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RESUMEN
El presente trabajo de investigacion se realizé debido al indice de morbo-mortalidad.

Lainsuficienciarenal en pacientes que presentan diabetes mellitus es uno de los mayores
problemas de salud publica, y sus consecuencias pueden ser prevenidas por medio del
diagndéstico temprano realizados por estudios de laboratorio.El rifibn es uno de los
6rganos mas importantes del cuerpo humano, debido a que cumple funciones especificas
o vitales: formacién de orina, equilibrio electrolitico, equilibrio acido base, mantener el
volumen sanguineo y la presién arterial, desintoxicaciéon sanguinea.Los cambios en los
solutos ionicos (sodio, potasio, magnesio, calcio), generan cambios en el medio interno
provocando la muerte sino son controlados atiempo, pero estos cambios se regulan por
medio de mecanismos compensatorios, uno de los mas importantes en cuanto a
alteraciones hidroelectroliticas es el mecanismo renal, puede variar las concentraciones
en sangre de agua y de los solutos en sangre de forma rapida formando la orina. La
insuficiencia renal es cuando los rifiones no son capaces de filtrar adecuadamente las
toxinas y otras sustancias de desecho de la sangre, puede ser: insuficiencia renal aguda
o insuficiencia renal cronica.

Insuficienciarenal aguda: se debe ala disminucion rapidadel filtrado glomerular y ocurre
como consecuencia de unadisminucion del riego sanguineo que llega a nivel renal.

Insuficienciarenal cronica: es laincapacidad permanente del rifion debido ala destruccion
progresiva de la nefrona funcional. Los exdmenes de laboratorio pueden ayudar a
diagnosticar la insuficiencia renal y al mismo tiempo descartar otros problemas que
“pueden afectar el funcionamiento renal, es importante tener en cuenta que los resultados
de laboratorio pueden cambiar repentinamente.

Descriptores: DIABETES INSUFICIENCIA EXAMENES DE

MELLITUS RENAL LABORATORIO

\
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Summary
This research work was conducted due to the rate of morbo-mortalidad.

Renal failure in patients who have diabetes mellitus is one of the major public health
problems, and their consequences can be prevented through early made for laboratory
diagnosis. The kidney is one of the organs most important body human, since functions
specific or vital: formation of urine, electrolyte balance, balance acid base, maintain blood
volume and blood pressure, blood detoxification. Changes in solutes (sodium, potassium,
magnesium, calcium), ion generating changes amid internal causing the death they are
controlled in time, but these changes are regulated by means of compensatory
mechanisms, one of the most important in terms of alterations imbalance is the renal
mechanism, can vary the concentrations in blood of water and solutes in blood of quickly
forming urine. Renal failure is when the kidneys are not able to adequately filter toxins and
other substances from waste from the blood, it can be: acute renal failure, or chronic renal
failure.

Acute renal failure: it is due to the rapid decrease in the glomerular filtration rate and
occurs as aresult of adecrease in the blood supply reaching renal level.

Chronic kidney failure: is the permanent disability of the kidney due to progressive
destruction of the functional nephron. Laboratory tests can help diagnose kidney failure
and at the same time rule out other problems that affect kidney function, is important to
note that the laboratory results can change suddenly.

Vil
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INTRODUCCION

La hipertension arterial es una enfermedad cronica caracterizada por el
incremento continuo de cifras de la presion sanguinea en las arterias, es
considerada uno de los factores de riesgos modificables para desarrollar

una enfermedad renal.

Se denomina diabetes mellitus al conjunto de trastornos metabdlicos que
afecta a diferentes érganos y tejidos, dura toda la vida desde que se la
detecta y su principal caracteristica es el aumento de los niveles de glucosa
en la sangre de manera persistente o cronica. La diabetes mellitus es
consecuencia de la disminucion de secrecion de insulina por las células
beta de los islotes de Langerhans, un papel importante de quienes

desarrollan esta enfermedad es la herencia.

La American Diabetes Asociacion clasifica la diabetes mellitus en tres tipos:
la diabetes tipo 1 en la que existe una destruccion total de las células beta
conllevando una deficiencia absoluta de insulina, la diabetes tipo 2
generada como consecuencia de un defecto progresivo en la secrecion de
insulina , y diabetes gestacional que es detectada durante la Ultima etapa

del embarazo

La diabetes es la causa mas frecuente de insuficiencia renal, y constituye

mas del 40 por ciento de los casos nuevos

Insuficiencia renal se describe como una disminucion en el flujo plasmatico
renal lo que se manifiesta en una presencia elevada de creatinina en el
suero, esto se produce cuando los rifiones no son capaces de filtrar
adecuadamente las toxinas u otras sustancias de desecho de la sangre y
ayudar con el equilibrio de liquidos y electrolitos. La insuficiencia renal es
la etapa final del deterioro lento de los rifiones, que es un proceso conocido

como nefropatia.


http://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes
http://es.wikipedia.org/wiki/Nefropat%C3%ADa

Se puede dividir ampliamente en dos categorias: insuficiencia renal

aguda e insuficiencia renal cronica

La mayor prevalencia de diabetes mellitus y de hipertension arterial ha
incrementado la incidencia de insuficiencia renal. Tanto la hipertension
arterial como la diabetes mellitus son factores de riesgos para
enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus es una de las
enfermedades que influye para el desarrollo de enfermedad coronaria. El
tiempo de evolucién difiere entre los pacientes que presenten diabetes tipo
1 y tipo 2. En los pacientes con diabetes tipo 1 la hipertension se desarrolla
después de varios afios de evolucion de la enfermedad desarrollando
nefropatia diabética indicado por niveles altos concomitantes de albumina
urinaria y en etapas tardias por la disminucion de la filtracion glomerular.
En pacientes con diabetes tipo 2 la hipertension puede estar presente en el
momento que se diagnostica o aun antes de desarrollarse la hiperglicemia
y muchas veces es parte de un sindrome que incluye intolerancia a la
glucosa, resistencia a la insulina, obesidad, dislipidemia y enfermedad

arterial coronaria.

Los pacientes diabéticos con hipertension tienen riesgos de sufrir

enfermedad cardiovascular, insuficiencia renal y retinopatia diabética.

La mayoria de los diabéticos no desarrollan una nefropatia lo
suficientemente grave como para causar insuficiencia renal. Las personas
con insuficiencia renal tienen que someterse a dialisis pero no en todas las
ocasiones. Este proceso reemplaza algunas de las funciones de filtracion

de los rifiones, 0 a un trasplante para recibir el rifidn de un donante sano.

Entre estos factores estan la herencia, la dieta y otras afecciones, como
la hipertensién arterial. Se ha observado que la hipertension arterial, y las
altas concentraciones de glucosa en la sangre, aumentan el riesgo de que

una persona diabética termine sufriendo insuficiencia renal.


http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_renal_aguda
http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_renal_aguda
http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_renal_cr%C3%B3nica
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_arterial
http://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre

En este trabajo investigativo analizaremos las estructuras generales del
sistema urinario, la importancia de niveles de glicemia en pacientes con
complicacion renal, las medidas de prevencion que el paciente puede tomar

para evitar esta enfermedad.



CAPITULO |
EL PROBLEMA
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando que la insuficiencia renal ya es un problema de salud en
pacientes que presentan diabetes mellitus que con frecuencia va en
aumento cada vez con mayor demanda de pacientes de dicha patologia
tanto en instituciones gubernamentales como privadas, el propdsito de este
estudio es reconocer la incidencia de casos con insuficiencia renal en

pacientes que presentan diabetes mellitus.

Este problema surge cuando los rifilones dejan de funcionar, apareciendo
una disminucion en la filtracion de la sangre tasa de la filtracion glomerular,
cuando no se logra un control adecuado de las cifras de glucosa en sangre,
apareceran complicaciones como nefropatia diabética y neuropatia

diabética.

Desde el punto de vista analitico estos pacientes presentan menores cifras
de hemoglobina y hematocrito glucemias basales mas altas, asi como
niveles elevados de potasio, acido urico, calcio y fosforo plasmatico
reducidos en albumina. Aunque se le recomienda al paciente una
modificacion en su dieta muy pocos la llevan a cabo y esto es reflejado en
sus resultados de examenes de laboratorio como quimica sanguinea
completa donde se ven cifras elevadas de glucosa, triglicéridos, colesterol
entre otros. Se ha asociado a multiples condiciones como las ambientales
o la edad. La principal causa de defuncion de los diabéticos

insulinodependientes es la insuficiencia renal por nefropatia diabética

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica degenerativa la cual se
diagnostica a través de poliuria, polidipsia y polifagia rectificado por

laboratorio mediante glicemia sérica y/o capilar.



DELIMITACON DEL PROBLEMA
Campo: Salud

Area: Laboratorio Clinico

Aspecto: Social, Familiar, Economico

Tema: resultado de glicemia obtenidas en laboratorio en pacientes con

complicacion renal



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer resultados de glicemia realizadas en laboratorio clinico,
fundamental en pacientes con diabetes mellitus y enfermedad renal, para
control de su enfermedad y calidad de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-ldentificar la poblacion de estudio: Diabetes Mellitus+ Enfermedad Renal

-Establecer el protocolo que permita realizar la técnica de dosificacion de

glicemia en esta poblacion.

- Analisis de los resultados obtenidos.



VARIABLES

Variable independiente: paciente con diabetes mellitus y enfermedad

renal

Variable dependiente: resultados de la glicemia



JUSTIFICACION

Cada dia se produce un incremento de la cantidad de pacientes que

presentan diabetes mellitus con complicacion renal.

La diabetes mellitus es un trastorno que se caracteriza por hiperglucemia
cronica debido a la falta de secrecion de insulina debiéndose a la alteracion
en la accién de la insulina que generalmente se acomparfa de secrecion

disminuida.

La hiperglucemia esta asociada con dafio a largo plazo, disfuncion y falla
de diferentes organos entre ellos los rifilones tales complicaciones son

causa de morbilidad, incapacidad y muerte.

El problema surge desde la destruccion auto inmunitario de las células beta
del pancreas hasta las alteraciones que conducen a la resistencia a la

accion de la insulina.

Es de mucha importancia conocer los factores de riesgos de esta
enfermedad para tratar de prevenirla de esta manera bajar la tasa de

mortalidad y el costo del tratamiento.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

PARTE I: FUNDAMENTACION TEORICA
DIABETES MELLITUS
GENERALIDADES

La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabdlicos que
afecta a diferentes organos y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por
un aumento de los niveles de glucosa en la sangre: hiperglucemia. Se
clasifica la diabetes mellitus en 3 tipos: la diabetes mellitus tipo 1, en la que
existe una destruccion total de las células [3, lo que conlleva una deficiencia
absoluta de insulina; la diabetes mellitus tipo 2 0 no insulinodependiente,
generada como consecuencia de un defecto progresivo en la secrecion de
insulina, asi como el antecedente de resistencia periférica a la misma; la
diabetes gestacional, la cual es diagnosticada durante el embarazo; y otros
tipos de diabetes ocasionados por causas diferentes. La causan varios
trastornos, siendo el principal la baja produccion de la hormona insulina,
secretada por las células B de los Islotes de Langerhans del pancreas
endocrino, o por su inadecuado uso por parte del cuerpo, que repercutira
en el metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas. La
diabetes mellitus y su comorbilidad constituyen una importante causa de

preocupacion en salud publica.

Los sintomas principales de la diabetes mellitus son emision excesiva de
orina (poliuria), aumento anormal de la necesidad de comer (polifagia),
incremento de la sed (polidipsia), y pérdida de peso sin razén aparente. En
ocasiones se toma como referencia estos tres sintomas (poliuria, polifagia
y polidipsia o regla de las 3 P) para poder sospechar diabetes tipo 2 ya que

en su mayoria son los mas comunes en la poblacién. La Organizacion


http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_metab%C3%B3lica
http://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Hiperglucemia
http://es.wikipedia.org/wiki/Hormona
http://es.wikipedia.org/wiki/Insulina
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lulas_beta
http://es.wikipedia.org/wiki/Islotes_pancre%C3%A1ticos
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%A1ncreas
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%A1ncreas
http://es.wikipedia.org/wiki/Hidratos_de_carbono
http://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADpido
http://es.wikipedia.org/wiki/Prote%C3%ADna
http://es.wikipedia.org/wiki/Poliuria
http://es.wikipedia.org/wiki/Polifagia
http://es.wikipedia.org/wiki/Polidipsia
http://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_Mundial_de_la_Salud

Mundial de la Salud reconoce tres formas de diabetes mellitus: tipo 1, tipo
2 y diabetes gestacional (ocurre durante el embarazo), cada una con

diferentes causas y con distinta incidencia.

Para el afio 2000, se estim6 que alrededor de 171 millones de personas
eran diabéticas en el mundo y que llegaran a 370 millones en 2030 Este
padecimiento causa diversas complicaciones, dafiando frecuentemente a
0jos, rifilones, nervios y vasos sanguineos. Sus complicaciones agudas
(hipoglucemia, cetoacidosis, coma hiperosmolar no cetdsico) son
consecuencia de un control inadecuado de la enfermedad mientras sus
complicaciones cronicas (cardiovasculares, nefropatias, retinopatias,
neuropatias y dafios microvasculares) son consecuencia del progreso de

la enfermedad.

Segun datos de la OMS, es una de las 10 principales causas de muerte en

el mundo.

La diabetes es una enfermedad grave y se deben tomar en cuenta algunos

pasos para controlarla.
ETIMOLOGIA

Proviene del latin diabetes, y éste del griego diapnTng, (diabetes, ‘correr a
través' con dia o 'dia-', 'a través', y BAtng o 'betes’, 'correr’, de diapaiverv
(diabainein, ‘atravesar’). Como término para referirse a la enfermedad
caracterizada por la eliminacién de grandes cantidades de orina (poliuria),
empieza a usarse en el siglo | en el sentido etimolégico de «paso»,
aludiendo al «paso de orina» de la poliuria. Fue acufiado por el fildsofo
griego Areteo de Capadocia. Sindrome caracterizado por una
hiperglucemia que se debe a un deterioro absoluto o relativo de la secrecion
y/o la accion de la insulina. La palabra Mellitus (latin mel, "miel") se agrego
en 1675 por Thomas Willis cuando notdé que la orina de un paciente

diabético tenia sabor dulce (debido a que la glucosa se elimina por la orina).
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http://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_Mundial_de_la_Salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus_tipo_1
http://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus_tipo_2
http://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus_tipo_2
http://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes_gestacional
http://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
http://es.wikipedia.org/wiki/2000
http://es.wikipedia.org/wiki/Ojo_humano
http://es.wikipedia.org/wiki/Ri%C3%B1%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Nervio
http://es.wikipedia.org/wiki/Vaso_sangu%C3%ADneo
http://ndep.nih.gov/publications/PublicationDetail.aspx?PubId=42
http://es.wikipedia.org/wiki/Lat%C3%ADn
http://es.wikipedia.org/wiki/Idioma_griego
http://es.wikipedia.org/wiki/Orina
http://es.wikipedia.org/wiki/Poliuria
http://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_I
http://es.wikipedia.org/wiki/Areteo_de_Capadocia
http://es.wikipedia.org/wiki/Thomas_Willis

En un principio se pensaba que el factor que predisponia para la
enfermedad era un consumo alto de hidratos de carbono de rapida
absorcion. Pero después se vio que no habia un aumento de las
probabilidades de contraer diabetes mellitus respecto al consumo de

hidratos de carbono de asimilacién lenta.

Estudios no comprobados advierten que la diabetes tipo 1 puede ser causa
de una malformacion genética, la cual podemos llevar en nuestra vida sin
darnos cuenta. A través de un factor externo (papera, gripe, rubeola,

varicela entre otros) puede causar la aparicion de la enfermedad.

Actualmente se piensa que los factores mas importantes en la aparicion de
una diabetes tipo 2 son, ademas de una posible resistencia a la insulina e
intolerancia a la glucosa, el exceso de pesoy la falta de ejercicio. De hecho,
la obesidad abdominal se asocia con elevados niveles de acidos grasos
libres, los que podrian participar en la insulinorresistencia y en el dafio a la
célula beta-pancreéatica. Para la diabetes tipo 1 priman, fundamentalmente,
alguna patologia que influya en el funcionamiento del pancreas (diabetes

tipo 1 fulminante).

La actividad fisica mejora la administracion de las reservas de azucares del
cuerpo y actia de reguladora de las glucemias. Las reservas de Glucégeno
aumentan y se dosifican mejor cuando el cuerpo esta en forma, ya que las
grasas se queman con mas facilidad, reservando mas los hidratos de
carbono para esfuerzo intensos o en caso de que la actividad sea muy larga

gue las reservas aguanten mas tiempo.
HISTORIA

Los Islotes de Langerhans, acuamulos de células encargadas de producir,
entre otras hormonas, la insulina y el glucagon. La diabetes mellitus era ya
conocida antes de la era cristiana. En el papiro de Ebers descubierto en

Egipto y que data al siglo XV a. C., ya se describen sintomas que parecen
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http://es.wikipedia.org/wiki/Hidratos_de_carbono
http://es.wikipedia.org/wiki/Resistencia_a_la_insulina
http://es.wikipedia.org/wiki/Intolerancia_a_la_glucosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Gluc%C3%B3geno
http://es.wikipedia.org/wiki/Grasa
http://es.wikipedia.org/wiki/Islotes_de_Langerhans
http://es.wikipedia.org/wiki/Papiro_Ebers
http://es.wikipedia.org/wiki/Egipto
http://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_XV_a._C.
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma

corresponder a la diabetes. Fue Areteo de Capadocia quien, en el siglo Il
de la era cristiana, le dio a esta afeccion el nombre de diabetes, que
significa en griego correr a través, refiriéndose al signo mas llamativo que
es la eliminacion exagerada de agua por el rifidn, expresando que el agua

entraba y salia del organismo del diabético sin fijarse en él.

La diabetes viene ya desde muchos afios, esta presentaba sintomas como

orina frecuente, sed constante, hambre excesiva, entre muchos otros

En el siglo Il Galeno también se refirio a la diabetes. En los siglos
posteriores no se encuentran en los escritos médicos referencias a esta
enfermedad hasta que, en el siglo XI, Avicena habla con clara precision de
esta afeccion en su famoso Canon de medicina. Tras un largo intervalo fue
Thomas Willis quien hizo una descripcion magistral de la diabetes,
guedando desde entonces reconocida por su sintomatologia como entidad
clinica. Fue él quien, refiriendose al sabor dulce de la orina, le dio el nombre

de diabetes mellitus (sabor a miel).

En 1775 Dopson identificé la presencia de glucosa en la orina. Frank, en
esa época también, clasifico la diabetes en dos tipos: diabetes mellitus (o
diabetes vera), y diabetes insipida (porque esta ultima no presentaba la
orina dulce). La primera observacion necrosica en un diabético fue
realizada por Cawley y publicada en el “London Medical Journal” en 1788.
Casi en la misma época el inglés John Rollo atribuy6 la dolencia a una
causa gastrica y consiguid mejorias notables con un régimen rico en
proteinas y grasas y limitado en hidratos de carbono. Los primeros trabajos
experimentales relacionados con el metabolismo de los glucidos fueron
realizados por Claude Bernard quien descubri6, en 1848, el glucégeno
hepatico y provocé la aparicion de glucosa en la orina excitando los centros
bulbares. En la segunda mitad del siglo XIX el gran clinico francés
Bouchardat sefial6 la importancia de la obesidad y de la vida sedentaria en

el origen de la diabetes y marcé las normas para el tratamiento dietético,
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basandolo en la restriccion de los glucidos y en el bajo valor calérico de la
dieta. Los trabajos clinicos y anatomopatolégicos adquirieron gran
importancia a fines del siglo pasado, en manos de Frerichs, Cantani,
Naunyn, Lanceraux, etc. y culminaron con las experiencias de
pancreatectomia en el perro, realizadas por Josef von Mering y Oskar
Minkowski en 1889. La busqueda de la presunta hormona producida por
las células descritas en el pancreas, en 1869, por Langerhans, se inicié de
inmediato. Hedon, Gley, Laguesse y Sabolev estuvieron muy cerca del
ansiado triunfo, pero éste correspondidé, en 1921, a los jévenes
canadienses Banting y Charles Best, quienes consiguieron aislar la insulina
y demostrar su efecto hipoglucemiante. Este descubrimiento significé una
de las mas grandes conquistas médicas del siglo XX, porque transformo el
porvenir y la vida de los diabéticos y abrié amplios horizontes en el campo
experimental y biolégico para el estudio de la diabetes y del metabolismo

de los glucidos.
FISIOPATOLOGIA

Las células metabolizan la glucosa para convertirla en una forma de
energia util; por ello el organismo necesita recibir glucosa (a través de los
alimentos), absorberla (durante la digestion) para que circule en la sangre
y se distribuya por todo el cuerpo, y que finalmente, de la sangre vaya al
interior de las células para que pueda ser utilizada. Esto ultimo sélo ocurre
bajo los efectos de la insulina, una hormona secretada por el pancreas.
También es necesario considerar los efectos del glucagén, otra hormona

pancreatica que eleva los niveles de glucosa en sangre.

En la DM (diabetes mellitus) el pancreas no produce o produce muy poca
insulina (DM Tipo ) o las células del cuerpo no responden normalmente a
la insulina que se produce (DM Tipo Il). Esto evita o dificulta la entrada de
glucosa en la célula, aumentando sus niveles en la sangre (hiperglucemia).

La hiperglucemia crénica que se produce en la diabetes mellitus tiene un
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efecto toxico que deteriora los diferentes 6rganos y sistemas y puede llevar

al coma y la muerte.

La diabetes mellitus puede ocasionar complicaciones microvasculares
(enfermedad de los vasos sanguineos finos del cuerpo, incluyendo vasos
capilares) y cardiovasculares (relativo al corazén y los vasos sanguineos)
gue incrementan sustancialmente los dafios en otros 6rganos (rifiones,
0jos, corazon, nervios periféricos) reduce la calidad de vida de las personas

e incrementa la mortalidad asociada con la enfermedad

La diabetes mellitus es un trastorno endocrino-metabdlico cronico, que
afecta la funcién de todos los 6rganos y sistemas del cuerpo, el proceso
mediante el cual se dispone del alimento como fuente energética para el
organismo (metabolismo), los vasos sanguineos (arterias, venas y
capilares) y la circulacion de la sangre, el corazon, los rifiones, y el sistema

nervioso (cerebro, retina, sensibilidad cutanea y profunda, etc.).
CLASIFICACION
DIABETES MELLITUS TIPO 1

Este tipo de diabetes corresponde a la llamada antiguamente Diabetes
Insulino dependiente o Diabetes de comienzo juvenil. Se presenta en
jovenes y en adultos también pero con menos frecuencia, no se observa
produccion de insulina debida a la destruccion autoinmune de las células 3
de los Islotes de Langerhans del pancreas esto regulado por células T. y
gue predispone a una descompensacion grave del metabolismo llamada
cetoacidosis. Es mas tipica en personas jovenes (por debajo de los 30
afos), y afecta a cerca de 4,9 millones de personas en todo el mundo, una
alta prevalencia se reporta en América del Norte. Los factores ambientales
afectan a la presentacién de la diabetes mellitus tipo 1. Esta clase de
factores pueden ser virus (Rubeola congénita, parotiditis y coxsackieB), que

pueden provocar el desarrollo de una destruccién auto inmunitario de
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células B. Otro de los factores podria ser la exposicion a la leche de vaca
en lugar de la leche materna en la lactancia (una secuencia especifica de
la albumina procedente de la leche de vaca, puede presentar reaccién
cruzada con proteinas de los islotes)

DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM-2)

Es un mecanismo complejo fisiolégico, aqui el cuerpo si produce insulina,
pero, o bien, no produce suficiente, o no puede aprovechar la que produce
y la glucosa no esta bien distribuida en el organismo (resistencia a la
insulina), esto quiere decir que el receptor de insulina de las células que se
encargan de facilitar la entrada de la glucosa a la propia célula estan
dafados. Esta forma es mas comun en personas mayores de 40 afios
aunque cada vez es mas frecuente que aparezca en sujetos mas jovenes,
y se relaciona con la obesidad; anteriormente llamada diabetes del adulto
o diabetes relacionada con la obesidad. Puede estar presente con muy
pocos sintomas durante mucho tiempo. Esta diabetes se relaciona con

corticoides, por hemocromatosis.
DIABETES MELLITUS TIPO 1.5 O LADA

Recientemente se ha descubierto un nuevo tipo de diabetes mixta,
conocida como 1.5 (ya que contiene sintomas de los tipos 1y 2) o LADA

(latent autoimmune diabetes of adulthood).
Diabetes mellitus gestacional

Se presenta muy pocas veces después del parto y se relaciona a trastornos
en la madre y fallecimiento del feto o macrosomia, producto con tamafio
anormal grande causado por incremento de glucosa, puede sufrir dafios al
momento del parto. EI embarazo es un cambio en el metabolismo del

organismo, puesto que el feto utiliza la energia de la madre para
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alimentarse, oxigeno entre otros. Lo que conlleva a tener disminuida la

insulina, provocando esta enfermedad.
Otros tipos de diabetes mellitus

Otros tipos de diabetes mellitus menores (< 6 % de todos los casos
diagnosticados): Tipo 32, Tipo 3B, Tipo 3C, Tipo 3D, Tipo 3E, Tipo 3F, Tipo
3G

CAUSAS GENETICAS DEL TIPO

Este tipo de diabetes es causada principalmente por factores externos al
organismo que la padece, (por ejemplo ciertas infecciones virales) que
pueden afectar de forma directa o de forma indirecta mediante la

generacion de una reaccién auto inmunitario.

No obstante, existe susceptibilidad genética para padecer esta enfermedad
ya que esta influenciada en especial por determinados alelos de los genes
del complejo mayor de histocompatibilidad (CMH) dentro del grupo de HLA,
la clase I. En el grupo de los HLA de clase I, afectan sobre todo varios
alelos de los loci DR3 y DR4 en los que los heterocigotos DR3/DR4 son

especialmente susceptibles de padecer esta enfermedad.

Ademas del CMH, se sigue estudiando mas de una docena de loci que
incrementarian la susceptibilidad para esta enfermedad, pero hasta ahora
solo existe confirmacién de ello en tres de estos loci que son el gen
PTPN22, que codifica una proteina fosfatasa, polimorfismos de un Unico
nucleodtido en el gen regulador de la inmunidad CTLA4 y un polimorfismo

de repeticién en tandem en el promotor del propio gen de la insulina.

Pero igualmente existen algunos alelos de DR2 que confieren una
resistencia relativa a esta enfermedad como pueden ser los haplotipos
protectores DQA1*0102 y DQB1*0602.
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CAUSAS GENETICAS DEL TIPO 2

Las bases genéticas y moleculares de la diabetes mellitus tipo 2 siguen
estando poco definidas, pero se sabe que esta enfermedad se debe en su
base a factores genéticos (concordancia en gemelos monocigoticos del 69-
90 % frente al 33-50 % en la diabetes mellitus tipo | y en gemelos dicigoticos
de 24-40 % frente al 1-14 % en la diabetes mellitus tipo 1) aunque estos
estan estrechamente relacionados en cuanto a su grado de expresividad
con los factores ambientales ligados al estilo de vida como pueden ser el
sobrepeso, la ingesta exagerada de alimentos, la relacion de polisacaridos
de absorcion rapida o de absorcion lenta consumidos, la actividad fisica

realizada o la edad.

Algunos de los muchos loci que aumentan la susceptibilidad para esta
enfermedad son: 2g24.1, 2932, 5934-935.2, 6p12, 6g22-923, 11p12-p11.2,
12g24.2, 13q12.1, 13934, 17cen-g21.3, 17925, 19p13.2, 19913.1-gq13.2 0
20q12-13.1

CUADRO CLINICO

En el caso de que todavia no se haya diagnosticado la DM ni comenzado
su tratamiento, o que no esté bien tratada, se pueden encontrar los
siguientes signos (derivados de un exceso de glucosa en sangre, ya sea

de forma puntual o continua):

Signos y sintomas mas frecuentes:

- Poliuria, polidipsia y polifagia.

- Pérdida de peso a pesar de la polifagia. Se debe a que la glucosa no
puede almacenarse en los tejidos debido a que éstos no reciben la sefial
de la insulina.

- Fatiga o cansancio.
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- Cambios en la agudeza visual.

Signos y sintomas menos frecuentes:

- Vaginitis en mujeres, balanitis en hombres.

- Aparicion de glucosa en la orina u orina con sabor dulce.
- Ausencia de la menstruacién en mujeres.

- Aparicion de impotencia en los hombres.

- Dolor abdominal.

- Hormigueo o adormecimiento de manos y pies, piel seca, Ulceras o
heridas que cicatrizan lentamente.

- Debilidad.

- Irritabilidad.

- Cambios de animo.

- Nauseas y vomitos.

- Mal aliento

DIAGNOSTICO

Se basa en la medicién Unica o continba (hasta 2 veces) de la
concentracion de glucosa en plasma (glucemia). La Organizacion Mundial

de la Salud (OMS) establecié los siguientes criterios en 1999 para

establecer con precisiéon el diagnostico:

- Sintomas clasicos de la enfermedad (poliuria, polidipsia, polifagia y
Pérdida de peso) mas una toma sanguinea casual o al azar con cifras

mayores o iguales de 200 mg/dl (11,1 mmol/L)

- Medicion de glucosa en plasma (glucemia) en ayunas mayor o igual a
126 mg/dl (7,0 mmol/L). "Ayuno" se define como no haber ingerido

alimentos en al menos 8 horas.
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- La prueba de tolerancia a la glucosa oral (curva de tolerancia a la glucosa).
La medicion en plasma se hace dos horas posteriores a la ingesta de 759
de glucosa en 375 ml de agua; la prueba es positiva con cifras mayores o

iguales a 200 mg/dl (11,1 mmol/l).

DETECCION DE LA DIABETES

Instrumentos para la deteccion integrada

En el mundo existen varias encuestas de factores de riesgo validados, con
objetivos especificos como la busqueda de casos de diabetes, estados pre-
clinicos, riesgo cardio-vascular, de infarto, adicciones, pero muy pocas de
ellas integran otras enfermedades en un solo instrumento. En México, se
cuenta con varios instrumentos validados de acuerdo con la normativa de
ese pais. Dichas encuestas son, ademas, valiosas herramientas para el
personal de salud y de educacion para la salud, ya que forman parte de un
sistema de informacién y evaluacion para las autoridades sanitarias del

pais.

- El cuestionario de "Deteccion Integrada” para factores de riesgo, es un
instrumento de auto-aplicacion o para ser utilizado por el personal de salud
en estudios poblacionales, validado por las autoridades sanitarias de
México. Dicho cuestionario en su anverso se lee "Cuestionario de Factores

de Riesgo" y en su reverso "¢ Tiene hipertension arterial y no lo sabe?".

- Glucemia Capilar, tira reactiva leida por glucometro (determinaciéon por

carga de electrones).

- Para una adecuada toma de la presion arterial se recomienda utilizar un
esfingomanémetro de columna de mercurio. En caso de que esto no sea
posible, se puede utilizar un esfingomandémetro aneroide recientemente

calibrado o un equipo electrénico validado.
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- Para tomar peso/talla se requiere una bascula con estadimetro integrado.

- El registro de la circunferencia de la cintura requiere de uso de una cinta

métrica.

- La deteccion integrada se realiza en 2 etapas, en primer lugar se aplicara
el cuestionario de "Deteccion Integrada”, y posteriormente se realizara la
toma de glucemia capilar a las personas que obtengan una calificacion

mayor de 10 puntos.

- Si la detencion es positiva para cualquiera de estos factores, el personal
de salud que la realiza, recogera el cuestionario anexandolo al expediente
clinico; asi mismo, se encargara de hacer el correspondiente seguimiento,

hasta que el caso sea o0 no confirmado.

- Si la glucemia es en ayuno, menor de 100 mg/dl o, de manera casual
menor de 140 mg/dl, se considerara negativa, pero con factores de riesgo,
por lo que se informara a los encuestados que aun cuando no padezcan
enfermedad pueden desarrollarla, los individuos que manifiesten una
glucemia capilar en ayuno mayor que 100 mg/dl o de tipo casual mayor que
140 mg/dl seran considerados, para fines de la deteccion como casos
probables de alteracidén de la glucosa o diabetes, se procedera al estudio
clinico y de laboratorio para confirmar o descartar el diagnostico de

intolerancia a la glucosa o diabetes.
SEGUIMIENTO

Ademas de un estudio médico adecuado, existen examenes de laboratorio
para monitorizar los 6rganos afectados en la diabetes mellitus (mediante

control del nivel de glucosa, funcién renal, dislipidemia, etc.):

- Pruebas de laboratorio de rutina de seguimiento y para monitorizar

complicaciones en 6rganos blancos.
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- Determinacion de micro albuminuria en orina de 24 horas
- Hemoglobina Glicosilada.

- Determinacion de colesterol y triglicéridos en sangre.

- Creatinina, uremia, electrolitos plasmaticos.

- Revisiones por especialistas que también ayudan a evitar complicaciones.

- Revision anual por oftalmologia, preferentemente revision del fondo de ojo
con pupila dilatada.

- Revision del plan de alimentacion por experto en nutricion.

- Revision por podologia por onicomicosis, tifla, ufias encarnadas

(onicocriptosis).
SISTEMA URINARIO
GENERALIDADES

El sistema urinario humano es un conjunto de 6rganos encargados de la
produccién de orina mediante la cual se eliminan los
desechos nitrogenados del metabolismo (urea, Creatinina y acido arico), y
de la osmorregulacién. Su arquitectura se compone de estructuras que
filtran los fluidos corporales (liquido celomatico, hemolinfa, sangre). En
los invertebrados la unidad basica de filtracion es el nefridio, mientras que

en los vertebrados es la nefrona o nefron.

ESTRUCTURAS GENERALES DEL SISTEMA URINARIO

El aparato urinario humano se compone, fundamentalmente, de dos partes
gue son:
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Los 6rganos secretores: los rifiones, que producen la orina y desempefian
otras funciones.

La via excretora, que recoge la orina para expulsarla al exterior.
Esta formado por un conjunto de conductos que son:
Los uréteres que conducen la orina desde los rifiones a la vejiga urinaria.

La vejiga urinaria es una bolsa muscular y elastica en la que se acumula la
orina antes de ser expulsada al exterior. En el extremo inferior tiene un
musculo circular llamado esfinter, que se abre y cierra para controlar la

miccidn (el acto de orinar).

La uretra es un conducto que transporta la orina desde la vejiga hasta el
exterior. En su parte inferior presenta el esfinter uretral, por lo que se puede
resistir el deseo de orinar. La salida de la orina al exterior se produce por el

reflejo de miccion.

Los desechos para poder llegar hasta los rifiones (Que son los 6érganos
encargados de sustraer los desechos o0 sustancias innecesarias), es
necesario un proceso llamado nutricion, el cual es necesario para adquirir
energia. Los nutrientes se van directo a la sangre, la cual realiza el

intercambio gaseoso por medio de los pulmones.

Los desechos son llevados por la arteria renal hasta los rifiones, los cuales

se encargan de crear la orina, con ayuda de las nefronas.

Después de crear la orina, la sangre en buen estado es comprimida en las
nefronas en su parte superior, las cuales transportan la sangre en buen
estado por medio de la vena renal de nuevo al corazén y pulmones para

oxigenarla.
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FUNCION RENAL

La principal funcién del rifion es formar la orina. Esto se logra del siguiente
modo: en primer lugar, la sangre que llega al riién pasa del glomérulo al
espacio de Bowman, filtrandose. El liquido formado es idéntico al plasma
sanguineo, excepto que practicamente carece de proteinas plasméaticas
(albumina, globulinas y fibrinbgeno). En segundo lugar, el liquido filtrado
ingresa en un sistema de tubulos donde el agua y algunas sustancias
especificas son reabsorbidas y/o secretadas, hecho que cambia la
composicion y concentracion del liquido. Finalmente, el liquido modificado
es excretado después de salir del rifidn por las papilas y de atravesar las

vias urinarias.

Otras funciones, no menos importantes, son las de participar en regulacion
del volumen corporal de agua, de la presion arterial -para lo que segrega
renina, una enzima que convierte al angiotensindégeno en angiotensina I-,

de la produccion de hemoglobina gracias a la produccion de eritropoyetina.

El aparato excretor es un conjunto de 6rganos encargados de la eliminacion
de los residuos nitrogenados del metabolismo, conocidos por la medicina
como orina; que lo conforman la urea y la creatinina. Su arquitectura se
compone de estructuras que filtran los fluidos corporales (liquido
celomatico, hemolinfa, sangre). En los invertebrados la unidad béasica de
filtracion es el nefridio, mientras que en los vertebrados es la nefrona o
nefrén. Los riflones son dos 6rganos que afectan la forma de un poroto,
colocados en el abdomen a ambos lados de la columna vertebral. Se hallan
aproximadamente a la altura de la ultima vértebra dorsal y de las dos
primeras lumbares. Las udltimas dos costillas cubren su mitad superior.
Tiene unos 10 a 12 centimetros de largo, unos 5 o 6 centimetros de ancho
y unos 2,5 a 3,5 centimetros de espesor. Pesan unos 150 gramos cada
uno. Su color es rojo castafio. Estan separados de la piel del dorso por

varios musculos, y de los érganos del abdomen por el peritoneo parietal.
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Hay una capa de grasa que los rodea y los fija, permitiendo, sin embargo,
gue se deslicen hacia abajo en cada inspiracion. El rindn derecho es un
poco mas bajo que el izquierdo. Sobre su polo superior se hallan las
capsulas suprarrenales. Su borde interno es concavo y recibe el nombre de
hilio, pues llegan y salen por ese lugar la arteria renal y la vena renal. Se
halla también alli la llamada pelvis renal, que tiene forma de embudo y en
la cual desembocan los llamados calices, que reciben cada uno la orina de

una de las piramides renales.

Lo més importante del rifion es el lamado nefrén, cuyo funcionamiento, una
vez comprendido, nos explica el trabajo del rinion. Hay aproximadamente
un millon de nefrones en cada rifidn. Cada nefron se halla constituido por
el llamado corpusculo renal, o de Malpighi, y del llamado tabulo urinifero,
gue tiene diversas partes, cuya explicacion no cabe mencionar en el
presente trabajo. Estos desembocan en canales colectores, que llevan la

orina a los calices y a la pelvis renal.

El corpusculo renal o de Malpighi contiene un vaso capilar ramificado, que
forma un ovillo que recibe el nombre de glomérulo. El glomérulo recibe la
sangre de un pequefio vaso llamado aferente, que le trae sangre arterial
procedente de la arteria renal. La sangre sale del glomérulo por otro
pequefio vaso llamado eferente. La sangre proveniente del vaso eferente,
en su mayor parte irriga a los tabulos renales y va a dar después de la vena
renal, perdido ya su oxigeno, pero eliminadas también las sustancias
nocivas. Rodeando el glomérulo se halla la llamada capsula de Bowman,
gue tiene dos capas que dejan entre si un espacio, espacio que comunica
con el comienzo del tabulo renal. En realidad, la capsula de Bowman es la

extremidad ensanchada del tubulo renal que hunde o invagina el glomérulo.

La cantidad de sangre que pasa por el riidn es de aproximadamente un
litro por minuto, vale decir que mas o menos cada cinco minutos pasa toda

la sangre por el rifidn. Esa sangre proveniente de la arteria renal, tiene una
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presion del glomérulo de 75 mm de mercurio, la cual tiende a filtrar la
sangre. Y aunque hay elementos que tratan de contrarrestar dicha filtracion
(presion osmdética de la sangre, presion del tejido renal y dentro del tubo
renal), filtran los glomérulos mas de 100 g de liquido por minuto. Ese liquido
contiene todos los elementos solubles del plasma sanguineo, salvo las
proteinas. Eso daria una enorme cantidad de orina que si se eliminara asi
haria que el organismo perdiese junto con las sustancias que debe eliminar,
otras que necesita. Para evitar esto, los tdbulos renales reabsorben
aproximadamente el 99% del agua que filtran los glomérulos y seleccionan
las sustancias que esa agua contiene disueltas, reabsorbiendo por
completo algunas como la glucosa, y dejando pasar parte de otras, como
la sal. Otras no vuelven a pasar por la sangre, como la creatina. La
reabsorcion de parte de lo filtrado a través del glomérulo por los tubulos
renales, es regulada por una secrecion interna del I6bulo posterior de la

hipdfisis.
INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia renal o fallo renal se produce cuando los rifiones no son
capaces de filtrar adecuadamente las toxinas y otras sustancias de
desecho de la sangre. Fisiol6égicamente, la insuficiencia renal se describe
como una disminucion en el indice de filtrado glomerular, lo que se

manifiesta en una presencia elevada de Creatinina en el suero.

Todavia no se entienden bien muchos de los factores que influyen en la
velocidad con que se produce la insuficiencia renal o falla en los rifiones.
Los investigadores todavia se encuentran estudiando el efecto de
las proteinas en la alimentacién y las concentraciones de colesterol en

la sangre para la funcion renal

Curso de la enfermedad renal. La enfermedad renal diabética toma afios
en desarrollarse. En algunas personas, la filtracion de los rifiones funciona

mejor de lo normal durante los primeros afios de padecer diabetes.
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Con el paso de los afios, en las personas que padecen la enfermedad renal,
pequefas cantidades de albumina (una proteina de la sangre) empiezan a
pasar a la orina. Esta primera etapa de CKD se conoce como
microalbuminuria. Durante este periodo las funciones de filtracion del rifion

generalmente permanecen normales.

A medida que la enfermedad progresa, pasa mas albumina a la orina. Esta
etapa se puede denominar macroalbuminuria o proteinuria. Mientras
aumenta la cantidad de albumina en la orina, generalmente se deterioran
las funciones de filtracion de los rifiones. El cuerpo retiene algunos
materiales de desecho cuando la filtracion se deteriora. Mientras progresa

el dafo renal, frecuentemente aumenta la presion arterial también.

En general, el dafo renal rara vez ocurre durante los primeros 10 afios de
padecer diabetes, y normalmente pasan entre 15 y 25 afios antes de que
se presente la insuficiencia renal. Las personas que han padecido diabetes
por mas de 25 afios sin presentar signo alguno de insuficiencia renal corren

menos riesgo de sufrirla.
DIAGNOSTICO DE LA CKD

Las personas con diabetes deberian someterse a examenes periodicos
para detectar una posible enfermedad renal. Los dos marcadores
principales de enfermedad renal son la eGFR y la presencia de albumina

en la orina.

eGFR. Esta es la sigla en inglés de "tasa de filtracién glomerular estimada”.
Cada rifién contiene cerca de 1 millon de pequefios filtros, constituidos por
vasos sanguineos. Estos filtros se llaman glomérulos. La funcion renal
puede evaluarse estimando cuanta sangre filtran los glomérulos en un
minuto. El célculo de la eGFR se basa en la cantidad de creatinina, un
producto de desecho gque se puede encontrar en una muestra de sangre. A

medida que el nivel de creatinina aumenta, la eGFR disminuye.
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La enfermedad renal estd presente cuando la eGFR es inferior a 60

mililitros por minuto.

La Asociacion Americana de la Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés) y
los Institutos Nacionales de la Salud (NIH, por sus siglas en inglés)
recomiendan calcular la eGFR a partir de la creatinina sérica al menos una

vez al afo en todas las personas que padecen diabetes.

Albumina en la orina. La albumina en la orina, o albuminuria, se mide
comparando la cantidad de albumina con la cantidad de creatinina en una
sola muestra de orina. Cuando los rifiones funcionan bien, la orina contiene
grandes cantidades de creatinina pero casi nada de albuamina. Aun un
pequefio incremento de la relacion entre la albumina y la creatinina es un

signo de dafio renal.

La enfermedad renal esta presente cuando la orina contiene mas de 30
miligramos de albumina por gramo de creatinina, con o sin disminucion de
la eGFR.

La ADA y los NIH recomiendan realizar una evaluacién anual de la
excrecion de albumina en la orina, para determinar un posible dafio renal,
a todas las personas con diabetes tipo 2 y a aquellas personas que hayan
tenido diabetes tipo 1 por cinco afios 0 mas. Si se detecta una enfermedad
renal, ésta se debe manejar en el marco del tratamiento integral de la

diabetes.

CLASIFICACION

La insuficiencia renal se puede dividir ampliamente en dos

categorias, insuficiencia renal aguda e insuficiencia renal crénica.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
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Algunos problemas de los riflones ocurren rapidamente, como el caso un
accidente en el que la pérdida importante de sangre puede causar
insuficiencia renal repentina, o algunos medicamentos o0 sustancias
venenosas que pueden hacer que los riflones dejen de funcionar
correctamente. Esta bajada repentina de la funcién renal se llama

insuficiencia renal aguda.

La insuficiencia renal aguda (IRA) es, como su nombre implica, una pérdida
rapida y progresiva de la funcion renal, generalmente caracterizada por
la oliguria, una produccién disminuida de la orina, (cuantificada como
menos de 400 ml por dia en adultos,* menos de 0,5 mL/kg/h en nifios, o
menos de 1 mL/kg/h en infantes), desequilibrios del agua y de los fluidos
corporales, y desorden electrolitico. Una causa subyacente debe ser
identificada para detener el progreso, y la dialisis puede ser necesaria

durante el tiempo requerido para tratar estas causas fundamentales.

La insuficiencia renal aguda puede llevar a la pérdida permanente de la

funcién renal.
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La insuficiencia renal crénica (IRC) es la condicidon que se produce por el
dafio permanente e irreversible de la funcion de los rifiones. A nivel
mundial, las causas mas frecuentes (pero no las Unicas) de Enfermedad
Renal Cronica son: la diabetes, la hipertension, las enfermedades
obstructivas de las vias urinarias (como célculos, tumores, etc.). La
insuficiencia renal crénica puede resultar de la complicacion de una gran
cantidad de enfermedades del rifidn, tales como nefropatia por
IgA (enfermedad de Berger), enfermedades inflamatorias de los rifiones
(lamadas en conjunto glomerulonefritis), pielonefritis créonica y retenciéon
urinaria, y el uso de medicamentos téxicos para el rifion
(especialmente medios de contraste y algunos antibiéticos).

La insuficiencia renal terminal (IRT o ESRF) es la ultima consecuencia, en
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la cual generalmente la didlisis se requiere hasta que se encuentre un

donante para un trasplante renal.

En la mayoria de los casos, la funcidn renal se deteriora lentamente a lo
largo de varios afos y presenta inicialmente pocos sintomas evidentes, a
pesar de estar relacionada con anemia y altos niveles de toxinas en sangre.
Cuando el paciente se siente mal, generalmente la enfermedad esta muy

avanzada y la dialisis es necesaria.

Cualquier persona puede sufrir de enfermedad renal, pero los de mas alto
riesgo son los diabéticos, los hipertensos y los familiares de personas que
sufren de enfermedad renal. Como la enfermedad renal no siempre
producen sintomas visibles, las personas en riesgo que mencionamos
antes deben hacerse estudios para detectar la enfermedad, los basicos

son: Creatinina y filtracién glomerular.

Si se detecta la enfermedad en fase temprana puede reducirse la velocidad
con la que el dafio progresa, retrasando la necesidad de iniciar las terapias
de reemplazo de la funcion renal y preparando mejor al paciente para
cuando sea necesario su inicio. Las terapias de reemplazo renal son

la hemodialisis, la didlisis peritoneal, y el trasplante renal.
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA SOBRE CRONICA

La insuficiencia renal aguda puede estar presente encima de la
insuficiencia renal crénica. Esto se llama insuficiencia renal aguda-sobre-
cronica (AOCRF). La parte aguda del AOCRF puede ser reversible y el
objetivo del tratamiento, como en ARF, es retornar al paciente a su funcién
renal basica, que es tipicamente medida por la creatinina del suero. Tanto
el AoCRF, como el ARF, pueden ser dificiles de distinguir de la insuficiencia
renal crénica si el paciente no ha sido seguido por un médico y no hay
disponible un trabajo de base (es decir, muestras anteriores de sangre),

para comparacion.
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ENFERMEDAD RENAL TERMINAL

El estado en el cual hay insuficiencia renal total o casi total y permanente
se llama enfermedad renal terminal. Las personas con esta clase de
enfermedad deben someterse, para conservar la vida, a

hemodidlisis, dialisis o a un trasplante.
USO DEL TERMINO UREMIA

Antes de los avances de la medicina moderna, la insuficiencia renal podia
ser referida como envenenamiento urémico. La uremia era el término
usado para describir la contaminacion de la sangre con orina. Comenzando
alrededor de 1847 este término fue usado para describir la salida reducida
de orina, ahora conocida como oliguria, que se pensaba era causada por
la orina que se mezclaba con la sangre en vez de ser desechada a través
de lauretra.La acumulacion de la urea en la sangre puede producir

sintomas como: anorexia, malestar general, vomito y cefalea.
CAUSAS

En los Estados Unidos, cerca de 80.000 personas reciben el diagndstico de
insuficiencia renal cada afio. Se trata de una afeccion grave en la cual los
rifones dejan de eliminar los desechos del organismo. La insuficiencia renal
es la etapa final del deterioro lento de los rifiones, que es un proceso

conocido como nefropatia.

La diabetes es la causa mas frecuente de insuficiencia renal, y constituye
mas del 40 por ciento de los casos nuevos. Incluso cuando los
medicamentos y la dieta pueden controlar la diabetes, la enfermedad puede
conducir a nefropatia e insuficiencia renal. La mayoria de los diabéticos no
desarrollan una nefropatia lo suficientemente grave como para causar

insuficiencia renal. Hay cerca de 16 millones de diabéticos en los Estados
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Unidos y de ellos, unos 100.000 padecen insuficiencia renal como

consecuencia de la diabetes.

Las personas con insuficiencia renal tienen que someterse a didlisis pero
no en todas las ocasiones. Este proceso reemplaza algunas de las
funciones de filtracion de los rifiones, 0 a un trasplante para recibir el rifion
de un donante sano. La mayoria de los ciudadanos estadounidenses que
presentan insuficiencia renal pueden recibir atencion médica financiada por
el gobierno federal. En 1997 el gobierno federal de Estados Unidos gasté
cerca de 11.800 millones de dolares en la atencion de pacientes con

insuficiencia renal.

Los estadounidenses de raza negra, los aborigenes estadounidenses, y los
descendientes de hispanoamericanos sufren diabetes, nefropatia e
insuficiencia renal en una proporcién superior al promedio. Los cientificos
no han podido explicar totalmente la interaccion de factores que conducen
a la nefropatia diabética. Entre estos factores estan la herencia, la dieta y
otras afecciones, como la hipertension arterial. Se ha observado que la
hipertension arterial, y las altas concentraciones de glucosa en la sangre,
aumentan el riesgo de que una persona diabética termine sufriendo

insuficiencia renal.

Una causa tipica de insuficiencia renal en los nifios es el Sindrome urémico
hemolitico (SUH), una enfermedad causada por la bacteria Escherichia coli
0157:H7 (ECEH o Escherichia colientero hemorragica) que puede
ocasionar la muerte o dejar dafios renales, neurolégicos o hipertension

arterial.Signos y sintomas del fallo renal:
Sentirse enfermo del estomago
Cansancio y mareo frecuente

Hinchazo6n de cara, manos y pies
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Dolor de espalda

Orina color de sangre, oscura 0 espumosa

Presion arterial alta sin causas

Cambios en el habito de usar el bafio

Complicaciones mas relevantes en pacientes con fallo renal

Trastornos autoinmunitarios como: lupus eritematoso sistematico y

esclerodermia

Anomalias congénitas de los rifiones: poliquitosis renal

Lesion al rifidn

Célculos renales e infeccion

Problemas con las arterias que irrigan los rifiones: nefropatia por reflujo
EQUILIBRIO ELECTROLITICO

Los trastornos del metabolismo delcalcioy del fosforo pueden
manifestarse ya con la IRC en la etapa 3 y dar como resultado
hiperparatiroidismo secundario y trastornos 0seos (osteodistrofia renal).
Los rifiones desempefian un importante papel en el mantenimiento de la
salud 6sea al activar la vitamina D, que aumenta la absorcién del calcio por

parte de los intestinos y que excreta el fosfato sobrante en la orina.

Los pacientes con IRC carecen de vitamina D activa y tienen retencion de
fosfato, lo que produce una deficiencia de calcio (hipocalcemia) y un exceso
de fésforo (hiperfosfatemia) en la circulacién. La deficiencia de calcio
estimula la liberacién de la hormona paratiroidea (PTH), que obtiene calcio
de los huesos. Con el tiempo, las glandulas paratiroideas se hiperactivan y

cada vez segregan mayores cantidades de PTH. Este trastorno, conocido
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como hiperparatiroidismo secundario, causa importantes dafios 6seos, que
provocan dolor de huesos, deformidades y un mayor riesgo de sufrir

fracturas.

El hiperparatiroidismo secundario anula la eritropoyesis y contribuye a la
anemia en los pacientes con NC. Por otra parte, promueve la calcificacion

vascular, que a su vez aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Las estrategias para prevenir y tratar el hiperparatiroidismo secundario y
los trastornos 0seos abarcan la suplementacion de vitamina D, la restriccion
del fosforo en la dieta, el uso de fijadores del fosfato (que reducen la
absorcion de fésforo de la sangre) y el uso de medicamentos que inhiben
la secrecion de PTH, como la vitamina D activa.

DILISPIDEMIA

La dislipidemia es un importante factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular y una complicacion habitual de la IRC. La dislipidemia
promueve la aterosclerosis, una enfermedad en la cual la placa cargada
de colesterol se acumula en las paredes arteriales. La acumulacion de
placa produce un estrechamiento y una pérdida de elasticidad de las
arterias que da como resultado un mayor riesgo de accidente

cerebrovascular y de infarto agudo de miocardio.

Los enfoques del tratamiento de la dislipidemia engloban una dieta con un
contenido alto en fibray bajo en grasas saturadas, pérdida de peso y
farmacos hipolipidemiantes como las estatinas, por

ejemplo, simvastatina y atorvastatina.
NEUROPATIA

La neuropatia se asocia habitualmente a la IRC. Los sintomas relacionados
con la disfuncion nerviosa aumentan su frecuencia y gravedad cuando la

enfermedad renal progresa hacia la fase terminal.
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Los sintomas del sistema nervioso central asociados a una reduccién de la
funcién renal incluyen fatiga, dificultad para concentrarse, problemas de
memoria y trastornos del suefio. Cuando estan afectados los nervios
periféricos, los pacientes pueden manifestar sensaciones anémalas como

prurito y escozor y calambres o debilidad muscular

Los sintomas de neuropatia autdbnoma incluyen trastornos del ritmo
cardiaco y variaciones de la presion arterial. El desarrollo y la progresion
de sintomas neurologicos pueden indicar la necesidad de iniciar un
tratamiento de sustitucion renal. Algunos sintomas pueden mejorar con la

dialisis.
GLOMERONEFRITIS

Glomerulonefritis también conocida como la nefritis glomerular, es un
término usado para referirse a varias enfermedades renales (por lo general
afectan a ambos rifiones). Muchas de las enfermedades se caracterizan
por lainflamacién , ya sea de los glomérulos o pequefios vasos sanguineos
de los rifiones, de ahi el nombre, pero no todas las enfermedades tienen

necesariamente un componente inflamatorio.

Como no es estrictamente una sola enfermedad, su presentacion depende
de la entidad de la enfermedad especifica: puede presentar con
aislado hematuria y / o proteinuria (sangre o proteina en la orina ); 0 como
un sindrome nefrético , un sindrome nefritico , insuficiencia renal aguda o

insuficiencia renal croénica.

Se clasifican en varios patrones patologicos diferentes, que se agrupan en
lineas generales los tipos no proliferativas o proliferativas. Diagndstico del
patron de GN es importante porque el resultado y el tratamiento difieren en
diferentes tipos. Las causas principales son intrinsecos a los rifiones. Las

causas secundarias se asocian a ciertas infecciones (patdgenos
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bacterianos, virales o parasitarias), drogas, enfermedades sistémicas

(LES , vasculitis), o diabetes.
SIGNOS Y SINTOMAS

Un glomérulo, es una unidad funcional que presenta el primer paso en la
filtracion de la sangre y la generacion de la orina. Glomerulonefritis se
refiere a una inflamacion del glomérulo , que es la unidad implicada en la
filtracion en el rifdn. Esta inflamacion resulta tipicamente en uno o ambos

de los nefrético o sindromes nefriticos .
SINDROME NEFROTICO

El sindrome nefrético se caracteriza por el hallazgo de edema en un
paciente que ha aumentado las proteinas en la orina y la disminucion de la
proteina en la sangre, conaumento de la grasa en la sangre.La
inflamacion que afecta a las células que rodean el glomérulo, podocitos ,
aumenta la permeabilidad de las proteinas , lo que resulta en un aumento
en las proteinas excretadas. Cuando la cantidad de proteinas excretadas
en la orina excede la capacidad del higado para compensar, menos
proteinas se detectan en la sangre - en particular, la albumina, que
constituye la mayor parte de las proteinas circulantes. Con la disminucion
de las proteinas en la sangre, hay una disminucién en la presion
oncotica de la sangre. Esto resulta en edema, como la presion oncética en
el tejido sigue siendo el mismo. Esto se agrava por la secrecion de la
hormona aldosterona por la glandula suprarrenal, que se secreta en
respuesta a la disminucion de la circulacion de la sangre y causa de
sodio y agua retencion. La hiperlipidemia se cree que es un resultado de la

mayor actividad del higado.
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SINDROME NEFRITICO

Los podocitos, las células que recubren el glomérulo, estdn cargados
negativamente y tienen pequefios huecos, lo que impide la filtracién de
moléculas grandes. Cuando se dafia por la inflamacion, puede ocasionar
un aumento de la permeabilidad a las proteinas.

El sindrome nefritico se caracteriza porla sangre en la orinay
una disminucibn en la cantidad de orinaen la presencia
de hipertension . En este sindrome, se cree dafio inflamatorio en las células
que recubren el glomérulo para dar lugar a la destruccion
del epitelio barrera, lo que lleva a la sangre que se encuentra en la orina. Al
mismo tiempo, los cambios reactivos puede resultar en una disminucion
en la perfusion renal , resultando en una disminucion en la produccion de
orina. El sistema renina-angiotensina se puede activar posteriormente,
debido a la disminucion de la perfusion del aparato yuxtaglomerular que

puede resultar en la hipertension.

Este se caracteriza por las formas de glomerulonefritis en el que no se
cambia el numero de células. Estas formas suelen dar lugar al sindrome

nefrético . Las causas incluyen:
ENFERMEDAD CON CAMBIOS MINIMOS

Enfermedad con cambios minimos se caracteriza por ser una causa
de sindrome nefrotico sin cambios visibles en el glomérulo en la
microscopia. Enfermedad de cambio minimo se presenta tipicamente
con edema, un aumento de las proteinas que pasan de la orinay la
disminucién de los niveles de proteina en la sangre, y un aumento en la
circulacién de los lipidos ; el sindrome nefrético , y es la causa mas comun
del sindrome nefrético en nifios. Aunque no hay cambios pueden ser
visibles por microscopia de luz, cambios en la microscopia

electronica dentro de los glomérulos pueden mostrar un adelgazamiento de
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los procesos de pie de las células que recubren el glomérulo . Es
administrado por lo general con corticosteroidesy no progresa ala

enfermedad renal crénica .
GLOMERULOESCLEROSIS FOCAL Y SEGMENTARIA

Glomeruloesclerosis focal 'y segmentariase  caracteriza  por
una esclerosis de segmentos de algunos glomérulos. Es probable que se
presente como un sindrome nefrético. Esta forma de glomerulonefritis
puede estar asociada con enfermedades como el VIHy abuso de
heroina o hereda como el sindrome de Alport . La causa de alrededor de
20 a 30 \% de la glomeruloesclerosis focal y segmentaria, es
desconocido. En microscopia, glomérulos afectados pueden mostrar un
aumento en hialina, una rosa y material homogéneo, un aumento de la
matriz mesangial y colageno. El tratamiento puede incluir corticosteroides ,
pero hasta la mitad de las personas con glomerulonefritis focal y
segmentaria siguen teniendo un deterioro progresivo de la funcion renal,

gue termina en la insuficiencia renal.
GLOMERULONEFRITIS MEMBRANOSA

Glomerulonefritis membranosa puede causar
cualquiera nefrético o nefritico. Cerca de dos tercios estan asociados con
autoanticuerpos a la fosfolipasa A2 receptor, pero otras asociaciones
incluyen los céanceres de pulmén y de intestino, infecciones como
la hepatitis Byla malaria, las drogas, incluyendo penicilamina y las
enfermedades del tejido conectivo como el lupus eritematoso
sistémico . Los individuos con derivaciones cerebrales estan en riesgo de

desarrollar nefritis shunt , que produce con frecuencia la GNM.

Microscépicamente, GNM se caracteriza por un engrosamiento de la
membrana basal glomerular y sin un glomérulo

hipercelular. Inmunofluorescencia muestra absorcién granular difusa
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de IgG . La membrana basal puede rodear completamente los depdsitos
granulares, formando un patron de "pico y la cupula". Tabulos también
muestran los sintomas de una reaccién tipica de hipersensibilidad de tipo
lll, que hace que las células endoteliales proliferan a, que puede ser visto
bajo un microscopio de luz con una mancha de PAS.

El prondstico sigue la regla de los tercios: un tercio quedara con MGN
indefinidamente, una tercera mision, y un tercio de los avances de la etapa
terminal de insuficiencia renal .A medida que la glomerulonefritis progresa,
los tubulos del rifidn se infecta, lo que lleva a la atrofia y hialinizacion. El
rindn parece encogerse. El tratamiento con corticosteroides se intenta si la

enfermedad progresa.

En casos extremadamente raros, la enfermedad se ha sabido que en las
familias, generalmente se transmite a través de las hembras. Esta
condicion, de manera similar, se Illama familiar glomerulonefritis

membranosa. Solo ha habido nueve casos documentados en el mundo.
ENFERMEDAD DE LA MEMBRANA BASAL DELGADA

Enfermedad de la membrana basal delgada es autosémica dominante.
Enfermedad hereditaria caracterizada por finas membranas basales
glomerulares en microscopia electrénica. Es una condicién benigna que
causa microscopica persistente hematuria . Esto también puede causar

proteinuria que suele ser leve y el prondstico en general es excelente.

PROLIFERATIVA

Glomerulonefritis proliferativas se caracteriza por un aumento del niamero
de células en los glomérulos. Estas formas por lo general se presentan con
una triada de sangre en la orina, disminucion de la produccién de orina ,

y la hipertension, el sindrome nefritico . Estas formas generalmente
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progresan hacia la insuficiencia renal terminal (IRT) durante semanas o

afos (segun el tipo).
LA NEFROPATIA POR IGA

La nefropatia por IgA , también conocida como enfermedad de Berger, es
el tipo mas comun de glomerulonefritis, y generalmente ocasiona
un sindrome nefritico caracterizado por la proteina en la orina , y visible de
sangre en la orina . La nefropatia por IgA se describe clasicamente como
una forma de auto-resolucion en los adultos jovenes, varios dias después
de una infeccion respiratoria. Se caracteriza por depdsitos de IgA en

el espacio entre los capilares glomerulares .

Henoch-Schonlein se refiere a una forma de nefropatia por IgA, que afecta
por lo general los nifios, que se caracteriza por una erupcion de pequefios

hematomas que afectan a las nalgas y las piernas, con dolor abdominal.
POST-INFECCIOSA

Glomerulonefritis post-infecciosa puede ocurrir después de esencialmente
cualquier infeccidn, pero clasicamente se produce después de la infeccion
con la bacteria Streptococcus pyogenes. Por lo general ocurre 1-4
semanas después de una faringe infeccion con esta bacteria, y es probable
gue se presente con malestar general, una ligera fiebre , nauseasy un
leve sindrome nefritico de aumento moderado de la presion arterial,
hematuria macroscopica, y orina de color marron
ahumado. Circulantes complejos inmunes que se depositan en los

glomérulos puede dar lugar a una reaccion inflamatoria

El diagnostico puede hacerse en los hallazgos clinicos o a través de O
antiestreptolisinas anticuerpos encontrados en la sangre. . Una biopsia rara

vez se hace, y la enfermedad es probable que la auto-determinacién de los
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nifios en 1-4 semanas, con un peor pronostico si los adultos se ven

afectados.
MEMBRANOPROLIFERATIVA

La glomerulonefritis membranoproliferativa (GNMP), también conocido
como glomerulonefritis mesangiocapilar, se caracteriza por un aumento en
el ndmero de células en el glomérulo, y alteraciones en la
glomerular membrana basal . Estos formularios se presentan con
el sindrome  nefrético , hipocomplementemia, y tienen un mal

pronostico.Existen dos subtipos principales:

-Tipo 1 GNMP es causada por complejos inmunes circulantes, tipicamente
secundaria alupus eritematoso sistémico , la hepatitis By C, u otras
infecciones cronicas o recurrentes. Complejos inmunes circulantes puede
activar el sistema del complemento, lo que lleva a la inflamacién y la

afluencia de células inflamatorias

-Tipo 2 GNMP, también conocida como la enfermedad de depdsitos
densos, se caracteriza por una activacion excesiva del sistema del
complemento. El Factor nefritico C3autoanticuerpo estabiliza C3-
convertasa, que puede conducir a una activacion excesiva de

complemento.
GLOMERULONEFRITIS RAPIDAMENTE PROGRESIVA

Glomerulonefritis inducida por infecciosa La endocarditis en la tincion de
PAS y de inmunofluorescencia .Tincion PAS (izquierda) demostré la
formacion circunferencial y celular de media luna con nefritis intersticial. La
inmunofluorescencia (derecha) demostré C3tincién positiva en el area

mesangial .

Glomerulonefritis rapidamente progresiva , también conocido

como semilunas GN se caracteriza por un deterioro progresivo, rapida de
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la funcion renal. Los pacientes con glomerulonefritis rdpidamente
progresiva pueden presentarse con un sindrome nefritico . En la gestion,
esteroides terapia se utiliza a veces, aunque el prondstico sigue siendo

pobre tres subtipos principales son reconocidos:

Tipo 1 es el sindrome de Goodpasture , una enfermedad autoinmune que
afecta también al pulmén. En el sindrome de Goodpasture, 1gG anticuerpos
dirigidos contra la membrana glomerular basal desencadena una reaccion
inflamatoria, causando un sindrome nefriticoyla tos con sangre se
requiere de alta dosis de inmunosupresion
(intravenosa metilprednisolona) y  ciclofosfamida, ademéas de
plasmaféresis. La tincion Inmunohistoquimica de muestras de tejido

muestra depositos lineales de IgG.

Tipo 2 se caracteriza por el dafio inmune-mediada por complejos, y puede
estar asociado con el lupus eritematoso sistémico glomerulonefritis post-

infecciosa, nefropatia por IgA, y la purpura de Henoch-Scholein

Tipo 3 glomerulonefritis rapidamente progresiva, también llamado tipo
pauciimmune , esta asociado con las causas de la inflamacion vascular ,
incluyendo la granulomatosis de Wegener y microscopica poliangitis . No
hay depdsitos inmunes se pueden ver en la tincion, sin embargo los analisis

de sangre pueden ser positivos para la ANCA anticuerpo.

Histopatologia: La mayoria de los glomérulos presentan "medias lunas". La
formacion de medias lunas se inicia mediante el paso de la fibrina en el
espacio de Bowman como resultado de aumento de la permeabilidad de la
membrana basal glomerular. La fibrina estimula la proliferacion de células
endoteliales de capsula de Bowman, y una afluencia de
monocitos. Crecimiento rapido y la fibrosis de medias lunas comprime las
asas capilares y disminuye el espacio de Bowman, que conduce a la

insuficiencia renal en cuestibn de semanas 0 meses.
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Algunas formas de glomerulonefritis son diagnosticados clinicamente, con
base en los hallazgos sobre la historia y el examen. Otras pruebas pueden

incluir;
PIELONEFRITIS

La pielonefritis o infeccion urinaria alta es una enfermedad de las vias
urinarias que ha  alcanzado la pelvis renal. Normalmente,

los microorganismos ascienden desde la vejiga hasta el parénquima renal.
EPIDEMIOLOGIA

Existe mayor probabilidad en mujeres que en hombres, siendo 12,5 casos
por cada 10.000 habitantes para ellas y 2,3 para ellos. También varian
segun la franja de edad: las mujeres jovenes, por su mayor actividad
sexual, y los ancianos y nifios, por sus cambios anatomicos y hormonales.
Ademas un 1-2% de las embarazadas desarrollan la enfermedad. Hay
diferentes factores de riesgos, entre las que se pueden destacar, por ser

mMAas comunes:

El reflujo vesicoureteral: consiste en un reflujo persistente de orina desde
la vejiga a las vias urinarias en sentido ascendente, con estancamientos de

orina en la pelvis renal;

La uropatia obstructiva: es un taponamiento de las vias urinarias
produciendo el estancamiento de la orina. Existen muchas causas de
uropatia obstructiva (embarazo, masasabdominales, etc), pero la causa

mas frecuente es la urolitiasis.
CLASIFICACION Y ETIOLOGIA

Para clasificar una pielonefritis debemos tener en cuenta si existen
complicaciones o0 no y el tiempo que lleve la infeccion. La division mas

comun es la que se establece entre pielonefritis aguda y crénica, que a su
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vez se pueden subdividir en complicada o no, unilateral o bilateral, u otros
tipos segun la asociacién a diferentes procesos, como la pielonefritis

xantogranulomatosa.
PIELONEFRITIS AGUDA
E. coli es la responsable del 80% de los casos de pielonefritis.

Esta forma es una infeccion del parénquima renal originado
secundariamente a una infeccién de las vias urinarias, pero también la
colonizacion del rifion se da por via hematogena desde focos infecciosos a
distancia. Escherichia coli es la bacteria aislada en la mayoria de los casos,
pero también se pueden encontrar otros  microorganismos
involucrados: Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa,Salmonella spp, Mycobacterium tuberculosis, Candida sppy

otras micosis diseminadas.

El mecanismo mas frecuente en la génesis de la PA es el ascenso de los
microorganismos desde la vejiga hasta la pelvis renal a través de
los uréteres, gracias a diferentes condiciones favorecedoras, dependientes
tanto del microorganismo como del huésped, principalmente relacionadas
con los mecanismos de adherencia de los microorganismos al urotelio y la
existencia de factores mecanicos, como obstruccion del flujo
urinario, traumatismos, reflujo vesicoureteral, disfunciéon vesical

neurogénica o la presencia de sonda vesical.

Cabe destacar la pielonefritis aguda complicada, que es aquella que se
desarrolla en pacientes inmunodeprimidos o con alteraciones anatémicas
y/o funcionales de la via urinaria: neoplasias, estenosis, embarazadas
y diabéticos, entre otros. Las infecciones recurrentes u hombres con

focos prostéaticos también se consideran complicadas.

PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA DE DIABETICOS
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La pielonefritis enfisematosa es una infeccion necrética del rifion
caracterizada por la presencia de gas en el interior del parénquima renal,
en estructuras excretoras o en los espacios perirrenales. Es un proceso
poco frecuente, que afecta sobre todo a las personas diabéticas, y que se
asocia a la proliferacion de bacterias no anaerobias formadoras de gas.
También es un proceso grave, capaz de provocar la muerte con rapidez,
como consecuencia del estado de shock sépticoy del sindrome de
disfuncién multiorganica que origina. El diagnéstico debe sospecharse ante
una pielonefritis que no responde bien al tratamiento o que muestra signos
de gravedad, sobre todo en los pacientes diabéticos. La exploracion de
eleccion es la tomografia computarizada, pues permite tanto el diagnéstico
de certeza, basado en la presencia del gas, como la clasificacion
radioldgica, que posee valor prondstico. La actitud terapéutica depende del
analisis repetido del estado clinico del paciente y de las imagenes de
tomografia computarizada. Requiere un tratamiento antibiotico precoz. En
la mayor parte de los casos, el primer paso del tratamiento es, casi siempre,
la evacuacion mediante drenaje percutaneo, pero no conviene retrasar una

eventual nefrectomia de salvamento.
PIELONEFRITIS CRONICA

Se trata de una infeccion de vias urinarias mas grave que la forma aguda.
La pielonefritis cronica ocurre de forma mucho mas frecuente cuando existe
el llamado reflujo vesicoureteral, debido a anomalias
estructurales congénitas que impiden el vaciado normal de los tdbulos
colectores renales. Las complicaciones mas temibles son el dafio de los
tubulos renales que puede progresar a una insuficiencia renal cronica. En

algunos casos puede existir sepsis.

Esta forma es una infeccion del parénquima renal originado

secundariamente a una infeccion de las vias urinarias, pero también la
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colonizacion del rifion se da por via hematégena desde focos infecciosos a

distancia y puede causar la muerte.

Al ser una infeccibn por un defecto congénito, es mas frecuente
diagnosticarlo en nifios, a veces de manera tardia, cuando el dafio renal

estd demasiado avanzado.
CUADRO CLINICO

Un paciente afectado de pielonefritis, presentara los siguientes signos y

sintomas:

Malestar general, inapetencia y anorexia,;

Fiebre mayor de 39 °C (102 °F) y que dura mas de dos dias

Escalofrios

Dolor del costado o de espalda uni- o bilateral, a veces también abdominal;
Nauseas y vomitos

Dolor al orinar: no necesariamente lo debe tener y cuando lo tiene es ardor
Polaquiuria y disuria, con orina turbia y de fuerte olor;

Hematuria

De la orina se realizara un cultivo que revele el microorganismo causante
de la infeccibn. En este mismo urocultivo se podra realizar un
antibiograma para el posterior tratamiento. Los cultivos sanguineos suelen

mostrar la misma bacteria.

Se pueden realizar estudios por imagen del paciente. Asi, con
una ecografia abdominal se puede descartar litiasis, situacion en la que se

puede observar hidronefrosis. Los estudios radiologicos en los que se
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puede inyectar por via intravenosa una sustancia yodada para que dé
mayor contraste al riidn, se observard una excrecion de contraste muy
disminuida. Ademés, en una pielonefritis cronica existirdn asimetria e
irregularidades en los bordes del rifién, deformacion de calices

renales y cicatriz en ellos.
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PARTE Il
FUNDAMENTO DE LA CARRERA

ANALISIS REALIZADOS POR LABORATORIO CLINICO
BIOQUIMICA SANGUINEA

UREA

La urea es un compuesto quimico cristalino e incoloro. Se encuentra
abundantemente en la orina y en la materia fecal. Es el principal producto
terminal del metabolismo de proteinas en el hombre y en los demas
mamiferos. La orina humana contiene unos 20 g por litro, un adulto elimina
de 25 a 39 g diariamente. Es uno de los pocos compuestos organicos que

no tienen enlaces C-C o C-H.

En cantidades menores, se presenta en la sangre, en el higado, en la linfa
y en los fluidos serosos, y también en los excrementos de los peces y
muchos otros animales. También se encuentra en el corazon, en los
pulmones, en los huesos y en los organos reproductivos asi como el
semen. La urea se forma principalmente en el higado como un producto
final del metabolismo. El nitrégeno de la urea, que constituye el 80 % del
nitrogeno en la orina, procede de la degradacion de los diversos
compuestos con nitrégeno, sobre todo de los aminoacidos de las proteinas
en los alimentos. En los mamiferos la urea se forma en un ciclo metabolico
denominado ciclo de la urea. La urea esta presente también en los hongos
asi como en las hojas y semillas de numerosas legumbres y cereales. La
urea se sintetizd por primera vez a partir de una fuente inorganica por
Wohler

Debido a su momento dipolar, la urea es soluble en agua y en alcohol, y
ligeramente soluble en éter. Se obtiene mediante la sintesis de Wohler, que

fue disefiada en 1828 por el quimico aleman Friedrich Wohler, y fue la

47



segunda sustancia organica obtenida artificialmente, luego del oxalato de

amonio.

La urea es hidrolizada enzimaticamente a dioxido de carbono y amoniaco

por la enzima ureas.

Analisis de Laboratorio

Urea en la sangre

Otros nombres: Nitrégeno ureico en sangre.
DEFINICION

El test de la urea es un analisis que se realiza por separado o en una
peticibn general de bioquimico en la sangre. Mide la cantidad

(concentracion) de urea o nitrégeno ureico presente en la sangre.

La urea es el resultado final del metabolismo de las proteinas. Se forma en
el higado a partir de la destruccion de las proteinas. Durante la digestion
las proteinas son separadas en aminoacidos, estos contiene nitrogeno que
se libera como ién amonio, y el resto de la molécula se utiliza para generar
energia en las células y tejidos. El amonio se une a pequefias moléculas
para producir urea, la cual aparece en la sangre y es eliminada por la orina.
Si el riidn no funciona bien la urea se acumula en la sangre y se eleva su

concentracion.

En general es un paradmetro que indica la funcion renal, aunque puede estar

alterado en enfermedades del higado o en la deshidratacion.
TECNICA DE REALIZACION
Para realizar este analisis no se precisa estar en ayunas.

Se puede realizar la toma en un lugar apropiado (consulta, clinica, hospital)

pero en ocasiones se realiza en el propio domicilio del paciente.
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Para realizar la toma se precisa de localizar una vena apropiada y en
general se utilizan las venas situadas en la flexura del codo. La persona
encargada de tomar la muestra utilizara guantes sanitarios, una aguja (con

una jeringa o tubo de extraccién).

Le pondra un tortor (cinta de goma-latex) en el brazo para que las venas

retengan mas sangre y aparezcan mas visibles y accesibles.

Limpiara la zona del pinchazo con un antiséptico y mediante una palpacion
localizara la vena apropiada y accedera a ella con la aguja. Le soltaran el
tortor.

Cuando la sangre fluya por la aguja el sanitario realizara una aspiracion

(mediante la jeringa o mediante la aplicacion de un tubo con vacio).

Al terminar la toma, se extrae la aguja y se presionala zona con unatorunda
de algoddn o similar para favorecer la coagulacion y se le indicara que
flexione el brazo y mantenga la zona presionada con un esparadrapo

durante unas horas.

Problemas y posibles riesgos: La obtencion mediante un pinchazo de la

vena puede producir cierto dolor.

La posible dificultad en encontrar la vena apropiada puede dar lugar a

varios pinchazos

Aparicion de un hematoma (moraton o cardenal) en la zona de extraccion,
suele deberse a que la vena no se ha cerrado bien tras la presion posterior
y ha seguido saliendo sangre produciendo este problema. Puede aplicarse

una pomada tipo Hirudoid o Trombocid en la zona.

Inflamacion de la vena (flebitis), a veces la vena se ve alterada, bien sea
por una causa meramente fisica o porque se ha infectado. Se debera

mantener la zona relajada unos dias y se puede aplicar una pomada tipo
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Hirudoid o Trombocid en la zona. Si el problema persiste o aparece fiebre

deber& consultarlo con su médico.
Valores normales de urea en sangre

Los valores normales en los adultos son entre 7 y 20 mg por decilitro. En
los nifios pequefios se aceptan valores de 5 a 18 mg/dl.

Los valores mas altos de 100 mg/dl se deben a un fallo renal importante.
Valoracion de los resultados anormales

Puede aparecer la urea elevada en sangre (uremia) en:
Dietas con exceso de proteinas

Enfermedades renales

Fallo cardiaco

Hemorragias gastrointestinales

Hipovolemia (quemaduras, deshidratacion)

Inanicion

Obstrucciones renales (piedras, tumores).

Puede aparecer la urea disminuida en:

Dieta pobre en proteinas.

Fallo hepético.

Embarazo.

Exceso de hidratacion.
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Malnutricion.
CREATININA

La creatinina proviene de la creatina, una molécula muy importante para la
produccion de energia muasculo esquelético y que cumple un rol
fundamental en el metabolismo energético, como sustrato (en la forma de
fosfocreatina) para la formacion de ATP. El requerimiento diario es de 2g,
de los cuales 1g se incorpora a la dieta a través del consumo de carnes y
pescado, y el resto se sintetiza en el higado, pancreas y riflones, a partir de

aminoacidos precursores.
DONDE SE FORMA LA CREATINA

La creatina se produce naturalmente en el higado, el pancreas y los rifiones
humanos. Se concentra principalmente en el tejido muscular, incluido el
corazon. Las proteinas de origen animal, como las del pescado, son la
fuente principal de los 1-2 gramos al dia de creatina que consume la

mayoria de la gente en la dieta.

La creatina fue identificada en el afio 1832 cuando el quimico francés
Michel Eugéne Chevreul descubri6 un componente de los muasculos

esqueléticos.

Aproximadamente el 2% de la creatina del cuerpo se convierte en creatinina
cada dia. La creatinina se transporta desde los musculos por medio de la
sangre hacia el rifion. Los rifiones filtran la mayoria de la creatinina y la

eliminan en la orina.

Aunque es una sustancia de desecho, la creatinina es una prueba
diagnodstica esencial, ya que se ha observado que su concentracién en
sangre indica con bastante fiabilidad el estado de la funcién renal. Si los
riflones no funcionan bien, no eliminan bien la creatinina y por lo tanto ésta

se acumula en la sangre. Por esto la creatinina puede avisar de una posible
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disfuncién o insuficiencia renal, incluso antes de que se presenten
sintomas. Por eso la creatinina suele figurar en los andlisis de sangre que

se realizan comunmente.

Los valores normales de creatinina en la sangre son aproximadamente 0,6
a 1,2 miligramos (mg) por decilitro (dL) en los varones adultosy 0,5 a 1,1
miligramos por decilitro en las mujeres adultas. Los adultos con mucha
masa muscular pueden tener mas creatinina en la sangre que la poblacion
normal. Las personas ancianas, por otro lado, pueden tener menos

creatinina en la sangre de lo normal.
FORMACION DE CREATININA

La creatinina es el producto final del catabolismo de la creatina (o
fosfocreatina). Se trata de un anhidrido de la creatina que se forma en los
musculos por reaccion espontanea e irreversible. La creatinina libre no se
reutiliza en el metabolismo del cuerpo y por tanto funciona Unicamente
como producto de excrecion de la creatina. La formacion de creatinina es
razonablemente constante, transformandose cada 24 horas una cantidad
aproximada de un 2% de creatina en creatinina. En consecuencia, la
cantidad producida diariamente esta también relacionada con la masa
muscular. La creatinina filtra libremente por el glomérulo (pequefas
cantidades son reabsorbidas y también secretadas por los tubulos renales).
Finalmente es excretada de forma principal por los rifiones, aunque una

pequefa parte con las heces.
FUNCION

Gran parte de la creatina se almacena en todos los musculos del cuerpo
(alrededor del 90%), se sabe que un adulto que tenga 70 kg de peso
corporal posee cerca de 120 g de creatina. La finalidad del almacenamiento
es la creacion junto con el fosforo de la fosfocreatina (PCr) presente en las

células musculares de los vertebrados asi como algunos invertebrados, se
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encuentra presente con la enzima creatina quinasa. Los musculos no son
capaces de sintetizar la creatina y es por esta razon por la que la toman del
torrente sanguineo. La creatina constituye la fuente inmediata y directa para
regenerar ATP (Adenosin trifosfato) un constituyente energético de las

células musculares.
SIGNIFICADO CLINICO

La constancia en la formacion y excrecién de la creatinina la convierte en
un indice util de la funcion renal. Asi, la medicion de creatinina tiene utilidad
casi exclusivamente para la evaluacion de dicha funcion (perfusion renal
alterada, pérdida de la funcion de las nefronas) y en la monitorizacion de la
dialisis renal. Es un test muy especifico que se considera como la prueba
mas sensible y fiable de la funcién renal siendo en muchas ocasiones

complementada con los resultados obtenidos de la prueba de Urea/BUN.

Niveles elevados pueden significar entre otros fallos renales, nefritis crénica
u obstruccion del tracto urinario. Por su parte, niveles disminuidos pueden
ser indicativos de masa muscular disminuida, enfermedad hepatica

avanzada o severa como principales causas.
TECNICA DE REALIZACION

Para realizar este analisis se precisa estar en ayunas al menos 6 horas

antes.

Se puede realizar la toma en un lugar apropiado (consulta, clinica, hospital)

pero en ocasiones se realiza en el propio domicilio del paciente.

Para realizar la toma se precisa de localizar una vena apropiada y en
general se utilizan las venas situadas en la flexura del codo. La persona
encargada de tomar la muestra utilizard guantes sanitarios, una aguja (con

una jeringa o tubo de extraccion).
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Le pondra un tortor (cinta de goma-latex) en el brazo para que las venas

retengan mas sangre y aparezcan mas visibles y accesibles.

Limpiara la zona del pinchazo con un antiséptico y mediante una palpacion
localizara la vena apropiada y accederd a ella con la aguja. Le soltaran el

tortor.

Cuando la sangre fluya por la aguja el sanitario realizar4 una aspiracion
(mediante la jeringa o mediante la aplicacion de un tubo con vacio).

Al terminar la toma, se extrae la aguja y se presionala zona con una torunda
de algoddn o similar para favorecer la coagulacion y se le indicara que
flexione el brazo y mantenga la zona presionada con un esparadrapo

durante unas horas.
PROBLEMAS Y POSIBLES RIESGOS
La obtencion mediante un pinchazo de la vena puede producir cierto dolor.

La posible dificultad en encontrar la vena apropiada puede dar lugar a

varios pinchazos

Aparicion de un hematoma (moratén o cardenal) en la zona de extraccion,
suele deberse a que la vena no se ha cerrado bien tras la presion posterior
y ha seguido saliendo sangre produciendo este problema. Puede aplicarse

una pomada tipo Hirudoid® o Trombocid® en la zona.

Inflamacion de la vena (flebitis), a veces la vena se ve alterada, bien sea
por una causa meramente fisica o porque se ha infectado. Se debera
mantener la zona relajada unos dias y se puede aplicar una pomada tipo
Hirudoid® o Trombocid® en la zona. Si el problema persiste o aparece

fiebre debera consultarlo con su médico.
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VALORES NORMALES EN LA SANGRE

Los valores normales en los hombres adultos son entre 0,7 y 1,3 mg por
decilitro. En las mujeres adultas entre 0,5y 1,2 mg por decilitro En los nifios
pequefios se aceptan valores de 0,2 y 1 mg/dl.

Los valores mas altos de 4 mg/dl se deben a un fallo renal importante.
DIAGNOSTICOS POSIBLES EN VALORES ANORMALES
Puede aparecer la creatinina elevada en sangre en:

Acromegalia

Deshidratacion

Distrofia muscular

Eclampsia

Glomerulonefritis

Nefropatia diabética

Obstrucciones renales (piedras, tumores)
Pielonefritis

Problemas cardiacos

Puede aparecer la creatinina disminuida en:
Distrofia muscular avanzada

Miastenia graves

CAPACIDAD DE ELIMINACION DE LA CREATININA

La capacidad de eliminacion de la creatinina es un examen que compara el
nivel de creatinina en la orina con el nivel de creatinina en la sangre,

generalmente sobre la base de valoraciones hechas a una muestra de orina
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de 24 horas y a una muestra de sangre que se toma al final del periodo de
24 horas. La depuracion o capacidad de eliminacion a menudo se mide

como mililitros/minuto (ml/min).

Debido a que la creatinina se encuentra en concentraciones estables en
plasma, es filtrada libremente, no se reabsorbe y es secretada en forma
minima por los riflones, la capacidad de eliminacion se utiliza para estimar
la tasa de filtracion glomerular (GFR, por sus siglas en inglés), el estandar

por medio del cual se evalta la funcion renal.
FORMA EN QUE SE REALIZA EL EXAMEN

Generalmente se necesita una muestra de orina de 24 horas v,
ocasionalmente, se pueden recoger muestras de orina a las 6 o 12 horas

en forma alternada.

Si es necesario, el médico le solicita a la persona la suspension

medicamentos que pueden interferir con el examen.

El dia 1: la persona debe orinar en la taza de bafio al levantarse en la

mafana.

Luego, recoger toda la orina en un recipiente especial durante las

siguientes 24 horas.
El dia 2: la persona debe orinar en el recipiente en la mafana al levantarse.

Tapar el recipiente y guardarlo en el refrigerador o en un sitio fresco durante
el periodo de recoleccion. Se debe marcar el recipiente con el hombre,

fecha, hora de terminacion y retornarlo de acuerdo con las instrucciones.

La sangre se extrae de una vena, usualmente de la parte interior del codo
o del dorso de la mano. El sitio de puncién se limpia con un antiséptico y
luego se coloca una banda elastica alrededor del antebrazo con el fin de

ejercer presion y hacer que las venas se llenen de sangre.
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Luego, se introduce una aguja en la venay se recoge la sangre en un frasco
hermético o en una jeringa. Durante el procedimiento, se retira la banda
para restablecer la circulacién y, una vez que se ha recogido la sangre, se
retira la aguja y se cubre el sitio de puncion para detener cualquier
sangrado.

Tanto la sangre como la orina seran examinadas en el laboratorio.
LO QUE SE SIENTE DURANTE EL EXAMEN

El examen de orina sOlo necesita de una micciéon normal y no produce
ningun malestar. Cuando se inserta la aguja para extraer la sangre, algunas
personas sienten un dolor moderado, mientras que otras sélo sienten un
pinchazo o sensacién de picadura. Posteriormente, puede haber una

sensacion pulsatil.
RAZONES POR LAS QUE SE REALIZA EL EXAMEN

Este examen puede utilizarse como prueba de deteccidén para evaluar la
funcién renal y también usarse como parte del examen de la depuracion de

creatinina.

Para el célculo se emplea un factor de correccion de acuerdo con el tamafio
del cuerpo. La capacidad de eliminacién de la creatinina parece disminuir
con la edad (a cada década corresponde una disminucion de alrededor de
6,5 ml/min. /1,73 m2).

La creatinina se emplea para este proposito, debido a que esta
normalmente presente en el cuerpo y porque muy poca creatinina es
reabsorbida después de ser filtrada. La cantidad de filtracion realizada en
los rifiones depende de la cantidad de sangre que pasa a través de los

glomérulos y a la capacidad de éstos para actuar como filtros.
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Debido a que una pequeia cantidad de creatinina es secretada por los
tubulos renales, la capacidad de eliminacion de la creatinina no es
exactamente equivalente a la tasa de filtracion glomerular. De hecho, la
capacidad de eliminacion de la creatinina generalmente sobreestima dicha
tasa, lo cual es particularmente valido en pacientes con insuficiencia renal
avanzada, en los que el porcentaje de la creatinina secretada en la orina

constituye un porcentaje mayor de la creatinina total en la orina.
CONSIDERACIONES ESPECIALES

Los factores que pueden interferir con la precision de este examen son los

siguientes:
Recoleccion incompleta de orina
Embarazo o ejercicio vigoroso

Las venas y las arterias varian de tamafio de un paciente a otro y de una
parte del cuerpo a otra, razén por la cual obtener muestras de sangre de

algunas personas puede ser mas dificil que de otras.
RESULTADO

VALORES NORMALES

Los valores normales son como sigue (los rangos de los valores normales

pueden variar ligeramente entre diferentes laboratorios):
Hombres: 97 a 137 ml/min.

Mujeres: 88 a 128 mil/min.

Nota: ml/min. = mililitros por minuto.

SIGNIFICADO DE LOS RESULTADOS ANORMALES:
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Los resultados anormales son inferiores a las mediciones normales de la

tasa de filtracion glomerular (GFR) y pueden indicar:
Necrosis tubular aguda

Insuficiencia cardiaca congestiva

Deshidratacion

Glomerulonefritis

Isquemia renal (deficiencia de sangre)

Shock

Uropatia obstructiva aguda bilateral

Sindrome nefritico agudo

Insuficiencia renal aguda

Insuficiencia renal cronica

Enfermedad renal en estado terminal
Glomerulonefritis rapidamente progresiva (semilunar)
Tumor de Wilms

A modo de conclusion debo manifestar sobre la formacion de creatinina, es
constante transformandose cada 24 horas una cantidad aproximada de un
2% de creatina en creatinina es un compuesto organico generado a partir

de la degradacion de la creatina, que es un nutriente util para los musculos.

Es un producto de desecho del metabolismo normal de los musculos que
usualmente es producida por el cuerpo en una tasa muy constante,

dependiendo de la masa de los muasculos, y normalmente filtrada por los
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riflones y excretada en la orina. La medicion de la creatinina es la manera

mas simple de monitorear la funcion de los rifiones.
GLUCOSA

La glucosa es un monosacarido con formula molecular C6H1206. Es una
hexosa, es decir, contiene 6 &tomos de carbono, y es una aldosa, esto es,
el grupo carbonilo esta en el extremo de la molécula (es un grupo aldehido).
Es una forma de azucar que se encuentra libre en las frutas y en la miel.
Su rendimiento energético es de 3,75 kilocalorias por cada gramo en
condiciones estandar. Es un isomero de la fructosa, con diferente posicion

relativa de los grupos -OH y =0O.

La aldohexosa glucosa posee dos enantiomeros, si bien la D-glucosa es
predominante en la naturaleza. En terminologia de la industria alimentaria
suele denominarse dextrosa (término procedente de «glucosa

dextrorrotatoria») a este compuesto.

La determinacion de glucosa en suero se solicita con el fin de diagnosticar
y efectuar el seguimiento de las anormalidades en el metabolismo de los

hidratos de carbono.

En orina se examina rutinariamente la presencia de glucosa, siendo una
prueba que forma parte siempre del andlisis elemental de orina. Se efectlua
mediante tiras reactivas impregnadas con glucosa — oxidasa, Peroxidasa y

un cromogeno.

El LCR tiene interés principalmente su determinacion en las meningitis

bacterianas, en las que o no se detecta o su concentracién es minima.
ETIMOLOGIA

El término «glucosa» procede del idioma griego yAeUkog (gledkos; "mosto",

"vino dulce"), y el sufijo «-osa» indica que se trata de un azlcar. La palabra
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fue acufiada en francés como "glucose" (con anomalia fonética) por Dumas
en 1838; deberia ser fonéticamente "gleucosa" (o0 "glicosa" si partimos de

glykos, otro lexema de la misma raiz).
CARACTERISTICAS
CICLACION DE LA GLUCOSA.

La glucosa, libre o combinada, es el compuesto organico mas abundante
de la naturaleza. Es la fuente primaria de sintesis de energia de las células,
mediante su oxidacion catabdlica, y es el componente principal de
polimeros de importancia estructural como la celulosa y de polimeros de

almacenamiento energético como el almidén y el glucégeno.

A partir de su estructura lineal, la D-glucosa sufre una ciclacion hacia su
forma hemiacetdlica para dar sus formas furano y pirano (D-glucofuranosa
y D-glucopiranosa) que a su vez presentan andmeros alfa y beta. Estos
andmeros no presentan diferencias de composicion estructural, pero si

diferentes caracteristicas fisicas y quimicas.

La glucosa es uno de los tres monosacaridos dietéticos, junto con fructosa
y galactosa, que se absorben directamente al torrente sanguineo durante
la digestion. Las células lo utilizan como fuente primaria de energia 'y es un
intermediario metabdlico. La glucosa es uno de los principales productos

de la fotosintesis y combustible para la respiracién celular.

Todas las frutas naturales tienen cierta cantidad de glucosa (a menudo con
fructosa), que puede extraerse y concentrarse para preparar un azucar
alternativo. Sin embargo, a escala industrial tanto el jarabe de glucosa
(disolucion de glucosa) como la dextrosa (glucosa en polvo) se obtienen a
partir de la hidrdlisis enzimatica de almidon de cereales (generalmente trigo

0 maiz).

BIOSINTESIS
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Los organismos fotoautétrofos, como las plantas, sintetizan la glucosa en
la fotosintesis a partir de compuestos inorgadnicos como agua y diéxido de

carbono, segun la reaccion.

Los seres heterotrofos, como los animales, son incapaces de realizar este
proceso y toman la glucosa de otros seres vivos o la sintetizan a partir de
otros compuestos organicos. Puede obtenerse glucosa a partir de otros
azucares, como fructosa o galactosa. Otra posibilidad es la sintesis de
glucosa a partir de moléculas no glucidicas, proceso conocido como
gluconeogénesis. Hay diversas moléculas precursoras, como el lactato, el

oxalacetato y el glicerol.

También existen ciertas bacterias anaerobias que utilizan la glucosa para

generar didxido de carbono y metano segun esta reaccion.
POLIMEROS DE GLUCOSA

La glucosa es el constituyente basico de diversos polimeros de gran
importancia biolégica, como son los polisacaridos de reserva almidon y

glucégeno, y los estructurales celulosa y quitina.

Celulosa. En su forma ciclica D-glucopiranosa, dos moléculas de glucosa

se unen mediante un enlace 3-glucosidico en el

Celulosa. En su forma ciclica D-glucopiranosa, dos moléculas de glucosa
se unen mediante un enlace 3-glucosidico en el que reaccionan los -OH de
sus carbonos 1y 4, respectivamente, para formar el disacarido celobiosa;
la union de varias de estas moléculas forma celulosa, constituyente

esencial de la pared celular de las células vegetales.

Quitina. Un derivado nitrogenado de la glucosa, la N-acetilglucosamina,
también en su forma ciclica R-D-glucopiranosa, forma el disacéarido
guitobiosa, cuya repeticion da lugar a la quitina, el componente del

exoesqueleto de los artropodos, el grupo animal con mayor éxito evolutivo.
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Glucégeno y almidén. La union de dos moléculas de D-glucopiranosa
mediante enlace a-glucosidico da lugar a la maltosa y a la isomaltosa,
disacaridos que son la base de los polisacaridos glucégeno (reserva
energética propia de animales y hongos) y almidon (reserva tipica de los

vegetales y muchas algas).

La hipoglucemia, también conocido como hipoglicemia (no confundir con
hiperglucemia) es wuna concentracion de glucosa en la sangre
anormalmente baja, inferior a 50-60 mg por 100 ml. Se suele denominar
shock insulinico, por la frecuencia con que se presenta en pacientes con
diabetes mellitus en tratamiento con insulina. Generalmente se asocia con

alteraciones o pérdida del conocimiento
Muestra:

- Suero.

- Otros liquidos bioldgicos (orina, LCR)
Técnicas:

- Espectrofotometria de emisién ultravioleta.
- Espectrofotometria de emision visible.
Valores normales:

* 75 —110 mg/dl (suero en ayunas).

* 50 — 75 % de la cantidad en suero (en LCR).
INTERPRETACION:

La hiperglucemia es la sefal bioquimica por excelencia del individuo con
diabetes mellitus. Presentan también hiperglucemia los individuos con

disminucién de la tolerancia a los hidratos de carbono y aquellos en los que
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se dan situaciones relacionadas con ciertas condiciones patolégicas o

sindromes:

- Pancreatitis aguda y casos aislados de crénicas.

- Sindrome de Cushing.

- Acromegalia y gigantismo.

- Encefalopatia de Wernicke (deficiencia de vitamina B1).
- Tumores productores de glucagon.

- Hemorragia subaracnoidea.

- Administracion de ACTH.

- Situaciones con circulacion incrementada de adrenalina: administracion

externa, feocromocitoma o situaciones de fuerte estrés.

En muestras séricas tomadas en ayunas, glucemias superiores a 140 mg/dl
(confirmadas por analisis posteriores) son diagnosticas de diabetes

mellitus.

Cifras comprendidas entre 110 y 140 mg/dl precisan la realizacion de una
glucemia a las 2 horas con una sobrecarga oral de glucosa. Esa glucemia

clasificara al individuo en:
- Normal: glucemia 2 horas, inferior a 140 mg/dl.

- Con disminucién de la tolerancia a los hidratos de carbono: glucemia 2

horas, comprendida entre 140 y 200 mg/dl.
- Diabético: glucemia 2 horas superior a 200mg/dI.

En muestras <<al azar>> o0 <<dos horas postprandiales>>, glucemias

superiores a 200 mg/dl son indicadoras de diabetes mellitus.
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Se conoce como hipoglucemia cuando las cifras séricas de glucosa son

inferiores a 40 — 45 mg/dI.

El sindrome hipoglucémico en el adulto puede presentarse estando el
paciente en ayunas (hipoglucemia en ayunas) o tras la ingesta de alimentos

u otras sustancias (hipoglucemia reactiva).
La hipoglucemia basal tiene diferentes etiologias:

- Hiperinsulinismo por tumor o hiperplasia de las células de los islotes

pancreaticos (insulinomas).

- Enfermedad hepética grave.
- Tumores no pancreaticos.

- Endocrinopatias.

- Sepsis severas.

La hipoglucemia reactiva se presenta a las 2 — 4 horas de la ingesta y

puede darse:

- Tras la ingesta de una comida.

- Tras la ingesta de cantidades considerables de alcohol.
- En individuos gastrectomizados.

En nifios durante las primeras 72 horas de vida se considera que existe
hipoglucemia cuando las cifras de glucosa son inferiores a 30 mg/dl.
Durante el resto del periodo neonatal de considera hipoglucemia con cifras

inferiores a 40 mg/dl. Como causas de hipoglucemia se pueden citar:

- Hipoglucemia congénita (se puede producir en hijos de madres

diabéticas).
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- Individuos con glucogénesis.

- Individuos con intolerancia hereditaria a la fructosa.
- Individuos con susceptibilidad a la leucina.
CURVAS DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA.
MUESTRA

- Suero obtenido de sangre en condiciones basales y a unos tiempos

prefijados tras la administracion oral de una dosis de glucosa.
TECNICA

La glucosa se debera determinar por cualquiera de los métodos

enzimaticos al uso.

- El paciente debera mantener un ayuno previo a la realizaciéon de la prueba
de 10 a 16 horas, en los 3 dias anteriores a la misma no tendra dieta

restrictiva de ningun tipo.

- Durante la prueba debera permanecer sentado y se abstendra de fumar o

de beber café.

- Se deberan suspender todos aquellos tratamientos farmacologicos que

influyan en el resultado de la prueba.

- La prueba consiste en la determinacion de la glucosa en suero en
condiciones basales y a los 30 minutos, 1, 1 %2y 2 hora de la ingesta de
una dosis de 75 gramos de glucosa (o 1,75 g/kg de peso ideal en nifios, sin

sobrepasar pasa nunca 75 Q).

- La dosis de glucosa se disolvera en agua sin que se sobrepase una
concentracion del 25%. El paciente debera ingerir la solucién en un tiempo

maximo de 5 minutos, y el tiempo 0 lo marca el comienzo de la ingesta.

66



INTERPRETACION

Existen dos tipos de respuestas patoldgica: diabetes mellitus y disminucion
de la tolerancia y los criterios que establece son:

DM T. DISMINUIDA NORMAL
GLUCOSA SERICA EN AYUNAS > 140 mg/dl > 140 mg/d|
GLUCOSA A LAS 2 HORAS > 200 mg/dl 140- 200mg/dl < 140 mg/dI

CUALQUIER OTRO PUNTO (0.5 O 1.5 HORAS) > 200 mg/dl > 200 mg/d|
< 200 mg/dl

La curva de glucosa no debera realizarse cuando la glucemia basal es >
140 mg/dl o cuando la glucemia 2 horas postprandial (en condiciones
estandarizadas o no) es > 200 mg/dl, ya que esas situaciones, si estan

confirmadas por andlisis posteriores, son diagnosticos de diabetes mellitus.

Las cifras dadas como limites son en cierto modo arbitrarias y
convencionales, el valor establecido a las 2 horas, se justifica por la relacion

existente entre cifras > 200 mg/dl y retinopatia.
La prueba debe realizarse a pacientes con:

- Evaluacién de individuos con cifras de glucemia basal y a las 2 horas
<<borderline>> o que presentan sintomas de DM con glucemias basales <
140 mg/dl.

- Personas con alto riesgo de contraer la enfermedad.
- Evaluacion de nefropatias o renitopatias inexplicables.

- Diagnostico de diabetes gestacional en embarazadas con el test de

O’ Sullivan postivo.
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Es de destacar que la OGTT realizada en embarazadas se realiza
utilizando una dosis de glucosa de 100 gramos, que se efectla
extracciones 1, 2 y 3 horas después de la ingestion de la glucosa y que los
criterios de anormalidad que se utilizan son diferentes. Asi se considera
gue existe diabetes gestacional cuando dos o més resultados superan las

cifras siguientes:

- Glucemia en ayunas: 105 mg/dl.

- Glucemia a la hora: 190 mg/dl.

- Glucemia a las 2 horas: 165 mg/dl.
- Glucemia a las 3 horas: 145 mg/dl.

La prueba se efectuara si tras la administracion de 1 dosis de glucosa de
50 gr realizada entre las 24 y 28 semanas, la glucemia a la hora es > 140

mg/dl.
HEMOGLOBINA GLICOSILADA.

Este examen se utiliza para medir el control de azucar sanguineo en un
periodo prolongado en individuos con diabetes mellitus. En general, entre
mas alto sea el nivel de hemoglobina Glicosilada, mayor sera el riesgo para
el paciente de desarrollar complicaciones de la diabetes (enfermedad

ocular, enfermedad renal, dafio al nervio, enfermedad cardiaca y apoplejia).

Por otro lado, entre mas cerca esté el valor a lo normal, mas disminuye el

riesgo de complicaciones.

En individuos normales un pequefio porcentaje de las moléculas de
hemoglobina (Hb) en los gldébulos rojos se vuelven Glicosilada (se unen

guimicamente a la glucosa).
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El porcentaje de glicosilacion es proporcional al tiempo y a la concentracion

de glucosa; en otras palabras, los glébulos sanguineos mas viejos tendran
un mayor porcentaje HbG y los diabéticos mal controlados tendran un
mayor porcentaje de HbG.

MUESTRA

- Sangre venosa con anticoagulante EDTA.
TECNICAS

Cromatografia liquida de baja presion.
VALORES NORMALES

La hemoglobina glicosilada que esta entre el 2.2 y el 4.8% del total de Hb

es normal.
INTERPRETACION

Regulacion inadecuada de los niveles de glucosa en la sangre en un

periodo de semanas a meses (diabetes mellitus mal controlada).

Los valores mas altos significan que el paciente esta en alto riesgo de
presentar complicaciones diabéticas, mientras que los valores mas bajos

disminuyen el riesgo.

El médico debe hacer este examen cada 3 a 6 meses para observar que
tan bien controlada esta la diabetes. En general, lo ideal es un valor de

menos de 4,5%.

Un valor superior a 6,1% urge un cambio en el régimen diabético. Dichos
objetivos se pueden incrementar algo si la persona tiene episodios

frecuentes de azlcar bajo en la sangre (hipoglicemia).
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La diabetes es la causa mas comun de insuficiencia renal y constituye mas
del 44 por ciento de los casos nuevos. Incluso cuando la diabetes esta
controlada, la enfermedad puede conducir a CKD e insuficiencia renal. La
mayoria de las personas con diabetes no sufren una CKD lo
suficientemente grave como para desarrollarse en insuficiencia renal. Hay
cerca de 24 millones de personas con diabetes en los Estados Unidos, y
mas de 180,000 de ellas padecen insuficiencia renal como consecuencia
de la diabetes.

Las personas con insuficiencia renal se someten a didlisis, un proceso de
limpiar artificialmente la sangre, o reciben un rifidn sano de un donante en
un trasplante renal. La mayoria de los ciudadanos estadounidenses con
insuficiencia renal cumplen los requisitos para recibir atencion médica
financiada por el gobierno federal. En 2005, el pais gast6 cerca de $32

billones en la atencion a pacientes con esta afeccion.

Los africanoamericanos, los nativoamericanos y los hispanos/latinos
padecen diabetes, CKD e insuficiencia renal en proporciones mayores que
los caucasicos. Los cientificos no han podido explicar la razén de esto, ni
tampoco pueden explicar completamente la interaccion de factores que
conducen a la enfermedad renal en personas con diabetes. Entre estos
factores se incluyen la herencia, la dieta y otras afecciones médicas como
la presidn arterial alta. Han encontrado que la presion arterial alta y los
niveles altos de glucosa en la sangre (azucar en la sangre) aumentan el

riesgo de que una persona con diabetes sufra insuficiencia renal.
PROTEINURIA

La proteinuria es la presencia de proteina en la orina en cantidad superior
a 150 mg en la orina de 24 horas. Estos niveles pueden ser transitorios,
permanentes, ortostaticos, monoclonales o por sobrecarga. La proteinuria

en pequefas cantidades (30 a 300) suele estar casi siempre a expensas
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de la albumina, denomindndose microalbuminuria, de especial interés en la

diabetes mellitus.

DIAGNOSTICO

Un examen de albumina urinaria mide la cantidad de proteinas en la orina.
TECNICA

La proteina en la orina se examina por medio de uno de estos métodos:

-Se utiliza una "prueba rapida" para ver si la proteina esta o no presente en
la orina. En este examen, una tirilla quimicamente tratada se sumerge en
una muestra de orina al azar, simplemente para ver si se detecta la

proteina.

-Se requiere una muestra de 24 h para medir la cantidad real de proteina

gue esta siendo excretada en la orina.

El médico le solicitara a la persona descontinuar medicamentos que
pueden interferir con el examen si es necesario. El procedimiento para

tomar una muestra de orina de 24 horas es el siguiente:

- Dia 1: la persona debe orinar en la taza del bafio al levantarse en la

mafana.

- Luego, recoger toda la orina en un recipiente especial durante las

siguientes 24 horas.

- El dia 2: la persona debe orinar en el recipiente al levantarse en la

mafana.

- Tapar el recipiente y guardarlo en el refrigerador o en un lugar fresco
durante el periodo de recoleccién. Se debe marcar el recipiente con el
nombre, fecha, hora de terminacion y retornarlo de acuerdo con las

instrucciones.

71



En bebés, es necesario lavar completamente el area alrededor de la uretra
y abrir una bolsa colectora de orina (bolsa plastica con una cinta adhesiva
en un extremo) y luego colocar la bolsa sobre el bebé. A los nifios se les
puede introducir todo el pene dentro de la bolsa adhiriendo la cinta adhesiva
a la piel; a las nifias se les adhiere la bolsa sobre los labios mayores. Se

puede colocar el pafial de la manera usual sobre la bolsa asegurada.

Es posible que se tenga que repetir el procedimiento, ya que los bebés
activos pueden desplazar la bolsa. Se recomienda entonces revisar al bebé
frecuentemente y cambiar la bolsa después que éste haya orinado en ella.
La orina se vierte luego en el recipiente y se le entrega al médico o se lleva
al laboratorio tan pronto como sea posible después de terminar el

procedimiento.

Este examen se realiza con mas frecuencia cuando se sospecha de

enfermedad renal y puede emplearse como prueba de tamizaje.

Normalmente, la proteina no esta presente en la orina cuando se lleva a
cabo una prueba rutinaria con tirilla reactiva. Esto se debe a que
supuestamente el rifidn conserva moléculas grandes, como proteina, en la
sangre y solamente filtra pequefias impurezas. Incluso, si las pequefas
cantidades de proteina pasan, normalmente son reabsorbidas por el cuerpo

y utilizadas como fuente de energia.

Algunas proteinas aparecen en la orina si los niveles proteinicos en la
sangre se elevan, incluso cuando el rifibn esta funcionando

apropiadamente.

Por otro lado, si el riidn estd enfermo, la proteina aparecera en la orina

incluso si los niveles sanguineos son normales.

VALORES NORMALES
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Para una prueba rapida con tira reactiva, los valores normales son
aproximadamente de 0 a 8 mg/dl. Los rangos de los valores normales

pueden variar ligeramente entre diferentes laboratorios.

Para una prueba de 24 horas, el valor normal es menor a 150 mg/por 24 h
Nota: mg/dl = miligramos por decilitro.

VALORES ALTERADOS

Los resultados anormales pueden significar el incremento de la proteinuria

y ser indicio de:

- Pielonefritis bacteriana

- Tumor en la vejiga

- Insuficiencia cardiaca congestiva (perfusion inadecuada de los rifiones)
- Nefropatia diabética

- Glomerulonefritis

- Sindrome de Goodpasture

- Envenenamiento por metales pesados
- Lupus eritematoso sistémico

- Hipertension

- Mieloma mudltiple

- Sindrome nefrético

- Terapia con farmacos nefrotoxicos

- Enfermedad poliquistica del rifién
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- Preeclampsia
DIALISIS

La didlisis (del griego dialisis, significando disolucién, dia, significa a través,
y lysis, separacion) es un proceso mediante el cual se extraen el oxigenoy
el agua de la sangre, normalmente en personas totalmente sanas, la cual
es una practica saludable habitual. Este proceso se realiza cuando se
retienen liquidos. Razones para realizar didlisis: Encefalopatia urémica,
Pericarditis, Acidosis, Insuficiencia cardiaca, Edema pulmonar u

Hiperpotasemia.

La dialisis puede usarse para aquellos con un trastorno agudo de la funcion
renal (insuficiencia renal aguda) o progresiva pero empeorando
cronicamente la funcion renal - un estado conocido como enfermedad renal
cronica en etapa 5 (antes conocida como insuficiencia renal cronica). Esta
ultima forma puede desarrollarse durante meses o afos, pero en contraste
con la insuficiente renal aguda, no suele ser reversible, considerandose la
didlisis como una "medida de espera" hasta que se pueda realizar un
trasplante renal, o a veces como la unica medida de apoyo en los casos en

los que un trasplante seria inapropiado.

Mientras estan sanos, los rifiones mantienen el equilibrio hidroelectrolitico
del cuerpo. Aquellos productos finales del metabolismo que el cuerpo no
puede eliminar con la respiracién son excretados también a través de los
rifiones. También participan en el sistema endocrino
produciendo eritropoyetina y calcitriol. La eritropoyetina esta implicada en
la produccion de eritrocitos y el calcitriol en la formacién de hueso. La
didlisis es un tratamiento imperfecto para reemplazar la funcion renal ya
gue no sustituye las funciones endocrinas del rifion. Los tratamientos de
didlisis reemplazan algunas de esas funciones a través de la difusion

(eliminacion de desechos) y ultrafiltracion (eliminacién de liquidos).
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Este proceso debe realizarse en un cuarto higiénico para evitar el riesgo de

contraer alguna infeccion en la sangre durante el proceso.

La didlisis funciona segun los principios de la difusion de los solutos y la
ultrafiltracion de fluidos a través de membranas semipermeables. La
difusion se describe como una propiedad de las sustancias en el agua en
el que las sustancias tienden a moverse del area con mayor concentracion
a la zona con menor concentracion. La sangre fluye de un lado de la
membrana semipermeable y un liquido de dialisis especial fluye en el
sentido opuesto. La membrana semipermeable es una fina capa de material
gue contiene agujeros de varios tamafios o poros. Los solutos pequefios
pasan a través de la membrana, pero esta bloquea el paso de grandes
sustancias (por ejemplo, eritrocitos y grandes proteinas). Esto imita el
proceso de filtracion que ocurre en los rifiones, donde las sustancias mas

grandes de la sangre se separan de las pequefas en los glomérulos.

Los dos tipos principales de didlisis, la hemodialisis y la dialisis peritoneal,
eliminan los desechos y el exceso de agua de la sangre de manera
distinta. La hemodialisis elimina desechos y agua haciendo que
la sangre circule fuera del cuerpo a través de un filtro externo, llamado
dializador, que contiene una membrana semipermeable. La sangre fluye en
un sentido y el liquido de didlisis en el opuesto. El flujo contracorriente
maximiza el gradiente de concentracién de solutos entre ambos liquidos,
gue ayuda a eliminar mas urea y creatinina de la sangre. La concentracion
de solutos (por ejemplo, de potasio, fosforo y urea) es indeseablemente alta
en la sangre, pero baja o ausente en el liquido de dialisis, por lo que el
reemplazo constante de este ultimo liquido asegura que la concentracion
de estos solutos permanezca baja en un lado de la membrana. El liquido
de dialisis tiene concentraciones de minerales, como el potasio y el calcio,
similares a los de la sangre sana. Para otro soluto, como el bicarbonato, su
concentracion en el liquido de dialisis es un poco mas alto que en la sangre

normal para favorecer la difusibn de este a la sangre para actuar
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como tampon y neutralizar la acidosis metabolica a menudo presente en
esos pacientes. Los niveles de componentes del liquido de didlisis
normalmente estan prescritos por el nefr6logo de acuerdo a las

necesidades del paciente.

En la didlisis peritoneal, los desechos y el agua son eliminados de la sangre
del interior del cuerpo usando la membrana peritoneal del peritoneo como
una membrana semipermeable natural. Los desechos y el exceso de agua
salen de la sangre, a través de la membrana peritoneal, y un liquido
especial de dialisis, con composicion similar al plasma sanguineo, entra en

la cavidad abdominal.
TIPOS
DIALISIS RENAL

En medicina, la didlisis renal es un tipo de terapia de reemplazo renal usada
para proporcionar un reemplazo artificial para la funcion perdida del rifion

debido a un fallo renal.

En la didlisis peritoneal, una solucion estéril especial, corre a través de un
tubo a la cavidad peritoneal, la cavidad abdominal alrededor del intestino,
donde la membrana peritoneal actia como membrana semipermeable. El
liquido se deja alli por un periodo de tiempo para absorber los residuos, y
después se quita a través del tubo via un procedimiento estéril. Esto
generalmente se repite un namero de veces durante el dia. En este caso,
la ultrafiltracién ocurre via 6smosis, pues la solucion de didlisis se provee
en varias fuerzas osmaticas para permitir un cierto control sobre la cantidad
de liquido a ser removido. El proceso es igual de eficiente que la
hemodialisis, pero el proceso de ultrafiltracion es mas lento y suave y es
realizado en el lugar de habitacion del paciente. Esto les da mas control

sobre sus vidas que una opcién de dialisis basada en un hospital o clinica.
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HEMOFILTRACION

La hemofiltracion es un tratamiento similar a la hemodidlisis, pero en este
caso, la membrana es mucho méas porosa y permite el paso de una cantidad
mucho mas grande de agua y solutos a través de ella. El liquido que pasa
a través de la membrana (el filtrado) es desechado y la sangre restante en
el circuito tiene sus deseados solutos y volumen fluido reemplazado por la
adicion de un liquido especial de hemofiltracion. Es una terapia continua y
lenta con sesiones que duran tipicamente entre 12 y 24 horas,
generalmente diariamente. Esto, y el hecho de que la ultrafiltracion es muy
lenta y por lo tanto suave, la hace ideal para los pacientes en unidades de

cuidado intensivo, donde es comun la falla renal aguda.
HEMODIAFILTRACION

La hemodiafiltracién es una combinacion de hemodialisis y hemofiltracion,
en ella es incorporado un hemofiltro a un circuito estandar de hemodialisis.
La hemodiafiltracion se comienza a usar en algunos centros de didlisis para

la terapia cronica de mantenimiento.
DIALISIS EN BIOQUIMICA

En lo referido al pasaje celular sin gasto de energia, la dialisis es el pasaje
de agua mas soluto de un lugar de mayor concentracion a un lugar de

menor concentracion.

En bioquimica, la dialisis es el proceso de separar las moléculas en una
solucion por la diferencia en sus indices de difusion a través de una
membrana semipermeable. La didlisis es una técnica comun de laboratorio,
y funciona con el mismo principio que dialisis médica. Tipicamente una
solucion de varios tipos de moléculas es puesta en un bolso semipermeable
de dialisis, como por ejemplo, en una membrana de la celulosa con poros,

y el bolso es sellado. El bolso de didlisis sellado se coloca en un envase
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con una solucion diferente, o agua pura. Las moléculas lo suficientemente
pequefias como para pasar a través de los poros (a menudo agua, sales y
otras moléculas pequefias) tienden a moverse hacia adentro o hacia afuera
del bolso de didlisis en la direccién de la concentracién mas baja. Moléculas
mas grandes (a menudo proteinas, ADN, o polisacaridos) que tiene
dimensiones significativamente mayores que el diametro del poro son
retenidas dentro del bolso de didlisis. Una razén comin de usar esta técnica
puede ser para quitar la sal de una solucién de la proteina. La técnica no

distinguira efectivamente entre proteinas.
DIALISIS EN LUBRICACION

La dialisis de aceites es un proceso de recuperacion y mantenimiento de
lubricantes, enfocado a retirar agua, gases y particulas contaminantes que
aceleran los procesos de oxidacion del mismo. El proceso consiste en
calentar el aceite hasta temperaturas de 100 °C y someterlo a presiones de
vacio de 27” de Hg aproximadamente, durante este proceso, el aceite se
filtra hasta dejarlo con el cdédigo de limpieza ISO recomendado por el
fabricante del mecanismo lubricado, permite que al final del proceso de
didlisis, el aceite queda en Optimas condiciones para ser utilizado en la
misma aplicaciéon donde se venia utilizando y con un porcentaje de vida

igual o mayor al que tenia al iniciar el proceso de dialisis.
TRASPLANTE DE RINON O TRASPLANTE RENAL

Es el trasplante de unriidn en un paciente con enfermedad renal
avanzada. Dependiendo de la fuente del érgano receptor, el trasplante de
rifion es tipicamente clasificado como de donante fallecido (anteriormente
conocido como cadavérico), o como trasplante de donante vivo. Los
trasplantes renales de donantes vivos se caracterizan mas a fondo como
trasplante emparentado genéticamente (pariente-vivo) o trasplante no
emparentado (no emparentado-vivo), dependiendo de si hay o no una

relacion bioldgica entre el donante y el receptor.
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La indicacion para el trasplante de rifion es la enfermedad renal crénica
avanzada (ERCA), sin importar la causa primaria. Las enfermedades
comunes que conducen a la enfermedad renal crénica incluyen
la hipertensidn, infecciones, diabetes mellitus y glomerulonefritis; la causa

genética mas frecuente es la enfermedad poliquistica renal.

Generalmente, suele ser condicion que el paciente haya iniciado algun tipo
de terapia renal sustitutiva, pero en algunos casos se indica el trasplante

cuando el paciente aun conserva algo de funcion rena

79


http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_renal
http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_renal
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Infecci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus
http://es.wikipedia.org/wiki/Glomerulonefritis
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_poliqu%C3%ADstica_renal
http://es.wikipedia.org/wiki/Terapia_renal_sustitutiva

PARTE Il
FUNDAMENTACION LEGAL

Art 360.-El sistema garantizara a través de las instituciones que lo
conforman, la promocién de la salud, prevencion y atencién integral, familiar
y comunitaria con base en la atencién primaria de salud; articulara los
diferentes niveles de atencidén y promovera la complementariedad con las

medicinas ancestrales y alternativas

La red publica integral de salud sera parte del sistema nacional de salud y
estara conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales,
de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al Estado,

con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.

Art 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a través
de las entidades estatales, privadas, autobnomas, comunitarias y aquellas
gue ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los
servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacion y la confidencialidad

de la informacion de los pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en
todos los niveles de atencién y comprenderan los procedimientos de

diagnosticos, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.
Art 363.- El Estado sera responsable de:

-Formular politicas publicas que garanticen la promocion, prevencion,
curacion, rehabilitacion y atencion integral en salud y fomentar practicas

saludables en los @mbitos familiar, laboral y comunitario.
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-Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y

ampliar la cobertura.

-Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y
proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones

publicas de salud.

-Garantizar las practicas de salud ancestral y alternativas mediante el
reconocimiento, respeto y promocion del uso de sus conocimientos,

medicinas e instrumentos.

-Brindar cuidado especializado a los grupos de atencion prioritaria

establecidos en la Constitucion.

-Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva,
garantizar la salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante el

embarazo, parto y post-parto.

-Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros
y eficaces, regular su comercializacion y promover la produccion nacional
y la utilizacion de medicamentos genéricos que correspondan a las
necesidades epidemioloégicas de la poblacion. En el acceso a
medicamentos, los intereses de salud publica prevaleceran sobre los

econdmicos y comerciales.
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PARTE IV
Fundamentacion Psicologica

En la actualidad la Enfermedad renal en pacientes con diabetes mellitus se
ha convertido en un problema de salud con una tasa de mortalidad alta
debido a la poca sintomatologia que se presenta al iniciar. Es de suma
importancia el control de glicemia en pacientes con diabetes, asi como la
presion arterial y la adecuada dieta alimenticia. La deteccion de albuminuria
es un estudio que se realiza para la prevencion de enfermedad renal en
pacientes diabéticos, por medio de un analisis de orina se puede determinar

si existe 0 no dafo a nivel de los rifiones.

Segun estadisticas que se muestran en el area de UCI del HOSPITAL
CLINICA KENNEDY ALBORADA indica que los pacientes con diabetes
mellitus cursando enfermedad renal afecta a una de cada 10 personas y
aumenta cuando se alteran los factores de riesgos. El dafio puede ser
reversible pero también preventivo cuando es tratado con anticipacion

mediante los controles de laboratorio.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Andlisis.- examen quimico o bacteriolégico que permite establecer un

diagndstico médico.

ACTH (hormona adenocorticotropina).- hormona poli peptidica

producida por la hipofisis que estimula las glandulas suprarrenales

Acromegalia.- es una afeccion poco frecuente, se presenta cuando la

hipofisis produce demasiada hormona de crecimiento.

Adenosin trifosfato (ATP).- es un nucleotido fundamental en la obtencion

de energia celular.

Diabetes.- es un conjunto de trastornos metabolicos, comparte una
caracteristica comun de presentar concentraciones elevadas de glucosa en

la sangre de manera persistente o cronica.

Dislipidemia.- una serie de diversas condiciones patoldgicas cuya unico
elemento comun es una alteracion del metabolismo de los lipidos con su
consecuente alteracion de las concentraciones de lipidos y lipoproteinas en

la sangre.

Distrofia muscular.- grupo de trastornos hereditarios que provoca

debilidad muscular y pérdida del tejido muscular.

Miastenia grave.- enfermedad neuromuscular autoinmune y cronica
caracterizada por grados variables de debilidad de los muasculos

esqueléticos.

Miccion.- accion y efecto de propulsar la orina desde la vejiga hacia el
exterior por via de la uretra mediante la contraccion del musculo depresor

y la relajacion del esfinter interno en el varon y el externo en ambos sexos.
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Nefrona.- unidad estructural y funcional basica del rifién responsable de la

purificacion de la sangre.
Nefropatia diabética.- dafio producido por exceso de la glucosa en sangre.
Neuropatia.- enfermedad del sistema nervioso periférico.

Obstrucciones renales.- obstruccion subita y grave de la arteria que lleva

sangre al rifion.
Poliuria.- formacion excesiva de orina
Seguimiento.- observacion minuciosa del desarrollo de un proceso.

Uremia.- conjunto de sintomas cerebrales respiratorio, circulatorio,
digestivo, producido por la acumulacién en la sangre de los productos
toxicos que en estado general normal son eliminados por el rifidén y que se

hayan retenidos por un trastorno del funcionamiento renal.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA
Disefio de la Investigacion

La metodologia es el conjunto de procedimientos racionales utilizados para
alcanzar una gama de objetivos que rigen una investigacion cientifica,

estudio o eleccion de un método pertinente para un determinado objetivo.

La metodologia cientifica de este trabajo se encuentra dentro de las ideas
cualitativas, constituye una investigacion de categorias, variables, que se
utilizaron para la elaboracion y validacion de la propuesta como alternativa
de solucion al problema planteado de INSUFICIENCIA RENAL

Modelo de Investigacion

La modalidad que se utiliza en este proyecto de investigacion es el proyecto
factible o de investigacion que permite desarrollar la investigacion y la
propuesta de evaluacién en pacientes que presentan diabetes mellitus
cursando enfermedad renal, mediante examenes de control realizados en

laboratorio se ayudara a disminuir la tasa de morbo-mortalidad.

La modalidad establecida para la formulacion y ejecucion de este proyecto

se apoyo en la investigacion de tipo documental y bibliografica descriptiva.
Tipo de Investigacion

Segun el tipo de investigacion este estudio es bibliografico, descriptivo y
documental. Esta investigacion es descriptiva porque nos permite el
analisis del desarrollo de Insuficiencia Renal en pacientes con Diabetes
Mellitus, mostrando la importancia que tienen los controles realizados por

examenes de laboratorio.
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La investigacion documental nos permite aplicar y profundizar el
conocimiento del tema especifico por medio de la ciencia o técnica usando

como herramienta las fuentes electrénicas, bibliograficas documentales

Esta investigacion también es explicativa porque se encuentran causas -
efectos y las variables estan relacionadas, garantizando la investigacion de
esta forma cumplir con la propuesta que es el control de los parametros
clinicos en pacientes con Diabetes Mellitus que cursan Enfermedad Renal.

Poblacién y Muestra
Poblacién

La investigacion se realizé en el Hospital Clinica Kennedy Alborada en el

area de Cuidados Intensivos.

Esta casa de salud se encuentra situada en la zona norte de la ciudad de
Guayaquil Cdra. Alborada XII Etapa Calle Crotos E/Av. Rodolfo Baquerizo

Nazur y 4to Pasaje.

Para la realizacion de esta investigacion se solicitdé el apoyo de la

Institucién, personal médico y especialistas.
Caracteristicas de la poblacion

La institucion ofrece sus servicios desde 1.999 es un grupo hospitalario que
apoyado en tecnologia de vanguardia brinda a sus pacientes servicios
médicos, hospitalarios y medios de diagnésticos de alta calidad, con la
calidez, el profesionalismo y la experiencia exigidos por la medicina de hoy,
de esta manera impulsando el desarrollo de sus colaboradores quienes

junto a sus familias fomentan el cuidado y bienestar de la comunidad.

La poblacion considerada en este estudio de investigaciéon son los
pacientes hospitalizados en el Area de la Unidad de Cuidados Intensivos

del Hospital Clinica Kennedy Alborada.
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También se considera poblacion al equipo que realiza tratamientos como:
médicos generales, tratantes y especialistas, el personal de enfermeria,
terapeuta respiratorio, licenciados en laboratorio clinico incluido el personal

de limpieza del area.

Cuadro No. 1 POBLACION DEL HOSPITAL CLINICA KENNEDY
ALBORADA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE
OBTUBRE 2014 A OBTUBRE 2015

Pacientes ingresados en la unidad de UCI 240

Pacientes con diabetes mellitus cursando enfermedad renal 50

Total 240
Gréfico No.1

Poblacién del Hospital Clinica
Kennedy Alborada de la Unidad de
Cuidados Intensivos.

g

= Pacientes con diabetes mellitus cursando enfermedad renal

= Pacientes ingresados en la unidad de UCI
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Planteado el tema y el problema quedo establecido como variable

independiente resultados de glicemia obtenidos en laboratorio de pacientes

con diabetes mellitus y como variable dependiente enfermedad renal.

VARIABLE

DEPENDIENTE

RESULTADOS
DE LA GLICEMIA
OBTENIDOS EN
LABORATORIO
DE PACIENTES
CON DIABETES
MELLITUS Y
ENFERMEDAD
RENAL

Estudio de
examenes
de

laboratorio

clinico.

Parametros a examinar en

Enfermedad Renal

Andlisis en sangre
-Bioquimica
Glucosa
Urea
Evaluacion | creatinina
de la
., -Andlisis en orina
funcién
Renal -microalbuminuria
-Centrifuga VX
Equipos de | -Mezcladores
Analisis
o, de Sangre
analitico
para el | cobas ¢ 311
diagnéstico
de - Analizador de Orina
enfermedad Miditron Junior |l
renal
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VARIABLE

INDEPENDIENTE CONCEPTO DIMENCION INDICADORES
La diabetes es la | Anatomia e | -Anatomia externa
causa mas | histologia de los

" -Anatomia interna
frecuente de | rinones
insuficiencia renal
y constituye mas | Anatomia e | -Anatomia externa
0 . .
del 40% de los | histologia del | _Anatomia interna
Casos Nuevos. pancreas
La diabetes
mellitus es un

Pacientes con | conjunto de

diabetes mellitus y | trastornos -Insuficiencia Renal

enfermedad renal metabdlicos que Aguda

Clasificacion de
afecta a
. Enfermedad -Insuficiencia Renal
diferentes
, N Renal Cronica
organos y tejidos.
La insuficiencia
renal se describe | patologias -Diabetes Mellitus
como una | asociadas a la

disminucién en el
flup  plasmatico

renal.

Enfermedad

Renal

-Pielonefritis

-Glomerulonefritis

-Uremia
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Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos
Técnicas

“La técnica es un conjunto de reglas de sistematizacion, mejoramiento,
facilitacion y seguridad en el trabajo que permite dirigir, conservar,

reelaborar y transmitir datos e informacion en el proceso de investigacién”

En este trabajo de investigacion se utilizaron técnicas de campo y
encuestas aquellas que permitieron la recoleccién de datos e informacion

para asi lograr los objetivos y poder determinar la propuesta.

La encuesta es una de las técnicas mas utilizadas ya que a través de ella

podemos recopilar datos de la poblacion.
Instrumentos

Los instrumentos son herramientas que ayudan a realizar la investigacion
como entrevistas, cuestionarios, observaciones, dinamicas encuestas todo

aquello que ayudara a realizar una valoracion del sujeto.

En este trabajo de investigacion se aplico la técnica de la encuesta por tal

razon el instrumento que se empleo fue el cuestionario.

En el cuestionario se contestd preguntas de orden loégico mediante
aspectos relacionados con pacientes que presentan diabetes mellitus

cursando enfermedad renal.

La confiabilidad de las pruebas realizadas en laboratorio clinico se dio por
medio del manejo adecuado de equipos que poseen mantenimientos

preventivos y calibraciones actualizadas.

La validez de los instrumentos se dio por medio del personal correcto que

laboran en Hospital Clinica Kennedy Alborada.
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Procedimiento de la Investigacion

Los procesos que se desarrollaron en este estudio se basaron en un
conjunto de técnicas, habilidades y estrategias que permitieron elaborar

este tipo de investigacion.

En este trabajo el desarrollo investigativo se llevo a cabo de la siguiente

manera:
-Planteamiento del problema

-Revision bibliografica

-Conclusiones y recomendaciones
Procedimientos y Andlisis de los Datos

Los resultados obtenidos con la utilizacion del instrumento fueron tabulados
y organizados para el procesamiento a través de una base de datos.
Consecutivo a aquello se procedid a obtener resultados en medidas
descriptivas como: porcentajes, distribucion de frecuencias, siguiendo

estos pasos:

-Determinacion de la frecuencia y porcentaje de cada item.

-Agrupacion de respuestas segun dimensiones del estudio.

-Analisis del procesamiento mediante programa estadistico.
-Se estudié en términos descriptivos los datos obtenidos.

-Interpretacién de los resultados, de tal forma se dio respuesta a los

objetivos de la investigacion.

Criterios para la elaboracion de la propuesta
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El modelo para la elaboracion del control y evolucion de Resultados de la

glicemia obtenida en laboratorio de pacientes con diabetes mellitus que

cursan con enfermedad renal en Hospital Clinica Kennedy Alborada se

organizo de la siguiente manera:
-Estudio diagnostico

-Estudio de factibilidad

-Disefio de proyecto

-Ejecucion del proyecto

-Evaluacion del proyecto
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INTERPRETACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

A continuacién se presentara los resultados de la investigacion realizada,
la poblacién fue de 50 pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Clinica Kennedy Alborada en el periodo comprendido de Octubre
2014 a octubre 2015

El analisis de los resultados se define de la siguiente manera:

Se seleccion6 pacientes diabéticos en la cual al momento de ingresar a la

casa de salud no tenian un correcto tratamiento de su patologia.

DETERMINACION DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Nivel Promedio de hemoglobina | Promedio de glucosa en sangre
Al1C (%) (mg/dL)*
14 335

13 326

12 298

11 269

10 240

212

183

154

126

97

g1|o | |0 ©

En el cuadro se observa la relacion entre el valor de la glucosa sanguinea
con el valor de la hemoglobina glicosilada mientras mas alto es el valor de
la glucosa sanguinea mas se elevara el valor de la hemoglobina glicosilada
en una diabetes mal controlada.

GRAFICO: DISTRIBUCON POR PACIENTES EN RELACION A
VARIABLES DISTINTAS

TIEMPO
HISTORI DE SER|TIPO DE

A EDA DIABETI |DIBETE |COMPLICACIO
CLINICA D SEXO CO S NES

1202782 femen |ama de dafio renal,
502 55 ino casa 6 afos tipo 2 vaginitis
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9058656 femen dafo renal, pie
63 59 ino C.P.A |5 afios tipo 2 diabético
9056848 mascu | campes
90 51 lino Ino 6 afnos tipo 2 dafo renal
9060217 mascu | ingenie dafio renal, dafio
20 56 lino ro 10 aflos |tipo 2 cardiovascular
2007347 mascu | campes dafo renal, dafio
13 64 lino ino 16 afios |tipo 2 visual
9085249 mascu | campes
60 61 lino ino 13 afios |tipo2 dafo renal
9015665 femen |ama de dafo renal, pie
39 57 ino casa 8 afios tipo 2 diabético
9025136 mascu dafo renal, dafo
62 73 lino jubilado |11 afios |[tipo 2 cardiovascular
9043124 dafo renal,
77 mascu | ) _ enf_ermedad

68 lino jubilado |8 afos tipo 2 periodontal
9565314 mascu
79 66 lino jubilado |9 afos tipo 2 coma diabético
1801010 mascu dafo renal, dafio
800 77 lino jubilado |18 afios |tipo 2 cardiovascular
9039229 mascu dafio renal, pie
95 71 lino jubilado |9 afos tipo 2 diabético
1301339 femen |abogad dafio renal, dafio
907 57 ino a 5 afios tipo 2 visual
3002712 mascu
93 61 lino jubilado |4 afos tipo 2 coma diabético
9022250 mascu | indepe dafio renal,
44 53 lino ndiente |6 afios tipo2 higado graso
8013215 dafio renal,
55 mascu| i . retinopatia

69 lino jubilado |13 afios |tipo 2 diabética
9009112 mascu dafio renal, pie
72 70 lino jubilado |6 afos tipo 2 diabético
1203149 femen |ama de dafo renal, dafo
412 55 ino casa 7 afos tipo 2 visual
8002447 mascu
33 67 lino jubilado |8 afos tipo 2 dafio renal
9008285 mascu
83 69 lino jubilado | 7 afios tipo 2 dafio renal
9068882 <ehlo (e,
50 femen - ) _ rgtlngpatla

74 ino jubilado |5 afos tipo 2 diabética
9035121 mascu dafio renal, pie
01 76 lino jubilado | 14 afos |tipo 2 diabético
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9023336 mascu dafo renal, dafo
32 71 lino jubilado |6 afios tipo 2 cardiovascular
9001844 mascu
33 73 lino jubilado |12 afios |[tipo 2 dafo renal
1300544 mascu | ingenie dafio renal, dafio
317 37 lino ro 11 aflos |tipo 2 cardiovascular
9067987 femen
15 62 ino jubilado |9 afios tipo 2 dafo renal
9134447 femen dafio renal, pie
82 67 |ino jubilado | 7 afios  |tipo 2 diabético
dafio renal,

éggllg? femen o _ rgtinopatl’a

78 ino jubilado |21 afios  |[tipo 2 diabética
9013728 femen | profeso dafo renal, pie
13 52 ino ra 6 afios tipo 2 diabético
9009794 mascu
85 71 lino jubilado |17 afios |[tipo 2 dafo renal
7006726 femen
45 73 ino jubilado |12 afios |tipo 2 dafio renal
9012728 femen
07 61 ino jubilado |8 afos tipo 2 dafio renal
9018270 mascu
48 66 lino jubilado | 7afios tipo 2 dafio renal
1300489 mascu dafio renal, pie
554 72 lino jubilado |11 afios |tipo 2 diabético
9031139 femen
42 68 ino jubilado |16 afios |tipo 2 dafio renal
9012377 femen dafo renal,
19 62 ino jubilado | 7 afios tipo 2 artritis
9031129 femen
44 68 ino jubilado |11 afios |tipo 2 dafio renal
3003136 mascu
40 69 lino jubilado |14 afios |tipo 2 dafio renal
9027093 femen |ama de
51 61 ino casa 8 afios tipo 2 dafio renal
9004911 mascu dafo renal, dafo
35 79 lino jubilado |21 afios |TIPO 2 |cardiovascular
9113378 mascu | contad
89 46 lino or 8 afos tipo 2 dafio renal
9120054 femen |ingenie dafio renal, pie
28 35 ino ra 7 afos tipo 2 diabético
1800178 SO
590 femen - ) _ retinopatia

70 ino jubilado |9 afos tipo 2 diabética
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9089875 Mascu | odontdl dafo renal, dafo
22 45 lino 0go 6 afnos tipo 2 cardiovascular
1300747 mascu

605 69 lino jubilado |11 afios |[tipo 2 dafo renal
9041563 mascu

12 63 lino jubilado | 14 afios |[tipo 2 dafo renal
8002775 mascu dafo renal, dafo
01 81 lino jubilado |19 afios |[tipo 2 cardiovascular
9036687 mascu dafo renal, pie
88 65 lino jubilado |17 afios |tipo 2 diabético
1200458 mascu dafo renal, dafo
816 84 |[lino jubilado |23 afios | Tipo 2 cardiovascular
1200259 mascu

214 74 lino jubilado |13 afios |tipo 2 dafo renal
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GRAFICO: DETERMINACION DIARIA DE GLUCOSA POR
CADA PACIENTE
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Paciente 1202782502: en el andlisis del paciente se observa que ingreso
con una glucosa elevada teniendo inmediatamente un control y tratamiento
observando que se logro estabilizar el nivel de la glucosa del paciente.

Paciente 0905855663: : en el analisis del paciente se observa que ingreso
con una glucosa elevada teniendo inmediatamente un control y tratamiento
observando que se logr6 estabilizar el nivel de la glucosa del paciente
observando que por ocasiones presento una elevacion de la glucosa.
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GRAFICO: DETERMINACION DIARIA DE GLUCOSA
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Paciente 0905684890: en el estudio observamos que el paciente ingresa
con una glucosa controlada teniendo una elevacién durante el tiempo del
analisis logrando estabilizarla y regularizar.

Paciente 906021720: se observa un paciente con una glucosa no
controlada insulinodependiente el cual durante el estudio se observa que
tuvo una inestabilidad al controlarla desde el momento de comienzo del
estudio hasta el ultimo dia de obtener la Ultima muestra.
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Paciente 0200734713: el paciente presenta un principio de diabetes en el
cual con el seguimiento y estudio pertinente se logré ver como el paciente
se estabilizo y controlo los niveles de glucosa.

Paciente 908524960: el paciente ingreso con un nivel de glucosa
sumamente elevada el cual después del estudio se observa como la
glucosa es irregular y presenta unas elevaciones consecutivamente una
baja estabilizandose.
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GRAFICO: DETERMINACION DIARIA DE GLUCOSA
POR CADA PACIENTE
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Paciente 901566539: el paciente presenta una glucosa elevada al momento
de comenzar el estudio observando que el paciente no logro nivelarse los
niveles de glucosa durante el periodo del estudio.

Paciente 902513662: al igual que el anterior paciente ingresa este paciente
con una glucosa elevada el cual en el analisis de los resultados se observa
gue no se logra controlar los niveles de glucosa del paciente hasta el
término del estudio.
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Paciente 904312477: el paciente presento unos niveles de glucosa
elevadas logrando presentar al final del estudio un nivel de glucosa normal.

Paciente 956531479: el paciente ingresa con un coma diabético con una
glucosa elevada observando su inestabilidad de los niveles de glucosa
durante el estudio observando que al final del estudio presenta unos valores
normales de la glucosa.
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GRAFICO: DETERMINACION DIARIA DE GLUCOSA POR CADA
PACIENTE
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Paciente 1801010800: se observa unos valores de glucosa al principio del
estudio con un valor elevado observando que el paciente presento valores
normales durante el estudio.

Paciente 903922995: observamos que el paciente presenta al momento del
inicio del estudio una glucosa elevada el cual se observa en los resultados
gue se estabiliza.
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Paciente 1301009907: el paciente ingreso con una glucosa elevada
observando que no bajo los niveles de glucosa durante el estudio.

Paciente 0300271293: se observa un paciente con una glucosa elevada el
cual presento resultados variantes observando al final del estudio una
estabilidad de la glucosa.
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GRAFICO: DETERMINACION DIARIA DE GLUCOSA POR CADA
PACIENTE
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Paciente 0902225044: paciente con una glucosa elevada al principio del
estudio observando luego un control de dichos valores.

Paciente 0801321555: paciente que ingresa con valores elevados de
glucosa el cual presenta resultados elevados durante los primeros dias
luego observando valores estables.
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Paciente 0900911272: en el paciente se observa cdmo responde a su
tratamiento y de un valor elevado baja progresivamente hasta estabilizarse
al final del estudio la glucosa.

Paciente 1203149412: en este estudio observamos resultados elevados el
cual presentan luego normalizarse durante el seguimiento de caso
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GRAFICO: DETERMINACION DIARIA DE GLUCOSA
POR CADA PACIENTE
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Paciente 0800244733: el estudio refleja un paciente con una elevada
glucosa el cual se mantiene asi durante varios dias observando luego unos
resultados normales.

Paciente 0900828583: observamos una glucosa elevada el cual desciende
durante el estudio.
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Paciente 906888250: paciente con resultados inestables durante el estudio
dando a notar la inestabilidad de la glucosa durante la obtencién de los
resultados.

Paciente 903512101: en los resultados de la glucosa se observa la
elevacion de los valores presentando una estabilidad posteriormente.
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GRAFICO: DETERMINACION DIARIA DE GLUCOSA
POR CADA PACIENTE
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Paciente 902333632: se observa resultados de paciente diabético con una
glucosa que presenta alzas y bajas.

Paciente 900184433: es el estudio se observa los valores de la glucosa
elevados controlandose al final del estudio del paciente.
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Paciente 1300544317: se observa resultados ligeramente elevados el cual
se estabiliza durante el seguimiento del caso.

Paciente 906798715: al inicio del estudio se observa valores elevados de
la glucosa presentando luego resultados normales.
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GRAFICO: DETERMINACION DIARIA DE GLUCOSA POR CADA
PACIENTE
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Paciente 91344782: se observa en los resultados un valor elevado luego

en dias posteriores se nivela el valor.

Paciente 1301197594: analizando la grafica se observa al comienzo del
estudio una glucosa elevada para luego registrarse valores mas

aceptables.
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Paciente 901372813: en el prolongado seguimiento del paciente se
obtuvieron resultados de una glucosa que se elevaba y se normalizaba.

Paciente 900979485: se observa resultados elevabas con normalizacion
durante la revision de los resultados.
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GRAFICO: DETERMINACION DIARIA DE GLUCOSA POR CADA
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Paciente 700672645: mediante la obtencion de los resultados se observo

cémo se elevaba y regularizaba la glucosa en el paciente.

Paciente 901272807: paciente con niveles de glucosa controlado se
observa como durante el estudio presentaba ligeros aumentos de los

valores de la glucosa.
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Paciente 901827048: en los resultados del estudio se observa niveles altos

de glucosa los cuales se normalizaron después de su correctivo control.

Paciente 1300489554: se observa un control en el cual el paciente

normalizo sus valores de glucosa.
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GRAFICO: DETERMINACION DIARIA DE GLUCOSA POR CADA
PACIENTE
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Paciente 903113942: el paciente ingresa con una glucosa elevada que en

los resultados se observa su regulacion.

Paciente 901237719: se observa que tiene valores elevados de glucosa
siendo controlados y monitoreados teniendo como resultados valores

normales durante el andlisis del paciente.
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Paciente 903112944: en este analisis se observdé como el paciente logro

ser estabilizado después de haber ingresado a la casa de salud.

Paciente 300313640: al momento de ingresar el paciente a la casa de salud
se observa unos valores de glucosa elevada posteriormente es controlada

y se observa valores dentro de los parametros normales.
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GRAFICO: DETERMINACION DIARIA DE GLUCOSA POR CADA
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Paciente 902709351: se observa un paciente con inicio de diabetes el cual

es monitoreado y controlado.

Paciente 900491135:se observa un valor inicial elevado el cual luego de
ser atendido adecuadamente comienzan a regular al paciente obteniendo

valores mas bajo de glucosa como resultado.
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Paciente 911337889: se observa un paciente con niveles de glucosa

elevados y variantes durante el analisis.

Paciente 912005428: el paciente presento valores elevados irregularmente

durante el estudio de los valores de glucosa.
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Paciente 1800178590: el paciente tiene inicialmente un valor elevado de

glucosa siendo controlada observando valores normales posteriormente.

Paciente 908987522: se observa valores un poco elevados los cuales son

controlados obteniendo valores normales de glucosa.
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Paciente 130747605: durante el estudio el paciente presenta valores

irregulares con tendencia a elevarse hasta el término del estudio.

Paciente 904156312: se obtuvo resultados elevados de la glucosa

presentando una ligera normalidad en los valores de la glucosa.
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Paciente 800277501: el paciente durante el periodo del estudio presento

valores un poco elevados de lo normal de glucosa.

Paciente 903668788: en este estudio se observd pese a el control de la
glucosa hasta el término del estudio no presento una glucosa en valores
normales.
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Paciente 903668788: se observa valores irregulares presentando una

mejoria luego un alza del valor de la glucosa.

Paciente 1200259214: el analisis dio como resultado valores de glucosa

elevados y con valores normales observando la variacion de la glucosa.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES

El laboratorio clinico es una fuente principal para el a&rea médica, los
examenes de laboratorio deben realizarse de manera individual a cada

paciente regidos por protocolos.

Mediante este trabajo investigativo se llegdé a la conclusién de que los
pacientes con diabetes mellitus cursando insuficiencia renal deben recibir
una adecuada educacion sobre su enfermedad y su tratamiento, facilitando
de esta manera la toma de decisiones. El apoyo psicosocial, familiar, y del
personal de salud asi como la ingesta minima de liquidos, alimentacion
pobre en sodio, potasio y cloro, control de la presion arterial y de la glicemia

son principales factores que ayudaran a la recuperacion del paciente.

Al detectarse la enfermedad a tiempo se reduce el dafio, retrasando la
necesidad de iniciar las didlisis preparando al paciente para cuando sea

necesario su inicio.

Cabe resaltar que los factores de riesgos asociados con enfermedad renal
son: Diabetes Mellitus, el sedentarismo, sobrepeso, dislipidemia y
antecedentes familiares, hipertension arterial, ingesta inadecuada de

alimentos.
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RECOMENDACIONES
Cuidarse bien es la clave.
El paciente con diabetes, deben hacer lo siguiente:

Pida al profesional de salud que le haga una prueba A1C por lo menos dos
veces al afio. Esta prueba indica el nivel promedio de glucosa en la sangre
en los tres meses anteriores. Debe procurar mantenerla por debajo del 7
por ciento.

Colaborar con el profesional de salud con respecto a inyecciones de
insulina, medicamentos, planificacion de comidas, actividad fisica y

pruebas de glucosa en la sangre.

Haga que un profesional de salud le tome la presion arterial varias veces al
afo. Si tiene presion arterial alta, debe seguir las instrucciones del médico
para mantenerla cerca de lo normal. Debe procurar mantenerla por debajo
de 140/90.

Pregunte al profesional de salud si le convendria tomar un inhibidor ACE o
un ARB.

Pida al profesional de salud que le mida la eGFR al menos una vez al afo,

para ver como funcionan sus rifiones.

Pida al profesional de salud que le mida el nivel de proteinuria al menos

una vez al afo, para detectar un posible dafio renal.

Pregunte al profesional de salud si debe reducir la cantidad de proteina en
su dieta. Pida que le recomiende un dietista titulado para que le ayude a

planificar sus comidas

La diabetes es la principal causa de enfermedad renal crénica (CKD) y de

insuficiencia renal
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Las personas con diabetes deberan someterse a examenes periddicos para
detectar una posible enfermedad renal. Los dos marcadores principales de
enfermedad renal son la tasa de filtracion glomerular estimada (eGFR) y la

presencia de albumina en la orina.

Evitar el consumo excesivo de proteinas es perjudicial.
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ANEXOS 1

l DIABETES MELLITUS

TIPO 1 TIPO 2

Edades Tempranas Aparicion tardia

Los Farmacos utilizados en la Diabetes Mellitus
son la Insulina y los Hipoglicemiantes orales

Publicadoen
www.PortalesMedicos.com

ANEXO 2
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ANEXO 3

ANEXO 4

CAUSAS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Otras enfermedades y afec-
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rifion.
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ANEXO 5

ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DE LA INSUFICIENCIA RENAL

Evaluar factores de riesgo en

de edad con

cardiaca, diabetes mellitus o hipertension

Pre-renales
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ANEXO 6

Jorge Valera Naturaleza
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| Diagnosticada por primera vez

Recomendaciones

Explicar como evol
o' Insuficiencia

e corrige la

iuciona

Recomendaciones
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INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia renal crénica es un padecimiento de los rifiones,
ya que el rindn no funciona correctamente; disminuyendo
su trabajo de filtracion de la sangre.

www.medicinasnaturistas.com
www.jorgevaleranatura.com
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ANEXO 7

Examen de glucosa

Se toma una La sangre se coloca en un
muestra de monitor para verificar los
sangre niveles de

glucosa

Si los niveles

de glucosa son
demasiado altos, se
administra insulina
y, si son demasiado
bajos, se consumen
carbohidratos

Las personas con diabetes manejan constantemente sus niveles de azlcar
(glucosa) en la sangre. Después de tomar la muestra de sangre y examinarla,
se determina si los niveles de glucosa son bajos o altos. En caso de estar
demasiado bajos, |a persona ingiere carbohidratos y en caso de que la
glucosa en la sangre esté demasiado alta, se administra |a cantidad
apropiada de insulina, coma por ejemplo, a través de una bomba de insulina.

Una forma de
~ administrar insulina
| es por medio de una
bomba de insulina

ANEXO 8

TEJIDO PANCREATICO

Célula B (beta)
La oflula B pancredtica es 1a
de Ia producc

transpoete de la glucosa y su

. i6n a1 oo

insulinodependicntes para su
it

erior utilizacion.

i6m de la
INSULINA
En o individuo i e la gl ia a partir de la i P g de gl -
kas En la diab ' inodep i debe ser i a2 como <l g

para suplir o déficit del pancreas.
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ANEXO 9

Ao dos s  farar o angue,
deie removenco o3 resi

artéras renals

uria por dl. Sa o8 nossos rns tverem
quinco mas icvido
tomarmos, mas uri serd prodzda.

Rt i

ANEXO 10
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ANEXO 11

i Copyright © The McGraw-Hill Ci ies, Inc.
Fibrous capsule

required for ion or display.

Renal cortex

Renal medulla
Renal column

Minor calyx

Renal papilla

Fatin

r Renal artery
renal sinus

Renal sinus Renal pelvis

Renal vein

Renal pyramid
in renal medulla

Renal lobe

Ureter

Right kidney, coronal section

ANEXO 12

Examenes para detectar Diabetes

Prueba oral de tolerancia a la glucosa

No comer ni A .

Prueba oral de tolerancia a la glucosa

No comer ni a

zebser r:azda beber nada
h:rasaantes \ de8at2 |
del examen :;ogas antes |
el examen
IgmAgeEe 3?;:::::‘5";2 ::',‘gf Tomar glucosa  Se examina la sangre

dos horas mas tarde
Nivel alto de glucosa= diabetes potencial

D 0 0
POLIFAGIA t& @

Nivel alto de glucosa= diabetes potencial

S!

uT

e wemome |POLIDIPSIA|
ate POLIURIA '

22 )
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ANEXO 13

Cronograma

Activida
des

O
ct

ne

ar

Ma
yo

ago
sto

septie

mbre

oct

ubr

Elabora

cion del
proyect

o

Aprobac
ion del
proyect

(0]

Elabora
cion del
instrum

ento

Prueba

piloto

Elabora
ciéon de
marco

tedrico
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Recolec
cion de
datos

XX

XX

Procesa
miento

de datos

Anéalisis
de
resultad

0s

Elabora
cion de
conclusi

ones

Formula
cion de
la

propues

ta

Validaci
on de la
propues

ta

Revisi6

n y
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correcci

on

Elabora
cion de
informe

S

Present
acion de
informe

S

XX
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ANEXO 14

Presupuesto

CONCEPTO DE RUBRO DE GASTOS VALOR
Elaboracién del proyecto $120
Materiales bibliograficos $15
Materiales de escritorio $80
Adquisicion de equipo y reactivos $100
Gastos administrativos $30
Asesores y especialistas $10
Transportes $90
Copias $35
Imprevistos $100
Total $ 580
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