante ecuaciones
obtenidas a partir de la medida de la concentracion de creatinina sérica, la edad, el sexo y la

etnia. Estas ecuaciones son mas exactas que la medida de la creatinina sérica aislada. .22

Aunqgue han sido muchas las ecuaciones publicadas, en la actualidad las mas utilizadas son
las derivadas del estudio Modification of Diet in Renal Disease MDRD-4 o MDRD-IDMS,
en funcion de si el método usado por el laboratorio para la medida de la creatinina sérica
presenta 0 no trazabilidad frente al procedimiento de medida de referencia de
espectrometria de masas-dilucion isotopica (IDMS). EI hecho de que estas ecuaciones se

13



hayan obtenido en individuos con cierto grado de insuficiencia renal y que haya diferencias
en los métodos de medida de creatinina utilizados en los laboratorios tienen como
consecuencia una mayor incertidumbre en los valores de FG elevados, con una
infraestimacion sistematica del FG en valores altos. Por este motivo, s6lo se puede informar
con el valor numérico exacto los valores menores de 60 ml/min/1,73 m2. @3- 29 Por otro
lado, la practicamente nula presencia de etnias distintas a la caucasica o la negra en la
poblacién a partir de la cual se originaron estas ecuaciones origind la publicaciéon de

ecuaciones con factores de ajuste especificos para etnias distintas. 728

El uso de la ecuacion de Cockcroft-Gault (C-G), aunque se ha utilizado clasicamente en el
ajuste de dosis de farmacos y ha sido referencia para la valoracién de estados de
hiperfiltracion, deberia desaconsejarse. Dicha ecuacidn no ha sido reformulada para valores
de creatinina obtenidos por los procedimientos actuales. Los valores de creatinina
obtenidos, si se utilizan procedimientos estandarizados, resultan entre 10-20% mas
elevados, lo que conlleva una sobreestimacion de FG. El FG obtenido a partir de MDRD es
atil en cuanto al ajuste de dosis de farmacos ya que correlaciona mejor que el obtenido por
C-G para valores inferiores a 60 mL/min/1,73 m2, que son los mayoritariamente
susceptibles de necesidad de ajuste de dosis y estan disponibles en los informes de los

laboratorios clinicos al contrario que C-G. 239

En el afio 2009, el grupo Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)
publicd una nueva ecuacion elaborada a partir de una poblacién con valores de FG mas
elevados y métodos de creatinina estandarizados. Esta ecuacion, conocida como CKD-EPI,
es recomendada por las nuevas guias KDIGO. La imprecision en valores altos la hace
todavia poco util para clasificar la ERC en los estadios 1 y 2, identificar estados de
hiperfiltracion y monitorizar entonces la pérdida de FG. . Sin embargo, la mejora en la
capacidad predictiva del FG, especialmente entre valores de 60 y 90 ml/min/1,73 m2. Por
lo que las nuevas guias KDIGO 2012 consideran aceptable el uso de formulas alternativas

si se ha mostrado que mejoran la exactitud en comparacion con la formula de CKD-EPI. ¢*-
34)
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Figura. 1 Ecuacion CKD-EPI

Etnia blanca:

Mujeres
Creatinina < 0,7 mg/dL FGe= 144 x (creatinina/0,7) -0,329 x (0,993)edad

Creatinina > 0,7 mg/dL FGe= 144 x (creatinina/0,7) -1,209x (0,993)edad

Hombres
Creatinina < 0,9 mg/dL FGe= 141 x (creatinina/0,9) -0,411 x (0,993)edad

Creatinina > 0,9 mg/dL FGe= 141 x (creatinina/0,9) -1,209 x (0,993)edad

Etnia negra:

Mujeres
Creatinina < 0,7 mg/dL FGe= 166 x (creatinina/0,7) -0,329 x (0,993)edad

Creatinina > 0,7 mg/dL FGe= 166 x (creatinina/0,7) -1,209x (0,993)edad

Hombres
Creatinina < 0,9 mg/dL FGe= 163 x (creatinina/0,9) -0,411 x (0,993)edad

Creatinina > 0,9 mg/dL FGe= 163 x (creatinina/0,9) -1,209 x (0,993)edad

FGe= filtrado glomerular estimado (ml/min/1,73m2)
Creatinina = concentracion sérica de creatinina en mg/dL

Edad en afios.
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Clasificacion de la Enfermedad Renal Croénica:

De acuerdo con el FG calculado o estimado con las diversas formulas, se clasifica a la ERC

en los siguientes estadios:

Figura 2. Categorias de ERC, de acuerdo a la Filtracion Glomerular:

Estadio | FG (ml/min/1.73m2) | Descripcion

ERC

1 > 90 Dafio Renal con FG normal

2 60 — 89 Dafio Renal y Ligero descenso del FG
32 45 - 59 E Descenso Ligero y Moderado del FG
3b 30-44 R Descenso Moderado del FG

4 15-29 C Descenso Grave del FG

5 <15 * Predidlisis

5D Dialisis Didlisis

*Insuficiencia Renal Cronica.

Aunque la clasificacion de la ERC en diversos estadios es un aspecto importante para el
tratamiento de los pacientes, es también de gran importancia establecer los criterios que
definen la progresion de la ERC y los factores de riesgo que la hacen mas probable.
Muchos pacientes a lo largo de su evolucion van a experimentar una progresion muy lenta
0 incluso no progresaran, en cambio otros pacientes con leves disminuciones en el FG pero
que presentan factores principales para la progresion, pueden presentar un deterioro en la
funcién renal en un periodo corto de tiempo. La tasa media de disminucion anual del FG se
situa entre 0,7- 1 ml/min/1,73 m2 afio a partir de los 40 afios. No obstante la tasa de
deterioro en el FG es muy variable siendo mayor en pacientes con proteinuria importante,

Diabetes o Hipertension Arterial Sistémica. ©530)
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La Diabetes Mellitus (DM) se define como la presencia de alteraciones metabdlicas de
etiologia multiple, caracterizada por hiperglucemia cronica y trastornos en el metabolismo
de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas, resultado de defectos en la secrecion

de insulina, en la accion de la misma o en ambas.©®?”

Prevalencia: En el afio 2004, Wild et al. hicieron una estimacion respecto al nimero global
de pacientes diabéticos en el mundo, y calcularon que podrian llegar a 366 millones de
personas para el afio 2025.®) Basado en el andlisis de las encuestas de examen de salud, y
estudios epidemioldgicos de los 199 paises donde participaron 2,7 millones de personas, se
logro determinar que en 2008 la prevalencia mundial de diabetes en adultos era del 9,8%

en los hombres y 9.2% en mujeres. %

Un estudio poblacional realizado en Madrid, Espafia en adultos entre 30-74 afios con
criterios OMS-99/ADA-97 la prevalencia de diabetes total resulté de 8,1% “9

En Estados Unidos (EUA), en un estudio donde participaron 25.8 millones de personas (el
8.3%de la poblacién) se determind que el 11.3% de los adultos de 20 afios en adelante
presentaron Diabetes, mientras que de los adultos mayores de 65 afios el 26.9% la

presentan. 1)

Con base en un estudio transversal, de 98.658 adultos en China en 2010, la prevalencia
estimada de Diabetes resultd en el 11,6% de la poblacion mientras que el 50.1% de la

misma se catalogaron con prediabetes.“?

En México se estima una prevalencia del 9.17% de la poblacion adulta, lo que equivale a

6.4 millones de personas, por sexo, este resultado fue de 8.6% para hombres y 9.67% para
mujeres lo que equivale a 2.84 millones de hombres y 3.56 millones de mujeres. Por sexo
las entidades federativas con mayor nimero de hombres afectados fueron Distrito Federal,
Estado de México y Veracruz, mientras que para las mujeres la mayor presentacion fue en
Nuevo Ledn, Tamaulipas y Distrito Federal. Para el caso de Michoacan ocupé el lugar
namero 26 de las 31 entidades donde los hombres presentaron el 6.1% de este
padecimiento mientras que las mujeres el 7.5%. De los que cuentan con algun esquema de

proteccién de salud, 41.88% (2.7 millones) refirid ser derechohabiente del IMSS, de los
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cuales el 81.65% se atienden en la misma institucion. Cifras demasiado alarmantes, y se
habla de que pudieran ser superiores puesto que muchas personas diabéticas no conocen su

condicion. “¥
Factores de Riesgo:

a) Condiciones Metabdlicas: Prediabetes, Obesidad, Sindrome Metabolico, Sindrome
de Ovario Poliquistico, Diabetes Gestacional.

b) Estilo de Vida: mala alimentacién, fumar, vida sedentaria.

c) Factores demograficos: raza/etnia, estatus socioeconémico

d) Otros

Causas: en el caso de la Diabetes tipo 2 varia ente una resistencia a la insulina
predominantemente con déficit relativo de insulina, y un defecto secretor de insulina

predominantemente con resistencia a la misma. ¢4

Esto quedo sustentado en investigaciones recientes, donde se concluyd que la causa
primaria de la DM tipo 2 es de origen isquémico, ocurrido esto en los nucleos
hipotaldmicos anteriores, provocando hiper-excitacion de las vias parasimpaticas
descendentes y del eje HPA (Hipotalamo-Pituitaria-Adrenal) y asi, incrementando los
niveles sanguineos de glucosa, lipidos y acumulacién de tejido adiposo, siendo este Gltimo

el principal responsable de la resistencia a la insulina y de hiperinsulinemia.®®
Diagnéstico:

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) menciona como criterios diagnosticos de

diabetes mellitus cualquiera de los siguientes:

a) Glucosa Plasmatica en ayunas > 126mg / dl (7 mmol / L) (sin ingesta caldrica
durante > § horas)

b) Sintomas de hiperglucemia (como poliuria, polidipsia, vision borrosa, pérdida de
peso, sin otra causa que los explique), o crisis de hiperglucemia con plasma al azar

en ayunas > 200 mg / dl (11,1 mmol / L)
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€) Glucosa plasmatica>200 mg/ dl (11,1 mmol / L) después de 2 horas de la ingesta
75 gr de glucosa en una prueba de tolerancia oral a la glucosa.

d) HbAlc > 6,5% bajo las siguientes consideraciones:

- La prueba debe realizarse en el laboratorio utilizando el metodo certificado por el
Programa Nacional de Glicohemoglobina (NGSP) y Trial (DCCT) de ensayo de referencia

normalizado o trazable a Control y Complicaciones de la Diabetes.

- Prueba de HbA1c puede no ser apropiado si existe: embarazo, hemoglobinopatia y ciertas

anemias, renovacion anormal de eritrocitos, pérdida de sangre reciente o transfusion. “®)

Complicaciones: existen tanto complicaciones agudas (Cetoacidosis diabética, Estado
Hiperosmolar no Ceto6sico, algunos autores también denotan en este contexto a la
Hipoglucemia), Complicaciones Cronicas: se pueden estas clasificar en dos tipos: No
vasculares (Gastrointestinales, Genitourinarias, Dermatoldgicas) y las Vasculares ( estas se
subdividen en Microangiopéticas: Enfermedad ocular, Neuropatia, Nefropatia; y
Macroangiopaticas: Cardiopatia Isquémica, Enfermedad Vascular Periférica, Enfermedad

Vascular cerebral). ¢7)

Diabetes Mellitus y su Relacion con la Enfermedad Cronica Renal:

De manera caracteristica, el hecho sin duda determinante en la fisiopatologia de las
complicaciones asociadas a la diabetes mellitus (DM), lo constituye la presencia de una
situacion de hiperglucemia cronica, siendo evidente que un mal control glucémico
constituye un predictor independiente del desarrollo y progresion de la enfermedad renal

asociada a la diabetes (ERAD), asi como de otras complicaciones de la enfermedad. “®

La Hiperglucemia y el incremento de la glucosa intracelular, resultan en la activacion de
vias metabdlicas alternativas, como la via de los polioles, con la participacion determinante

de elementos enzimatico como la aldosa — reductasa. “9)

Se han identificado mensajeros intracelulares, como la proteina Kinasa C (PKC), cuyo

papel resulta critico en el desarrollo de la nefropatia diabética (ND). La isoforma PKC-32
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aumenta su actividad en las células endoteliales de retina y rifion cuando éstas son
expuestas a la hiperglucemia, a su vez, activa la fosfolipasa A2, aumentando asi la
produccion de prostaglandina PGE2 y de Tromboxano-A2. Estos Gltimos mediadores
modifican drasticamente la permeabilidad endotelial y la respuesta a la Angiotensina Il
(All) en el musculo liso vascular, cambios importantisimos en la génesis del dafio renal

presente en la diabetes. %

Por otro lado la glicosilacién avanzada es el proceso no enzimatico por el cual se produce la
unién de azucares reductores como la glucosa, a diferentes moléculas como proteinas, a lo
que se le llama Productos Avanzados de la Glicosilacion (AGEs). Células renales como
podocitos, células endoteliales, musculares lisas, células mesangiales y células epiteliales
tubulares presentan receptores para estos productos. La unién a estos receptores determina
la activacion de diversas vias de sefializacion intracelular, con la subsiguiente generacion
de especies reactivas de oxigeno, la activacion de factores de transcripcion como el factor
nuclear kappa B (NFkB), la liberacion de citoquinas inflamatorias como el factor de
necrosis tumoral-o. (TNFa) o las interleucinas (IL) 1 y 6, ademas de expresion de moléculas
de adhesién y factores de crecimiento, como el TGF-f o el factor de crecimiento vascular
endotelial (VEGF), elementos todos ellos que han sido relacionados con la patogenia del

desarrollo y progresion de la ND. ¢1.52)
Los Factores de Crecimiento que se han visto involucrados se describen a continuacion:
Factor de crecimiento transformante-f3

- Estimula la Transcripcion de genes y la produccion de colageno, fibronectina,
tenasoina, osteonectina, osteopondina, trombospondina y

glicosaminglicanos de la matriz.

- Provoca el ensamblaje de fibras, fibronectina y proteoglicanospara producir el

estroma intersticial.

- Inhibe la transcripcion de colagenasa y deestromalina.

- Estimula la sintesis  de metaloproteinasas.
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- Accién inmunosupresora local (disminuye la actividad de los linfocitos  t
y la produccion de inmunoglobulinas por los linfocitos B, salvo lalga).

- Induce la sintesis de endotelina. ¢354
Factor de crecimiento del endotelio vascular

- Mitogénesis de ceélulas endoteliales.

- Favorece la permeabilidad vascular.

- Favorece la expresion  de colagenasas y de serina proteasas.
- Produccion de éxido nitricoy  vasodilatacion.

- Estimula el transporte de las hexosas. 5%
Factor de crecimiento del tejido conectivo:

- El CTGF favorece el dafio glomerular a través de un aumento en la produccién de
proteinas de la matriz extracelular y de la induccion de cambios en la estructura del
citoesqueleto.

- Efectos supresores sobre Proteina Morfogénica 6sea (BMP): inhibe el depdsito matriz

extracelular y bloquea. ¢7%)

También se ha determinado una participacién importante del Sistema Renina —
Angiotensina (SRA), este sistema controla la presion arterial (PA) y el balance
hidroelectrolitico a través de acciones coordinadas sobre el corazon, los vasos sanguineos y
los rifiones. La Angiotensina Il (All), el principal efector del SRA, ejerce su efecto
vasoconstrictor de manera predominante sobre las arteriolas eferentes del glomérulo,
produciendo un aumento de la presion capilar glomerular y, como consecuencia, una
mayor ultrafiltracion de proteinas plasmaticas que contribuird a la proteinuria, fendmeno
importante en la aparicion y progresion del dafio renal. La All también contribuye de
manera directa a la progresion de la enfermedad renal mediante efectos no hemodinamicos,
ya que actla como como una verdadera citoquina favoreciendo el crecimiento celular, la

inflamacion y la fibrosis. %62

En el momento actual, no es posible predecir qué pacientes desarrollaran ND. Sabemos

que solamente un porcentaje de los pacientes diabéticos va a desarrollar esta complicacion,
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y que ademas, a pesar de una misma estrategia terapéutica, algunos presentaran una buena
respuesta al tratamiento, mientras que otros permaneceran estables o progresaran hacia la
insuficiencia renal. Todo ello sugiere la existencia de factores genéticos relacionados con
el desarrollo y progresion de la ND, asi como con la respuesta al tratamiento. La evidencia
mas robusta de ligamiento en relacion a la ND sefiala a regiones en los cromosomas 7
(7921.3), 10 (10p15.3), 14 (14g23.1) y 18 (18¢22.3). 6263

Pérdida de Masa Muscular:

En 1989, Irwin Rosenberg propuso el término ‘sarcopenia’ (del griego ‘sarx’ o carne
‘penia’ o pérdida) para describir este descenso de la masa muscular relacionado con la edad
(64, 65 Desde entonces, la sarcopenia se ha definido como la disminucion de la masa

muscular esquelética y la fuerza que se produce con el envejecimiento ©9).

Se han identificado diversos factores implicados en la pérdida de masa muscular. ¢ El
déficit de esteroides sexuales que se produce con el envejecimiento tiene un gran impacto
en el trofismo tanto del musculo como del hueso. Conforme se cumplen afios se van
perdiendo unidades motoras alfa de la médula espinal, lo que provoca atrofia muscular.
Ademas frecuentemente con la edad existe un estado de “inflamacion subclinica” que hace
que aumenten los niveles de interleukina 1 beta, factor de necrosis tumoral (TNF) e

interleukina 6 que provoca pérdida de aminoacidos por el musculo.®®

El descenso de las hormonas gonadales va acompafiado de una activacion de mediadores

inflamatorios que pueden actuar como citoquinas catabélicas para el musculo.®

La pérdida de peso en el anciano exacerba la Sarcopenia, produciendo una mayor pérdida
de masa magra que de masa grasa, y en los pacientes que recuperan peso perdido, la

recuperacion suele ser a expensas de una mayor proporcion de masa adiposa. %70

La actividad fisica se relaciona de forma inversa e independiente con la masa libre de grasa

corporal, sobre todo en mujeres. (/274
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Por otro lado la Pérdida de Masa Muscular empieza a ocurrir de manera gradual a un ritmo

de aproximadamente un 12-15% por década de la vida desde la cuarta hasta la octava. />7®

La disminucion y degradacion de masa muscular se considera primaria (o relacionada con
la edad) cuando no hay ninguna otra causa evidente salvo el envejecimiento, mientras que
se considera secundaria cuando hay una o varias otras causas evidentes. 7 Para evaluar la
masa muscular puede utilizarse una amplia gama de técnicas, las denominadas: técnicas
de imagen corporal. Se han utilizado tres técnicas de imagen para calcular la masa muscular
o la masa magra: tomografia computarizada (TC), resonancia magnetica (RM) y

absorciometria radiol6gica de doble energia (DEXA). (879

Otro método eficaz es la Bioimpedancia Eléctrica (BIA), es una técnica simple, rapida y no
invasiva que permite la estimacion del agua corporal total (ACT) y, por asunciones basadas
en las constantes de hidratacion de los tejidos, se obtiene la masa libre de grasa (MLG) y
por derivacion, la masa grasa (MG), mediante la simple ecuacién basada en dos
componentes (MLG kg = peso total kg — MG kg). Como todos los métodos indirectos de
estimacién de la composicién corporal, la BIA depende de algunas premisas relativas a las
propiedades eléctricas del cuerpo, de su composicién y estado de maduracion, su nivel de

hidratacion, la edad, el sexo, la raza y la condicion fisica. €082

Principios y Propiedades Biolectricas del Cuerpo:

La impedancia corporal (Z) esta en funcién de 2 componentes o vectores: resistencia (R) y
reactancia (Xc). Estos 2 vectores estarian de acuerdo a la ecuacién Z2 = R2 + Xc2. La R
representa la resistencia de los tejidos al paso de una corriente eléctrica y Xc es la oposicion
adicional debida a la capacitancia de esos tejidos y las membranas celulares (es el llamado
componente dieléctrico), y estos valores dependen de la frecuencia de la corriente eléctrica.
La reactancia se debe al efecto eléctrico de la carga ofrecida durante periodos cortos, por el
componente lipidico de las membranas de la masa celular. La resistencia es proporcional a
la longitud del cuerpo (generalmente se considera su longitud o altura) e inversamente
proporcional al area de seccion (generalmente las medidas que representan los perimetros

de los segmentos del tronco y de las extremidades). Por ello, un cuerpo largo tendrd una
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gran resistencia en relacion con uno mas corto, y un cuerpo con un &rea de seccion pequefia
tendra una resistencia menor. Los aparatos de impedancia eléctrica introducen
generalmente en el cuerpo una corriente alterna de amperaje muy bajo (imperceptible), que
discurre por el cuerpo, actuando el agua corporal como elemento conductor y la resistencia
que ofrece el fluido al paso de esa corriente es medida por el impedanciometro. 385

Las técnicas de medicion del ABI, utilizadas en condiciones normalizadas, se han estudiado
durante méas de 10 afios y se ha observado que los resultados del ABI en condiciones
normalizadas se correlacionan bien con las predicciones por RM. @89 Se han validado
ecuaciones de prediccion para adultos de distintas razas y se han definido valores de
referencia para varones y mujeres adultos de raza blanca, incluidas personas de edad

avanzada. Estos valores expresan los siguientes porcentajes de masa muscular (figura 3) @&
90)

Figura 3. Porcentaje de Masa Muscular por rango Etario.

Género | Edad —(Bajo) 0 {Normal) + {Alto) ++ {Muy Alto)
13-38 =243 243303 304-353 & 354
Mujer | 40-59 <241 241 - 30,1 30,2 - 35,1 z 352
£0-80 <239 2319.299 300-349 z 35,0
13-38 = 33,3 333-353 394-440 add ]
Hombra | 40-59 <331 331-341 392-438 & 439
#-80 =329 J29-38%9 390-434 z 437

Diabetes y Pérdida de Masa Muscular:

La diabetes se asocié con una mayor masa grasa y menor masa muscular en adultos
mayores de acuerdo a un estudio transversal realizado en poblacion occidental. ©? La
Diabetes y la pérdida de Masa Muscular muestran una “simbiosis” interesante, puesto que
se ha planteado a la primera como un modelo generador de envejecimiento, manifestandose
por un catabolismo incrementado, esto conlleva a la disminucion de la activacion de PI3K
(fosfatidilinositol 3 quinasa) lo cual reduce la sintesis de proteinas a nivel muscular,

promoviendo la acumulacion de lipidos en el miocito, asi el deposito de grasa conlleva a
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resistencia a la insulina, incrementando los niveles de glucosa, condicionando mayor
alteracion del metabolismo y perpetuando un circulo vicioso. ®? Tras la destruccion del
musculo se libera Mioglobina, una hemoproteina de bajo peso molecular presente en el
citosol de las células del musculo liso, esquelético y cardiaco, que se libera al plasma por

destruccion fibrilar y posteriormente es eliminada por excrecion renal. ¢®
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PLANTEAMIENTO DELL PROBLEMA:

La Enfermedad Renal Cronica y la Diabetes Mellitus mantienen una asociacion de
magnitudes catastroficas a nivel mundial, con alto impacto en la sociedad, ya que ademas

va en aumento convirtiéndose en una verdadera “epidemia”.

Diversas acciones de prevencion se han implementado, pero parecen ser aun insuficientes.
Algunos estudios han demostrado hechos fisiopatoldgicos que ocurren en la Diabetes
(ademas de la propia alteracion metabdlica), el catabolismo aumentado y el estado
proinflmatorio cronico presente con llevan al deterioro de la Funcion Renal; se ha intentado
con ello dar solucién al problema. Sin embargo quizé& aun no han sido descritos todos los

fendbmenos implicados.

Una situacion que podria estar involucrada, es la disminucion de peso en el paciente
diabético, (descrito como una manifestacion clinica); principalmente a expensas de la
pérdida de masa muscular, esto lleva a una elevacion de mioglobina en sangre de forma
continua. Esta es excretada a nivel renal y es capaz de condicionar dafio a este 6rgano tal
como se presenta en la rabdomidlisis, pero no se ha estudiado esta situacién, donde el rifidén

se ve expuesto de forma crdnica a esta proteina.

Durante la atencion médica del paciente diabético, se evalto algunos componentes de su
composicion antropométrica como lo es el IMC, y sus factores predictores (peso corporal
total y talla al cuadrado); datos que si bien son relevantes para el pronostico y calidad de
vida del individuo con DM, no son lo suficientemente amplio para lograr el estudio integral
del paciente, recordando que dentro de la composicion corporal de las personas hay
elementos como la masa grasa, y agua corporal total, asi como la propia masa muscular,
parametros que necesariamente se deben contemplar, y buscar de forma intencionada su

asociacion con la funcion renal.

Determinar entonces nuevos factores de riesgo para el desarrollo de Nefropatia Diabética es
de suma importancia para los ambitos médicos, sociales y familiares, puestos que al
desarrollar la Enfermedad Renal Crénica las complicaciones de esta son innumerables e

irreversibles, repercutiendo directamente en la economia de los sistemas de salud mundial.
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La poblacion Mexicana no esta exenta de presentar estas enfermedades, y padecer los
estragos de las mismas; por otro lado, si tomamos en cuenta que las personas
latinoamericanas tienen una predisposicion genética para el desarrollo de obesidad y
diabetes, resulta imperante abordar desde todos los angulos estos padecimientos, y generar
nuevas estrategias preventivas de mayor eficacia para evitar el inicio de  estas

enfermedades o en su defecto retrasar su progresion.

Pregunta de investigacion

¢La masa muscular guarda relacion con la funcion renal del paciente diabético?
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JUSTIFICACION:

La pérdida de peso en el paciente diabético, es considera por el medico como una
manifestacion clinica, a la cual se le da poca importancia, sin embargo destaca que en ello
va involucrada la pérdida de masa muscular y esto reduce la calidad de vida de las
personas, segun se ha documentado en estudios sobre Sarcopenia. En México, ENSANUT
2012 reporta una prevalencia de esta patologia que va desde el 16.8 % hasta el 83.6% en la
poblacién adulta, en edades comprendidas entre los 60 y 120 afios de edad. En nuestra
unidad de Medicina Familiar se tiene un registro de 14,460 pacientes con diagnostico de
Diabetes mellitus Tipo 2, de una poblacion adscrita hasta Julio del 2015 de 229,972

derechohabientes, lo cual representa el 6.28 % quienes presentan este trastorno.

La DM es considerada, un modelo de envejecimiento prematuro, jugando un papel
determinante en la pérdida de masa muscular, generando liberacién de manera constante de

Mioglobina, fenébmeno que podria implicar deterioro de la funcidn renal.

Teniendo en cuenta que se ha documentado a la Diabetes Mellitus como la causa mas
frecuente de Enfermedad Renal Crénica y de pérdida de masa muscular, resulta de interés

indagar sobre la interaccion de estas condiciones patologicas.

En la Unidad de Medicina Familiar #80 (UMF), se cuenta con un registro de 3,026
pacientes con Enfermedad Renal Crénica, al mes de Mayo del 2014, de los cuales se
desconoce el estadio de su enfermedad y entre el 40 y 50 % de los mismos presentan

Diabetes.

Destaca aqui entonces, la importancia de estudiar cualquier asociacion, por minima que esta
pareciera, tal como lo es la pérdida de masa muscular que presenta el paciente diabético y
el deterioro de su funcion renal, pues con ello se podria dar la pauta para nuevas estrategias
terapéuticas y preventivas, implementadas en primer nivel de atencion por parte del Médico

Familiar y del area de Nutricion, con ello se podra mejorar la calidad de vida del paciente.
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HIPOTESIS:

La disminucion de lamasa muscular, se asocia disminucién de la funcion renal en el

paciente diabético.
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OBJETIVOS:

General: Determinar si la disminucién de la masa muscular se relaciona con una

disminucion de la funcién renal en el paciente con Diabetes.

Objetivos Especificos:

- Determinar cantidad masa muscular en el paciente Diabético.

- Describir la presencia de otras comorbilidades, el porcentaje de masa muscular y el
deterioro de la Funcién Renal.

- Determinar relacién entre tiempo de diagnostico de la DM, masa muscular y

funcién renal.
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MATERIAL Y METODOS:

TIPO DE ESTUDIO:
Asignacion de factores de estudio: Observacional
Cronologia: Prospectivo
Secuencia del tiempo: Transversal
Finalidad: Descriptivo

Nombre del estudio: Transversal.

POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes derechohabientes del IMSS adscritos ala UMF
80 de Morelia Michoacan, con diagndstico de Diabetes Mellitus, que puedan ser
catalogados dentro de los 3 estadios de ERC y en quienes se determind la cantidad de

masa muscular.

TAMANO DE MUESTRA: TAMANO DE MUESTRA PARA POBLACION FINITA
N
n=___
1+Né
Donde:

N Es el tamafio de la muestra a obtener
N Poblacién finita o nimero de casos
€ Error de estimacion que esta en condiciones de aceptar

Para el caso que nos importa el total de Derechohabientes segun censo de Poblacion
Adscrita es de N = 3,026
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El error que estamos dispuestos a tolerar es de un 9 % (0.09) en error de muestreo entre
entrevistar a los 3,026 derechohabientes y el tamafio que arroje la férmula de célculo.

Sustituyendo en la féormula * queda:

ne 3026
1+ 3026(0.09)?

. _ 3026
~1+24.51

n=120
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CRITERIOS DE SELECCION:
Criterios de inclusion:

- Pacientes con Enfermedad Renal Cronica dentro de alguno de los estadios
de la misma, con Diagnostico de Diabetes.

- Derechohabientes de la UMF#80 de Género indistinto.

- Edad comprendida entre los 40 y 70 afios de edad.

- Que hayan firmado consentimiento informado.
Criterios de No Inclusion:

- Pacientes que presenten dafio muscular agudo o croénico no asociado a

Diabetes Mellitus
Criterios de Exclusion:

- Pacientes que no deseen continuar participando.
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VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES:
Declinacion de la Funcion Renal: Es la disminucion de la funcion renal, expresada en

una Tasa de Filtracion Glomerular (TFG), <60 ml/min/1.73m2.

VARIABLE INDEPENDIENTES:

Diabetes tipo 2: Alteraciones metabolicas de multiples etiologias caracterizadas por
hiperglucemia cronica y trastornos en el metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas
y las proteinas, resultado de defectos en la secrecion de insulina, en la accién de la misma o

en ambas.

Pérdida de Masa Muscular: Es la disminucién de la masa muscular esquelética y la
fuerza que se produce con el envejecimiento
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OPERALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Definicion Conceptual Definicion Tipo de | Instrumento y/o
Operacional Variable Medicion
Edad Cantidad de afios y mesg Se determinara la | Cuantitativa | ARos.
cumplidos a la fecha edad en base a la
fecha de
de aplicacién del estudio nacimiento  del
paciente,
empleando  para
ello  documento
oficial: Credencial
IFE.
Sexo Condicidn organica | Se determinara en | Cualitativa
masculino o femenino base a su .
. 1) Masculino
condicion .
- 2) Femenino
organica 'y lo
sefialado en
documento oficial:
Credencial IFE
Diabetes Se define como: alteraciones | Se medira | Cualitativa | Expresada en
Mellitus metabolicas de  mdaltiples | bioquimicamente miligramos sobre
etiologias caracterizadas por | tomando para ello decilitros.
hiperglucemia  crénica vy | resultados de
trastornos en el metabolismo | laboratorio,
de los hidratos de carbono, | realizados al
las grasas y las proteinas, | paciente como
resultado de defectos en la | parte de
secreciéon de insulina, en la | seguimiento y
accion de la misma o en | control.
ambas.
Pérdida de | La disminucion de la masa | Su medicion se | Cualitativa | Porcentaje por grupo
Masa muscular esquelética y la | realizara mediante etario
Muscular fuerza que se produce con el | el uso de equipo

envejecimiento

de Bioimpedancia
en el momento de
la valoracion del
paciente.
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Enfermedad
Renal
Cronica vy
funcién

renal.

La disminucion de la funcion
renal, expresada en una Tasa
de Filtracion  Glomerular
(TFG), <60 ml/min/1.73m2,
0 bien la presencia de dafio

renal (alteraciones
histoldgicas, albuminuria,
proteinuria, alteraciones del
sedimento urinario 0

alteraciones en pruebas de
imagen) de forma persistente
de al menos 3 meses

Estadios:

1: >90
ml/min/1.73m?
2: 60 - 89
ml/min/1.73m?
3a. 45 - K9
ml/min/1.73m?
3b;: 30 - 44
ml/min/1.73m?
4. 15 - 29
ml/min/1.73m?
5: <15

ml/min/1.73m?

Cuantitativa

Expresada
/min/1.73m2.

en

1. Estadio: 1
2. Estadio: 2
3. Estadio: 3a

Estadio: 3b

4. Estadio: 4
5. Estadio: 5

36




DESCRIPCION OPERATIVA:

Se identificaron a pacientes con diabetes Mellitus y dafio renal crénico a través del sistema
de informacion del propio instituto, se les abordara en la sala de espera de la clinica 80, en
los diferentes consultorios de ambos turnos, asi como en el area de Diabetimss, donde se les
informé del proyecto de investigacion y se les entregd una carta de consentimiento

informado que firmaron para aceptar su participacion.

Durante la entrevista se obtuvo informacion que se registrd, en la hoja de recoleccion de
datos, donde se incluyé: nombre completo, numero de seguridad social, edad, sexo, estado
civil, religion y escolaridad, tiempo de diagnostico de diabetes, en un siguiente apartado se
interrogd sobre presencia 0 no de comorbilidades (Hipertension Arterial Sistémica,
Dislipidemia, Obesidad), también se indagd sobre el nimero de horas de actividad fisica
por semana, en cuanto a su a alimentacion, se averigu6 sobre la ingesta de alimentos ricos
en proteinas (carnes rojas, pescado, pollo, huevo y leche) expresado en dias por semana; se
colectaron también los signos vitales (TA, Fc, Fr, talla, peso, IMC) al momento de la
entrevista, posteriormente se realizd, la medicion de la composicién corporal que incluye
Agua Corporal Total (ACT), Masa Libre de Grasa y Masa Grasa (MG), para lo cual se
pidié al paciente retirarse cualquier tipo de material metéalico del cuerpo, asi como el
calzado, posteriormente colocarse sobre el equipo de Bioimpedancia, se ajusto el
estadimetro para medir la estatura, con previo encendido del equipo y se inicia el registro
de dichos parametros, los cuales quedan impresos de forma automatica, tras seleccionar la
opcion en el monitor dando por concluida su participacion directa; se continu6 con la toma
de datos bioquimicos como Hemoglobina, Glucosa, Urea, Creatinina, Acido Urico,

recabando esta informacion de sus expedientes clinicos.

De la Muestra: se invito a participar a 120 pacientes quienes cumplian con los criterios de
seleccién, previa firma de consentimiento informado. Finalmente se reuniran toda la
informacidén obtenida para realizar pruebas de ji-cuadrado de Pearson de asociacién, luego

se haré regresion logistica, entre las principales variables estudiadas.
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RECURSOS:

Recursos Humanos: el entrevistador, fue quien realizé la toma de datos, en la hoja de
recoleccion de los mismos asi como medicion de porcentaje de masa muscular, ademas de
recabar los datos correspondientes a los resultados de laboratorio, necesarios para la
medicion de TFG.

Recursos Materiales:

- Reportes de laboratorio, recolectados de los expedientes clinicos de los
participantes; estos se efectGan como parte normativa del seguimiento de los
pacientes Diabéticos.

- Se utilizé un Equipo de Bioimpedancia de la marca Tanita serie TBF, con el que se
llevd acabo la medicion de porcentaje de masa muscular, de cada paciente,
siguiendo el manual operativo del propio equipo, registrando los resultados
obtenidos en la hoja de Recoleccion de Datos.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se empleo estadistica descriptiva segun el tipo de variables; para las cuantitativas continuas
promedio; y para las variables cualitativas en frecuencia con su respectivo porcentaje. Para
asociacion de Variables se utilizé el modelo de correlacion de Pearson, ademas de regresion
logistica. Para el proceso de los datos se empled, el paquete estadistico para las ciencias
sociales (SPSS Ver. 20.0).
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CONSIDERACIONES ETICAS:

La investigacion cientifica, clinica, biomédica, tecnoldgica y biopsicosocial en el &mbito de
la salud, son factores determinantes para mejorar las acciones encaminadas a proteger,
promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general, por lo que resulta
imprescindible orientar su desarrollo en materias especificas y regular su ejecucion en los
seres humanos, de tal manera que la garantia del cuidado de los aspectos éticos, del
bienestar e integridad fisica de la persona que participa en un proyecto o protocolo de
investigacion y del respeto a su dignidad, se constituyan en la regla de conducta para todo

investigador del &rea de la salud.

El presente estudio de investigacién cumple los lineamientos estipulados en la declaracion
Helsinki, con las disposiciones comunes de los aspectos éticos de investigacion en seres
humanos estipuladas en la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en su articulos
3ro, asi como en su fraccion I, donde se menciona que no hay riesgo alguno en la
realizacion de esta investigacion ,considerando el articulo 20, 21 y 22 sobre el
Consentimiento informado; asi como con los criterios normativos de caracter
administrativo, ético y metodologico marcados en la NORMA Oficial Mexicana NOM-
012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion

para la salud en seres humanos.

Ya que cada participante recibidé la informacién adecuada acerca de los objetivos de la
investigacion, y se les informd del derecho de participar o no en la investigacion
Respetandose el derecho de autonomia de las personas a decidir libremente sobre su

participacion.

Por lo cual este proyecto de investigacion se llevo a cabo siguiendo los principios basicos
de la ética médica, que incluyen la beneficencia, la no maleficencia, la autonomia y la

justicia.
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El estudio se realizd una vez que se otorgd la autorizacion del Comité Local de
Investigacion y Etica en Investigacion en Salud N° 1603, del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

40



RESULTADOS:

Participaron en el presente estudio 128 pacientes de los cuales 6 fueron excluidos por no
cubrir todos los criterios de inclusion y 2 de no inclusion al no firmar consentimiento
informado.

La edad de los participantes minima fue de 37 afios, mientras que la maxima de 79 afios con
un promedio de 57.26 afios; con un alto predominio del género femenino con 81 que
representd el 65.5% del total de la poblacion, mientras que los hombres en nimero de 39
solo cubrieron el 32.5%, tal como se muestra en la siguiente figura.

Figura 4. Porcentaje por género.

Los datos sociales de la poblacion en estudio encontramos lo siguiente: de acuerdo al
estado civil 93 personas estaban casada (77.5%), 10 personas refirieron ser viudos (8.3%),
9 solteros (7.5%), y 8 en U. Libre (6.7%); referente a la religion 103 (85.8%), 7 cristianos,
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6 testigos de Jehova y 4 no practicaban ninguna religion. En cuanto al grado académico, 62
personas (51.7%) cursaron la primaria, 20 ningun tipo de escolaridad (16.7%), 19
culminaron el bachillerato (15.8%), 12 (10%) a nivel secundaria, 5 licenciatura (4.2) y solo
2 un posgrado (1.7%).

En el estilo de vida de estos pacientes encontramos que para la actividad fisica reportada en
horas por semanas un minimo de 0 horas hasta un maximo de 35, donde el promedio
resultante fue 2.87 horas por semana. En lo que respecta a la alimentacion la ingesta de
alimentos ricos en contenido proteinico de origen animal encontramos lo siguiente: el
consumo de carne rojas el minimo por semana fue de 0 y el maximo 7, predominando la
ingesta de 2 ocasiones por semana en 49 personas lo que represento el 40.8%, el consumo
de pollo de la misma manera fue de 0 a 7 veces por semana donde la mayor frecuencia fue
la ingesta de 2 ocasiones por semana con 44 (36.7%) personas, el comer pescado, fue
efectuado 0 a 3 ocasiones por semana, de los 120 participantes 51 ingieren pescado en una
ocasion, por semana, lo que represento el 43.3%, el consumir huevo también en una un
minimo de 0 a 7 ocasiones por semana arrojo como resultado que 37 (30.8%) personas no
lo consumen otro de los alimentos evaluados fue la leche con minimo de ingesta de 0 veces
hasta 7, y encontramos que el 28.3% (34) no la consumen.

Al evaluar el tiempo de diagnostico de Diabetes Mellitus en los pacientes obtuvimos el
siguiente resultado: El promedio de evolucion diagndstica de la enfermedad fue de 10.72
con una desviacion estandar de £ 6.76 (minimo: 0.5, méxima: 37) afios

En la Tabla 1 podemos observar el comportamiento de comorbilidades presentadas por este
grupo de pacientes, es de destacar la presencia de Hipertension Arterial Sistémica en un
46.7% (56).

Tabla 1 Presencia de Comorbilidades.

Comorbilidad Frecuencia | Porcentaje
Hipertension Arterial 56 46.7
Dislipidemia 16 13.3
Ninguna 48 40

Total 120 100

Los datos antropometricos encontrados fueron los siguientes: la circunferencia de cintura
tubo un valor minimo de 65 cm y un maximo de 127 cm, cuyo promedio resultd de 74.35
cm. El peso corporal total se obtuvo una cifra minima de 41.80 kg y un maximo de 117.50,
con un promedio de 75.64 kg.
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Se realiz6 un andlisis de promedios de cada una de las principales variables en este estudio
lo cual queda representado en la tabla. 2

Tabla 2. Descripcion de Promedios de Variables.

Peso Masa | Masa

Afos | Cintura | Corporal Masa | magra | Musc | ACT

deDM | (cm) Total IMC | grasa kg kg % (kg) | TFG/EPI
Media |10.7292|101.0500 | 75.6400 |2.4750| 28.4567 |47.1017|17.0765 |34.7071| 79.3682
Desv. |6.76120|11.76939 |14.29277|.70963 |11.67897 | 7.97970 | 2.66204 | 5.65821 | 20.93130
tip.
Minimo | .50 65.00 41.80 1.00 1.40 21.40 9.20 22.40 | 41.60
Méximo| 37.00 | 127.00 | 117.50 | 3.00 60.30 71.70 | 26.10 | 52.50 | 118.50

Al realizar la correlacion de las variables a través de sus medias obtuvimos que la tasa de
Filtracion Glomerular con respecto al porcentaje de masa muscular nos reportd una
Correlacion de Pearson 0.188 con una significancia (bilateral) 0.039, mientras que la masa
muscular expresada en kilogramos da una correlacion de Pearson de — 0.050, con una
significancia bilateral de 0.589. Las otras correlaciones entre la TFG y los componentes
corporales se expresa en la siguiente tabla.

Tabla 3. Correlacion entre TFG y composicion corporal.

masa Masa Masa Masa
Afiosde | grasa | magra | muscular [Muscular| ACT
TFG/EPI DM (kg) (kg) (kg) % (kg) IMC
Correlacion de -354™ -191°| -.070 -.050 188"  -077| -.184"
Pearson
Significancia .000 .037 447 .589 .039 401 .045
Bilateral

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*_La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Al correlacionar la Tasa de Filtracion Glomerular con la medicion de circunferencia de
cintura nuestro resultado fue de — 0.149: por otro lado esta situacién entre masa grasa dada
en kilogramos y la masa muscular expresada en porcentaje mostraron una fuerte correlacion
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de -0.871 y una significancia bilateral de 0.000, donde a mayor masa grasa menor
porcentaje de masa muscular.

Con la finalidad de estimar el grado de covariacion entre las variables, se empled el modelo
de regresion lineal, el cual nos arrojé R? de 0.035 para la masa muscular en kilogramos,
mientas para el porcentaje muscular asociado a la TFG midié una R? 0.035, esto queda
ejemplificado en las figura 1 y 2 respectivamente.

Figura. 5 Correlacién Tasa Filtracion Glomerular y Masa Muscular en porcentaje

R? Lineal = 0.035
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DISCUSION:

La Organizacion Mundial de la Salud ©¢3® reporta una prevalencia de Diabetes Mellitus,
del 9% de la poblacion mayor de 18 afios, quien ademas sefiala que el grupo etario con
mayor presentacion, se encuentra entre 40 y 50 afios de edad, donde el género femenino
predomina con una cifras aproximadas que van de 5.7 a 6.5%, cifras que
desafortunadamente van en incremento de forma significativa con proyecciones
escalofriantes. Ensanut 2012 reporta que en nuestro pais el 0.4%(418, 797 personas) de la
poblacién Mexicana cursa con Diagnostico confirmado de esta esta enfermedad, de estas el

59% son mujeres. %)

De nuestra poblacion de estudio, encontramos un promedio de edad de 57.26 afios, lo cual
coincide tanto con los rangos internacionales reportados, predomind el género femenino
con el 65.5%, es un poco por arriba del registrd reportado por las estadisticas Nacionales;
al tomar en cuenta nuestro universo de trabajo la prevalencia de los pacientes con Diabetes
son el 6.28%, cifra un poco por debajo de lo que reporta a nivel Mundial y muy por arriba
de lo estimado para la poblacion Mexicana, tal hecho puede justificarse en ambos casos por
el subregistro que existe de este tipo de pacientes a nivel local y nacional, a pesar del
esfuerzo del sistema de Salud para mejorar tal situacion.

De nuestra muestra observamos que la actividad fisica, llevada a cabo por nuestros
pacientes, tiene un promedio de 2.87 hrs por semana, esto por arriba del promedio
sugerido en la Guia de Practica Clinica para el Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2
en el Primer Nivel de atencidn, donde sefialan una recomendacion semanal de 150 minutos
(2.5 hrs) con la finalidad de reducir las complicaciones;®* este dato relevante pues es una
de las medidas generales mas importantes en el control glucémico recordando que la
hiperglucemia es el principal factor de riesgo para el desarrollo de Nefropatia Diabética
(predictor independiente del desarrollo y/ o progresion de ERC) tal como lo demostro
Gaede y colaboradores, en su estudio, Efecto de una Intervencion Multifactorial sobre la
Mortalidad en la Diabetes tipo 2 asi como pérdida de masa muscular donde concluyen que

una intervencion intensiva con la combinacion de diferentes farmacos asi como una
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modificacion de su comportamiento en el estilo de vida tiene un beneficio sustancial con

respecto a las complicaciones vasculares. “®)

Nuestros pacientes mostraron una glucosa promedio de 180.21mg/dl, por lo que la
actividad fisica no se comporté como factor para reducir las cifras de glucosa. La principal
comorbilidad encontrada en nuestra poblacion fue la Hipertension Arterial sistémica con un
46.7%, muy por arriba de lo reportado por Duréan en estudio sobre Epidemiologia de IR en

México quien sefiala una presencia del 19%. ¢4

La correlacion entre tiempo de diagnostico de la diabetes mellitus y la filtracion glomerular
tuvo una asociacion negativa de tipo significativo donde a mayor numero de afios de
padecerla, menor la segunda variable. Esto se demuestra en diferentes estudios sobre
complicaciones vasculares cronicas de la DM, y como la presencia de hiperglucemia

cronica favorece el desarrollo de Nefropatia. “74®)

Una asociacion que se encontrd en el presente estudio fue la una importante correlacion
negativa entre porcentaje de masa muscular y masa grasa donde la disminucion de la
primera lleva un implicito in incremento de la segunda, esto coincide con lo reportado en
otros estudios donde describen el fenémeno de la destruccién de la fibra muscular es

reemplazada por tejido adiposo. (72

Se determinaron en nuestros pacientes diversos parametros antropométricos, y
posteriormente se buscO la magnitud de asociacion entre estos y la tasa de filtracion
glomerular; al buscar la relacién del peso con la TFG encontramos que estaba presente de
forma negativa en una pequefia proporcion de los pacientes, sin embargo tuvo un valor
significativo en ellos, esto resulta parecido a lo que menciona Fox y col., en su estudio
sobre predictores de Enfermedad Renal donde concluyeron que a mayor IMC menor
TFG.19)

Otro de los elementos antropométricos evaluados fue el agua corporal total, que al ser
correlacionada con la TFG, mostro una discreta asociacion negativa no significativa
estadisticamente hablando. Por otro lado al comparar la cantidad de masa grasa expresada

en Kilogramos relacionandola con la filtracion glomerular se encontr6 una  discreta
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variacion negativa entre ambas resultd ser significativa. Mientras que al realizar la
determinacion de asociacion entre masa muscular expresada en kilogramos y TFG, la
correlacion expresada fue discreta y negativa sin determinarse significancia. Sin embargo
al comparar la variacion entre el porcentaje de masa muscular y la funcion renal nos arrojo
un resultado de asociacién negativo también bajo pero con significancia, al efectuar la
regresion lineal se determind que solo el 3.5% de los pacientes tenian este tipo de

asociacion.

Para poder determinar con mayor precision si estos resultados pueden ser aplicados al resto
de la poblacién diabética se deberia en primer lugar realizar un estudio de tipo
multicentrico, donde ademéas se incluyan aquellos pacientes con menor tasa filtracion
glomerular y en un apartado especial valorar aquellos con terapia dialitica para darle
consistencia a la afirmacion de que a menor masa muscular menor Tasa de Filtracion

Glomerular.

Un dato relevante en la presente investigacion fue encontrar un porcentaje de masa
muscular promedio de 17.07%, esto por debajo de nuestros valores de referencia donde el
minimo esperado es de 24.3% en mujeres y 33.3% en Hombres, es importante mencionar
que poblacion Mexicana no existen pardmetros de referencia sobre la cantidad de masa
muscular (expresada en porcentaje del total de peso corporal), ya que el equipo de
Bioimpedancia empleado en este estudio, tuvo una validacion con poblacion Europea, y
Estadounidense, donde los individuos participantes tienen una composicion morfoldgica

diferente a nuestra poblacion.

Este estudio puede generar las base para otras investigaciones sobre la filtracion glomerular
y la aplicacidn de las diferentes formulas empleadas para la estimacion de la funcién renal,
tomando en cuenta la composicion corporal de cada individuo, especialmente la cantidad de
masa muscular, esto ademas podria permitir la generacion de ecuaciones que contribuyan

medir la TFG en nifios, 0 aquellas personas con pérdidas corporales parciales (amputacion).
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CONCLUSIONES:

e Se demostro en nuestros pacientes, una asociacion negativa entre la disminucion del
porcentaje de masa muscular y disminucion de la funcion renal, en el diabético.

e Encontramos una asociacion fuerte de tipo negativo entre la masa muscular
expresada en porcentaje disminuida y un incremento en la masa grasa expresada en
kg.

e EIl promedio de masa muscular expresado en porcentaje se encuentra por debajo de
los valores de referencia, los cuales surgieron a partir de poblacion Europea, lo que
genera la necesidad de estables nuestros propios parametros.

e Como era de esperarse la primer comorbilidad en este grupo de pacientes fue la
Hipertension arterial sistémica quienes presentaron una menor tasa de filtracion
glomerular.

e EI tiempo de evolucion diagnostica de Diabetes y la funcién renal mostré una
asociacion de tipo negativo, donde a mayor tiempo de diagndstico menor funcion
renal, mientras que el porcentaje de masa muscular y los afios del padecimiento no

mostraron asociacion.
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PERSPECTIVAS:

Generar nuevas investigaciones respecto a la funcién renal y la composicion
corporal principalmente en poblacion Mexicana que permita crear herramientas méas
precisas dirigidas determinar la tasa de filtracion glomerular.

Determinar en nuevos estudios, valores de la composicion corporal en la poblacion
mexicana tanto en estado maérbidos como de salud.

Valorar la composicion corporal en pacientes con estadios de funcion renal 4 y 5 en
quienes se podria esperar se encuentre, esta modificada.

Finalmente, es importante promover la generacion de estrategias preventivas, que
contribuyan a mantener una masa musculo esquelética en 6ptimas condiciones, lo
cual podria lograrse con la aplicacion de programas de actividad y
acondicionamiento fisico con la finalidad de evitar el desarrollo y/o progresion de la

nefropatia Diabética.
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ANEXOS:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Uruapan, Mich. A dé del

Por medio de la presente yo

Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado MASA MUSCULAR EN EL
PACIENTE DIABETICO Y SU RELACION CON LA FUNCION RENAL.
Registrado ante el Comité Local de Investigacion 1603, con el nimero: R-2015-1603-40

Justificacion: la Enfermedad Renal Crénica se ha incrementado en los ultimos afos

principalmente debido a la Diabetes Mellitus, condicionando alto impacto socioecondémico.

El objetivo de este estudio determinar si la pérdida de masa muscular en el paciente
diabético guarda relacion con la declinacion de la funcién renal.

Procedimientos: Se me ha explicado que mi participacién en el estudio consistird en
contestar algunas preguntas sobre mi informacion general, datos alimenticios y de
comorbilidades, lo cual no llevara un tiempo mayor a 10 minutos; permitiré se me realice
una medicion con equipo de Bioimpedancia para determinar mi porcentaje de masa
muscular, ademas permitiré el uso de mis resultados de laboratorio que se realizan como

parte de mi seguimiento y control de la Diabetes.

Posible riesgo y molestias: Se me ha explicado que los riesgos son minimos por tratarse de
contestar unas preguntas y que la medicién con el equipo de Bioimpedancia no representa
dafio alguno a mi salud. Las molestias que se pueden presentar son incomodidad al

contestar algunas preguntas sobre mis habitos cotidianos personales.

Posibles beneficios: Los beneficios posibles de participar en este estudio es que de
encontrarse una relacién entre el perder masa muscular y la disminucion de la funcion

renal, lo cual podra determinar nuevas pautas profilacticas.
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Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se me explico que se me
informara de forma oportuna, clara y precisa los resultados obtenidos en este estudio, asi
mismo la posibilidad de una alternativa de terapéutica, con el fin de mejorar mi calidad de

vida

Participacion o retiro: He sido informado que puedo Retirarme del estudio si asi lo

decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha informado y asegurado que la informacion que
yo aporte es confidencial, se usara solamente para reportes cientificos en los cuales no se

me identificara de ninguna manera.

Por todo lo anterior declaro que acepto participar en el estudio y puedo retirarme del

estudio si asi lo decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirme a:

Investigador responsable: Dr. Edgar Rodriguez Albert Tel: 4431262382

Investigador asociado: Dra. Paula Chacdn Valladares Tel 4431886235

Investigador asociado: Dr. Rafael Medina Navarro Tel: 4433785044

Comité Local de Investigacion y Etica de Investigacion en Salud No. 1603

Secretario del Comité: Dr. Jerbnimo Camacho Pérez. Tel: 4525243731

En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podré dirigirme con
el Secretario Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud N° 1603 al
teléfono 452 52 437 31.

O bien a;

Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores México, D.F., CP 06720.
Telefono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:

comision.etica@imss.gob.mx
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Nombre y firma del paciente Investigador Responsable

TESTIGOS

Nombre y firma Nombre y firma
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Anexo

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente:

NUmero de Seguridad Social:

Edad: Sexo: Estado Civil: Religion:
Escolaridad:

Tiempo de Diagnostico de la Diabetes:

Tiempo de Diagnostico de Enfermedad Renal Cronica:

Comorbilidades: Si/ No
Hipertension Arterial Sistémica:
Dislipidemia:

Obesidad:

Otras:

Numero de Horas de Actividad Fisica a la Semana:

Ingesta de Alimentos por Semana (0/7):
Carnes Rojas:

Pescado:

Pollo:

Huevo:

Leche:
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Signos Vitales: TA: Fc: Fr:
IMC: Temp:

BIOIMPEDANCIA:
Masa Corporal Toral:
Porcentaje de Masa Muscular:

Porcentaje de Masa Grasa:

Laboratorios: Hb: Urea: Creatinina: BUN:

Tasa de Filtracion Glomerular (EPI):
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Talla:

Ac. Urico:



CRONOGRAMA:

JUNIO DEL 2015 A FEBRERO 2016

JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB
Presentacion del proyecto X
Aprobacidn de proyecto X
Registro del protocolo
Recoleccion de los datos X X X
Procesamiento estadistico de los X X

resultados

Elaboracién de conclusiones

Redaccidon y presentacion de tesis
concluida
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