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RESUMEN
La enfermedad renal cr&oacute;nica es un problema de salud p&uacute;blica. Hay una aumento en la
incidencia y la prevalencia de la insuficiencia renal. El 50% de los pacientes no sabe que
tiene la enfermedad y la causa m&aacute;s com&uacute;n es la diabetes mellitus. Durante el desarrollo de
la diabetes mellitus de 25 a 40% de los pacientes probablemente presentar&aacute; la nefropat&iacute;a.
La aparici&oacute;n de da&ntilde;o renal depende de muchos factores involucrados (control de la
glucemia, manejo de la presi&oacute;n arterial, el colesterol y los triglic&eacute;ridos, estilo de vida
saludable, dejar de tabaco, la dieta y el ejercicio). Por desgracia, la enfermedad renal
cr&oacute;nica es '' sub-diagnosticada '' y se recibe pacientes en fase terminal con necesidades
inmediatas de di&aacute;lisis. Este estudio fue observacional, descriptivo y transversal evalu&oacute; la
prevalencia de la enfermedad renal cr&oacute;nica en pacientes adultos con nefropat&iacute;a diab&eacute;tica. El
estudio consisti&oacute; en 327 adultos con diabetes mellitus tipo 2. La revisi&oacute;n retrospectiva de
12 meses mostr&oacute; que el 91% de los pacientes ten&iacute;a disminuci&oacute;n de la filtraci&oacute;n glomerular
y 279 ten&iacute;an enfermedad renal cr&oacute;nica. De los 327 pacientes, 19 (6%) tuvieron Etapa 1, 29
(9%) en estadio 2, 25 (7%) tuvieron Etapa 3a, 56 (17%) ten&iacute;a Etapa 3b, 48 (15%) ten&iacute;an la
Etapa 4, 150 (46%) ten&iacute;an la Etapa 5 basado en la filtraci&oacute;n glomerular. 16% de los
pacientes se encontraban en las Etapas 2 y 3, que con los cambios en el estilo de vida, y la
informaci&oacute;n oportuna de la enfermedad renal cr&oacute;nica puede prevenirse o retrasarse.
Asimismo, el estudio mostr&oacute; que la proteinuria es una clave para planes de detecci&oacute;n y es la
responsable que 211 pacientes en el estudio tuvieran un mayor riesgo cardiovascular,
aumento de la mortalidad global, y riesgo de progresi&oacute;n a la fase terminal de la enfermedad
renal.
Palabras clave:
Nefropat&iacute;a diab&eacute;tica, Enfermedad Renal Cr&oacute;nica, diabetes mellitus tipo 2, di&aacute;lisis.
ABSTRAC
Chronic kidney disease is a public health problem. There is a rising incidence and
prevalence of kidney failure. The 50 percent of the patients doesn't know to have the
disease and the most common cause is the diabetes mellitus. During the
development of the diabetes mellitus 25 to 40% of the patients probably will present
nephropathy. The appearance of kidney damage depends on many factors involved
(glycemic control, management of blood pressure, cholesterol and triglycerides,
healthy lifestyle, snuff cessation, diet and exercise). Unfortunately, the chronic
kidney disease is '' under-diagnosed '' and we received patients in terminal stage with
immediate requirements of dialysis. This study was observational, descriptive and
transversal assessed the chronic kidney disease prevalence in adult patients with
diabetic nephropathy. The study consisted of 327 adults with diabetes mellitus type
2. The 12-month retrospective review showed that the 91% of the patients had
decrease of glomerular filtration and the 279 patients had chronic kidney disease. Of
the 327 patients, 19 (6%) had Stage 1, 29 (9%) had stage 2, 25 (7%) had Stage 3a,
56 (17%) had Stage 3b, 48 (15% ) had stage 4, 150 (46%) had stage 5 based on
glomerular filtration. The 16% of the patients were in stages 2 and 3 which with
changes in lifestyle, and timely information of the chronic kidney disease can be
prevented or delayed. Also the study showed that the proteinuria is a key for
monitoring plans and 211 patients in the study had an increased global present risk
cardiovascular, global mortality and increased risk of progression to end-stage renal
disease.
Keywords:
Diabetic nephropathy, chronic renal disease, diabetes mellitus type 2, dialysis
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INTRODUCCION
El presente trabajo es un estudio descriptivo y transversal que tiene como objetivo detectar,
estadificar y prevenir por observaci&oacute;n indirecta los pacientes con Enfermedad Renal
Cr&oacute;nica por nefropat&iacute;a diab&eacute;tica, con el fin de proporcionar informaci&oacute;n estad&iacute;stica
relevante sobre esta enfermedad y establecer medidas de prevenci&oacute;n adecuadas para los
pacientes, esto se realiz&oacute; en el Hospital Universitario de Guayaquil en el a&ntilde;o 2014.
La Enfermedad Renal Cr&oacute;nica es el funcionamiento anormal de los ri&ntilde;ones por m&aacute;s de 3
meses, o la alteraci&oacute;n estructural de los mismos, es com&uacute;n en adultos mayores, y se define
como una disminuci&oacute;n en la funci&oacute;n renal, expresada por un filtrado glomerular (FG) o un
aclaramiento de creatinina estimado &lt; 60 ml/min/1,73 m2, o como la presencia mantenida
de par&aacute;metros de da&ntilde;o renal como microalbuminuria o proteinuria (1).
La enfermedad renal cr&oacute;nica representa un importante problema de Salud P&uacute;blica a nivel
mundial afectando a m&aacute;s de 50 millones de personas y m&aacute;s de un mill&oacute;n de ellos reciben
terapia de reemplazo renal, lo cual constituye una importante causa de morbi - mortalidad y
coste socioecon&oacute;mico.
A pesar de su prevalencia, y aunque se cuenta con estrategias de probada efectividad para
su prevenci&oacute;n y detecci&oacute;n precoz, repetidamente no es registrada hasta los estadios finales
que requieren tratamiento sustitutivo o trasplante renal, con la consiguiente carga de
morbilidad, a&ntilde;os de vida perdidos, deterioro de la calidad de vida, y costos crecientes, tanto
para el estado como para el n&uacute;cleo familiar.
En el Ecuador se contabilizan 6.611 enfermos con Enfermedad Renal Cr&oacute;nica seg&uacute;n el
reporte del Instituto Nacional de Estad&iacute;stica y Censos (2), el Ministerio de Salud P&uacute;blica
(MSP) asiste a 1.700 ciudadanos con esta afecci&oacute;n. De ellos, el 90 % debe someterse a
sesiones de hemodi&aacute;lisis y el 10 % restante a di&aacute;lisis peritoneales. La prioridad en el
manejo de los pacientes con Enfermedad Renal Cr&oacute;nica hasta hoy, ha estado centrada en
el manejo de la etapa final avanzada e irreversible de la enfermedad, con un manejo
1
preventivo muy precario e insuficiente en etapas iniciales, reversibles o posibles de
controlar.
Los resultados del estudio reflejaron un porcentaje considerable de pacientes con nefropat&iacute;a
diab&eacute;tica que presentan ya enfermedad renal cr&oacute;nica no diagnosticada. El porcentaje de
pacientes que est&aacute;n en etapa terminal es alarmante y corresponde al 42%. Los que se
encuentran en etapa 1, 2, 3 que corresponde al 28% no estaban informados de padecer
Enfermedad Renal Cr&oacute;nica y no conoc&iacute;an sobre las medidas higienico-dieteticas para evitar
la progresi&oacute;n hacia la fase terminal. Tambi&eacute;n durante el estudio se reflej&oacute; el pobre control
glic&eacute;mico, antihipertensivo y la elevada incidencia de dislipidemias en los pacientes, ya que
39,75% presentaban valores de hemoglobina glicosilada elevados, 55% era hipertenso mal
controlado y 38% con hipercolesterolemia, estos pacientes, no cumplen los objetivos
recomendados por las gu&iacute;as internacionales KDOQI, y por lo consiguiente tienen un
elevado riesgo de muerte cardiovascular y complicaciones, lo que aumenta la morbimortalidad.
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CAPITULO 1
TEMA DE LA INVESTIGACION
DETECCI&Oacute;N, ESTADIFICACI&Oacute;N Y PREVENCI&Oacute;N DE ENFERMEDAD RENAL
CRONICA POR NEFROPAT&Iacute;A DIAB&Eacute;TICA
HOSPITAL UNIVERSITARIO, CONSULTA EXTERNA PERIODO 2014.
PROBLEMA
2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La Enfermedad Renal Cr&oacute;nica es una de las complicaciones m&aacute;s frecuentes y catastr&oacute;ficas
de la diabetes mellitus tipo 2. 347 millones de personas en el mundo viven con diabetes y
seg&uacute;n proyecciones de la OMS para el 2030 se convertir&aacute; en la s&eacute;ptima causa de mortalidad
mundial (3).
Seg&uacute;n la Organizaci&oacute;n Mundial de Salud (OMS) si los pacientes con Diabetes no reciben
un estricto cuidado de su padecimiento llenaran las Unidades Nefrol&oacute;gicas, que en el
momento actual ya est&aacute;n resultando insuficientes para la atenci&oacute;n, cuidado y tratamiento de
los pacientes diab&eacute;ticos con enfermedad renal.
China es uno de los pa&iacute;ses con mayor n&uacute;mero de pacientes diab&eacute;ticos donde el 12% tiene
diabetes y en torno a un 50% intolerancia a los hidratos de carbono lo que puede
representar que estos trastornos afectan a 113,9 millones, con un total de 300 mil pacientes
con alg&uacute;n tipo de tratamiento de remplazo renal (4).
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La Federaci&oacute;n Internacional de la Diabetes indica que el segundo pa&iacute;s con mayor
prevalencia de Diabetes es India donde casi un mill&oacute;n de personas muere cada a&ntilde;o v&iacute;ctima
de la diabetes y la nefropat&iacute;a diab&eacute;tica es la causa del 18% de pacientes nuevos que
requieren de di&aacute;lisis. (5)
En los EE.UU. en el 2012, el 9.3% de la poblaci&oacute;n, ten&iacute;a diabetes y es la principal causa de
insuficiencia renal que represent&oacute; un 44% de los casos nuevos en el 2011. Adem&aacute;s el 7.3%
de todos los adultos que acuden a consulta, requieren di&aacute;lisis, lo que refleja el elevado gasto
social de la enfermedad (4).
Am&eacute;rica Central y del Sur, donde se prev&eacute; que la poblaci&oacute;n con diabetes aumente en un
60% en el a&ntilde;o 2035, la diabetes contin&uacute;a siendo la principal causa de Enfermedad Renal
Cr&oacute;nica terminal y se ha documentado que el 10% y 20% de las personas mueren por esa
causa, ya sea en tratamiento o durante la di&aacute;lisis.
La mayor incidencia reportada en Latinoam&eacute;rica es en Puerto Rico (66,8%), M&eacute;xico
(61,8%) y Colombia (42,5%), y el m&aacute;s bajo por Cuba (26,2%) y Uruguay (23,2%) (6). En
general en Latinoam&eacute;rica no hay estudios sobre la prevalencia de esta enfermedad por
etapas solo datos de la &uacute;ltima fase de la Insuficiencia Renal Terminal, siendo la tasa de
prevalencia muy variable dependiendo de cada pa&iacute;s en funci&oacute;n del sistema de salud
que rige la cobertura del tratamiento de di&aacute;lisis. Seg&uacute;n el Registro de di&aacute;lisis y trasplante
de la Sociedad Latinoamericana de Nefrolog&iacute;a (Informe 2006), m&aacute;s de 257.974 pacientes
est&aacute;n actualmente en tratamiento de remplazo renal (7) y esta cifra seg&uacute;n los datos del
informe aumentaran en los a&ntilde;os subsecuentes.
En Ecuador seg&uacute;n el Instituto Nacional de Estad&iacute;sticas y Censos (INEC), la diabetes es la
principal causa de mortalidad en el a&ntilde;o 2014 y casi 700 mil padecen de esta enfermedad,
adem&aacute;s constituye la primera causa de Enfermedad Renal Cr&oacute;nica (2). Actualmente tres
personas mueren diariamente esperando la donaci&oacute;n de un &oacute;rgano y al menos 500 de ellas
son candidatas potenciales a un trasplante.
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De acuerdo con la Sociedad Americana de Nefrolog&iacute;a, en Ecuador, el 9 % de la poblaci&oacute;n
padece de alg&uacute;n tipo de enfermedad en los ri&ntilde;ones, con un crecimiento anual del 19 %.
Cabe recalcar que solamente entre el 20% y 30% tienen alg&uacute;n tipo de cobertura, el 70%
fallece muchas veces en el anonimato. (6)
Los costos en el tratamiento oscilan entre 1300- 1500 mensuales los que representa un
importante gasto social del estado para esta enfermedad.
La detecci&oacute;n de cualquier problema renal es simple y con un rentable costo-beneficio, el
80% de las patolog&iacute;as como diabetes, Hipertensi&oacute;n y Enfermedad Renal Cr&oacute;nica se podr&iacute;an
prevenir con una atenci&oacute;n primera en salud adecuada.
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2.2 JUSTIFICACION
La enfermedad renal cr&oacute;nica es un problema salud mundial, que sumado al incremento de
la diabetes mellitus y al envejecimiento de la poblaci&oacute;n, ha aumento su prevalencia y con
esto los costos sanitarios en planes terap&eacute;uticos (di&aacute;lisis y transplante renal).
Es importante recalcar que durante la evoluci&oacute;n de la diabetes mellitus el 25 al 40% de los
pacientes llegaran a presentar nefropat&iacute;a durante la historia natural de su enfermedad. La
prevalencia de la aparici&oacute;n del da&ntilde;o renal depender&aacute; de n&uacute;meros factores implicados, que
son algunos potencialmente prevenibles (control de la glicemia, manejo de la presi&oacute;n
arterial, colesterol y triglic&eacute;ridos adem&aacute;s de la disminuci&oacute;n de la proteinuria con f&aacute;rmacos
adecuados). La mayor&iacute;a de los pacientes diab&eacute;ticos no son adecuadamente controlados en
el subcentro de salud y no se identifica el da&ntilde;o renal de forma precoz, por lo que son
derivados de forma tard&iacute;a al nefr&oacute;logo.
Por tanto, es de inter&eacute;s de la Salud P&uacute;blica conocer la cantidad de pacientes en diferentes
estadios de enfermedad renal cr&oacute;nica, con el fin estimar los pacientes en estadios precoces
que se beneficiaran de tratamiento oportuno para retrasar la enfermedad y los estadios
finales para ofrecer los tratamientos sustitutivos de la funci&oacute;n renal.
Adem&aacute;s este proyecto tiene la finalidad de motivar a los futuros m&eacute;dicos, a la realizaci&oacute;n
de planes de detecci&oacute;n y estadificaci&oacute;n temprana en la poblaci&oacute;n en riesgo, que deber&iacute;a
realizarse en la atenci&oacute;n primaria en salud (subcentros) para una derivaci&oacute;n adecuada y
oportuna al &aacute;rea de nefrolog&iacute;a de los hospitales.
Es deber del m&eacute;dico tambi&eacute;n conocer las causas que aumentan la velocidad del deterioro de
la funci&oacute;n renal y utilizar esta informaci&oacute;n en cada paciente seg&uacute;n su condici&oacute;n cultural y
fisiopatolog&iacute;a, ya que es una tarea muy importante que puede retardar significativamente el
desarrollo de la fase terminal de la insuficiencia renal y constituye una tarea de prevenci&oacute;n
secundaria, esta vez encaminada a evitar la muerte renal.
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Los resultados que se expondr&aacute;n en este trabajo de investigaci&oacute;n ayudar&aacute;n al personal de
salud, al correcto diagn&oacute;stico y el control de la enfermedad renal cr&oacute;nica en la pr&aacute;ctica
diaria, especialmente en la Atenci&oacute;n Primaria en salud. La detecci&oacute;n precoz es simple y
rentable el costo–beneficio.
Los mayores beneficiados con la investigaci&oacute;n realizada ser&aacute;n los pacientes con
diagn&oacute;stico de Diabetes Mellitus tipo 2, los cuales tienen un alto riesgo de presentar
enfermedad renal cr&oacute;nica durante todo el transcurso de este padecimiento cr&oacute;nico.
La realizaci&oacute;n de este proyecto de investigaci&oacute;n cuenta la el apoyo y asesoramiento tanto
del personal de laboratorio, &aacute;rea de endocrinolog&iacute;a y nefrolog&iacute;a del hospital universitario
de tal forma que es factible realizar esta investigaci&oacute;n.
2.3. DETERMINACI&Oacute;N DEL PROBLEMA
Naturaleza: Este ser&aacute; un estudio de observaci&oacute;n indirecta retrospectiva y descriptiva.
Campo: Salud P&uacute;blica
&Aacute;rea: Cl&iacute;nica
ASPECTO: Detecci&oacute;n, Estadificaci&oacute;n y Prevenci&oacute;n
TEMA: Detecci&oacute;n, Estatificaci&oacute;n y Prevenci&oacute;n de la Enfermedad Renal Cr&oacute;nica por
nefropat&iacute;a diab&eacute;tica en los pacientes que acuden a consulta externa del Hospital
Universitario de Guayaquil durante el periodo de enero a diciembre del 2014
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2.4 FORMULACI&Oacute;N DEL PROBLEMA

&iquest;Cu&aacute;l es la prevalencia de pacientes con enfermedad renal cr&oacute;nica por nefropat&iacute;a
diab&eacute;tica no diagnosticada en el Hospital Universitario en el a&ntilde;o 2014?

&iquest;Cu&aacute;l es la cantidad de pacientes en los cuales la proteinuria aumenta el riesgo
cardiovascular y la morbimortalidad?

&iquest;Cu&aacute;l fue el porcentaje de pacientes con nefropat&iacute;a diab&eacute;tica con factores de
progresi&oacute;n a enfermedad renal cr&oacute;nica terminal?

&iquest;Cu&aacute;l es el porcentaje de pacientes en los diferentes estadios de enfermedad renal
cr&oacute;nica?
2.5 OBJETIVOS GENERALES Y ESPEC&Iacute;FICOS
OBJETIVO GENERAL
Detectar
y estadificar
por observaci&oacute;n indirecta la Enfermedad Renal Cr&oacute;nica por
nefropat&iacute;a diab&eacute;tica en diab&eacute;ticos tipo 2 mediante la presencia de proteinuria y c&aacute;lculo de
la filtraci&oacute;n glomerular en la consulta externa del Hospital Universitario de Guayaquil
OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar la prevalencia de pacientes con enfermedad renal cr&oacute;nica por nefropat&iacute;a
diab&eacute;tica no diagnosticada en diab&eacute;ticos tipo 2.

Analizar la proteinuria en pacientes diagnosticados como diab&eacute;ticos y clasificarlos
en sus estadios.

Indicar el porcentaje de pacientes con nefropat&iacute;a diab&eacute;tica que presenten factores
de progresi&oacute;n a enfermedad renal cr&oacute;nica

Determinar el porcentaje de pacientes en los diferentes estadios de enfermedad renal
cr&oacute;nica

Informar a la poblaci&oacute;n diab&eacute;tica la importancia del correcto control glic&eacute;mico,
metab&oacute;lico, dieta y ejercicio.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la principal causa de enfermedad renal cr&oacute;nica (ERC)
en los Estados Unidos (US), con estimaciones cerca del 40%, adem&aacute;s la prevalencia de
Enfermedad Renal Cr&oacute;nica Terminal es alta y presenta un 44,2% de pacientes en proceso
de di&aacute;lisis en el a&ntilde;o 2011. El alta carga de Enfermedad Renal Cr&oacute;nica en los diab&eacute;ticos tipo
2 y los resultados adversos asociados, resulta en altos costos de atenci&oacute;n de salud a los
prestadores p&uacute;blicos y privados, adem&aacute;s debido a su crecimiento alarmante es importante
conocer su impacto social, lo se&ntilde;alado ha sido demostrado en numerosos estudios indicados
a continuaci&oacute;n:
En 1998 se publican por primera vez los datos que establecen la prevalencia de la
enfermedad renal cr&oacute;nica basados en informaci&oacute;n que formo parte del estudio transversal
NHANES III (Third National Health and Nutrition Examination Study) que es actualmente
una encuesta continua de la salud y el estado nutricional de la poblaci&oacute;n de Estados Unidos,
que provee datos cada dos a&ntilde;os. El estudio
se realiz&oacute; entre 1988 y 1994 donde se
incluyeron 15.626 adultos de los 81 condados de los Estados Unidos, se estudiaron adultos
de 40-74 a&ntilde;os de edad en los cuales se analizaron los datos y en base a estos, se determin&oacute;
la prevalencia de la enfermedad renal cr&oacute;nica. Se utilizaron una tira de detecci&oacute;n urinaria
de alb&uacute;mina y valores de creatinina s&eacute;rica calibrados. La prevalencia de todos los grupos de
Enfermedad Renal Cr&oacute;nica fue de 19 millones de personas, que represento el 11% de la
poblaci&oacute;n.
Posteriormente, se publican las gu&iacute;as KDOQI (Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative), que establecen una clasificaci&oacute;n de la enfermedad renal cr&oacute;nica y que
unifican t&eacute;rminos y definiciones en todo el mundo. Un rean&aacute;lisis del NHANES III,
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utilizando esta clasificaci&oacute;n, mostr&oacute; los siguientes resultados: 8.3 millones de personas
tendr&iacute;an un Filtrado Glomerular (FG) menor de 60 ml/min, se document&oacute; un incremento
del 40% en la prevalencia de esta enfermedad con relaci&oacute;n al periodo entre 1988-1994. (8).
El programa de evaluaci&oacute;n de la funci&oacute;n renal (KEEP) se realiz&oacute; en los EE.UU. sobre
poblaciones de riesgo entre 1997 y 1999. Un programa de salud-cribado basado en la
comunidad con el objetivo de inscribir a las personas mayores de 18 a&ntilde;os con diabetes,
hipertensi&oacute;n o con antecedentes familiares de la enfermedad renal, de diabetes o de
hipertensi&oacute;n.
RESULTADOS: De los 61.675 que fueron los participantes, 16.689 (27,1%) se encontr&oacute;
que ten&iacute;an Enfermedad Renal Cr&oacute;nica. Y que los diab&eacute;ticos con Enfermedad Renal
Cr&oacute;nica solo el 9,4 % ya ten&iacute;an da&ntilde;o renal diagnosticado.
CONCLUSION: este estudio reflejo la necesidad de un cribado selectivo a la poblaci&oacute;n
para detectar enfermedad renal cr&oacute;nica, en especial en diab&eacute;ticos. (9)
El estudio ADD-CKD (conciencia, detecci&oacute;n, terapia de drogas en diab&eacute;ticos tipo 2 y
Enfermedad Renal Cr&oacute;nica) estadounidense, multic&eacute;ntrico, observacional evalu&oacute; la
prevalencia de ERC en pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y se centr&oacute; en
la proporci&oacute;n de Enfermedad renal cr&oacute;nica detectada y diagnosticada en el &aacute;mbito de la
atenci&oacute;n primaria.
Este estudio se llev&oacute; a cabo en 466 centros de atenci&oacute;n primaria en un representante de la
distribuci&oacute;n geogr&aacute;fica de los EE.UU del 2011-2012 y se incluyeron 9.660 pacientes. Los
criterios clave de exclusi&oacute;n incluyeron la terapia actual con di&aacute;lisis peritoneal o
hemodi&aacute;lisis o un trasplante renal funcional.
RESULTADOS: De los pacientes evaluados el 54,1% ten&iacute;an Enfermedad Renal Cr&oacute;nica.
1,1% de la Etapa 1, 4,9% para la etapa 2, el 18,0% para la etapa 3, el 52,9% para la Etapa 4,
y el 58,8% para la Etapa 5. Este estudio tambi&eacute;n evalu&oacute; al personal de atenci&oacute;n primaria en
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salud, que demostr&oacute; que 47,0% no identific&oacute; cualquiera de sus pacientes con Enfermedad
Renal Cr&oacute;nica.
CONCLUSIONES: los resultados de prevalencia fueron similares al estudio NHANES y
m&aacute;s de la mitad de los participantes ten&iacute;an Enfermedad Renal Cr&oacute;nica no diagnosticada, y
solo el 12,1% se hab&iacute;a documentado su da&ntilde;o renal. El objetivo fue demostrar las fallas en la
atenci&oacute;n primaria e implantar una mejor&iacute;a sustancial para la detecci&oacute;n de esta patolog&iacute;a.
(13)
KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) 2013 Estimo la prevalencia de la
enfermedad renal cr&oacute;nica en diab&eacute;ticos tipo 2. El objetivo de este estudio fue proporcionar
estas estimaciones, se incluyeron aquellos pacientes ≥ 65 a&ntilde;os de edad. Un total de 2.915
adultos con diagn&oacute;stico de Diabetes mellitus tipo 2 fueron identificados.
RESULTADOS: La prevalencia de Enfermedad renal Cr&oacute;nica en base a cualquiera de
f&oacute;rmulas que calculen la filtraci&oacute;n glomerular fue de 43,5% en la poblaci&oacute;n general con
Diabetes mellitus tipo 2, y 61,0% ten&iacute;an m&aacute;s ≥ 65 a&ntilde;os. La prevalencia de la disminuci&oacute;n
de la funci&oacute;n renal &lt;60 / ml / min / 1,73 m2 fue de 22,0% y de 43,1% en los de edad ≥ 65
a&ntilde;os. La prevalencia de la insuficiencia renal m&aacute;s grave filtrado glomerular de &lt;45 ml /
min / 1,73 m2 fue de 9,0% en general y 18,6% en aquellos de edad ≥ 65 a&ntilde;os. (10)
Las comorbilidades m&aacute;s frecuentes fueron la hipertensi&oacute;n, retinopat&iacute;a, enfermedad
coronaria, infarto de miocardio e insuficiencia card&iacute;aca congestiva.
Conclusi&oacute;n: Este estudio confirma la alta prevalencia de la Enfermedad Renal Cr&oacute;nica en
Diab&eacute;ticos tipo 2, con el 43,5% de los individuos, y proporciona informaci&oacute;n detallada
sobre la prevalencia de todos estadios de la Enfermedad Renal Cr&oacute;nica basada en el nuevo
sistema de estadificaci&oacute;n KDIGO.
Una situaci&oacute;n similar ocurre en Espa&ntilde;a Seg&uacute;n la sociedad Espa&ntilde;ola de Nefrolog&iacute;a el 10%
de su poblaci&oacute;n, presenta Enfermedad Renal Cr&oacute;nica y representa un consumo importante
de los recursos del sistema nacional de salud. En el estudio EPIRCE (EPIDEMIOLOGIA
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DE LA ENEFEMERDAD RENAL CRONICA EN ESPA&Ntilde;A) se incluy&oacute; a 13,013 personas
mayores de 20 a&ntilde;os de edad o m&aacute;s, recogidos en todas las regiones espa&ntilde;olas y
estratificados por h&aacute;bitat, edad y sexo.
RESULTADOS: se demostr&oacute; que 6,83 % de la poblaci&oacute;n presenta una disminuci&oacute;n del
filtrado glomerular por debajo de 60 ml/ min/1,73 m2, siendo este porcentaje del 20,6 %
en mayores de 64 a&ntilde;os. La causa principal seg&uacute;n lo publicado en el 2009 fue la diabetes
mellitus en un 21,5%.
CONCLUSIONES:
La prevalencia de la Enfermedad renal Cr&oacute;nica en cualquier etapa en la poblaci&oacute;n general
de Espa&ntilde;a es relativamente alta, especialmente en los ancianos. Independientemente de la
edad, la hipertensi&oacute;n y la obesidad, se asocian con un aumento de la prevalencia de la
Enfermedad Renal Cr&oacute;nica. (12)
En Am&eacute;rica latina el estudio m&aacute;s completo lo realizo La Asociaci&oacute;n Am&eacute;rica Latina de
Di&aacute;lisis y registro de trasplantes renales (RLADTR) publicado en el 2010 donde se
demostr&oacute; que la prevalencia de la enfermedad renal en etapa terminal (ESRD est&aacute; en
aumento de 119 pacientes por mill&oacute;n de poblaci&oacute;n (pmp) en 1991 a 660 pmp en 2010.
Las tasas m&aacute;s altas se registraron en Puerto Rico (1355); Argentina, M&eacute;xico, Uruguay y
Chile reportaron tasas de entre 777 y 1.136.
En Colombia ha disminuido constantemente en los &uacute;ltimos 10 a&ntilde;os de un 54% en 2000 al
31,3% en 2010. Una tendencia a calificar de estabilizaci&oacute;n o poco crecimiento se registr&oacute;
en los pa&iacute;ses m&aacute;s regionales, excepto Ecuador con una incidencia significativa tasa de
crecimiento (38 en 2008 a 127 ppm en 2010). (7)
En Chile la principal causa de ingreso a di&aacute;lisis sigue siendo la nefropat&iacute;a diab&eacute;tica con
34% de todos los ingresos. Se destaca el alto porcentaje (26,7%), de pacientes sin
diagn&oacute;stico etiol&oacute;gico de Enfermedad Renal Cr&oacute;nica Terminal.
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En el Ecuador se contabilizan 6.611 enfermos de Enfermedad renal cr&oacute;nica, seg&uacute;n el &uacute;ltimo
reporte del Instituto Nacional de Estad&iacute;stica y Censos. Existen muy pocos trabajos
estad&iacute;sticos hechos en nuestro pa&iacute;s sobre la prevalencia de la enfermedad y las causas m&aacute;s
frecuentes, y ninguno que demuestre la enfermedad renal en diab&eacute;ticos no diagnosticados y
los estadios de la enfermedad. En el a&ntilde;o 2011 se registr&oacute; la prevalencia de Insuficiencia
renal cr&oacute;nica en Seg&uacute;n las estad&iacute;sticas observadas de 690 pacientes que ingresaron al
Hospital Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo en el a&ntilde;o 2010, 298 pacientes
presentaron insuficiencia renal cr&oacute;nica y 256 de ellos padecen Diabetes Mellitus tipo II,
quedando confirmada la relaci&oacute;n directa de la diabetes con el da&ntilde;o renal.
De los datos estad&iacute;sticos encontrados de 690 pacientes, 298 est&aacute;n diagnosticados con
enfermedad renal cr&oacute;nica, de los cuales el 44%, es decir 131 pacientes est&aacute;n ubicados en un
estadio IV, 84 pacientes en un estadio III correspondiendo al 28% de la poblaci&oacute;n total, 57
est&aacute;n ubicados en el estadio II indicando un 19% y 26 pacientes est&aacute;n diagnosticados en el
estadio I con un 9%. Esta tesis concluyo que la mayor&iacute;a de los pacientes llegan en estadios
finales y que la causa principal es la diabetes mellitus tipo 2, similar a los resultados de
estudios internacionales. (15).
2.2.- FUNDAMENTACI&Oacute;N LEGAL
Seg&uacute;n la Constituci&oacute;n ecuatoriana en la Secci&oacute;n s&eacute;ptima ―Salud‖
―Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizaci&oacute;n se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentaci&oacute;n, la educaci&oacute;n, la
cultura f&iacute;sica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el
buen vivir.
El Estado garantizar&aacute; este derecho mediante pol&iacute;ticas econ&oacute;micas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusi&oacute;n a programas,
acciones y servicios de promoci&oacute;n y atenci&oacute;n integral de salud, salud sexual y salud
reproductiva. La prestaci&oacute;n de los servicios de salud se regir&aacute; por los principios de equidad,
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universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precauci&oacute;n y
bio&eacute;tica, con enfoque de g&eacute;nero y generacional‖.
―Art. 361.- El Estado ejercer&aacute; la rector&iacute;a del sistema a trav&eacute;s de la autoridad sanitaria
nacional, ser&aacute; responsable de formular la pol&iacute;tica nacional de salud y normar&aacute;, regular&aacute; y
controlar&aacute; todas las actividades relacionadas con la salud, as&iacute; como el funcionamiento de
las entidades del sector.‖
―Art. 35.- Las personas adultas mayores, ni&ntilde;as, ni&ntilde;os y adolescentes, mujeres embarazadas,
personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes adolezcan de
enfermedades catastr&oacute;ficas o de alta complejidad, recibir&aacute;n atenci&oacute;n prioritaria y
especializada en los &aacute;mbitos p&uacute;blico y privado‖
―Art. 37.- El Estado garantizar&aacute; a las personas adultas mayores: La atenci&oacute;n gratuita y
especializada de salud, as&iacute; como el acceso gratuito a medicinas…‖
―Art. 38.- El Estado establecer&aacute; pol&iacute;ticas p&uacute;blicas y programas de atenci&oacute;n a las personas
adultas mayores, que tendr&aacute;n en cuenta las diferencias espec&iacute;ficas entre &aacute;reas urbanas y
rurales, las inequidades de g&eacute;nero, la etnia, la cultura y las diferencias propias de las
personas, comunidades pueblos y nacionalidades; asimismo, fomentar&aacute; el mayor grado
posible de autonom&iacute;a personal y participaci&oacute;n en la definici&oacute;n y ejecuci&oacute;n de estas
pol&iacute;ticas.
En particular, el Estado tomar&aacute; medidas de:
8. Protecci&oacute;n, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades cr&oacute;nicas o
degenerativas..‖
Art. 359.- El sistema nacional de salud comprender&aacute; las instituciones, programas, pol&iacute;ticas,
recursos, acciones y actores en salud; abarcar&aacute; todas las dimensiones del derecho a la salud;
garantizar&aacute; la promoci&oacute;n, prevenci&oacute;n, recuperaci&oacute;n y rehabilitaci&oacute;n en todos los niveles; y
propiciar&aacute; la participaci&oacute;n ciudadana y el control social.
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2.3 BASES TEORICAS
Diabetes mellitus tipo 2
La diabetes tipo 2 es una enfermedad muy frecuente que afecta principalmente a la
poblaci&oacute;n adulta, sin embargo en los &uacute;ltimos a&ntilde;os se evidencia un repunte de casos en
adolescentes y asociado principalmente al s&iacute;ndrome metab&oacute;lico. Se caracteriza por un
d&eacute;ficit paulatino de la secreci&oacute;n de insulina del p&aacute;ncreas sobre la base de la
insulinorresistencia. En las fases Cr&oacute;nicas puede asociarse a complicaciones vasculares
(micro o macroangiopat&iacute;a) siendo los &oacute;rganos diana, para la primera: la retina, el glom&eacute;rulo
renal y el sistema nervioso perif&eacute;rico, y para la segunda: el sistema cardiovascular. Es
importante saber que el 50 % de los pacientes est&aacute;n sin diagnosticar y el 40% al momento
del diagn&oacute;stico presenta complicaci&oacute;n de micro o macroangiopat&iacute;a diab&eacute;tica.
Fisiopatolog&iacute;a
Desde la base fisiopatol&oacute;gica se observan tres alteraciones constantes: resistencia a la
insulina a nivel perif&eacute;rico, secreci&oacute;n alterada de insulina en respuesta al est&iacute;mulo de la
glucosa y producci&oacute;n aumentada de glucosa end&oacute;gena por el h&iacute;gado.
La resistencia a la insulina es a nivel posreceptor y se traduce en alteraciones en la cascada
de fosforilaci&oacute;n, defecto en la se&ntilde;alizaci&oacute;n de la cinasa de PI-3-K, antagonismo a la acci&oacute;n
de la insulina por leptina, adiponectina, resistina, factor de necrosis tumoral, &aacute;cidos grasos
libres (AGL) o de &aacute;cidos grasos no esterificados (AGNE), aumento del estr&eacute;s oxidativo
asociado a la disfunci&oacute;n endotelial y alteraciones del metabolismo de la glucosa. La
resistencia en la primera fase se compensa con mayor secreci&oacute;n de insulina por el p&aacute;ncreas,
utilizaci&oacute;n de glucosa por los tejidos perif&eacute;ricos y disminuci&oacute;n de la gluconeog&eacute;nesis
hep&aacute;tica. Estos mecanismos compensatorios a lo largo del tiempo fracasan y se traducen en
hiperglicemia, la funci&oacute;n de las c&eacute;lulas se deteriora progresivamente, y al momento del
diagn&oacute;stico de la Diabetes Mellitus tipo 2 se ha perdido hasta un 50% de la funci&oacute;n de
dichas c&eacute;lulas. (16)
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La hiperglucemia se evidencia en el estado postprandial, cuando la secreci&oacute;n de insulina
disminuye a&uacute;n m&aacute;s, la producci&oacute;n hep&aacute;tica de glucosa se incrementa y se traduce en
glucemia elevada en ayunas.
A nivel del adipocito la resistencia produce aumento de la lipolisis y de la producci&oacute;n de
&aacute;cidos grasos libres, todo esto empeora la secreci&oacute;n pancre&aacute;tica de insulina y aumentan la
producci&oacute;n hep&aacute;tica de glucosa.
Factores gen&eacute;ticos
Los defectos gen&eacute;ticos enmarcados en la Diabetes Mellitus tipo 2 y en la resistencia a la
insulina no son en un gen, sino que existe un cierto polimorfismo y muchos genes pueden
estar involucrados: glucoquinasa36, GLUT-1, GLUT-4, hexoquinasa II, fosfofrutoquinasa,
gluc&oacute;geno-sintetasa, calpa&iacute;na del receptor de insulina. Estos genes codifican prote&iacute;nas
implicadas en las se&ntilde;ales posreceptor y para enzimas clave del metabolismo intermediario.
Las formas monog&eacute;nicas de Diabetes mellitus tipo 2 con herencia que sigue un patr&oacute;n
mendeliano como la Diabetes mellitus tipo MODY (maturity onset diabetes of the young) y
la diabetes mitocondrial entre otras, son poco frecuentes, est&aacute;n ligadas a defectos gen&eacute;ticos
de la c&eacute;lula y cursan con profundos defectos en la secreci&oacute;n de insulina (ANEXO 1)
Cuadro Cl&iacute;nico
La Diabetes Mellitus tipo 2 tiene un comienzo lento de evoluci&oacute;n aparentemente
asintom&aacute;tica durante a&ntilde;os, Los s&iacute;ntomas comunes de la diabetes mellitus se deben a la
misma hiperglucemia: polidipsia, poliuria de predominio nocturno, p&eacute;rdida de peso,
polifagia como consecuencia de p&eacute;rdida cal&oacute;rica, visi&oacute;n borrosa e infecciones recurrentes
(for&uacute;nculos, flemones dentarios, orzuelos a repetici&oacute;n), prurito por irritaci&oacute;n de las
terminales nerviosas, disfunci&oacute;n er&eacute;ctil y lesiones d&eacute;rmicas. (17)
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Diagn&oacute;stico de diabetes mellitus
La &uacute;ltima actualizaci&oacute;n de American Diabetes Association (ADA) indica los siguientes
criterios diagn&oacute;sticos

Hemoglobina glucosilada ≥ 6,5 %. El test debe realizarse en un laboratorio que use
un m&eacute;todo certificado por el National Glicohemoglobin Standarized Program
(NGSP) y estandarizado seg&uacute;n el ensayo Diabetes Control and Complication Trial
(DCCT)

Glucemia plasm&aacute;tica en ayunas ≥ 126 mg/dl

Glucemia plasm&aacute;tica a las dos horas despu&eacute;s del test de tolerancia oral a la glucosa
(con 75 g de glucosa) ≥ 200 mg/dl

O Glucemia plasm&aacute;tica ≥ 200 mg/dl en pacientes con s&iacute;ntomas cl&aacute;sicos de
hiperglucemia o crisis de hiperglucemia.
Una cifra diagn&oacute;stica de diabetes mellitus con cualquiera de los test (salvo si hay s&iacute;ntomas
de hiperglucemia o hiperglucemia severa) ha de revalidarse mediante una segunda
determinaci&oacute;n preferentemente con el mismo test.
En ocasiones se dispone de resultados de dos test diferentes de un mismo paciente. Si los
resultados de ambos test est&aacute;n por encima del rango de referencia, se establece el
diagn&oacute;stico de diabetes. Si no son iguales, se debe repetir el que est&eacute; por encima del rango
para poder confirmar el diagn&oacute;stico. Si esta segunda determinaci&oacute;n estuviera por debajo del
punto de corte de diagn&oacute;stico, se recomienda seguimiento del paciente y repetir la prueba
en 3-6 meses. (18)
Cribado de diabetes
Pacientes asintom&aacute;ticos con &Iacute;ndice de Masa Corporal &gt;25 kg/m2 con uno o m&aacute;s factores
de riesgo, sino presentan factores de riesgo se har&aacute; en todos los mayores de 45 a&ntilde;os. Si el
test es normal, se repite cada 3 a&ntilde;os. La determinaci&oacute;n se puede realizar con cualquiera de
los tres test: glicemia en ayunas, HbA1 o sobrecarga oral de glucosa.
17
Complicaciones de la diabetes:
Las complicaciones que se producen con esta enfermedad se pueden dividir en agudas y
cr&oacute;nicas. Las agudas son: hipoglicemia, la hiperglicemia aislada, Cetoacidosis diab&eacute;tica y
S&iacute;ndrome Hiperosmolar no cet&oacute;sica.
Hipoglicemia
Se define como un nivel de glicemia inferior a 70 mg/dl. Tres mecanismos han sido
identificados como principales, aunque existen otros factores de riesgo: la potencia
hipoglucemiante de los f&aacute;rmacos antidiab&eacute;ticos (a la cabeza de los mismos, la insulina,
seguida de las sulfonilureas de larga duraci&oacute;n), ejercicio prolongado sin alimentaci&oacute;n
adecuada, exceso de bebidas alcoh&oacute;licas, supresi&oacute;n de excesiva de alimentos y el fallo en
los mecanismos normales de contrarregulaci&oacute;n gluc&eacute;mico frente a un desencadenante
principalmente infecciones.
Los s&iacute;ntomas pueden ser variados: Temblor de manos, Tremor, Taquicardia, Extras&iacute;stoles
Palidez, Ansiedad, Sudoraci&oacute;n, Hipotermia, Hormigueo (lengua, labios y dedos), Hambre,
Debilidad, Cansancio, Irritabilidad, Visi&oacute;n borrosa, Cefalea, Convulsiones, Dificultad de
concentraci&oacute;n, somnolencia, confusi&oacute;n mental, inconsciencia, amnesia (19)
Hiperglicemia
La hiperglucemia se define por niveles de glucosa en sangre mayor a 200 mg/dl, se produce
cuando los pacientes no han sido diagnosticados de diabetes y puede ser su debut, o cuando
a&uacute;n con el diagn&oacute;stico confirmado se realizan transgresiones alimenticias o abandonaron el
tratamiento.
Cetoacidosis diab&eacute;tica y Estado Hiperosmolar no cet&oacute;sico.
La Cetoacidosis diab&eacute;tica es 6-10 veces m&aacute;s frecuente que el estado Hiperosmolar
Hipergluc&eacute;mico, La base para el desarrollo de ambas complicaciones es la deficiencia de
insulina, m&aacute;s acusada en la Cetoacidosis diab&eacute;tica, pero tambi&eacute;n la ―insulinorresistencia‖
que deparan las hormonas contrarreguladoras. S&oacute;lo en Cetoacidosis diab&eacute;tica aparece
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cetog&eacute;nesis. En el Estado Hiperosmolar no cet&oacute;sico, el d&eacute;ficit de insulina es inadecuado
para la utilizaci&oacute;n de glucosa por los tejidos perif&eacute;ricos, pero suficiente (como se determina
por el p&eacute;ptido C residual) para prevenir la lip&oacute;lisis y consiguientemente la cetog&eacute;nesis. Los
factores precipitantes son sin duda la infecci&oacute;n, fundamentalmente la neumon&iacute;a y las
infecciones urinarias. La isquemia cardiaca o cerebral, el abuso de drogas, el empleo de
ciertos medicamentos o los errores en el tratamiento son otras causas no desde&ntilde;ables. Sin
dejar de lado la importancia de una anamnesis personal y social del paciente y los datos que
la exploraci&oacute;n f&iacute;sica aporta, los criterios diagn&oacute;sticos de estos trastornos est&aacute;n bien
definidos. Cetoacidosis diab&eacute;tica: glucemia &gt;250 mg/dl; pH arterial &lt;7,3; bicarbonato &lt;15
mEq/l y moderada cetonuria o cetonemia. Estado hiperosmolar hipergluc&eacute;mico: glucemia
&gt;600 mg/dl; pH arterial &gt;7,3; bicarbonato &gt;15 mEq/l y osmolaridad s&eacute;rica &gt; 320
mOsm/kg. (16)
Complicaciones cr&oacute;nicas
Las complicaciones cr&oacute;nicas de la Diabetes mellitus pueden afectar muchos sistemas
org&aacute;nicos y son causa de la morbi-mortalidad de la diabetes. Las complicaciones cr&oacute;nicas
pueden dividirse en vasculares y no vasculares. A su vez, las complicaciones vasculares se
subdividen en microangiopat&iacute;a (retinopat&iacute;a, neuropat&iacute;a y nefropat&iacute;a) y macroangiopat&iacute;a
(coronariopat&iacute;a enfermedad vascular perif&eacute;rica y enfermedad vascular cerebral). Las
complicaciones no vasculares comprenden problemas como gastroparesia, infecciones y
afecciones de la piel. (17)
Complicaciones oculares de la diabetes mellitus
La Diabetes mellitus es en Estados Unidos la primera causa de ceguera entre los 20 y 74
a&ntilde;os, los diab&eacute;ticos tienen 25 veces m&aacute;s probabilidad de tener ceguera que quienes no
padecen Diabetes mellitus y es producido por la retinopat&iacute;a diab&eacute;tica progresiva y del
edema macular. La retinopat&iacute;a se clasifica en dos fases, proliferat&iacute;va y no proliferat&iacute;va. La
retinopat&iacute;a diab&eacute;tica no proliferat&iacute;va se caracteriza por microaneurismas vasculares
retin&iacute;anos, manchas hemorr&aacute;gicas y exudadas algodonosas.
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La neovascularizaci&oacute;n en respuesta a la hipoxia retiniana constituye el sello de la
retinopat&iacute;a proliferat&iacute;va diab&eacute;tica. Estos vasos neoformados pueden aparecer en el nervio
&oacute;ptico, la m&aacute;cula, o ambos, y se rasgan con facilidad, provocando hemorragia v&iacute;trea,
fibrosis y desprendimiento de retina. No todos los individuos con retinopat&iacute;a no
proliferat&iacute;va avanzan a la forma proliferativa, pero cuanto m&aacute;s grave es aqu&eacute;lla mayor es la
probabilidad de que esto &uacute;ltimo ocurra en el plazo de cinco a&ntilde;os.
Neuropat&iacute;a diab&eacute;tica
Se puede manifestar en la forma de polineuropat&iacute;a y como mononeuropat&iacute;a, neuropat&iacute;a
auton&oacute;mica o ambas. Entre las polineuropatias tenemos:
Polineuropat&iacute;a sensitiva distal. Es la m&aacute;s frecuente. Se caracteriza por ser sensitiva, distal
y sim&eacute;trica con afectaci&oacute;n auton&oacute;mica. Aparecen parestesias e hipoestesias en guante y
calcet&iacute;n, p&eacute;rdida de sensibilidad vibratoria y arreflexia distal. Es t&iacute;pico el dolor con
sensaci&oacute;n quemante en los pies que empeora por las noches, &uacute;lceras tr&oacute;ficas y artropat&iacute;a de
Charcot.
Neuropat&iacute;a auton&oacute;mica. Se asocia a neuropat&iacute;a sensitiva y con hipotensi&oacute;n ortost&aacute;tica, taquicardia en reposo, alteraciones genitourinarias (vejiga neur&oacute;gena, impotencia,
eyaculaci&oacute;n retr&oacute;grada) y gastrointestinal (disfunci&oacute;n motora esof&aacute;gica, gastroparesia,
v&oacute;mitos, estre&ntilde;imiento o diarrea). La diarrea se considera el s&iacute;ntoma m&aacute;s frecuente.
Neuropat&iacute;a dolorosa aguda. Aparece tras una p&eacute;rdida de peso y se caracteriza por dolor
―quemante‖ muy intenso en las plantas de los pies, acompa&ntilde;ado de gran hipersensibilidad
cut&aacute;nea.
Neuropat&iacute;a motora proximal de los miembros inferiores (s&iacute;ndrome de Garland).
Conocida como amiotrofia diab&eacute;tica; aparece en los pacientes diab&eacute;ticos de larga
evoluci&oacute;n. Cursa con dolor lumbar bajo y de &aacute;reas gl&uacute;teas, seguido de debilidad progresiva
de cu&aacute;driceps e iliopsoas.
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Disfunci&oacute;n gastrointestinal o genitourinaria
Los s&iacute;ntomas digestivos m&aacute;s destacados son retraso del vaciamiento g&aacute;strico
(gastroparesia) y alteraciones de la motilidad del intestino delgado y el grueso
(estre&ntilde;imiento o diarrea). La gammagraf&iacute;a despu&eacute;s de ingerir una papilla con radion&uacute;clidos
es el examen &oacute;ptimo para constatar el retraso del vaciamiento g&aacute;strico. Aunque la
disfunci&oacute;n parasimp&aacute;tica secundaria a la hiperglucemia cr&oacute;nica es importante en el
desarrollo de la gastroparesia, la propia hiperglucemia altera el vaciamiento g&aacute;strico.
La neuropat&iacute;a aut&oacute;noma diab&eacute;tica puede provocar afecciones genitourinarias que
comprenden cistopat&iacute;a, disfunci&oacute;n er&eacute;ctil y disfunci&oacute;n sexual femenina.
Complicaciones cardiovasculares
El Framingham Heart Study revel&oacute; un incremento notable de arteriopat&iacute;a perif&eacute;rica,
insuficiencia cardiaca congestiva, arteriopat&iacute;a coronaria, infarto del miocardio y muerte
repentina en la Diabetes mellitus. La American Heart Association defini&oacute; recientemente a
la diabetes mellitus como factor mayor de riesgo de enfermedad cardiovascular. Es
frecuente la ausencia de dolor tor&aacute;cico (&quot;isquemia silenciosa&quot;) en los diab&eacute;ticos, y en ellos
deben buscarse manifestaciones de enfermedad vascular ateroescler&oacute;tica especialmente los
que tienen s&iacute;ntomas sugerentes de isquemia cardiaca, arteriopat&iacute;a perif&eacute;rica o carot&iacute;dea o
electrocardiograma en reposo que indica un infarto previo, o que planea iniciar un
programa de ejercicios, experimenta proteinuria o tiene otros dos factores de riesgo
cardiaco (recomendaciones de la ADA).
Manifestaciones dermatol&oacute;gicas
Las manifestaciones cut&aacute;neas m&aacute;s frecuentes de la DM son cicatrizaci&oacute;n lenta de las
heridas y &uacute;lceras cut&aacute;neas. Las dermopat&iacute;as diab&eacute;ticas, a veces denominadas p&aacute;pulas
pretibiales pigmentadas empiezan en una zona eritematosa y evolucionan a un &aacute;rea de
hiperpigmentaci&oacute;n circular.
Tambi&eacute;n se ven procesos ampollosos (&uacute;lceras superficiales o erosiones en la regi&oacute;n
pretibial). La necrobiosis lipo&iacute;dica diabeticorum es un raro trastorno de la diabetes que
21
afecta predominantemente a mujeres j&oacute;venes con Diabetes mellitus de tipo1, neuropat&iacute;a y
retinopat&iacute;a.
La acantosis nigricans (placas aterciopeladas situadas en el cuello o las
superficies de extensi&oacute;n) es a veces una manifestaci&oacute;n de resistencia grave a la insulina con
diabetes. El granuloma anular, localizado o generalizado y la esclerodermia son m&aacute;s
frecuentes en los diab&eacute;ticos. La lipoatrofia y la lipohipertrofia pueden producirse en los
lugares de inyecci&oacute;n de insulina pero son raros.
COMPLICACIONES RENALES
Nefropat&iacute;a diab&eacute;tica
La nefropat&iacute;a diab&eacute;tica es una complicaci&oacute;n micro vascular de la diabetes mellitus y puede
definirse como albuminuria persistente (&gt; 300 mg/24 h) en un paciente diab&eacute;tico en
ausencia de otros datos cl&iacute;nicos y de laboratorio de enfermedad renal o del tracto urinario
que evoluciona a la insuficiencia renal progresiva.
En
la Diabetes mellitu tipo 2, la mortalidad
por nefropat&iacute;a es muy alta, debido
fundamentalmente a complicaciones cardiovasculares, especialmente, cuando la nefropat&iacute;a
diab&eacute;tica ha evolucionado a la insuficiencia renal terminal, con una supervivencia
acumulada a los cinco a&ntilde;os entre el 6 y el 27% seg&uacute;n las series. (19)
Fisiopatolog&iacute;a
En la hiperglucemia cr&oacute;nica, parte del exceso de glucosa circulante se combina con los
grupos de amino&aacute;cidos libres o con prote&iacute;nas tisulares o circulantes. Este proceso conlleva
la acumulaci&oacute;n tisular de productos finales de glucosilaci&oacute;n avanzada, habitualmente, junto
al col&aacute;geno tisular, que actuando a trav&eacute;s de receptores espec&iacute;ficos (GEA-R), contribuyen a
la aparici&oacute;n de complicaciones microvasculares, un efecto citot&oacute;xico sobre las c&eacute;lulas
endoteliales y mesangiales del glom&eacute;rulo.
El exceso de glucosa se metaboliza por el ri&ntilde;&oacute;n formando sorbitol a trav&eacute;s del ciclo de los
polioles con ayuda de la enzima aldolasa reductasa. El ac&uacute;mulo intracelular de sorbitol
aumenta la osmolalidad intracelular y disminuye el mioinositol, lo que desencadena la
p&eacute;rdida de la integridad funcional celular, y con el da&ntilde;o de las c&eacute;lulas endoteliales,
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glomerulares y tubulares renales y engrosamiento de la membrana basal glomerual todo
esto sumado a alteraciones hemodin&aacute;micas por vasodilataci&oacute;n selectiva de la arteriola
aferente provocan hipertensi&oacute;n intraglomerural y se traduce en hiperfiltracion que aparecen
en los estadios precoces. Los mecanismos que conducen a este aumento son m&uacute;ltiples y
entre ellos se cuenta la hiperglucemia cr&oacute;nica, un incremento local de prostaglandinas
vasodilatadoras, elevaci&oacute;n de glucag&oacute;n, hormona de crecimiento y catecolaminas.
En el ri&ntilde;&oacute;n sano los capilares glomerulares impiden el paso de macromol&eacute;culas hacia el
espacio urinario mediante una selecci&oacute;n por tama&ntilde;o de la mol&eacute;cula y por la carga el&eacute;ctrica
de la misma. En el ri&ntilde;&oacute;n del diab&eacute;tico estos mecanismos est&aacute;n alterados. Este paso de
macromol&eacute;culas y en particular prote&iacute;nas a los t&uacute;bulos y al mesangio como consecuencia
de alteraciones en la permeabilidad glomerular constituye un factor determinante en el
desarrollo de esclerosis renal. Al principio las alteraciones hemodin&aacute;micas son las
determinantes de la proteinuria; al ser &eacute;stas reversibles, la proteinuria tambi&eacute;n lo es, pero a
medida que avanza el defecto en los procesos de selecci&oacute;n por tama&ntilde;o y carga el&eacute;ctrica de
las macromol&eacute;culas tiende a progresar, lo que condiciona un aumento progresivo en la
magnitud de la proteinuria (20)
Etapas.
Estadio 1. Hipertrofia renal-hiperfunci&oacute;n
El tama&ntilde;o renal y el filtrado glomerular est&aacute;n elevados pr&aacute;cticamente en todos los pacientes
ya en el momento del diagn&oacute;stico. Histol&oacute;gicamente, se detecta aumento del volumen
glomerular y de la superficie de los capilares glomerulares. Estos cambios pueden ser
reversibles con un correcto control de la glucemia iniciando el tratamiento insul&iacute;nico. La
hiperfiltraci&oacute;n glomerular se correlaciona con el aumento de la superficie capilar. El
aumento en la presi&oacute;n intracapilar parece ser un factor fundamental en el inicio de la
progresi&oacute;n de la nefropat&iacute;a.
Estadio 2. Lesi&oacute;n renal sin signos cl&iacute;nicos
En los dos o tres a&ntilde;os siguientes, la membrana basal va aumentando su espesor en todos los
pacientes. Se incrementa el volumen mesangial, el filtrado glomerural a&uacute;n se mantiene
23
elevado, sin que se detecte alb&uacute;mina en la orina. Al incremento mesangial se a&ntilde;adir&aacute;n
procesos de cicatrizaci&oacute;n que provocar&aacute;n esclerosis glomerular.
Estadio 3. Nefropat&iacute;a incipiente
La alteraci&oacute;n cl&iacute;nica que marca este estadio es el aumento de la excreci&oacute;n urinaria de
alb&uacute;mina, aunque inferior a lo detectable mediante tiras reactivas y medios habituales de
determinaci&oacute;n de la proteinuria -microalbuminuria- que es entre 20 y 200 &micro;g/min (0,03 a
0,3 g/d&iacute;a). Existe microalbuminuria en un 13 a 41% de pacientes con diabetes tipo 2 en el
momento del diagn&oacute;stico.
Se ha demostrado en diversos estudios que la microalbuminuria tiene un alto valor
predictivo de progresi&oacute;n de la lesi&oacute;n renal
Una vez alcanzada una tasa de proteinuria de 20 a 300 &micro;g/min. -75 a 100 mg/d&iacute;a-, parece
existir ya afectaci&oacute;n renal significativa, que ir&aacute; en aumento hasta la aparici&oacute;n cl&iacute;nica de la
nefropat&iacute;a
Estadio 4. Nefropat&iacute;a diab&eacute;tica establecida
El signo cl&iacute;nico que marca el inicio del estadio es la presencia de proteinuria, detectable por
m&eacute;todos cl&iacute;nicos habituales -albuminuria superior a 200 &micro;g/min o 300 mg/24 horas- y se
corresponde con la presencia de nefropat&iacute;a cl&iacute;nica. La proteinuria se har&aacute; persistente.
Una vez establecida la nefropat&iacute;a, contin&uacute;a la ca&iacute;da del Filtrado glomerural, con un
promedio de 10 ml/m/a&ntilde;o en la diabetes tipo 1. Un 75% de pacientes desarrollar&aacute; en los
pr&oacute;ximos 10 a&ntilde;os insuficiencia renal terminal. Esa progresi&oacute;n quiz&aacute; sea inferior en
pacientes con diabetes tipo 2, aunque la proteinuria persistente es un potente factor de
predicci&oacute;n de insuficiencia renal cr&oacute;nica terminal en estos pacientes.
La presencia de retinopat&iacute;a diab&eacute;tica es un hecho universal en los pacientes con nefropat&iacute;a
diab&eacute;tica establecida. El riesgo de afectaci&oacute;n coronaria y de mortalidad por esta causa es
m&aacute;s elevado.
Estadio 5. Insuficiencia renal terminal
La progresi&oacute;n de la afectaci&oacute;n renal se traduce en el deterioro progresivo de la funci&oacute;n
renal. La proteinuria se incrementa, llegando al rango nefr&oacute;tico.
24
La presencia de proteinuria de rango nefr&oacute;tico condiciona un r&aacute;pido descenso del filtrado
glomerular, con evoluci&oacute;n acelerada hacia la enfermedad renal cr&oacute;nica terminal.
En esta fase, el paciente diab&eacute;tico puede iniciar ya la sintomatolog&iacute;a ur&eacute;mica, acentuaci&oacute;n
de la anemia y del hiperparatiroidismo secundario a la insuficiencia renal y desnutrici&oacute;n
secundaria a la p&eacute;rdida proteica.
Si en el paciente ur&eacute;mico no diab&eacute;tico se considera la posibilidad de tratamiento sustitutivo
de la funci&oacute;n renal cuando el Filtrado glomerural est&aacute; pr&oacute;ximo a 5 ml/m, en el diab&eacute;tico,
esta eventualidad debe ser considerada antes, sin esperar a que su estado metab&oacute;lico se
deteriore y debe ser valorada cuando el Filtrado glomerural se sit&uacute;a entre 15 y 10 ml/m.
(19)
Diagnostico
La determinaci&oacute;n seriada de microalbuminuria deber&iacute;a practicarse sistem&aacute;ticamente desde
el diagn&oacute;stico de la diabetes, dado que el grado de microalbuminuria se correlaciona con el
desarrollo de nefropat&iacute;a y con la afectaci&oacute;n cardiovascular.
La detecci&oacute;n debe hacerse en todos los diab&eacute;ticos tipo I y II, con el fin de valorar no s&oacute;lo el
riesgo de Nefropat&iacute;a diab&eacute;tica y la progresi&oacute;n de la misma, sino tambi&eacute;n los pacientes con
elevado riesgo cardiovascular.
La utilizaci&oacute;n de la tira reactiva no es exacta, por lo que se desaconseja como m&eacute;todo
habitual. Debe recurrirse a m&eacute;todos cuantitativos, en orina de 24 horas o, mejor por la
fiabilidad, en orina nocturna de 8 o 12 horas. Dadas las dificultades en algunos casos, lo
m&aacute;s aconsejable es recurrir a la medici&oacute;n del cociente alb&uacute;mina/creatinina (A/C) en la
primera orina de la ma&ntilde;ana. (21)
ENFERMEDAD RENAL CRONICA
Definici&oacute;n
Enfermedad renal cronica se define como anormalidades de la estructura o la funci&oacute;n renal
&lt;60ml/min/1.73 m2 presente durante 3 meses, con implicaciones para la salud. La frase
25
&quot;con implicaciones para la salud&quot;, se traduce en que puede haber ciertas anormalidades de
la estructura del ri&ntilde;&oacute;n o funci&oacute;n que no tiene consecuencias pron&oacute;sticas. Los criterios
diagn&oacute;sticos son aquellos marcadores de da&ntilde;o renal que pueden estar presentes como:
albuminuria &gt;30mg/ 24 horas, anormalidades del sedimento urinario, anormalidades
detectados por ecograf&iacute;a o histolog&iacute;a. La duraci&oacute;n de m&aacute;s de tres meses de cualquiera de
estas anomal&iacute;as puede ser confirmada de forma prospectiva o deducirse de registros
previos. (22)
Se clasifica con base en la causa, la categor&iacute;a de la Tasa de filtraci&oacute;n glomerular y la
categor&iacute;a albuminuria. Se reserva el t&eacute;rmino nefropat&iacute;a terminal de la enfermedad renal
cr&oacute;nica en que la acumulaci&oacute;n de toxinas, l&iacute;quidos y electr&oacute;litos que los ri&ntilde;ones excretan
normalmente, y que origina el s&iacute;ndrome ur&eacute;mico. (23)
Fisiopatolog&iacute;a
Inicialmente, una parte de las nefronas pierde la funci&oacute;n y el restante compensa el d&eacute;ficit,
una p&eacute;rdida del 75% de las nefronas provoca un descenso del 50% de funci&oacute;n renal global.
En las nefronas supervivientes se producen respuestas adaptativas que conllevan
hipertensi&oacute;n e hiperfiltraci&oacute;n glomerular, con el paso de prote&iacute;nas al espacio urinario,
activaci&oacute;n intrarrenal del sistema renina angiotensina, da&ntilde;o tubular y finalmente fibrosis del
par&eacute;nquima renal.
Se produce inicialmente lesi&oacute;n endotelial luego la proliferaci&oacute;n y activaci&oacute;n del mesangio,
y finalmente esclerosis y fibrosis. La proteinuria contribuye al da&ntilde;o tubolointersticial y
sostenidamente provoca efectos irreversibles. La hiperactividad del sistema renina
angiotensina aldosterona contribuye a la hiperfiltraci&oacute;n inicial y su hiperfunci&oacute;n en el
tiempo contribuye a la esclerosis. Con el tiempo las adaptaciones se vuelven desfavorables,
y la nefrona pierden su funci&oacute;n.
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Cuando la filtraci&oacute;n disminuye severamente se pierde la capacidad del ri&ntilde;&oacute;n para lograr
una adecuada homeostasis de l&iacute;quidos y electrolitos principalmente la alteraci&oacute;n de la
excreci&oacute;n de fosfato, &aacute;cidos y potasio que traen complicaciones serias.
Cuando el filtrado cae a ≤ 10 ml / min / 1,73 m 2 se produce una disminuci&oacute;n de la
concentraci&oacute;n de orina y el individuo no responde adecuadamente a las variaciones en la
ingesta de agua. Tambi&eacute;n los niveles de urea y creatinina aumentan y se manifiestan los
s&iacute;ntomas ur&eacute;micos. La alteraci&oacute;n en la secreci&oacute;n de potasio se puede agravar con el uso de
medicamentos como diur&eacute;ticos, aines, inhibidores de la ECA y muchos m&aacute;s.
Puede producirse alteraciones de Ca, fosforo, parathormona, del metabolismo de la
vitamina D y la osteodistrofia renal. La disminuci&oacute;n de calcitrol contribuye a los bajos
niveles de calcio s&eacute;rico. El hipoparatiroidismo secundario es frecuente y se desarrolla antes
de que se altere el metabolismo del fosfato o del calcio.
La acidosis moderada y la anemia tambi&eacute;n son productos de la alteraci&oacute;n de la filtraci&oacute;n
glomerular la segunda se debe principalmente a la disminuci&oacute;n de la la hormona
eritropoyetina debido a la reducci&oacute;n de la masa renal funcional. (24)
Trastornos acido-base
Equilibrio &aacute;cido-base se mantiene normalmente por la excreci&oacute;n renal de acidos
(aproximadamente 1 meq / kg por d&iacute;a). La eliminaci&oacute;n de esta carga de &aacute;cido se logra
mediante la excreci&oacute;n urinaria de iones de hidr&oacute;geno, tanto como la acidez titulable y como
amonio
Desarrollo de la acidosis metab&oacute;lica es el resultado de uno o m&aacute;s de los siguientes procesos
fisiopatol&oacute;gicos:
● Incremento de la producci&oacute;n de &aacute;cidos no vol&aacute;tiles
● Aumento de la p&eacute;rdida de bicarbonato
● Disminuci&oacute;n de la excreci&oacute;n renal de &aacute;cido
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Como el n&uacute;mero de nefronas funcionales disminuye, la excreci&oacute;n de &aacute;cido se mantiene
inicialmente por un aumento en el amonio excretado por nefrona. Sin embargo, la
excreci&oacute;n de amonio total de comienza a caer cuando la tasa de filtraci&oacute;n glomerular (TFG)
est&aacute; por debajo de 40 a 50 ml / min.
El &aacute;cido retenido est&aacute; tamponado por el bicarbonato en el l&iacute;quido extracelular, por
tampones de tejido, y por el hueso. Con el empeoramiento de la funci&oacute;n renal, sin embargo,
la acidosis metab&oacute;lica progresa y la academia se puede desarrollar.
Como consecuencia de la acidosis se puede producir: resorci&oacute;n &oacute;sea y la osteopenia, El
aumento del catabolismo de prote&iacute;nas musculares, El agravamiento del hiperparatiroidismo
secundario, la reducci&oacute;n de reserva respiratoria y el agotamiento de los sistemas de
amortiguaci&oacute;n del cuerpo, resultando en una mayor gravedad de las enfermedades
intercurrentes agudas, la reducci&oacute;n de Na + -K + -ATPasa en las c&eacute;lulas rojas de la sangre y
las c&eacute;lulas del miocardio, lo que podr&iacute;a poner en peligro la contractilidad mioc&aacute;rdica y
producir insuficiencia card&iacute;aca. Adem&aacute;s trastornos endocrinos, como la resistencia a la
hormona del crecimiento e insulina, la hipertrigliceridemia, la hipotensi&oacute;n y el malestar.
Homeostasis de sodio y agua
En la mayor&iacute;a de pacientes con enfermedad renal cr&oacute;nica estable el contenido total de sodio
(Na) y agua est&aacute;n levemente elevados, por lo que una mala excreci&oacute;n o una ingesti&oacute;n
excesiva de sodio puede propiciar retenci&oacute;n de mayor de sodio y la consiguiente expansi&oacute;n
del volumen del l&iacute;quido extracelular, esta expansi&oacute;n contribuye a la hipertensi&oacute;n arterial
que a su vez acelera el avance de la lesi&oacute;n de las nefronas. Mientras que la hiponatremia es
una complicaci&oacute;n poco com&uacute;n en los pacientes que no est&aacute;n en di&aacute;lisis Los pacientes con
enfermedad renal cr&oacute;nica presentan trastornos de los mecanismos de conservaci&oacute;n de agua
y sodio, por lo que cuando hay una causa extrarrenal de p&eacute;rdida de l&iacute;quido, son propensos a
la disminuci&oacute;n de volumen. (16)
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Anemia
La anemia en la enfermedad renal cronica se caracteriza por ser normoc&iacute;tica y normocroma.
Puede detectarse con filtracion glomerural menor de 60 ml/min, empeorando cuando
disminuye la funci&oacute;n renal.
La disminuci&oacute;n de la eritropoyetina es la principal causa, adem&aacute;s la vida media del gl&oacute;bulo
rojo disminuye. Unos moleculares como la espermina y espermidina son toxinas ur&eacute;micas
que inhiben la eritropoyesis. Otras causas tambi&eacute;n pueden contribuir como el d&eacute;ficit de
hierro y vitaminas, perdidas hem&aacute;ticas por sangrados digestivos, intoxicaci&oacute;n por aluminio
y fibrosis de la medula asociado a hipoparatiroidismo. (25)
Osteodistrofia renal
Las lesiones &oacute;seas se clasifican de la siguiente manera: enfermedad &oacute;sea de alto
remodelado y de bajo remodelado u osteomalacia. En la primera el osteoblasto y
osteoclasto producen aumento de la reabsorci&oacute;n u alteraciones de la estructura osteoide.
La disminuci&oacute;n del filtrado retiene fosfato y como consecuencia disminuci&oacute;n de calcio, eso
estimula la s&iacute;ntesis de parathormona, adem&aacute;s la disminuci&oacute;n de la masa renal produce
menor actividad de la 1 alfa Hidroxilasa necesaria para la s&iacute;ntesis de 1-25(OH)2D3. La
disminuci&oacute;n de calcitriol produce disminuci&oacute;n de la absorci&oacute;n de calcio que se traduce en
hiperparatiroidismo. El exceso de esta hormona conduce la resorci&oacute;n &oacute;sea. Esto sostenido
en tiempo puede complicarse con una proliferaci&oacute;n monoclonal dando lugar al
hiperparatiroidismo terciario.
Algo que es de relevancia es que se pueden desarrollar calcificaciones metast&aacute;sicas, que se
pueden localizar en v&iacute;sceras, articulaciones, arterias o v&aacute;lvulas cardiacas. (25)
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Alteraciones cardiovasculares
Los eventos cardiovasculares (cardiopat&iacute;a isqu&eacute;mica, insuficiencia cardiaca, vasculopat&iacute;a
perif&eacute;rica, accidente vascular cerebral) son la principal causa de morbimortalidad de los
pacientes con enfermedad Renal cr&oacute;nica, antes de di&aacute;lisis, en di&aacute;lisis y con trasplante
En la Enfermedad renal cr&oacute;nica son frecuentes los factores de riesgo cardiovascular
tradicionales como edad avanzada, Hipertensi&oacute;n arterial, dislipemia tipo IV, diabetes y
tabaquismo. Por otra parte, se dan otros factores relacionados con la uremia.
La Hipertension es a la vez causa y consecuencia de la enfermedad renal cronica. Su
prevalencia aumenta con la disminuci&oacute;n de la filtraci&oacute;n glomerular, alcanzando el 80% de
pacientes en fase 5. Est&aacute;n implicados varios mecanismos patog&eacute;nicos como la estimulaci&oacute;n
del sistema renina angiotensina aldosterona, hiperactividad simp&aacute;tica, expansi&oacute;n
extracelular, disfunci&oacute;n endotelial, aumento del calcio intracelular, calcificaciones
vasculares y posible enfermedad vascular renal.
Las alteraciones que tienen lugar en el coraz&oacute;n comprenden calcificaciones de las v&aacute;lvulas
con disfunci&oacute;n valvular, calcificaciones y lesiones del sistema de conducci&oacute;n con arritmias,
miocardiopat&iacute;a con insuficiencia cardiaca y aterosclerosis coronaria con cardiopat&iacute;a
isqu&eacute;mica.
La miocardiopat&iacute;a ur&eacute;mica se produce por dos mecanismos, sobrecarga de presi&oacute;n y
sobrecarga de volumen. La Hipertensi&oacute;n arterial y la falta de elasticidad de la aorta
condicionan una sobrecarga de presi&oacute;n que induce una hipertrofia ventricular conc&eacute;ntrica.
Hay un aumento de la presi&oacute;n sist&oacute;lica, incremento de miofibrillas, engrosamiento de la
pared y pocos cambios en el volumen ventricular. La hipervolemia, la anemia y la f&iacute;stula
arteriovenosa crean una sobrecarga de volumen y una hipertrofia ventricular exc&eacute;ntrica. Se
produce un aumento de la presi&oacute;n diast&oacute;lica, formaci&oacute;n de nuevos sarc&oacute;meros y aumento
del volumen de las cavidades. En la progresi&oacute;n de la miocardiopat&iacute;a subyacen muerte
celular de miocitos y fibrosis. Un hecho relevante en la miocardiopat&iacute;a ur&eacute;mica es la
disminuci&oacute;n de la densidad de capilares. Inicialmente, las alteraciones estructurales se
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traducen en disfunci&oacute;n ventricular diast&oacute;lica y posteriormente disfunci&oacute;n ventricular
sist&oacute;lica. (16)
Manifestaciones cl&iacute;nicas
Aparecen debido a las sustancias retenidas como urea, creatinina, fenoles, hormonas,
electr&oacute;litos, agua y muchas otras. La uremia es el s&iacute;ndrome que comprende todos los
s&iacute;ntomas y signos observados en los distintos &oacute;rganos y sistemas del organismo. Los
primeros s&iacute;ntomas aparecen debido a la disminuci&oacute;n en un 25-30% del filtrado glomerular,
lo que produce un aumento de la urea y la creatinina en el plasma. Encontramos s&iacute;ntomas
en los siguientes sistemas:
Sistema urinario: en la primera etapa de la enfermedad se produce poliuria, debido a la
incapacidad de los ri&ntilde;ones de concentrar la orina. Sobre todo ocurre durante la noche por lo
que el paciente se debe levantar varias veces. A medida que la enfermedad empeora
aparece oliguria y al final anuria. Tambi&eacute;n puede haber proteinuria, cilindruria, piuria y
hematuria. (29)
Alteraciones digestivas: debido a que se altera la velocidad de filtraci&oacute;n glomerular,
aumenta el BUN y los valores s&eacute;ricos de creatinina. Esto produce una presencia de
productos residuales en el sistema nervioso central y en tracto gastrointestinal que produce
inflamaci&oacute;n, por lo que el paciente presenta: n&aacute;useas, v&oacute;mitos, letargia, fatiga, estomatitis,
gingivitis, hemorragias gastrointestinales, trastorno de la capacidad para pensar y cefalea.
Un elemento caracter&iacute;stico de niveles de urea elevados es la sensaci&oacute;n de un sabor
desagradable en la boca y una halitosis. (29)
Alteraciones hematol&oacute;gicas: La anemia es el trastorno m&aacute;s com&uacute;n como se a dicho
anteriormente por disminuci&oacute;n en la producci&oacute;n de eritropoyetina. Tambi&eacute;n existe mayor
riesgo de sufrir hemorragia causada por trastornos de la agregaci&oacute;n plaquetaria y liberaci&oacute;n
del factor plaquetario. En estos pacientes hay alteraciones en el sistema de coagulaci&oacute;n con
aumento de las concentraciones de factor VIII y de fibrin&oacute;geno. Pueden aparecer
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infecciones, causadas por trastornos de la funci&oacute;n plaquetaria y alteraciones funcionales de
los leucocitos. (30)
Alteraciones del sistema cardiovascular: se puede presentar hipertensi&oacute;n arterial, arritmia
e insuficiencia cardiaca congestiva que puede causar edema agudo de pulm&oacute;n. El edema
ocasionado por la retenci&oacute;n de l&iacute;quidos produce, en el sistema respiratorio, una disnea
llamada respiraci&oacute;n de Kussmaul que deriva en edema pulmonar, pleuritis ur&eacute;mica,
derrame pleural, e infecciones respiratorias. (30)
Alteraciones neurol&oacute;gicas: Aparece letargia, apat&iacute;a, trastornos de la capacidad de
concentraci&oacute;n, fatiga, irritabilidad y alteraci&oacute;n de la capacidad mental debido a los
productos residuales nitrogenados, trastornos electrol&iacute;ticos y acidosis metab&oacute;lica. (29)
Alteraciones del aparato locomotor: A causa de alteraciones del metabolismo el calcio y
fosfato como ya se ha dicho pueden aparecer alteraciones &oacute;seas como la osteodistrofia
renal, dolores y deformidades (29)
Alteraciones dermatol&oacute;gicas: La piel puede presentar un cambio en el color pudiendo
verse amarillo-verdoso debido a la absorci&oacute;n y retenci&oacute;n de urocromo (pigmentos de la
orina). Tambi&eacute;n tiene equimosis por anomal&iacute;as de las plaquetas. El pelo es seco, quebradizo
y tiende a caer. Las u&ntilde;as son delgadas, fr&aacute;giles y arrugadas. Estos pacientes suelen padecer
un prurito intenso, debido a las alteraciones del metabolismo fosfato-c&aacute;lcico.(30)
Alteraciones del sistema reproductor: Se puede observar infertilidad y disminuci&oacute;n del
l&iacute;vido. En mujeres suele disminuir los estr&oacute;genos, progesterona y hormona luteinizante
causando anovulaci&oacute;n y alteraciones menstruales que reaparecen tras el inicio de la di&aacute;lisis.
En el hombre produce p&eacute;rdida de la consistencia de los test&iacute;culos, disminuci&oacute;n de los
valores de testosterona y recuentos bajos de esperma. La funci&oacute;n sexual puede mejorar con
la di&aacute;lisis de mantenimiento e incluso normalizarse despu&eacute;s de un trasplante con &eacute;xito.(25)
Alteraciones del sistema endocrino: Se observan alteraciones como hipotiroidismo.
Tambi&eacute;n se puede observar cambios de la personalidad y de la conducta como labilidad
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emocional, aislamiento y depresi&oacute;n. Al igual que alteraci&oacute;n de la imagen corporal debido al
edema, trastorno de la piel y mucosas, as&iacute; como por la presencia de v&iacute;as de acceso que
contribuyen a aumentar la ansiedad y depresi&oacute;n. (23)
Causas de enfermedad renal cr&oacute;nica
1. Procesos capaces de causar lesi&oacute;n renal Enfermedades renales primarias:
— Glomerulonefritis extracapilar: tipos I, II y III.
— Nefropat&iacute;as qu&iacute;sticas y displasias renales
— Glomerulonefritis mesangioproliferativas
— Nefropat&iacute;as tubulointersticiales
— Nefropat&iacute;as por nefrot&oacute;xicos
— Nefropat&iacute;as heredofamiliares
2. Enfermedades renales secundarias:
—Nefropat&iacute;as vasculares.
— S&iacute;ndrome hemol&iacute;tico-ur&eacute;mico.
— Nefropat&iacute;a isqu&eacute;mica (ateromatosis).
— Vasculitis.
— Enfermedad renal ateroemb&oacute;lica.
— S&iacute;ndrome Goodpasture.
— Nefroangiosclerosis.
— Sarcoidosis.
— Colagenosis.
— Disproteinemias.
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Estadificaci&oacute;n
La evaluaci&oacute;n del filtrado glomerural se lleva a cabo mediante la determinaci&oacute;n de la
creatinina s&eacute;rica y una f&oacute;rmula para estimar el filtrado glomerural. La albuminuria se
evaluara inicialmente en una muestra aislada de orina en la primera hora de la ma&ntilde;ana
mediante la determinaci&oacute;n del cociente albumina/creatinina (ACR). El cociente mayor 30
mg/mmol se confirmara en una segunda muestra. La determinaci&oacute;n de prote&iacute;nas en orina de
24 horas, se reservara para casos especiales. La filtraci&oacute;n glomerular se podr&aacute; calcular con
cualquier f&oacute;rmula: MDRD o Korkroft y Gaul. El primer signo de afectaci&oacute;n renal en
pacientes con diabetes es microalbuminuria. Este se define como un ACR&gt; 2,5 mg / mmol
(hombres) o&gt; 3,5 mg / mmol (mujeres) en 2 o 3 ocasiones. Esto afecta a m&aacute;s del 20% de
pacientes diabeticos tipo 1 y tipo 2 y se presenta generalmente 10-15 a&ntilde;os despu&eacute;s de la
aparici&oacute;n de diabetes y, posteriormente, pueden evolucionar a macroalbuminuria o
proteinuria (ACR&gt; 30 mg / mmol). Una vez macroalbuminuria est&aacute; presente, la tasa de
filtraci&oacute;n glomerular disminuye a una tasa promedio de 10-12ml por minuto por a&ntilde;o.
(ANEXO 2) (23)
Las etapas 1 y 2 de la Enfermedad renal cronica habitualmente no se acompa&ntilde;an de
s&iacute;ntomas que surgen del deterioro de la filtraci&oacute;n glomerular. Sin embargo, puede haber
edema de miembros incluso si se ha conservado satisfactoriamente la filtraci&oacute;n. Si la
disminuci&oacute;n de la filtraci&oacute;n evoluciona y llega a los estadios 3 y 4, son m&aacute;s notables las
complicaciones de Enfermedad Renal Cr&oacute;nica, ya que pr&aacute;cticamente hay afecciones que
incluyen anemia y fatiga f&aacute;cil, anorexia con malnutrici&oacute;n progresiva; anormalidades en el
calcio, f&oacute;sforo y hormonas que regulan minerales como l,25(OH)2D3 (calcitriol) as&iacute; como
hormona paratiroidea y anormalidades en la homeostasia del sodio, potasio, agua y
equilibrio acidob&aacute;se (16)
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Ecuaciones para el c&aacute;lculo del filtrado glomerular
Estimaci&oacute;n del filtrado glomerular mediante f&oacute;rmulas basadas en la creatinina s&eacute;rica puede
ser menos precisa en determinadas circunstancias, como en personas que siguen dietas
especiales (vegetarianas estrictas o hiperproteicas), aquellos con alteraciones importantes
en la masa muscular (amputaciones, enfermedades con p&eacute;rdida de masa muscular), los con
&iacute;ndices de masa corporal extremas (&lt;19 kg / m 2 o&gt; 35 kg / m 2 ) o aquellas que est&aacute;n
embarazadas. (22)
En estas circunstancias y en ciertas situaciones en las que es necesario para optimizar la
evaluaci&oacute;n de la filtraci&oacute;n glomerular (por ejemplo, la evaluaci&oacute;n de potenciales donantes
de ri&ntilde;&oacute;n, pacientes con una TFG estimada de entre 45 y 59 ml / min / 1,73 m 2 sin otros
marcadores de da&ntilde;o renal o pacientes que requieren tratamientos con toxicidad renal alto),
se sugiere poner a prueba la cistatina C y la Tasa filtracion glomerular estimada usando una
ecuaci&oacute;n basada C-cistatina (preferiblemente CKD-EPI cistatina) o evaluar el aclaramiento
de creatinina despu&eacute;s de la recogida de la orina durante un per&iacute;odo determinado de
tiempo. Adem&aacute;s, en situaciones de grave de sodio y retenci&oacute;n de agua (cirrosis con la
retenci&oacute;n de l&iacute;quidos, insuficiencia card&iacute;aca congestiva, hipotiroidismo avanzada), as&iacute;
como en cualquier situaci&oacute;n grave con inestabilidad hemodin&aacute;mica, no es apropiado para
estimar la TFG usando una ecuaci&oacute;n basada en la creatinina de suero. (25)
La ecuaci&oacute;n MDRD y la f&oacute;rmula de Cockcroft-Gault estas ecuaciones subestiman
significativamente la tasa de filtraci&oacute;n y s&oacute;lo se puede utilizar para los pacientes con
Enfermedad renal cronica establecida G3. Debido a estas limitaciones, otros marcadores
est&aacute;n siendo investigados por la estimaci&oacute;n m&aacute;s eficiente de la Tasa de filtracion
glomerural. La cistatina C, una prote&iacute;na plasm&aacute;tica que se filtra y se metaboliza en las
c&eacute;lulas tubulares libremente, es uno de tales marcadores. Evaluaciones iniciales indicaron
que su concentraci&oacute;n era independiente de la edad, el sexo, la dieta, y la masa muscular,
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pero las nuevas pruebas apuntan a niveles m&aacute;s altos en los hombres y de los individuos de
edad avanzada, as&iacute; como una posible influencia tanto de hipertiroidismo e hipotiroidismo.
La precisi&oacute;n de la cistatina C fue del 90% en comparaci&oacute;n con la de creatinina con 77% de
precisi&oacute;n. Aunque la cistatina C es un nuevo marcador potencial para la evaluaci&oacute;n de la
tasa de filtracion, en la actualidad no est&aacute; ampliamente disponible y no todos los ensayos
est&aacute;n calibrados universalmente. Hasta que una ecuaci&oacute;n universal es disponible, tanto el
Filtrado glomerular calculado o en orina de 24 horas y la albuminuria siguen siendo el
est&aacute;ndar y deben ser evaluados anualmente, o con mayor frecuencia, para evaluar
adecuadamente la progresi&oacute;n de la Enfermedad renal cronica en nefropat&iacute;a diabetica.
La mejora de las ecuaciones para el c&aacute;lculo del filtrado como CKD-EPI y cistatina-C,
permanecen como herramientas de investigaci&oacute;n, y la MDRD sigue siendo el est&aacute;ndar
actual. (22)
Enfermedad renal y enfermedad cardiovascular
La elevada morbimortalidad cardiovascular del paciente con enfermedad renal cr&oacute;nica en
estadios avanzados, sobre todo de aquellos en tratamiento sustitutivo mediante di&aacute;lisis o
trasplante, es un hecho bien conocido. En los &uacute;ltimos a&ntilde;os se ha ido describiendo que la
enfermedad renal cr&oacute;nica est&aacute; asociada, desde sus estadios iniciales, con la enfermedad
vascular sist&eacute;mica y que ambos trastornos comparten factores de riesgo y mecanismos de
progresi&oacute;n. Por un lado, la prevalencia de enfermedad renal cr&oacute;nica es elevada entre los
pacientes con enfermedades cardiovasculares cl&aacute;sicas y, por otro lado, el riesgo de
progresi&oacute;n de la enfermedad renal cr&oacute;nica es superior en los pacientes con este tipo de
trastornos, lo que ha llevado a proponer que el ri&ntilde;&oacute;n juega un papel fundamental en la
patolog&iacute;a vascular y que las manifestaciones de da&ntilde;o renal han de interpretarse como una
expresi&oacute;n m&aacute;s de da&ntilde;o vascular. Las evidencias se han ido acumulando de tal forma que en
la actualidad se entiende que la enfermedad renal cr&oacute;nica, desde los estadios incipientes,
constituye un importante factor de riesgo de morbimortalidad total y cardiovascular.(26)
Los pacientes con enfermedad renal cr&oacute;nica presentan un aumento muy importante de la
morbimortalidad cardiovascular en relaci&oacute;n a la poblaci&oacute;n general. Entre el 40% y el 75%
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de los pacientes que comienzan los programas de di&aacute;lisis tiene enfermedad cardiovascular.
El accidente cerebrovascular es responsable del 44% de las muertes de pacientes en esta
situaci&oacute;n y constituye, tras los ajustes para edad y sexo, la causa m&aacute;s importante de
morbilidad cardiovascular y de mortalidad total. Los enfermos con trasplante renal tienen
una tasa anual de muerte de origen cardiovascular dos veces m&aacute;s elevada que la poblaci&oacute;n
general. El exceso de riesgo puede ser debido, en parte, a una mayor prevalencia de los
factores de riesgo cl&aacute;sicos como la edad avanzada, la hipertensi&oacute;n arterial, la diabetes
mellitus y la dislipidemia. Adem&aacute;s de otros factores de riesgo propios de la insuficiencia
renal cr&oacute;nica terminal tales como la anemia y las alteraciones del metabolismo
fosfoc&aacute;lcico. La elevada prevalencia de enfermedad cardiovascular en la poblaci&oacute;n de
di&aacute;lisis sugiere que el da&ntilde;o vascular puede comenzar en los estadios iniciales de la
enfermedad renal cr&oacute;nica. Aunque los estudios epidemiol&oacute;gicos de la enfermedad
cardiovascular en dichos estadios son escasos, existen evidencias crecientes de su
interrelaci&oacute;n. En los &uacute;ltimos a&ntilde;os se han publicado varios estudios que han demostrado que
niveles de creatinina s&eacute;rica ligeramente elevados constituyen un factor de riesgo
cardiovascular independiente.(26)
Riesgo cardiovascular asociado a microalbuminuria y proteinuria
La detecci&oacute;n de una excreci&oacute;n elevada de alb&uacute;mina ya sea en el rango no detectable por los
m&eacute;todos convencionales (microalbuminuria o excreci&oacute;n urinaria de alb&uacute;mina entre 30 y
300 mg/24 h) o por encima del mismo (macroalbuminuria o proteinuria) constituye un foco
de creciente atenci&oacute;n como factor de riesgo cardiovascular. La microalbuminuria se ha
utilizado cl&aacute;sicamente para el diagn&oacute;stico de la nefropat&iacute;a incipiente en pacientes con
diabetes tipo 1 a ra&iacute;z de demostrarse su valor predictivo de la nefropat&iacute;a establecida: hasta
un 80% de estos pacientes con microalbuminuria evolucionaban hacia la enfermedad renal
avanzada si no se produc&iacute;a una intervenci&oacute;n terap&eacute;utica. Pronto se describi&oacute; que en la
diabetes tipo 2 la microalbuminuria no era un predictor tan potente de nefropat&iacute;a
establecida pero, sin embargo, los diab&eacute;ticos tipo 2 con microalbuminuria ten&iacute;an un riesgo
muy elevado de muerte. Mogensen y cols. estudiaron a un grupo de pacientes con diabetes
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tipo 2: entre los que presentaban microalbuminuria un 22% desarrollaron una nefropat&iacute;a
establecida en el plazo de 9 a&ntilde;os, mientras que s&oacute;lo el 5% de los pacientes con una
excreci&oacute;n urinaria en el rango normal presentaron esta complicaci&oacute;n; la mortalidad en los
dos grupos fue del 78% y del 49% respectivamente. Diversos estudios posteriores
corroboraron que la microalbuminuria es un marcador de riesgo cardiovascular tanto en la
diabetes tipo 2 como en pacientes con hipertensi&oacute;n arterial esencial.(27)
Factores de progresi&oacute;n
En estudios transversales practicados en poblaciones de diab&eacute;ticos tipo 2 se han
identificado varios factores de progresi&oacute;n de la nefropat&iacute;a: hipertensi&oacute;n arterial, mal control
metab&oacute;lico (hemoglobina glucosilada elevada), hipercolesterolemia, tabaquismo, edad
avanzada, resistencia a la insulina, sexo masculino, raza negra o indios nativos americanos
y, probablemente, la elevada ingesta proteica en la dieta. (21). El antecedente familiar de
episodios cardiovasculares es un indicador potente del riesgo renal.
El aspecto fundamental que ha de ser evaluado en el paciente diab&eacute;tico con nefropat&iacute;a
diabetica establecida es la velocidad de progresi&oacute;n de la nefropatia. El Clearance de
creatinina puede subestimar el grado de insuficiencia renal, por recogida inadecuada de la
orina de 24 horas, por una falsa medici&oacute;n de la creatinina urinaria enmascarada por
infecci&oacute;n urinaria o por la eliminaci&oacute;n de f&aacute;rmacos o, sencillamente, por la desnutrici&oacute;n y
consiguiente disminuci&oacute;n de la masa muscular. (27)
La determinaci&oacute;n seriada de microalbuminuria deber&iacute;a practicarse sistem&aacute;ticamente desde
el diagn&oacute;stico de la diabetes, dado que el grado de microalbuminuria se correlaciona con el
desarrollo de nefropat&iacute;a y con la afectaci&oacute;n cardiovascular. Una vez macroalbuminuria est&aacute;
presente, la tasa de filtraci&oacute;n glomerular disminuye a una tasa promedio de 10-12ml por
minuto por a&ntilde;o en pacientes no tratados (21)
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La progresi&oacute;n de la enfermedad renal cr&oacute;nica se define por un descenso sostenido del
Filtrado glomerular mayor 5ml/min/1,73 m2 al a&ntilde;o o por el cambio de categor&iacute;a, siempre
que se acompa&ntilde;e de una perdida mayor 5ml/min/1,73 m2. Cuando sucede la progresi&oacute;n se
debe descartar causas reversibles de agudizaci&oacute;n como uropatias obstructivas, depleci&oacute;n de
volumen, uso de AINES, antibi&oacute;ticos nefrotoxicos etc.
En caso de progresi&oacute;n, se procurara identificar factores de progresi&oacute;n como etiolog&iacute;a de la
ERC, edad, sexo, raza, tabaco, obesidad, hipertensi&oacute;n arterial, Hiperglucemia, dislipemia,
enfermedad cardiovascular previa y exposici&oacute;n a agentes nefrotoxicos y se trataran aquellos
modificables.
Recomendaciones
En la &uacute;ltima actualizaci&oacute;n de la gu&iacute;a KDOQI - Clinical Practice Guideline for Diabetes and
CKD: 2012 se establecen las directrices para el manejo cl&iacute;nico de los pacientes diab&eacute;ticos
con enfermedad renal cronica.
Entre las principales recomendaciones est&aacute;n el cumplimiento del siguiente objetivo:
HbA 1c de 7.0% para prevenir o retrasar la progresi&oacute;n de las complicaciones
microvasculares de la diabetes. (22)
Bajar el colesterol de lipoprote&iacute;nas de baja densidad (LDL-C) con las terapias a base de
estatinas reduce el riesgo de eventos ateroscler&oacute;ticos, pero no todas las causas de
mortalidad, en los pacientes con enfermedad renal cronica, incluyendo las personas con
diabetes esto lo demostraron los siguientes estudios: OSCOPS, CARE, LIPID – Tonelli y
HPS – Collins. (22)
Los tratamientos que producen una disminuci&oacute;n duradera de la excreci&oacute;n urinaria de
alb&uacute;mina puede retardar la progresi&oacute;n de la Enfermedad renal cronica, incluso en ausencia
de hipertensi&oacute;n. En la actualidad hay pruebas s&oacute;lidas que no recomienda el uso de un
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) para la prevenci&oacute;n primaria de
la
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normoalbumin&uacute;ricos. Le recomendamos que utilice un IECA o un ARA II en pacientes
normotensos con diabetes y niveles de albuminuria ≥30 mg / g que est&aacute;n en alto riesgo de
enfermedad renal cr&oacute;nica o su progresi&oacute;n. La falta de reconocimiento precoz de
Enfermedad renal cr&oacute;nica produce consecuencias, ya que la declinaci&oacute;n de la funci&oacute;n renal
se asocia directamente a la acumulaci&oacute;n de complicaciones, que deviene en un pron&oacute;stico
adverso. Durante su evoluci&oacute;n silenciosa con Enfermedad renal cr&oacute;nica, el paciente puede
experimentar progresi&oacute;n renal y morbimortalidad cardiovascular. Estudios recientes
muestran que la probabilidad de que el paciente con Enfermedad renal cr&oacute;nica fallezca de
complicaciones cardiovasculares es mucho mayor que la progresi&oacute;n a falla renal terminal.
La intervenci&oacute;n terap&eacute;utica temprana y m&aacute;s agresiva se cree que es responsable, al menos
en parte, por la disminuci&oacute;n general de la incidencia de Enfermedad renal cr&oacute;nica Terminal
y a eso apunta esta investigaci&oacute;n a la prevenci&oacute;n. (28)
Se recomienda que la periocidad de la monitorizaci&oacute;n del paciente con diabetes y los que
se encuentren en riesgo moderado de tener Enfermedad renal cr&oacute;nica deber&iacute;a cit&aacute;rselo con
periocidad semestral y los pacientes de riesgo alto y muy alto se deber&aacute;n revisar tres, cuatro
o m&aacute;s veces al a&ntilde;o. La repetici&oacute;n peri&oacute;dica de los par&aacute;metros de funci&oacute;n renal servir&aacute;
adem&aacute;s para optimizar la evaluaci&oacute;n de la progresi&oacute;n de la enfermedad, y con todo lo
explicado realizar una correcta estadificaci&oacute;n y prevenci&oacute;n de la enfermedad (28)
3.5 OPINION DEL AUTOR
Debido al infra-diagn&oacute;stico de la Enfermedad Renal Cronica, se recibe pacientes en
estadios terminales con requerimientos inmediatos de di&aacute;lisis. Se plantea que el medico ya
sea general o internista al no conocer los factores de riesgo para la nefropat&iacute;a diab&eacute;tica o no
solicitar los ex&aacute;menes pertinentes para la evaluaci&oacute;n global de un paciente diab&eacute;tico no
pesquisa a tiempo a los pacientes con riesgo potencial o con nefropat&iacute;a establecida.
La gran mayor&iacute;a de los m&eacute;dicos se conforman con valores aislados de urea y creatinina, y
no realizan proteinuria o depuraci&oacute;n de creatinina en 24 horas. Ex&aacute;menes que se deben
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solicitar en un diab&eacute;tico conocido que acude peri&oacute;dicamente como control de su
enfermedad y de esta manera estadificarlo de acuerdo a la tasa de filtraci&oacute;n glomerular.
Los diferentes estadios tienen su respectivo tratamiento, y en etapas I y II las medidas
terap&eacute;uticas pueden retardar o detener la nefropat&iacute;a.
Por lo expuesto el m&eacute;dico debe elaborar planes que ayuden a los pacientes a controlar los
factores de riesgo que hacen progresar su enfermedad, y es su deber motivar y explicar las
consecuencias inexorables del no cumplimiento de las medidas ya sean higinico-dieteticas
o terap&eacute;uticas.
El prop&oacute;sito en nuestra provincia y especialmente en el Hospital Universitario de
Guayaquil, es, por lo tanto detectar lo m&aacute;s pronto posible el deterioro de la funci&oacute;n renal
utilizando el c&aacute;lculo de la filtraci&oacute;n glomerural y proteinuria como medio diagn&oacute;stico,
luego colocarlos en su etapa correspondiente para proporcionarles el tratamiento optimo y
prevenir la progresi&oacute;n en etapas iniciales, tambi&eacute;n con ello poder mejorar la calidad de vida
de estos pacientes teniendo un mejor control metab&oacute;lico de los enfermos con Diabetes
Mellitus tipo 2, que cada vez son m&aacute;s numerosos.
3.6 HIPOTESIS
H0: La proteinuria no es un indicador importante para la detecci&oacute;n, estadificaci&oacute;n y
prevenci&oacute;n de enfermedad renal cr&oacute;nica en pacientes con nefropat&iacute;a diab&eacute;tica que acuden a
la consulta externa del hospital universitario.
H1: La proteinuria es un indicador importante para la detecci&oacute;n, estadificaci&oacute;n y
prevenci&oacute;n de enfermedad renal cr&oacute;nica en pacientes con nefropat&iacute;a diab&eacute;tica que acuden a
la consulta externa del hospital universitario.
3.6.1 Se&ntilde;alamiento de variables
Variable Independiente:
Proteinuria
Variable Dependiente:
Enfermedad Renal Cr&oacute;nica
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CAPITULO III
4 MATERIALES Y M&Eacute;TODOS
4.1. CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO
El presente trabajo se realizar&aacute; en la consulta externa del Hospital Universitario de
Guayaquil espec&iacute;ficamente en el &aacute;rea de ENDOCRINOLOGIA Y NEFROLOGIA. Este
hospital, dedicado a brindar servicios de salud a la comunidad en general se encuentra
ubicado en la ciudad de Guayaquil, provincia Guayas, en el Km. 23.5 v&iacute;a perimetral,
contiguo al Terminal de Transferencias de v&iacute;veres Montebello.
Actualmente se encuentran funcionando 3 edificios, uno que corresponde al edificio del
hospital, segundo es el edificio de administraci&oacute;n y docencia y el tercero a la consulta
externa del hospital.
Edificio de del hospital consta de 5.357 m2 de construcci&oacute;n distribuidos en dos pisos donde
se encuentran Se encuentran las &aacute;reas de Emergencia, Im&aacute;genes, Patolog&iacute;a, Banco de
Sangre, Morgue, Trabajo Social, Admisiones, Farmacia, Informaci&oacute;n, Estad&iacute;stica,
Lavander&iacute;a, Cocina, Vestidores, ba&ntilde;os p&uacute;blicos, comedor, &aacute;reas de esperas y pasillos, las
Salas de Hospitalizaci&oacute;n, Cuidados Intensivos, Quir&oacute;fanos, Parto y Esterilizaci&oacute;n
Edificio de Administraci&oacute;n: cuenta con aproximadamente 2.864 m2de construcci&oacute;n
distribuida en 3 pisos: Se encuentra la Cl&iacute;nica Odontol&oacute;gica, en el Auditorio y el &aacute;rea de
Recepciones o Eventos.
Edificio de la consulta externa: 1.800 metros cuadrados y cuenta con 42 especialidades.
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4.2 UNIVERSO Y MUESTRA
4.2.1 Tama&ntilde;o del universo
El Universo est&aacute; formado por todos los pacientes diab&eacute;ticos tipo 2 mayores de 55 que
acuden consulta externa del Hospital Universitario de Guayaquil espec&iacute;ficamente en el &aacute;rea
de ENDOCRINOLOGIA Y NEFROLOGIA: 800 personas acorde a los archivos
estad&iacute;sticos de la Instituci&oacute;n.
4.2.2 Tama&ntilde;o de la muestra
M=
P
Constante 0,0025
ER (P-1)+ 1
267 pacientes.
187 mujeres 80 hombres
Para el desarrollo de nuestro tema, la poblaci&oacute;n estar&aacute; comprendida de la siguiente manera;
del total de pacientes diagnosticados de diabetes mellitus y nefropat&iacute;a diab&eacute;tica en el
hospital universitario de enero a diciembre tomare al azar 267 pacientes (Informaci&oacute;n
proporcionada por el Hospital Universitario), luego se indagara en las historias cl&iacute;nicas de
los pacientes con el fin de determinar datos que me ayuden a cumplir los objetivos
propuestos.
4.3 VIABILIDAD
Este proyecto re&uacute;ne caracter&iacute;sticas y condiciones t&eacute;cnicas que aseguran el cumplimiento de
todos los objetivos planteados.
Es factible
de realizar desde el
punto de vista de
infraestructura y de recurso humano capacitado, tambi&eacute;n debido a la gran afluencia de
pacientes diab&eacute;ticos que acuden al hospital, siendo este de 2do nivel el cual recepta las
referencias de los centros y subcentros de salud que pertenecen al Ministerio de salud
p&uacute;blica.
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Es posible su ejecuci&oacute;n ya que la detecci&oacute;n precoz de los pacientes que presenten alg&uacute;n
grado de ERC se realizara mediante la medici&oacute;n de prote&iacute;nas en orina, cifras de glicemia y
presi&oacute;n arterial de manera rutinaria en pacientes diab&eacute;ticos cuando estos acuden a su cita
en consulta externa, adem&aacute;s estos par&aacute;metros nos sirven para evaluar la progresi&oacute;n de la
enfermedad renal en estos pacientes lo que cumplir&aacute; con el objetivo de prevenir al mantener
los valores dentro de los par&aacute;metros recomendados por las gu&iacute;as KDOQI 2012
Tambi&eacute;n es asequible mediante la educaci&oacute;n de los pacientes diab&eacute;ticos sobre su
enfermedad y de esta manera lograr la prevenci&oacute;n que es la meta que se propone en el
proyecto, la cual ayudara a disminuir la cantidad de diab&eacute;ticos que debutaran con ERC y
que requieran di&aacute;lisis, lo que indirectamente disminuir&aacute; el gasto social que realiza el estado
para costear las hemodi&aacute;lisis o di&aacute;lisis peritoneales.
4.4 CRITERIOS DE INCLUSION:
Se incluyeron el estudio los pacientes con nefropat&iacute;a diab&eacute;tica mayores de 55 a&ntilde;os de
ambos sexos con ERC demostrada con alteraciones de TFG o con par&aacute;metros de
laboratorio bioqu&iacute;micos u anormalidades del sedimento urinario alterados, que son
atendidos en la consulta externa del &aacute;rea de nefrolog&iacute;a y endocrinolog&iacute;a del hospital.
4.5 CRITRIOS DE EXCLUSION:
Se excluyeron del
estudio aquellos
pacientes con insuficiencia
renal
aguda,
glomerulopatias, nefropat&iacute;a hipertensiva y proteinuria en pacientes con infecci&oacute;n de v&iacute;as
urinarias,
adem&aacute;s se excluyeron pacientes ingresados con diagn&oacute;stico de ERC como
complicaci&oacute;n de la diabetes mellitus en hospitalizaci&oacute;n, uci o emergencia del hospital
universitario. A los pacientes con diabetes mellitus que est&eacute;n tratamiento de di&aacute;lisis
peritoneal o hemodi&aacute;lisis.
4.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Variable Independiente: Proteinuria
Variable Dependiente: Enfermedad Renal Cr&oacute;nica
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Variable Independiente: proteinuria
CONCEPTO
CATEGOR&Iacute;AS INDICADORES &Iacute;TEMS
Proteinuria se define como prote&iacute;nas en Prote&iacute;nas en una
orina, que pueden aparecer de forma
muestra aislada
fisiol&oacute;gica o patol&oacute;gica.
Fisiol&oacute;gica
patol&oacute;gica
FISIOLOGICA: no m&aacute;s de 150mg en
24 horas. Ejemplo el ejercicio.
PATOLOGICA: m&aacute;s de 150 en 24
horas o m&aacute;s de 30 mg en una sola
muestra.
Examen de orina
&gt;150 mg
&lt;150mg
OPERACIONALIZACION
Alteraciones
en el
Historia cl&iacute;nicas
examen de
orina.
Tirillas reactivas
Valores de
proteinuria
en personas
con da&ntilde;o
renal
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Variable Dependiente: Enfermedad Renal Cr&oacute;nica
CONCEPTO
OPERACIONALIZACION
DIMENSIONES &Iacute;NDICADORES
P&eacute;rdida progresiva de la funci&oacute;n
renal &lt;60 ml/m2/1.73m2. Los
criterios
diagn&oacute;sticos
son: Filtraci&oacute;n
albuminuria &gt;30mg/ 24 horas, glomerular
anormalidades
del
sedimento
urinario, anormalidades detectados
por ecograf&iacute;a o histolog&iacute;a. La
duraci&oacute;n de m&aacute;s de tres meses de
cualquiera de estas anomal&iacute;as puede
ser confirmada de forma prospectiva
o deducirse de registros previos.
Insuficiencia
renal
ITEMS
Estimaci&oacute;n del
filtrado
glomerular:
Cockcroft –
Gault.
MDRD
CKD-EPI
Aplicaci&oacute;n
de f&oacute;rmulas
de
estimaci&oacute;n
de la
filtraci&oacute;n
glomerular.
Aclaramiento de
creatinina en
orina de 24 horas
Recolecci&oacute;n
de orina en
24 horas
Valores de
creatinina
Valores de
creatinina
elevada
Historias cl&iacute;nicas
ex&aacute;menes de laboratorio
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4.7
OPERACIONALIZACION
DE
LOS
INSTRUMENTOS
DE
INVESTIGACION.
4.7.1 Tipo de investigaci&oacute;n
Esta investigaci&oacute;n se realizar&aacute; bajo m&eacute;todo descriptivo, transversal y observacional,
que est&aacute; basado en la realidad de los enfermos de diabetes mellitus tipo 2 que tienen
nefropat&iacute;a cuyos niveles de proteinuria, y creatinina en sangre nos permitan evaluar el
filtrado glomerular y con ello estadificarlo en los diferentes grados de enfermedad renal
cr&oacute;nica.
La investigaci&oacute;n descriptiva, como su nombre lo indica describe el estado, datos
propios y particulares, caracter&iacute;sticas de la poblaci&oacute;n diab&eacute;tica que se est&aacute; estudiando,
mide las variables establecidas , se realiz&oacute; una descripci&oacute;n especifica de la situaci&oacute;n
presente en el Hospital Universitario, esta investigaci&oacute;n estuvo dirigida a analizar los
ex&aacute;menes realizados a diab&eacute;ticos, cifras de presi&oacute;n arterial, y glicemia, con el fin de
detectar el da&ntilde;o renal que lo lleva a enfermedad Renal Cr&oacute;nica Terminal.
La investigaci&oacute;n tuvo corte un transversal, porque determino la prevalencia de
Enfermedad Renal Cr&oacute;nica en pacientes con nefropat&iacute;a diab&eacute;tica, tambi&eacute;n determino la
distribuci&oacute;n de acuerdo a sus estadios. La observaci&oacute;n tambi&eacute;n fue la base en este
estudio, ya que se observ&oacute; el fen&oacute;meno, no se manipularon las variables, y se obtuvo un
resultado compatible a estad&iacute;sticas internacionales.
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4.8 Cronograma de actividades
MESES
ACTIVIDADES:
OCTUBRE
1
1
2
3
4
4
2
3
NOVIEMBRE
4
1
2
3
DICIEMBRE
4
1
2
3
ENERO
4
1
2
3
FEBRERO
4
1
2
3
MARZO
4
1
2
3
ABRIL
4
1
2
3
4
DETERMINACION DEL TEMA
IDENTIFICACI&Oacute;N DEL PROBLEMA
FORMULACION DEL PROBLEMA
DELIMITACION DEL PROYECTO
ESTABLECER LOS OBJETIVOS DEL PROYECTO
4.1.
OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
4.2.
OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
5
MARCO TEORICO REFERENCIAL
5.1
ANTECEDENTES DEL ESTUDIO
5.2
BASES TEORICAS
5.3
TERMINOS BASICOS
5.4.
HIPOTESIS GENERAL
6 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
6.1.
6.2
6.3
6.4
6.5
TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACI&Oacute;N
UNIVERSO Y MUESTRA
VARIABLES DE ESTUDIO
TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
7 MARCO ADMINISTRATIVO
7.1.
RECURSOS Y MEDIOS DE TRABAJO
8 LEVANTAMIENTO DE INFORMACI&Oacute;N
8.1 REVISI&Oacute;N DE LAS HCL PACIENTES
8.2 ENTREGA DE DATOS ESTADISTICOS POR EL DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA DEL HUG
8.3 ANALISIS DE PRUEBAS DE LABORATORIO
8.4 CALCULO DE VARIABLES DE ESTUDIO
8.5VERIFICACION DE LA HIPOTESIS
8.6. TABULACION DE LOS DATOS ESTADISTICOS
9 ELABORACI&Oacute;N DE LA PROPUESTA
9.1.
9.2
10
11
12
ELABORACI&Oacute;N DE LOS TRIPTICOS
CAPACITACION DE LOS PACIENTES AREA NEFROLOGIA Y ENDOCRINOLOGIA
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
BIBLIOGRAFIA
ENTREGA DEL PROYECTO DE INVENTIGACI&Oacute;N
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4.9. CONSIDERACIONES BIOETICAS
De la informaci&oacute;n que aporto el departamento de estad&iacute;stica, solo se tom&oacute; lo
que corresponde al &aacute;rea cient&iacute;fica, motivo por el cual el presente trabajo no
incluye ning&uacute;n dato que revele la identidad de cualquiera de los pacientes del
estudio, evitando de esta manera que se ponga en riesgo la confidencialidad de
la relaci&oacute;n m&eacute;dico paciente como tal y de lo observado sobre aquello en el
c&oacute;digo penal.
4.10 RECURSOS
RECURSO HUMANO.

Estudiantes del internado rotativo de la escuela de medicina.

Muestra de la poblaci&oacute;n de pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Director de Tesis.
RECURSO FISICO

Hojas

carpetas

plumas

Folletos.

Veh&iacute;culos de transporte.

Computadoras e Impresoras.
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4.11 INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y RECOLECCION DE DATOS
La informaci&oacute;n presente en este trabajo, fue aportada por el departamento de
estad&iacute;stica del hospital universitario, se le proporciono los CIE 10
correspondientes
a
diabetes
mellitus
no
insulinodependiente
con
complicaciones renales, recib&iacute; informaci&oacute;n que incluyo el n&uacute;mero de historias
cl&iacute;nicas de los pacientes, con los cuales, se pudo acceder a la base de datos del
mismo departamento, para as&iacute; revisar las historias cl&iacute;nicas de los pacientes con
los que elabore una tabla estad&iacute;stica de los principales valores de laboratorio
que me ayudar&iacute;an a cumplir con los objetivos del estudio. Una vez que se hubo
recolectado todo lo anteriormente mencionado se procedi&oacute; a comparar con la
informaci&oacute;n proporcionada por los libros y revistas m&eacute;dicas, mediante la
observaci&oacute;n y uso de cuadros estad&iacute;sticos y gr&aacute;ficos.
METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Procesamiento y plan de an&aacute;lisis.
Los datos que se obtuvieron en la investigaci&oacute;n, fueron procesados mediante la
recolecci&oacute;n de datos, codificaci&oacute;n, tabulaci&oacute;n, graficaci&oacute;n y an&aacute;lisis de resultados,
teniendo en cuenta el Marco te&oacute;rico.
Se aplic&oacute; un modelo estad&iacute;stico para la comprobaci&oacute;n matem&aacute;tica de la Hip&oacute;tesis.
Con el an&aacute;lisis, la interpretaci&oacute;n de resultados y la aplicaci&oacute;n estad&iacute;stica, se hizo la
verificaci&oacute;n de la hip&oacute;tesis, posterior a lo cual se realiz&oacute; las conclusiones generales y
las recomendaciones para finalmente proponer una soluci&oacute;n al problema investigado.
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Levantamiento de informaci&oacute;n
Para realizar el levantamiento de informaci&oacute;n se revis&oacute; las hist&oacute;ricas cl&iacute;nicas de los
pacientes de consulta externa del hospital universitario, tambi&eacute;n se utiliz&oacute; la
informaci&oacute;n estad&iacute;stica proporcionada por el hospital universitario.
Procesamiento de datos
En el desarrollo respectivo de mi investigaci&oacute;n y una vez aplicadas las t&eacute;cnicas de
recolecci&oacute;n de informaci&oacute;n, obtuve datos relevantes para la correcta aplicaci&oacute;n de un
m&eacute;todo de detecci&oacute;n, estadificaci&oacute;n y prevenci&oacute;n de la enfermedad renal cr&oacute;nica por
nefropat&iacute;a diab&eacute;tica, se tabularon los datos los c&aacute;lculos de los valores de urea y
creatinina en Excel y se realiz&oacute; las tablas de frecuencia correspondientes.
An&aacute;lisis de datos
Se realiz&oacute; el an&aacute;lisis respectivo de los resultados, se tomaron en cuenta las
sugerencias u observaciones suministradas en las entrevistas realizadas a los m&eacute;dicos
que pertenecen al &aacute;rea de Nefrolog&iacute;a del Hospital Universitario se correlacionaron
estudios y se plantearon recomendaciones seg&uacute;n las &uacute;ltimas gu&iacute;as internacionales, se
ejecutaron diagramas de pastel para optimizar los resultados, que permiten una mejor
&oacute;ptica para medir la situaci&oacute;n actual del problema.
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CAPITULO IV
5. AN&Agrave;LISIS E INTERPRETACI&Ograve;N DE RESULTADOS
5.1 AN&Agrave;LISIS DE LOS RESULTADOS
Total de pacientes diab&eacute;ticos tipo 2 mayores de 55 a&ntilde;os atendidos en la consulta
externa del hospital universitario en el a&ntilde;o 2014: 1800. Pacientes que son mayores de
55 a&ntilde;os y cumplen con los criterios de inclusi&oacute;n y exclusi&oacute;n: 800 pacientes. El sorteo
al azar utilizando la f&oacute;rmula establecida nos proporciona una muestra de
327
pacientes.
El estudio incluye 327 pacientes diab&eacute;ticos, con los valores de creatinina sostenidos
en 2 visitas consecutivas, con espacio de 3 meses, seg&uacute;n la edad, sexo y creatinina en
sangre, adem&aacute;s ex&aacute;menes de orina donde los mismos que demuestra si presenta o no
proteinuria, los mismos que se analiz&oacute; e interpreto a trav&eacute;s de cuadros estad&iacute;sticos los
cuales nos ayudaran a validar o rechazar la hip&oacute;tesis planteada.
Valor de referencia de creatinina: Hombres: 0,7-1,1 Mujeres 0,6-0,9
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5.3 INTERPRETACION DE DATOS
Tabla 1.- TOTAL DE PACIENTES DEL ESTUDIO POR G&Eacute;NERO
SEXO
NUMERO DE PACIENTES
PORCENTAJE
MASCULINO
169
52 %
FEMENINO
158
48%
TOTAL
327
100%
Tabla 1.
Fuente: Departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Elaborado: Investigadora
An&aacute;lisis.- El total de pacientes diab&eacute;ticos del presente estudio es de 327, lo que
corresponde al 100%, de los cuales se realiz&oacute; una clasificaci&oacute;n de acuerdo al sexo del
paciente, en el que se&ntilde;al&oacute; que 169 pacientes pertenecen al sexo masculino
representando un porcentaje que corresponde al 52%, mientras que 158 pacientes son
del sexo femenino, &eacute;stos corresponden al 48%. Se observa una incidencia mayor de
casos en el sexo masculino.
Discusi&oacute;n.- Por medio de las representaciones gr&aacute;ficas podemos se&ntilde;alar que existe
una alta incidencia de casos en los hombres. Esto se correlaciona con estad&iacute;sticas
internacionales de estudios como: The ADD-CKD Study donde el 51,6% fueron
hombres con edades comprendidas entre los 55-65 a&ntilde;os. Otro estudio US T2DM
presenta tambi&eacute;n un predominio del 52% con una edad media de 46 a&ntilde;os. Esto se
puede atribuir a algunos malos h&aacute;bitos que se asocian con mayor frecuencia al sexo
masculino, entre los
que podr&iacute;amos citar son: consumo de cigarrillo, obesidad,
alimentaci&oacute;n inadecuada, vida sedentaria, que son factores de riesgo que se han
asociado a diabetes tipo 2, nefropat&iacute;a diab&eacute;tica y enfermedad renal cr&oacute;nica.
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Tabla 2. TOTAL DE PACIENTES POR RAZA
RAZA
NEGRA
MESTIZA
BLANCO
TOTAL
NUMERO DE
PACIENTES
14
234
20
327
%
3%
71%
6%
100%
Fuente: Departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Elaborado: Investigadora
An&aacute;lisis.- El total de pacientes diab&eacute;ticos de raza mestiza presente estudio es de 234,
lo que corresponde al 71%, de raza blanca hay 20 pacientes que corresponde al 6% y
solo 14 pacientes fueron de raza negra que corresponde al 3%. Cabe recalcar que los
321 pacientes que se incluyeron en el estudio se escogieron al azar, por lo que en
nuestra muestra se evidencio una cantidad peque&ntilde;a de pacientes de raza negra.
Discusi&oacute;n.-. Por medio de la tabla podemos se&ntilde;alar que existe una alta incidencia de
casos en la raza mestiza, aunque la literatura internacional explique la preponderancia
de diabetes mellitus en la raza blanca, en nuestro pa&iacute;s la mayor&iacute;a de las personas el
77,2 % se considera mestizo, seg&uacute;n estad&iacute;sticas del INEC, por lo que se observa una
alta incidencia en esta poblaci&oacute;n. Estudios internacionales reflejan lo siguiente:
NHANES II presento un 37,9 % a la raza blanca no hispana, y un 26% a la raza negra
no hispana. El T2DM Los blancos no hispanos componen el 62.6% del estudio
poblaci&oacute;n, los negros no hispanos 15.9%. Aunque la raza negra tiene el doble de
posibilidades de presentar Enfermedad Renal Cr&oacute;nica por nefroangioesclerosis,
vemos que la nefropat&iacute;a diab&eacute;tica est&aacute; estrechamente relacionada a la raza blanca.
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Tabla 3. TOTAL Y PORCENTAJE DE PACIENTES CON NIVELES
ALTERADOS DE CREATININA
N&uacute;mero de
pacientes
Sexo femenino
Sexo
masculino
Niveles dentro
del rango de
referencia
Niveles
alterados
38
289
27
131
11
158
Total
Porcentaje
dentro de
rango de
referencia
Porcentaje
dentro de
rangos
alterados
327
12%
88 %
17%
83%
7%
93 %
158
169
Fuente: departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Elaborado: Investigadora
An&aacute;lisis: El total de pacientes diab&eacute;ticos del estudio atendidos en la consulta externa
del hospital universitario fueron 327, de los cuales 38 pacientes presentan niveles
normales de creatinina que corresponden al 12%, mientras que 289 pacientes
presentan valores de referencia alterados que corresponden al 88%.
El sexo femenino tiene 158 pacientes con valores alterados que corresponden 93 %
est&aacute;n dentro del rango, mientras que 27 que corresponde al 17% est&aacute;n normales. Con
respecto al sexo masculino 11 pacientes est&aacute;n dentro del rango normal con un
porcentaje de 7% y 158 pacientes presenta valores alterados que representan el 93%
Discusi&oacute;n:
La alteraci&oacute;n de los niveles de creatinina no es un fiel reflejo de enfermedad renal
cr&oacute;nica, algunos pacientes con niveles normales de creatinina que corresponden al
12% presentaban ya disminuci&oacute;n del filtraci&oacute;n glomerular que pudimos evidenciar
calculando la tasa de filtraci&oacute;n de acuerdo a la edad, sexo y raza. Esto demuestra que
la creatinina subestima el da&ntilde;o renal, y que aun en cifras normales, lo indicado en
todo diab&eacute;tico es calcular la tasa de filtraci&oacute;n glomerular, para el manejo &oacute;ptimo de
los pacientes.
TOTAL Y PORCENTAJE DE PACIENTES CON NIVELES ALTERADOS DE
CREATININA
Fuente: departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Elaborado: Investigadora
Grafico #2
An&aacute;lisis: Se observa que del total de atendidos, el 12% tiene valores de creatinina
normales, sin embargo la concentraci&oacute;n de creatinina s&eacute;rica por s&iacute; sola no debe ser
utilizada para evaluar el nivel funci&oacute;n renal. Por lo que se necesita conoce el nivel de
Tasa de Filtraci&oacute;n Glomerular, que debe estimarse, a partir de ecuaciones de
predicci&oacute;n que tienen en cuenta la concentraci&oacute;n de creatinina s&eacute;rica y todas o
algunas de las siguientes variables: edad, el g&eacute;nero, la raza y el tama&ntilde;o del cuerpo.
Discusi&oacute;n:
Estos datos concuerdan con los diversos estudios internacionales KEEP, ADD-CKD,
y EPIRCE, los cuales dejan claro la alta cantidad de pacientes diab&eacute;ticos con da&ntilde;o
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renal, con un porcentaje de 61% en el estudio TDM2. La preponderancia del da&ntilde;o
afecta m&aacute;s al sexo masculino que se le atribuye a lo explicado anteriormente.
TABLA 4- TOTAL DE PACIENTES CON ALTERACION DEL FILTRADO
GLOMERURAL
FILTRADO
GLOMERURAL
SEXO
MASCULINO
SEXO FEMENINO
TOTAL
90
60-89
45-59
30-44
15-29
&lt;15
TOTAL
12
13
15
30
21
69
159
7
19
16
29
10
25
26
56
27
48
81
150
168
327
Fuente: departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Elaborado: Investigadora
An&aacute;lisis: Del total de pacientes diab&eacute;ticos atendidos en la consulta externa durante el
2014, y que acudieron a sus consultas regulares, se calcul&oacute; la tasa de filtraci&oacute;n en
base al promedio de creatinina de las &uacute;ltimas visitas espaciadas con 3 meses mediante
la formula MDRD. Se determin&oacute; que 12 pacientes presentan un filtrado glomerular
&gt;90 mL/min/1,73 m2, 13 pacientes un filtrado glomerular entre 60-89 mL/min/1,73
m2, 15 pacientes entre 45-59 mL/min/1,73 m2, 30 pacientes entre 30-44 mL/min/1,73
m2, 21 pacientes entre 15-29 mL/min/1,73 m2, y 69 pacientes &lt;15 mL/min/1,73 m2.
Discusi&oacute;n: 73 pacientes estaban en estadios I,II,III donde medidas como el control
de glicemia, bajar de peso, dieta, ejercicio, f&aacute;rmacos antihipertensivos y
antiproteinuricos puede retardar la progresi&oacute;n hacia enfermedad renal cr&oacute;nica
terminal, muchos de estos pacientes desconoc&iacute;an de su enfermedad y no ten&iacute;an un
buen control metab&oacute;lico. La detecci&oacute;n temprana permite m&aacute;s tiempo para la
evaluaci&oacute;n y tratamiento de estos pacientes, pero requieren estrategias eficaces de
forma inmediata. Los pacientes en estado terminal son 150, lo que demuestra que el
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diagn&oacute;stico de Enfermedad Renal Cr&oacute;nica a menudo se produce durante las &uacute;ltimas
etapas, cuando hay pocas oportunidades para prevenir resultados adversos.
Pacientes con alteracion del filtrado glomerural
TOTAL
SEXO MASCULINO
SEXO FEMENINO
150
81
56
19
29
7 12
90
16 13
60-89
25
10 15
45-59
48
26 30
30-44
27 21
15-29
&lt;15
Grafico 3.
Fuente: departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Elaborado: Investigadora
Discusi&oacute;n: del cuadro podemos interpretar que solo 19 pacientes tienen un filtrado
glomerular &oacute;ptimo o catalogado como normal, y que 148 paciente la filtraci&oacute;n esta
disminuida en diferentes grados, esta disminuci&oacute;n es producto de los da&ntilde;os cr&oacute;nicos
producidos por los productos de la glucosilaci&oacute;n la hiperglicemia cr&oacute;nica mal
controlado y a esta se le suma el envejecimiento normal de la poblaci&oacute;n que
disminuye la filtraci&oacute;n glomerular 1ml por a&ntilde;o, m&aacute;s los factores de progresi&oacute;n
hipertensi&oacute;n, dislipidemias etc. la gran mayor&iacute;a de pacientes se encuentran en
estadios terminales con requerimientos de terapia sustitutiva de la funci&oacute;n renal.
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GRAFICO 4.-PORCENTAJE DE PACIENTES CON SUS DIFERENTES
ESTADIOS DE FILTRACION GLOMERURAL
PORCENTAJE
6%
9%
90
7%
46%
60-89
45-59
17%
30-44
15-29
&lt;15
15%
Fuente: departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Elaborado: Investigadora
An&aacute;lisis: Del total de pacientes diab&eacute;ticos atendidos en la consulta externa durante el
2014, y que acudieron a sus consultas regulares, Se determin&oacute; que 6% pacientes
presentan un faltado glomerular &gt;90 mL/min/1,73 m2, 9% pacientes un filtrado
glomerular entre 60-89 mL/min/1,73 m2, 7% pacientes entre 45-59 mL/min/1,73 m2,
17% pacientes entre 30-44 mL/min/1,73 m2, 15% pacientes entre 15-29 mL/min/1,73
m2, y 46% pacientes &lt;15 mL/min/1,73 m2.
Discusi&oacute;n: sextrapolamos los resultados a estudios internacionales que demuestran lo
siguiente The ADD-CKD 1,1% de la Etapa 1, 4,9% para la etapa 2, el 18,0% para la
etapa 3, el 52,9% para la Etapa 4, y el 58,8% para la Etapa 5. KDIGO . La
prevalencia de la disminuci&oacute;n de la funci&oacute;n renal &lt;60 / ml / min / 1,73 m2 fue de
22,0% y de 43,1% en los de edad ≥ 65 a&ntilde;os. La prevalencia de la insuficiencia renal
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m&aacute;s grave filtrado glomerular de &lt;45 ml / min / 1,73 m2 fue de 9,0% en general y
18,6% en aquellos de edad ≥ 65 a&ntilde;os. El hospital Verdy Cevallos de Manab&iacute; presento
datos estad&iacute;sticos que se correlacionan a nuestros resultados donde de los 690
pacientes, 298 est&aacute;n diagnosticados con enfermedad renal cr&oacute;nica, de los cuales el
44%, es decir 131 pacientes est&aacute;n ubicados en un estadio IV, 84 pacientes en un
estadio III correspondiendo al 28% de la poblaci&oacute;n total, 57 est&aacute;n ubicados en el
estadio II indicando un 19% y 26 pacientes est&aacute;n diagnosticados en el estadio I con
un 9%. Del cuadro tambi&eacute;n podemos interpretar que solo el 6% de pacientes
presentan da&ntilde;o renal con un filtrado glomerular normal o aumentado, el 9% est&aacute; en
estadio II que representa un da&ntilde;o renal ligero traducido en un descenso del Filtrado
glomerular, el 7% es el estadio 3A que presenta un descenso moderado del FG, el
17% est&aacute; en estadio 3B donde se debe actuar adecuadamente para evitar la progresi&oacute;n
de la enfermedad tratando las complicaciones y dando medicaci&oacute;n oportuna , el 15%
est&aacute; en estadio 4 que presenta descenso grave del Filtrado glomerular, en estos
pacientes la actuaci&oacute;n eficaz es prepararlos para la di&aacute;lisis y corregir los factores
agravantes y 46% del total de pacientes est&aacute;n en estadio 5 con requerimientos de
di&aacute;lisis. Esto refleja un fracaso en la detecci&oacute;n en la atenci&oacute;n primaria en salud y una
referencia al segundo o tercer nivel de atenci&oacute;n muy tard&iacute;a. Deficiencias
significativas en la calidad de la atenci&oacute;n primaria de ERC est&aacute;n bien documentados
en la literatura internacional, incluyendo un uso del 26% de f&aacute;rmacos potencialmente
perjudiciales en un estudio regional de Estados Unidos.
DEFINICION DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA
ERC se define como anormalidades de la estructura o la funci&oacute;n renal
&lt;60ml/min/1.73 m2 presente durante 3 meses. Los criterios diagn&oacute;sticos son aquellos
marcadores de da&ntilde;o renal que pueden estar presentes como: albuminuria &gt;30mg/ 24
horas, anormalidades del sedimento urinario, anormalidades detectados por ecograf&iacute;a
o histolog&iacute;a.
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TABLA 6.- PORCENTAJE DE PACIENTES QUE CUMPLEN CON LA
DEFINICION DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA.
Filtrado Glomerular
Pacientes
%
&lt;60 FG
279
85%
&gt;60 FG
48
15%
327
100%
Total
Fuente: departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Elaborado: Investigadora
An&aacute;lisis:
Del total de pacientes diab&eacute;ticos atendidos
en la consulta externa del hospital
universitario 279 pacientes presentan enfermedad renal cr&oacute;nica definida con una
disminuci&oacute;n del filtrado glomerular &lt;60 ml/m/173 m2 de superficie corporal , 48
pacientes presentan un filtrado glomerular &gt;60 ml/m/173 m2. Se calcul&oacute; el filtrado en
base al promedio de creatinina de 2 visitas consecutivas con una distancia de las
mismas de 3 meses.
Discusi&oacute;n: del cuadro podemos interpretar que el 85% de pacientes presentan un
filtrado glomerular disminuido compatible con enfermedad renal cr&oacute;nica. Se observa
entonces que gran cantidad de pacientes diab&eacute;ticos presentan da&ntilde;o renal cr&oacute;nico no
diagnosticado. Todos los pacientes en etapas 1, 2, 3, 4 del estudio fueron
diagnosticados solo como diab&eacute;ticos y no sab&iacute;an de su enfermedad renal cr&oacute;nica.
Este resultado concuerda con el estudio ADD-CKD, que refleja el subdiagnostico de
esta enfermedad en la atenci&oacute;n primaria en salud, a excepci&oacute;n de los pacientes en
estadio 5 que debido a sus niveles muy altos de creatinina fueron derivados desde el
primer nivel a la consulta externa del hospital. Los pacientes con requerimientos
inmediatos de di&aacute;lisis fueron derivados a la red integral de salud para seguir con el
tratamiento sustitutivo de la funci&oacute;n renal, debido a que el hospital universitario no
cuenta con m&aacute;quinas dial&iacute;ticas.
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TABLA 7.- PORCENTAJE DE PACIENTES QUE CUMPLEN CON EL
CRITERIO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA SEG&Uacute;N EL SEXO
SEXO
FILTRADO
GLOMERURAL
&lt;60
%
MASCULINO
146
52%
FEMENINO
133
48%
TOTAL
279
100%
Fuente: departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Elaborado: Investigadora
An&aacute;lisis: Del total de pacientes diab&eacute;ticos atendidos 146 pacientes fueron de sexo
masculino que representan el 53% tienen criterios de enfermedad renal cr&oacute;nica. 133
pacientes de sexo femenino que son 48% pacientes cumplen con la definici&oacute;n.
Discusi&oacute;n: del cuadro podemos interpretar que la enfermedad renal cr&oacute;nica se
presenta con mayor predominio en el sexo masculino con un porcentaje de 53%, en
contraste a las mujeres cuyo porcentaje es el 48%, esto se correlaciona con la mayor
preponderancia del sexo masculino a la diabetes, que constituye la primera causa de
enfermedad renal cr&oacute;nica. 279
pacientes diab&eacute;ticos con cifras normales o
ligeramente disminuidas deben prevenir la progresi&oacute;n del da&ntilde;o renal propio de la
diabetes, son la poblaci&oacute;n en riesgo donde se debe actuar. Entonces la mejora en la
atenci&oacute;n preventiva de la Diabetes mellitus tipo 2 puede reducir la tasa de la
progresi&oacute;n de la Enfermedad renal cr&oacute;nica.
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TABLA 7.- PRON&Oacute;STICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA POR
TASA DE FILTRADO GLOMERURAL Y CATEGOR&Iacute;AS DE
ALBUMINURIA: KDIGO 2012
A1
FILTRADO
GLOMERURAL
normal
30 mg/g
A2
A3
moderada
severa
30-300
&gt;300
mg/g
mg/g
90
19
0
0
60-89
3
26
0
45-59
0
23
2
30-44
2
33
11
15-29
3
23
22
&lt;15
0
40
110
Fuente: departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Elaborado: Investigadora
An&aacute;lisis: los colores representan el riesgo relativo para los siguientes eventos:
mortalidad global, mortalidad cardiovascular y progresi&oacute;n de la enfermedad renal.
COLOR VERDE: bajo riesgo y si no presenta datos compatibles con lesi&oacute;n renal no
puede catalogarse como enfermedad renal cr&oacute;nica. COLOR AMARILLO: riesgo
moderado COLOR NARANJA: alto riesgo COLOR ROJO y muy alto riesgo
Discusi&oacute;n: del cuadro podemos interpretar que 22 pacientes se encuentran en bajo
riesgo de presentar enfermedad renal cr&oacute;nica. 26 pacientes se encuentran en riesgo
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moderado de presentar eventos cardiovasculares o progresi&oacute;n de la enfermedad. Pero
todos ellos pueden ser controlados en por el m&eacute;dico de atenci&oacute;n primaria en salud, el
cual con modificaciones del estilo de vida y tratamiento &oacute;ptimo debe disminuir la
proteinuria y conservar la funci&oacute;n renal de los pacientes.
58 Pacientes se encuentran en color naranja, ellos tienen un alto riesgo de presentar
eventos adversos relacionados con la proteinuria, aunque son monitorizados en el
hospital tambi&eacute;n puede ser monitorizados con ex&aacute;menes de laboratorio cada 3 a 6
meses seg&uacute;n el caso en la atenci&oacute;n primaria en salud y pudieran ser remitidos a un
centro de mayor complejidad si presenta progresi&oacute;n de la albuminuria en controles
subsecuentes.
211 pacientes se encuentran en color rojo, ellos tienen un riesgo muy alto de
desarrollar eventos adversos cardiovasculares como infartos de miocardio, y deben
ser manejados estrictamente en el &aacute;rea de nefrolog&iacute;a del hospital universitario.
El riesgo de enfermedad cardiovascular, retinopat&iacute;a, y otras complicaciones de la
diabetes es mayor en pacientes con enfermedad renal de origen diab&eacute;tico que en los
pacientes diab&eacute;ticos sin enfermedad renal. La prevenci&oacute;n, detecci&oacute;n, evaluaci&oacute;n y
tratamiento de las complicaciones por diabetes en pacientes con enfermedad renal
cr&oacute;nica deben seguir las directrices publicadas en gu&iacute;as internacionales KDOQIKDIGO con el fin de disminuir la morbi-mortalidad de estos pacientes.
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5.2 VERIFICACION DE LA HIPOTESIS
Para determinar si la proteinuria es un indicador importante de diagn&oacute;stico lo
relacionamos con la creatinina de la siguiente manera:
FILTRACI&Oacute;N &lt;60
TOTAL
270
FILTRACI&Oacute;N
NORMAL &gt;60
29
255valor esperado
44 valor esperado
91 %
NO PROTEINURIA
9
19
28
TOTAL
24 valor esperado
279
4,1 valor esperado
48
9%
327
PROTEINURIA
Frecuencias
299x279/327: 255
279x28/327: 24
48x299/327: 44
48x28/327: 4,1
X2= (270-255)2/255 = 0,11
X2= (29-44)2/44 =0,68
65
299
X2= (9-24)2/24 = 1,25
X2=(19-4,1)2/4,1= 7,26
9,30 valor critico
Grados de libertad:
x2, = (2-1)(2-1): 4,6
Como X&sup2;&ograve;= &gt;4,6 rechazamos la hip&oacute;tesis H0 y se acepta la hip&oacute;tesis 1.
La proteinuria es un indicador importante en el diagn&oacute;stico y estadificaci&oacute;n de
enfermedad renal cr&oacute;nica en pacientes con nefropat&iacute;a diab&eacute;tica.
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FACTORES DE PROGRESION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
La hipertensi&oacute;n arterial, mal control metab&oacute;lico (hemoglobina glucosilada elevada),
hipercolesterolemia son los factores m&aacute;s representativos y modificables con cambios
en el estilo de vida.
TABLA.8- TOTAL DE PACIENTES DIABETICOS CON
HIPERCOLESTEROLEMIA Y SU RELACION CON EL SEXO.
Colesterol total 0-200 mg/dl
%
%
%
%
Total
Normales Alterados
Normales Alterados
111
58
169
70,41%
34,31%
Hombres
91
67
158
57,59%
42,40%
Mujeres
Total
202
125
327
61,70%
38,22%
Fuente: departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Pacientes
Elaborado: Investigadora
An&aacute;lisis: Del total de pacientes diab&eacute;ticos atendidos 125 pacientes presentan niveles
alterados de colesterol con un porcentaje de 38% y 202 est&aacute;n dentro de los l&iacute;mites
normales que maneja el laboratorio del hospital, con un porcentaje de 42%. 111
pacientes sexo masculino presentan valores dentro del rango normal y 58 alterados.
91 pacientes mujeres tuvieron valores normales y 67 valores alterados.
Discusi&oacute;n: del cuadro podemos interpretar que 62% de los pacientes presentan
valores normales de colesterol, mientras que la 32 % est&aacute;n alterados, el 42% est&aacute;n en
la poblaci&oacute;n femenina, en ellos debe actuarse, ya que se ha demostrado en diversas
gu&iacute;as que el mantener cifras normales de colesterol retardan la progresi&oacute;n del da&ntilde;o
renal en diab&eacute;ticos y disminuye el riesgo cardiovascular de los pacientes al minimizar
el riesgo de formaci&oacute;n de placas de ateroma. 125 son los pacientes en lo que se debe
hacer prevenci&oacute;n y normalizar los niveles de colesterol tanto con control dietario,
ejercicio f&iacute;sico y tratamiento hipolipemiante si es necesario.
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TABLA 9.- TOTAL DE PACIENTES DIABETICOS CON NIVELES
ALTERADOS DE TRIGLICERIDOS Y SU RELACION CON EL SEXO.
Valor de referencia: Triglic&eacute;ridos 30-150 mg/dl
Pacientes
Hombres
Mujeres
Total
%
Normales
109
105
214
%
Alterados
60
53
113
Total
169
158
327
%
Normales
33,33%
32,11%
65,44%
%
Alterados
18,34%
16,20%
34,54%
Fuente: departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Elaborado: Investigadora
An&aacute;lisis: Del total de pacientes diab&eacute;ticos atendidos 214 pacientes presentan niveles
normales de triglic&eacute;ridos con un porcentaje de 65% y 113 est&aacute;n alterados, con un
porcentaje de 35%. 109 pacientes sexo masculino presentan valores dentro del rango
normal y 60 alterados, con un porcentaje de 33 y 18% respectivamente. 105 pacientes
mujeres tuvieron valores normales y 53 valores alterados con un 32% y 16%
respectivamente.
Discusi&oacute;n: Del cuadro podemos interpretar que 65% de los pacientes presentan
valores normales de triglic&eacute;ridos, mientras que la 35 % est&aacute;n alterados, el 18% est&aacute;n
en la poblaci&oacute;n masculina, en ellos debe actuarse, ya que se ha demostrado en
diversas gu&iacute;as que el mantener cifras normales de colesterol retardan la progresi&oacute;n
del da&ntilde;o renal en diab&eacute;ticos. Es importante recalcar que 214 est&aacute;n dentro de normal,
es decir m&aacute;s de la mitad 65% tiene un control adecuado el cual debe mantenerse.
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TABLA # 10.- TOTAL DE PACIENTES DIABETICOS CON NIVELES
ALTERADOS DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA Y SU RELACION CON
EL SEXO.
Valor de referencia: HbA1
Hasta 7,5
Pacientes
Normales
Alterados
Total
%
Normales
%
Alterados
Hombres
99
69
169
30,27%
21,10%
Mujeres
97
61
158
29,66%
18,65%
Total
197
130
327
60,24%
39,75%
Fuente: departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Elaborado: Investigadora
An&aacute;lisis: Del total de pacientes diab&eacute;ticos atendidos 197 pacientes presentan niveles
normales de HbA1 con un porcentaje de 60% y 130 est&aacute;n alterados, con un porcentaje
de 40%. 99 pacientes sexo masculino presentan valores dentro del rango normal con
un porcentaje de 30% y 69 alterados, con un porcentaje de 21 % respectivamente. 97
pacientes mujeres tuvieron valores normales y 61 valores alterados con un 30% y
19% respectivamente.
Discusi&oacute;n: como puede observarse un porcentaje significativo de pacientes que son
alrededor del 40% presentan mal control metab&oacute;lico, las gu&iacute;as internacionales KDQI
indican que los pacientes con mal control, presentan mayor riesgo de enfermedad
microvascular, y complicaciones cardiovasculares. Estudios internacionales como
EPIRCE demuestran un porcentaje del 10%. Internacionalmente se trata de cumplir
con las recomendaciones de la Asociaci&oacute;n Americana de Diabetes (ADA) quien
sugiere un objetivo terap&eacute;utico de HbA1 &lt; 7.
69
GRAFICO #8.-- TOTAL DE PACIENTES DIABETICOS CON NIVELES
ALTERADOS DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA Y SU RELACION CON
EL SEXO.
Fuente: departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Elaborado: Investigadora
An&aacute;lisis: del cuadro deducimos que 60% de los pacientes presentan valores normales
de HbA1, mientras que la 40 % est&aacute;n alterados, el 21% est&aacute;n en la poblaci&oacute;n
masculina, en ellos debe actuarse, ya que se ha demostrado en diversas gu&iacute;as que el
mantener cifras debajo de 6, 5 retardan la progresi&oacute;n del da&ntilde;o renal en diab&eacute;ticos. Es
importante recalcar que 197 pacientes est&aacute;n dentro de normal, es decir m&aacute;s de la
mitad 60% tiene un control adecuado el cual debe mantenerse.
Discusi&oacute;n: m&aacute;s de la mitad de los pacientes diagnosticados de Enfermedad Renal
Cr&oacute;nica y que acuden a sus consultas subsecuentes cumplen con
los objetivos
propuestos por la ADA, esto puede deberse a la gratuidad de los hipoglicemiantes en
todos los niveles de atenci&oacute;n, la informaci&oacute;n y concientizaci&oacute;n de la poblaci&oacute;n
diab&eacute;tica sobre su enfermedad y sus complicaciones. Estudios internacionales como
70
EPIRCE, TDM2, ADD-CKD tambi&eacute;n muestran cifras de pacientes que acuden a sus
citas peri&oacute;dicas con buen control glic&eacute;mico que representan el 85% de la poblaci&oacute;n.
TABLA #11.- TOTAL DE PACIENTES DIABETICOS CON HIPERTENSION
DOCUMENTADA
Hipertensi&oacute;n documentada
Pacientes
%
Normales
%
Alterados
Total
%
Normales
%
Alterados
Hombres
79
90
169
47%
53%
Mujeres
68
90
158
43%
57%
Total
147
180
327
45%
55%
Fuente: departamento de estad&iacute;sticas del Hospital Universitario
Elaborado: Investigadora
An&aacute;lisis: Del total de pacientes diab&eacute;ticos atendidos 180 pacientes presentan
hipertensi&oacute;n documentada y 147 no son hipertensos. 79 pacientes sexo masculino
presentan valores dentro del rango normal con un porcentaje de 47% y 90 alterados,
con un porcentaje de 53% respectivamente. 68 pacientes mujeres tuvieron valores
normales y 90 valores alterados con un 43% y 57% respectivamente.
Discusi&oacute;n:
Mediante los resultados sabemos que la hipertensi&oacute;n se asocia a la diabetes y a la
enfermedad renal cr&oacute;nica con un porcentaje de representaci&oacute;n de 55%. Afectando a
la poblaci&oacute;n femenina del 57%, aunque la relaci&oacute;n masculina es estrecha con un 55
%. Los 180 pacientes hipertensos y diab&eacute;ticos deben mantener cifras optimas de
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presi&oacute;n arterial, la que se recomienda es de 130/85 en pacientes con enfermedad renal
cr&oacute;nica por diabetes. El control de la presi&oacute;n retarda la progresi&oacute;n de la enfermedad
en pacientes con enfermedad renal cr&oacute;nica.
CAPITULO V
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1. CONCLUSIONES
Luego de haber realizado la investigaci&oacute;n se llega a las siguientes conclusiones.
La elecci&oacute;n al azar de 327 pacientes diagnosticados de diabetes, demostr&oacute; que el 88%
presentaba alteraci&oacute;n de la filtraci&oacute;n glomerular con da&ntilde;o renal asociado (nefropat&iacute;a
diab&eacute;tica) y de estos el 85 % presentaba enfermedad renal cr&oacute;nica no diagnosticada.
Tambi&eacute;n nuestro estudio refleja que el mayor porcentaje de pacientes se encuentran
en estado terminal donde lo &uacute;nico que se puede ofrecer es la terapia sustitutiva de la
funci&oacute;n renal (di&aacute;lisis- transplante renal).
Los pacientes en estadio 4 que corresponden al 15% y estos deben ser preparados
adecuadamente para el tratamiento dial&iacute;tico, ya mediante
informaci&oacute;n y con
tratamiento adecuado.
El no detectar el da&ntilde;o renal en los pacientes diab&eacute;ticos lleva a que el 46 % de los
pacientes requieran di&aacute;lisis, y los mismos sean derivados a un tercer nivel de atenci&oacute;n
o a otros prestadores de salud con servicio de di&aacute;lisis, para continuar con su
tratamiento.
El 16% se encuentra en estadios 2 y 3 los cuales con cambios en el estilo de vida, e
informaci&oacute;n oportuna por parte del m&eacute;dico pueden prevenir o retrasar la insuficiencia
renal cr&oacute;nica terminal. Este es un porcentaje considerable de pacientes donde la
prevenci&oacute;n juega un papel principal y lograra una mejor calidad de vida y retardar la
necesidad de di&aacute;lisis.
El estudio refleja como la proteinuria empeora con la disminuci&oacute;n del filtrado
glomerular y produce un incremento de riesgos cardiovasculares, encontr&aacute;ndose 211
pacientes un riesgo incrementado y que representa un porcentaje del 64,5 %.
72
De los factores agravantes y que influyen en la progresi&oacute;n se observ&oacute; una asociaci&oacute;n
fuerte con la hipertensi&oacute;n 55% la cual no estaba controlada y contribuye a un factor
de riesgo cardiovascular. Similar asociaci&oacute;n se encontr&oacute; con HbA1 que refleja el mal
control glic&eacute;mico de los pacientes con un porcentaje de 39,7%.
Por lo ya expuesto y debido a la alta incidencia de pacientes con nefropat&iacute;a
diab&eacute;tica, se realiz&oacute;, en las instalaciones del hospital universitario una charla a
la comunidad, donde se expuso sobre la Diabetes y la Enfermedad Renal
cr&oacute;nica, estilos de vida saludable, factores de riesgo, y se hizo hincapi&eacute; en acudir
frecuentemente a las citas subsecuentes con el Endocrin&oacute;logo, Cardi&oacute;logo y
Nutricionista, la toma de medicaci&oacute;n diaria, control de peso y presi&oacute;n. ANEXO
8y9
6.2.- RECOMENDACIONES
Se requiere que los m&eacute;dicos soliciten ex&aacute;menes de sangre y orina para determinar
valores de creatinina y proteinuria en la poblaci&oacute;n en riesgo (diab&eacute;ticos, hipertensos,
obesos, dislipidemias, personas de avanzada edad, historia familiar de alteraciones
renales, grupos raciales espec&iacute;ficos, exposici&oacute;n a drogas nefrotoxicas, consumidores
de estupefacientes) con el fin de detectar enfermedad renal cr&oacute;nica.
Se requiere dise&ntilde;ar una plan unificado en el primer nivel de atenci&oacute;n (subcentro de
salud) para los pacientes diab&eacute;ticos con el fin de seguir su evoluci&oacute;n y determinar
quienes deben ser referidos a un segundo nivel de atenci&oacute;n.
Se debe actuar en la poblaci&oacute;n en riesgo y en pacientes con estadios iniciales de
enfermedad renal cr&oacute;nica con el fin de alcanzar los objetivos recomendados en las
gu&iacute;as internacionales (KDOQI) y as&iacute; prevenir la progresi&oacute;n hacia estadios finales.
Recomiendo entonces realizar un plan de detecci&oacute;n e informaci&oacute;n de nefropat&iacute;a
diab&eacute;tica y enfermedad renal cr&oacute;nica en los pacientes del primer nivel de atenci&oacute;n, y
se plantee la realizaci&oacute;n de campa&ntilde;as en los pacientes diab&eacute;ticos para detecci&oacute;n de
proteinuria utilizando tirillas reactivas, adem&aacute;s de informarles sobre los beneficios
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del control de peso, nutrici&oacute;n adecuada, control de su glicemia, abandono de alcohol
y tabaco con el fin de que puedan evitar complicaciones renales como nefropat&iacute;a
diab&eacute;tica y su final, la enfermedad renal cr&oacute;nica. Adem&aacute;s
los pacientes que se
logren pesquisar se los citar&iacute;a a los subcentros respectivos, para la realizaci&oacute;n de otro
examen de orina para confirmaci&oacute;n y en el laboratorio del subcentro, de ex&aacute;menes
como urea y creatinina, de esta manera se calculara la filtraci&oacute;n glomerular, y
detectaremos pacientes con enfermedad renal cr&oacute;nica. Los pacientes con albuminuria
clase A2 o clase A3 ser&aacute;n derivados al hospital de mayor complejidad (segundo nivel
o tercer nivel) para su control y tratamiento.
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DECLARACI&Oacute;N FINAL
El (los) abajo firmante (s), de forma libre y voluntaria declaran lo siguiente:
- Que el proyecto descrito en este documento es una obra original, y por lo tanto
asumimos la completa responsabilidad legal en el caso de que un tercero alegue la
titularidad de los derechos intelectuales del proyecto, exonerando a la Escuela de
Medicina de la Universidad de Guayaquil de cualquier acci&oacute;n legal que se derive por
esta causal.
- Que el presente proyecto no causa perjuicio alguno al ambiente y no transgrede
norma &eacute;tica alguna; no se ha presentado ninguna otra instituci&oacute;n p&uacute;blica o privada,
nacional o internacional.
- Que acepto libre y voluntariamente que la Universidad de Guayaquil se reserve el
derecho de determinar el destino final del mismo, una vez finalizado el proyecto.
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ANEXO 9
HIPERTENSI&Oacute;N
NUMERO
HISTORIA
CL&Iacute;NICA
SEXO
RAZA
EDAD
CREATININA
FILTRACI&Oacute;N
PLASM&Aacute;TICA GLOMERULAR
PROTEINURIA COLESTEROL TRIGLICERIDOS
HEMOGLOBINA
GLICOSILADA
DOCUMENTADA
EN SU
HISTORIA
CL&Iacute;NICA
1
331086
HOMBRE
mestiza
63
7
8,49
500
118
109
6,7
hipertensi&oacute;n
2
67592
MUJER
mestiza
60
0,7
90,72
30
136
89
7,4
normotenso
3
26906
MUJER
mestiza
55
6
10,43
500
245
135
6,9
hipertensi&oacute;n
4
285238
MUJER
mestiza
58
0,7
91,35
30
193
145
6,5
hipertensi&oacute;n
5
333177
MUJER
blanca
63
8
7,28
500
150
99
7,2
hipertensi&oacute;n
6
7435
MUJER
mestiza
53
4,5
14,64
500
190
107
14,7
normotenso
7
321535
HOMBRE
mestiza
76
0,8
99,89
negativo
210
175
6,7
normotenso
8
308641
HOMBRE
Blanca
67
0,8
102,48
negativo
214
100
7,5
hipertensi&oacute;n
9
316129
HOMBRE
mestiza
61
5
12,6
500
110
80
8
hipertensi&oacute;n
10
306692
MUJER
mestiza
56
5
9,52
500
98
95
6,7
hipertensi&oacute;n
11
173921
MUJER
mestiza
55
0,6
110,32
negativo
97
78
7,9
normotenso
12
29936
HOMBRE
Blanca
57
7
8,67
500
115
120
7
normotenso
13
316126
MUJER
Mestiza
58
6
7,66
50
200
110
7,3
hipertensi&oacute;n
14
297934
HOMBRE
Mestiza
59
6
10,28
300
285
185
8
normotenso
15
326773
HOMBRE
Mestiza
55
0,6
148,67
negativo
140
86
9,5
hipertensi&oacute;n
16
325072
HOMBRE
69
0,7
118,85
negativo
100
181
8,1
hipertensi&oacute;n
17
303359
MUJER
mestiza
57
5
12,78
500
99
89
6,9
hipertensi&oacute;n
18
316897
HOMBRE
mestiza
69
5
12,29
30
140
86
9,5
hipertensi&oacute;n
19
314821
MUJER
mestiza
59
7
6,39
500
145
156
6,5
hipertensi&oacute;n
20
329527
HOMBRE
56
6
10,39
30
102
110
8
normotenso
21
94085
HOMBRE
mestiza
55
4,7
13,82
300
191
196
7,1
hipertensi&oacute;n
22
147650
MUJER
mestiza
58
7
6,41
500
150
110
7,3
normotenso
23
28345
MUJER
mestiza
59
5
9,42
500
140
60
8,6
normotenso
24
330573
MUJER
Blanca
62
0,7
90,12
negativo
150
118
7,1
hipertensi&oacute;n
25
327752
HOMBRE
Mestiza
63
7
8,49
500
223
125
12
hipertensi&oacute;n
26
80668
MUJER
Blanca
65
8
5,37
500
313
301
7
hipertensi&oacute;n
27
317805
MUJER
Mestiza
66
0,6
106,31
negativo
194
105
7,4
hipertensi&oacute;n
Blanca
Blanca
89
28
176972
MUJER
Mestiza
67
8
5,33
500
192
150
6,9
hipertensi&oacute;n
29
322260
MUJER
Blanca
68
4
11,83
500
154
110
7
normotenso
30
143408
MUJER
Mestiza
64
9
4,7
500
230
195
7,3
hipertensi&oacute;n
31
308596
MUJER
Mestiza
68
0,6
105,66
negativo
125
88
8,2
hipertensi&oacute;n
32
240703
MUJER
Mestiza
79
8
5,16
500
275
186
9,1
normotenso
33
318978
HOMBRE
Mestiza
72
0,8
101
negativo
152
124
7
normotenso
34
316573
MUJER
Blanca
73
5
9,02
500
189
100
8,3
hipertensi&oacute;n
35
329777
HOMBRE
mestiza
77
8
6,99
300
165
187
6,7
normotenso
36
311847
MUJER
Blanca
67
6
7,43
500
278
110
7,9
normotenso
37
321370
HOMBRE
Mestiza
68
9
6,26
500
357
169
8,5
hipertensi&oacute;n
38
322824
MUJER
Mestiza
65
7
6,26
500
257
148
8,1
hipertensi&oacute;n
39
13057
HOMBRE
Blanca
67
4,7
13,28
500
136
89
7
hipertensi&oacute;n
40
304192
MUJER
Mestiza
68
6
7,41
500
135
98
6,3
normotenso
41
203602
MUJER
Mestiza
65
7
6,26
500
110
96
6,8
normotenso
42
283176
MUJER
Blanca
85
8
5,08
500
152
110
7,2
hipertensi&oacute;n
90
43
78472
MUJER
Mestiza
86
8
5,07
500
114
112
7,7
normotenso
44
83199
HOMBRE
Mestiza
87
5
8,7
500
164
115
9
hipertensi&oacute;n
45
323130
MUJER
Blanca
57
6,2
7,4
500
165
78
6,4
hipertensi&oacute;n
46
323508
MUJER
Mestiza
59
11
3,79
500
178
77
6,5
normotenso
47
309486
HOMBRE
Mestiza
55
4,9
13,17
300
168
89
9
hipertensi&oacute;n
48
332766
HOMBRE
Blanca
55
6
10,43
500
142
110
7,4
hipertensi&oacute;n
49
173147
MUJER
Mestiza
59
9
4,78
500
187
89
8
hipertensi&oacute;n
50
290941
MUJER
Mestiza
61
9
4,75
500
177
244
7,1
normotenso
51
259856
HOMBRE
Blanca
63
5
12,52
300
265
210
8
normotenso
52
324801
HOMBRE
Mestiza
77
9
6,1
500
221
206
7
hipertensi&oacute;n
53
317519
MUJER
Blanca
78
12
4,37
500
146
80
9,6
normotenso
54
156753
HOMBRE
Mestiza
67
6
10,02
500
118
100
8
hipertensi&oacute;n
55
287080
MUJER
Mestiza
68
5
9,15
500
355
215
7,3
hipertensi&oacute;n
56
120615
MUJER
Blanca
68
11
3,68
500
125
80
9
hipertensi&oacute;n
57
42808
HOMBRE
Mestiza
71
7
8,29
500
152
100
8
hipertensi&oacute;n
91
58
303282
MUJER
Blanca
73
0,6
104,15
negativo
236
132
6,9
hipertensi&oacute;n
59
319869
MUJER
Mestiza
75
12
3,27
500
236
134
7,2
normotenso
60
316897
HOMBRE
Mestiza
72
8
7,08
500
80
90
7,6
normotenso
61
252013
MUJER
Blanca
67
6
7,43
500
160
75
8
hipertensi&oacute;n
62
304882
MUJER
Mestiza
78
7
6,03
500
180
288
9,3
normotenso
63
329738
HOMBRE
Mestiza
79
9
4,5
500
200
312
7
hipertensi&oacute;n
64
330212
MUJER
Blanca
65
0,6
106,64
negativo
250
134
6,8
hipertensi&oacute;n
65
61368
MUJER
Mestiza
74
0,9
65,05
150
155
123
8,6
normotenso
66
56971
MUJER
Mestiza
68
0,6
105,66
negativo
168
209
11
normotenso
67
318118
MUJER
blanca
66
8
5,35
500
279
324
6,5
hipertensi&oacute;n
68
107085
MUJER
mestiza
72
0,8
74,94
25
245
246
7
hipertensi&oacute;n
69
237731
HOMBRE
mestiza
77
5
12,02
500
178
231
6,8
hipertensi&oacute;n
70
85087
MUJER
mestiza
59
0,9
68,11
75
150
236
6,5
hipertensi&oacute;n
71
309290
MUJER
mestiza
70
0,7
87,93
25
278
158
13,6
hipertensi&oacute;n
72
246771
MUJER
mestiza
55
1
61,18
150
310
112
6,7
hipertensi&oacute;n
92
73
328877
MUJER
mestiza
75
0,9
64,88
150
315
150
7,4
hipertensi&oacute;n
74
316982
MUJER
mestiza
81
4
11,42
500
345
321
6,5
hipertensi&oacute;n
75
169666
MUJER
mestiza
73
0,7
87,18
50
321
271
6,8
hipertensi&oacute;n
76
287016
MUJER
mestiza
72
0,6
104,45
negativo
313
110
6,5
hipertensi&oacute;n
77
322772
HOMBRE
mestiza
61
0,9
91,18
negativo
312
77
6,8
normotenso
78
324809
MUJER
mestiza
88
0,6
100,28
negativo
311
130
6,7
hipertensi&oacute;n
79
7851
MUJER
mestiza
63
0,9
67,21
75
306
113
7,1
normotenso
80
145742
HOMBRE
mestiza
65
5
12,44
500
308
245
7,3
normotenso
81
324809
MUJER
mestiza
67
5
9,18
500
290
154
7,1
normotenso
82
326534
MUJER
mestiza
63
0,9
67,21
50
273
243
7
hipertensi&oacute;n
83
145742
HOMBRE
mestiza
65
1
9
500
269
135
7,3
normotenso
84
326826
MUJER
mestiza
73
0,7
87,18
15
279
350
8
hipertensi&oacute;n
85
318827
HOMBRE
mestiza
68
6
9,99
500
269
159
6,9
hipertension
86
311466
HOMBRE
mestiza
62
4,9
12,86
500
268
108
7,2
normotenso
87
107085
MUJER
mestiza
64
0,9
67
50
266
213
8
normotenso
93
88
288608
MUJER
mestiza
69
6
7,39
500
253
154
7
hipertensi&oacute;n
89
187219
HOMBRE
mestiza
61
7
8,55
500
255
167
6,9
hipertensi&oacute;n
90
288608
MUJER
mestiza
69
0,6
105,35
negativo
251
110
6,9
hipertensi&oacute;n
91
323749
MUJER
mestiza
58
5
9,45
500
185
110
6,9
hipertensi&oacute;n
92
282683
MUJER
mestiza
56
1
60,69
75
180
110
8,1
hipertensi&oacute;n
93
79483
HOMBRE
mestiza
62
0,7
121,45
negativo
170
101
6,9
hipertensi&oacute;n
94
145742
HOMBRE
mestiza
63
7
8,49
500
169
156
6,9
hipertensi&oacute;n
95
347906
hombre
mestiza
72
15,4
3,33
500
130
248
10,8
hipertensi&oacute;n
96
82922
hombre
mestiza
72
10
5,48
500
159
240
11
hipertensi&oacute;n
97
351508
hombre
mestiza
55
2,8
25,13
300
175
88
7
hipertensi&oacute;n
98
381268
hombre
mestiza
61
2,8
24,61
150
158
102
5,2
normotenso
99
289896
hombre
mestiza
61
4,8
13,21
550
234
261
9
normotenso
100
375321
hombre
mestiza
66
3,1
15,98
500
124
180
7,1
hipertensi&oacute;n
101
39001
hombre
negra
82
6
9,62
500
128
159
6,3
normotenso
102
381268
hombre
mestiza
61
2,8
24,61
500
301
243
9
normotenso
94
103
351508
hombre
mestiza
55
2,2
35,03
75
245
162
8,1
hipertensi&oacute;n
104
358742
hombre
mestiza
56
2
36,92
500
89
114
8
normotenso
105
373309
hombre
mestiza
67
2,1
33,65
150
89
110
8,2
normotenso
106
303847
hombre
mestiza
66
6,1
9,86
500
210
92
7,9
normotenso
107
345784
hombre
mestiza
74
8
7,05
500
356
464
6,9
hipertensi&oacute;n
108
379989
hombre
mestiza
86
1,9
35,9
25
76
134
6,9
hipertensi&oacute;n
109
381268
hombre
mestiza
70
1,7
42,56
negativo
246
145
12,6
hipertensi&oacute;n
110
381268
hombre
mestiza
61
2,8
24,61
50
187
120
6,5
hipertensi&oacute;n
111
350791
hombre
mestiza
88
2,5
26,04
50
168
208
7
hipertensi&oacute;n
112
209281
hombre
mestiza
80
2,3
29,22
75
187
234
11
hipertensi&oacute;n
113
334547
hombre
mestiza
65
2,5
20,54
300
132
215
7,9
hipertensi&oacute;n
114
390001
hombre
mestiza
82
2,3
29,08
negativo
199
233
6,9
hipertensi&oacute;n
115
391809
hombre
mestiza
71
9
6,02
300
132
356
7,5
hipertensi&oacute;n
116
267612
hombre
mestiza
56
1,7
33,04
300
265
154
7,2
hipertensi&oacute;n
117
318542
hombre
mestiza
73
2,2
31,34
500
154
198
7,1
hipertensi&oacute;n
95
118
25478
hombre
mestiza
55
1,8
31,05
negativo
87
169
7,2
hipertensi&oacute;n
119
314569
hombre
mestiza
71
5,4
11,18
500
149
82
6,9
hipertensi&oacute;n
120
851475
hombre
mestiza
68
3,8
16,92
500
89
330
7
hipertensi&oacute;n
121
298564
hombre
mestiza
75
2,9
22,66
300
247
311
7,9
hipertensi&oacute;n
122
38761
hombre
mestiza
60
2,2
32,61
500
100
118
9.1
hipertensi&oacute;n
123
67690
hombre
mestiza
63
2,4
29,11
negativo
310
81
6,6
hipertensi&oacute;n
124
366815
hombre
mestiza
71
2
35,18
250
210
281
9,2
hipertensi&oacute;n
125
378768
hombre
mestiza
77
2,4
28,04
150
279
129
7,1
normotenso
126
388479
hombre
mestiza
70
5,7
10,54
750
279
137
8
normotenso
127
392377
hombre
mestiza
56
2,7
26,11
75
160
110
17
hipertensi&oacute;n
128
375321
hombre
mestiza
66
3,6
18,12
500
85
164
14,4
normotenso
129
23802
HOMBRE
mestiza
77
10
5,4
150
118
291
6,5
normotenso
130
304021
HOMBRE
mestiza
57
3,5
19,28
250
306
89
7,5
hipertensi&oacute;n
131
250609
HOMBRE
mestiza
66
5
12,4
150
170
99
6,9
normotenso
132
124721
HOMBRE
mestiza
73
6
9,85
500
196
492
7,1
normotenso
96
133
280371
HOMBRE
mestiza
64
5
12,48
500
185
235
7,9
hipertensi&oacute;n
134
80668
HOMBRE
mestiza
73
7
8,24
500
150
110
6,9
hipertension
135
318978
HOMBRE
mestiza
85
1,9
35,99
500
130
100
6,9
hipertension
136
316573
HOMBRE
mestiza
68
11
4,96
500
269
76
7,1
normotenso
137
321370
HOMBRE
mestiza
75
7,1
8,06
500
115
107
7,3
normotenso
138
317519
HOMBRE
mestiza
78
8
6,97
300
110
89
6,5
hipertensi&oacute;n
139
42808
HOMBRE
mestiza
58
4,7
13,68
500
130
75
6,9
normotenso
140
246771
HOMBRE
mestiza
55
6
10,43
500
250
146
7,6
hipertensi&oacute;n
141
328877
HOMBRE
mestiza
75
8
7,03
500
100
80
8,6
normotenso
142
326826
HOMBRE
mestiza
73
2,6
25,85
150
126
87
7
hipertensi&oacute;n
143
318827
HOMBRE
mestiza
58
8
7,4
500
110
89
6,8
hipertension
144
311319
HOMBRE
mestiza
58
7
8,64
75
150
92
6,9
hipertension
145
304944
HOMBRE
mestiza
61
5
12,6
500
110
94
6,5
normotenso
146
52528
HOMBRE
mestiza
77
5
12,02
500
130
85
8,1
normotenso
147
6314
HOMBRE
mestiza
80
7
8,09
150
90
100
9,3
hipertensi&oacute;n
97
148
38761
HOMBRE
mestiza
64
1,1
71,63
negativo
100
90
11
normotenso
149
311319
HOMBRE
mestiza
58
4,5
14,38
500
140
98
9
hipertensi&oacute;n
150
326314
HOMBRE
mestiza
86
2,7
23,93
300
200
118
17
hipertensi&oacute;n
151
287144
HOMBRE
mestiza
84
2,2
30,46
150
290
210
11
normotenso
152
324722
HOMBRE
mestiza
70
9,9
5,57
800
130
154
6,9
hipertensi&oacute;n
153
154047
HOMBRE
mestiza
61
7
8,55
500
110
99
6,8
hipertensi&oacute;n
154
326826
HOMBRE
mestiza
73
2,6
25,85
150
100
87
6,5
normotenso
155
301930
HOMBRE
mestiza
64
4,5
14,09
500
126
87
6,9
normotenso
156
154047
HOMBRE
mestiza
61
1,2
65,42
negativo
138
95
7,1
hipertensi&oacute;n
157
307295
HOMBRE
mestiza
70
4,9
12,55
750
156
120
7,9
normotenso
158
103584
HOMBRE
mestiza
63
1,8
40,71
500
120
100
8
hipertensi&oacute;n
159
316021
MUJER
mestiza
72
1,5
36,28
150
115
134
8
hipertensi&oacute;n
160
329128
MUJER
mestiza
72
8
7,08
500
132
98
6,9
normotenso
161
318978
HOMBRE
mestiza
85
1,9
35,99
negativo
96
95
7
normotenso
162
304268
MUJER
mestiza
78
2
25,61
negativo
136
318
5,2
hipertensi&oacute;n
98
163
312133
MUJER
mestiza
74
1,6
25,89
150
111
125
7,1
hipertension
164
331112
MUJER
mestiza
58
1,6
39,19
500
150
100
12,6
hipertension
165
337521
HOMBRE
mestiza
67
8
7,19
150
235
265
11,5
normotenso
166
57207
MUJER
mestiza
74
1,7
31,23
150
210
310
9
normotenso
167
329646
HOMBRE
mestiza
56
1,9
39,17
negativo
135
98
7
hipertensi&oacute;n
168
325937
MUJER
mestiza
70
9
4,61
500
110
129
6,7
normotenso
169
331195
MUJER
mestiza
55
11
3,84
500
100
110
7
hipertensi&oacute;n
170
311319
MUJER
mestiza
58
7
8,64
500
208
210
6,9
hipertensi&oacute;n
171
147602
MUJER
mestiza
88
7
5,89
500
145
137
8,1
normotenso
172
135470
HOMBRE
mestiza
70
6
9,93
500
191
166
9,2
normotenso
173
334623
HOMBRE
mestiza
71
2,8
23,86
300
313
128
6,2
hipertensi&oacute;n
174
282855
mujer
mestiza
62
2,9
17,48
200
312
301
6,2
normotenso
175
79469
HOMBRE
mestiza
67
1,7
42,94
negativo
158
110
6,9
normotenso
176
324350
MUJER
mestiza
55
1,5
38,32
negativo
231
154
7,1
hipertensi&oacute;n
177
259440
MUJER
mestiza
78
1,5
35,7
75
180
110
7
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