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RESUMEN

El caso que se presenta a continuacion se trata de una paciente femenina de 47
afios de edad, soltera, catolica, con antecedentes patologicos personales: Diabetes
Mellitus tipo 2, HTA, Neuropata Diabética, Nefropatia Diabética, Gastritis,
Obesidad grado I1. Hospitalizada por 2 ocasiones debido a edema de miembros

inferiores. Alergias: No refiere.

Paciente acude a control médico, con cuadro de cefalea de 4 dias de evolucion en
region occipital, acompafiado de nausea que llega al vémito por varias ocasiones
de contenido alimentario y edema de miembros inferiores de larga evolucion. Al
examen fisico: palidez generalizada, edema de miembros inferiores +++/+++,
Signos Vitales: TA: 226/125 mm/Hg, T: 36.7, FC: 98x, FR: 22x, Peso: 84,5 Kkg.
Medidas antropométricas: Talla: 1,52 cm, IMC: 36,5. Ingresan a la paciente con
insulina, antihipertensivos, antieméticos, ansioliticos, protector gastrico,se solicita
EKG y Rx Torax con reporte normal. Interconsultas a: Psiquiatria para valoracion,
deciden alta al no encontrar sintomas de ansiedad y al servicio de nutricion quien

no contesta la interconsulta.

Solicitan examenes de laboratorio al segundo dia de hospitalizacién: Biometria



heméatica: globulos rojos, hematocrito y hemoglobina con niveles bajos, Quimica
Sanguinea: creatinina elevada, hormonal: Parathormona elevada, Gasometria e

lonograma: cloro, potasio elevado, PO2, HCO3, SAT 02 disminuido.

Al tercer dia de hospitalizacion afiaden al tratamiento eritropoyetina y calcitrol,
gasometria: cloro y potasio elevado, calculan TFG de 3,7 ml/ min, por lo que
inician tratamiento con dilisis. Al examen fisico temblor fino de manos, solicitan
interconsulta a neurologia, quien indica realizar examenes, perfil tiroideo y

hepatico con valores normales, por lo que indica complejo B.

A los diez dias de hospitalizada se repite la creatinina encontrandose disminuida, y
encontrandose en mejores condiciones deciden su alta a los once dias de
hospitalizada le envian tratamiento ambulatorio, insulina, antihipertensivos,
antieméticos, ansioliticos, protector gastrico, EPO 5000 U, risperidona, calcitriol,

hemodialisis.

PALABRAS CLAVES: DIABETES_MELLITUS, TIPO 2,
NEFROPATIA_DIABETICA, HIPERTENSION_ARTERIAL, DIALISIS.
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SUMMARY

The case presented below is a female patient 47 years old, unmarried, Catholic,
personal medical history: Diabetes Mellitus type 2, hypertension, diabetic
neuropathy, diabetic nephropathy, gastritis, obesity grade Il. Hospitalized for 2

occasions due to lower limb edema. Allergies: Not concerned.

Patient comes to medical supervision, with headache picture 4 days evolution in
occipital region, with nausea vomiting reaching repeatedly for food content and
lower limb edema longstanding. Physical examination: paleness, lower limb
edema +++ / +++. Vital Signs: TA: 226/125 mm / Hg, U: 36.7, FC: 98X, FR: 22X,
Weight: 84.5 kg. Anthropometric measurements: Height: 1.52 cm, BMI: 36.5.
Enter the patient with insulin, antihypertensives, antiemetics, anxiety, gastric
protector, EKG and chest X-ray is normal reporting requests. Interconsultations
to: Psychiatry valuation, high decide not to find symptoms of anxiety and nutrition

service who does not answer the consultation.

Request laboratory tests on the second day of hospitalization: CBC: red blood
cells, hematocrit and hemoglobin with low levels, blood chemistry: elevated
creatinine hormonal: high Parathormone, lonogram gases and chlorine, high
potassium, PO2, HCO3, O2 SAT decreased .

xii



On the third day of hospitalization added erythropoietin and calcitriol treatment,
gas analysis: high chlorine and potassium, calculated GFR of 3.7 ml / min, so start
dialysis. Physical examination fine hand tremor, interconsultation request to
neurology, who pointed perform tests, thyroid and liver function to normal values,
indicating complex B.

Ten days of hospitalization decreased creatinine finding is repeated, and being
better able to decide their high hospitalized eleven days they send outpatient
treatment, insulin, antihypertensives, antiemetics, anxiety, gastric protector, EPO
5000 U, risperidone, calcitriol , hemodialysis.

KEYWORDS: TYPE_2, DIABETES_MELLITUS,
DIABETIC_NEPHROPATHY, HYPERTENSION, DIALYSIS.
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1.INTRODUCCION

La nefropatia diabética es la primera causa de enfermedad renal crénica en etapa
terminal y una de las primeras causas de morbimortalidad relacionada con la
Diabetes Mellitus. (HARRISON 18 Ed)

La diabetes tipo 2 es uno de los mayores problemas para los sistemas de salud de
Latinoamérica, region que abarca 21 paises y mas de 577 millones de habitantes.
La Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés) estimé en
el 2011 que la prevalencia ajustada de diabetes en la region era de 9.2% entre los
adultos de 20 a 79 afios, solo Norteamerica (10.5%) y el Sur de Asia (10.9%)
tenian tasas mayores (1.1). De los 371 millones de adultos que viven con diabetes,
26 millones (7%) residen en nuestra region. El crecimiento en el nimero de casos
esperado para el afio 2030 es mayor en nuestros paises que lo pronosticado para
otras areas, se espera para entonces 39.9 millones de casos. La expectativa de
crecimiento se basa en la prevalencia alta de las condiciones que preceden a la
diabetes como la obesidad y la intolerancia a la glucosa. Aln mas grave es que el

45% de los pacientes con diabetes ignoran su condicion (guias ALAD 2013)

Segun estadisticas de INEC en el afio 2011, muestra que las enfermedades como
la diabetes mellitus, enfermedades hipertensivas, enfermedades cerebrovasculares,
enfermedades isquémicas del corazon e insuficiencia cardiaca forman parte de las
primeras causas de mortalidad y morbilidad y representan el 26% de todas las
muertes.. (ENSANUT-ECU 2011-2013)

Segun datos entregados por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) durante 2010, en Ecuador 4.017 personas con diabetes fallecieron, cabe
recordar que esta es la segunda causa de muerte general en el pais junto a sus

complicaciones ( MSP del Ecuador)

Segun estadisticas la prevalencia de ERC por nefropatia diabética en Chile se
encuentra de 34%, México con 38% (VILLAROEL 2011)



Un estudio realizado en el HCAM, se encontré como la etiologia més frecuente
de ERC fue la nefropatia diabética con un 36,4%, seguido de la nefropatia
hipertensiva con un 25.4%, causas indeterminadas 20.1% (CARDENAS 2012)

La enfermedad renal diabética clinica rara vez (4%) se presenta antes de los 10
afios de DMID, en la mayoria de los pacientes que la desarrollan aparece al cabo
de 10 a 15 afios del inicio de la diabetes. Esta incidencia aumenta en un 20-30% si
se considera la nefropatia preclinica manifestada exclusivamente por
microalbuminuria patoldgica. Por ultimo, una vez transcurridos més de 20 afios
sin aparicion de nefropatia clinica, la probabilidad de que ésta aparezca es cada
vez menor (FARRERAS 17Ed)

Los factores de riesgo para desarrollar la nefropatia diabética son el mal control de
la glicemia, la hipertension arterial, la presencia de microalbuminuria y la
activacion del sistema renina-angiotensina —aldosterona, historial familiar de
nefropatia y fumar, Dislipidemia, Proteina en la dieta, ingesta de sodio. (Guias
ALAD)

A toda persona adulta con DM2 se le debe evaluar la funcion renal anualmente el
control estricto de la glicemia en etapa temprana en ausencia de microalbuminuria
y también en presencia de ella es la principal medida de prevencién y tratamiento
de la nefropatia diabética. Se ha demostrado que la mantencién de una
hemoglobina glicosilada <7% se relaciona con una reduccion del riesgo de
microalbuminuria de 39% y el riesgo de albuminuria (>300 mg/d) en 54%.
(FIERRO 2010)

La nefropatia evoluciona a insuficiencia renal terminal con requerimiento de
tratamiento sustitutivo en el 30-40% de los pacientes con DMID y en un 20-30%
en caso de DMNID. Dada la mayor prevalencia de la DMNID, estos ultimos
pacientes predominan (60-80%) en el conjunto de los diabéticos en tratamiento
sustitutivo. En la actualidad, alrededor del 30% de los pacientes en tratamiento
sustitutivo renal son diabéticos. (FARRERAS 17Ed)



La alta incidencia de diabetes mellitus y su principal complicacion como es la
nefropatia diabética, que estos a su vez terminan con tratamiento sustitutivo renal
siendo esta la causa mas alta, para que los pacientes se encuentren en diélisis,
como es el 28,6% en unidad de didlisis Davida de la ciudad de Ambato, Ilo
encabeza la nefropatia diabética. Por lo que me ha motivado a realizar este caso
clinico, puesto que al desarrollar prevencion desde la atencién primaria de salud,
con un correcto pesquisaje se puede evitar la aparicion de la DMt2 y sus
complicaciones, a través de la educacion que brinde el medico a sus pacientes y el
control metabdlico estricto, con la ayuda de exdmenes de laboratorio que permitan
evitar complicaciones y a su vez si estas se presentan, diagnosticar precozmente y
que reciban el tratamiento oportuno, evitando el progreso a patologias

catastroficas.



2. OBJETIVOS

Objetivo General

1. Determinar los puntos criticos que llevaron a la paciente a una enfermedad
terminal

Obijetivos Especificos:
1. Analizar los factores de riesgo que intervienen en el desarrollo de esta
patologia
2. Determinar el correcto y eficaz manejo por medio de guias y consensos
actuales estandarizados para la Nefropatia Diabética



6. DESARROLLO

a) PRESENTACION DEL CASO CLINICO
El presente caso trata de una paciente femenina de 47 afios de edad, mestiza,

soltera, nacida en Ambato y reside en el mismo lugar, instruccién superior
incompleta (Administracién de Empresas), ocupacion cajera en un minimarket,

catolica, lateralidad diestra, grupo sanguineo desconoce.

Antecedentes Patoldgicos Personales: Diabetes Mellitus tipo 2 diagnosticado hace
10 afios con tratamiento metformida 850 mg qd por un afio, insulina desde hace 9
afios, se encuentra con insulina NPH 24 U.l. am y 12 U.l. pm; HTA
diagnosticado hace 2 afios con tratamiento, Losartan 100 mg qd, gastritis
diagnosticado hace 6 afios con tratamiento, omeprazol 20 mg qd; nefropatia
diabética diagnosticado desde hace 1 afio luego de ser hospitalizada por
problemas de edema en miembros inferiores, una segunda hospitalizacion hace 8
meses por el mismo motivo; problemas de sobrepeso en la nifiez y adolescencia,
obesidad desde la juventud, gastritis diagnosticado desde hace 2 afios con
tratamiento omeprazol 20 mg qd, neuropatia diagnosticado hace 8 afios sin

tratamiento. Alergias no refiere.
Antecedentes quirargicos personales: vitrectomia de ojo derecho hace 6 afios

Antecedentes Patologicos Familiares: Padre  cancer de higado, Madre

hipotiroidismo, Abuela paterna, Tios y tias paternos DMT2.

Paciente acude a control médico (nefrélogo), en el Hospital IESS Ambato con
cefalea, de 4 dias de evolucidn, en region occipital, tipo pulsatil de moderada
intensidad, que se acompafia de nausea que llega al vomito por varias ocasiones,
de contenido alimentario y edema de miembros inferiores de larga evolucion, se
presenta todo el dia, con predominio en la mafiana. Al Examen Fisico: palidez

generalizada, edema de miembros inferiores +++/+++.

Signos Vitales TA: 226/125 mm/Hg, T: 36.7, FC: 98x, FR: 22x, Peso: 84,5 kg,
Talla: 1,52 c¢cm, IMC: 36,5

Deciden ingreso hospitalario realizando examenes de:



= EKG: con reporte normal

=  Rx Toérax: normal
IDg: ERCT + DMT?2 descompensada
Inician tratamiento con:

= Dieta seca de 40 gr de proteinas + 20 gr CINa + 1 gr de K 1800 kcal para

diabético.
= Peso qd
= CI/E

= Furosemida 20 mg iv c8h

= Espironolactona 25 mg vo qd

= Insulina NPH: 24 Ul AM - 12 UIPM
= Corregir glicemias con insulina cristalina
= Doxazosina 4 mg vo c8h

= Amlodipina 10 mg vo qd

=  Omeprazol 40 mg iv qd

= Ondasetron 8 mg iv c8h

= Alprazolam 0,50 mg vo hs
Interconsultas:

= Psiquiatria

= Nutricion

Realizan nueva valoracidn ya hospitalizada, la paciente refirié no tener mejoria de
su cuadro clinico. Signos vitales: TA: 180/110, FC: 65 Ipm, SAT 92% , FR: 18 X
min, T: 36, 4 °C. Al examen fisico: paciente vigil, orientado en TEP, hidratada,
piel palidez generalizada, o0jos pupilas isocoricas reactivas a la luz y
acomodacion, conjuntivas palidas, edema palpebral, boca: MO semi-humedas,
tiroides OA, cardio —pulmonar: normal, abdomen: abombado, abundante
paniculo adiposo, depresible, doloroso a la palpacion profunda, onda ascitica
positiva, RHA presentes, extremidades: simétricas, edema de miembros

inferiores, hasta rodilla +++/+++, blando, frio, palido, deja fovea; tono y fuerza



disminuidos, ENE: vigil, ECG: 15/15, no signos de focalidad neuroldgica,

sensibilidad y taxia conservada, pares craneales conservados.

Al segundo dia de hospitalizada la paciente sigue presentando cefalea de
moderada intensidad, al examen fisico; temblor de miembros superiores, la
paciente refiere que lo presenta desde hace 2 meses, edema de miembros
inferiores hasta la rodilla+++/+++, blando, frio, palido, deja fovea. Signos vitales;
TA: 140/80 FC: 107 Ipm SAT 90% FIO02 0, 21, FR: 20 XMl, T:36 °C
glicemias: 178 (8am), 110(1pm) 80(8pm). Ingesta: 1300 Excreta: -1050 Balance
Hidrico: +250, P:84,5 kg.

Solicitan examenes:

Hormonal: parathormona: 253.4. Biometria hematica: leucocitos: 6.26,
globulos rojos.: 2.93  hemoglobina: 8.2 hematocrito: 26.6 volumen corp.
Medio: 91.1 hemoglobina corpuscular media: 28.1, concentracion de
hemoglobina corpuscular. Media: 30.9, plaquetas: 215.000. Quimica sanguinea:
creatinina 11.0, fosforo: 6.9, albumina: 2.2, CA total 8.0. Inmunologicos: AG
australia 0,461, HIV 1-2: 0,186. Electrolitos: K 5,77. Hematologicos:
Transferrina 216,2, ferritina 13,39, Ac. félico mayor 20, vitamina B 12: 392,2,
hierro fijacion hierro 46,8, hierro 42, hierro captacion fijacion 3,9, gasometria e
ionograma: cloro: 113.7, sodio: -, potasio (K): 5.34, PH: 7.339, PCO2: 32.1
PO2: 50.8 BE: -7.7, TCO2: 17.9, HCO3: 16.9, saturacion de oxigeno: 82.1

IDg: ERC +DMt2
Con estos resultados afaden:

= EPO 5000 U IV: lunes, miércoles y viernes.
= Magaldrato 10 cc: 10 amy 3 pm.
= Calcitriol 1 tableta: lunes, miércoles y viernes.

= |nterconsulta a neurologia

Solicitan examenes: Urea, Gasometria de control

e Informe de interconsulta de Psiquiatria:



Paciente colaboradora, consiente de su enfermedad y sus consecuencias, trabaja en
reforzamiento con psico-educacién, por lo que no se ve la necesidad de usar

psicofarmacos y decide su alta por parte de esta area de salud.
= Informe de interconsulta de Neurologia:

Extremidades superiores: temblor de accion e intencion, signo de rueda dentada
bilateral, no hipertonia, no plejias, Extremidades inferiores: temblor esporadico.

IDg: Temblor de causa indeterminada vs Parkinson.

Rp:

1. Realizar perfil tiroideo y hepético

2. Complejo B 1 tab. vo bid

3. Evolucion a los 3 dias de iniciado medicacion con resultado de examenes.

A los cinco dias de hospitalizada la paciente aun referia ligera cefalea, al examen
fisico edema de miembros inferiores hasta la rodilla +++/+++, glicemia a las 2 am
de 44 mg/dl que responde adecuadamente con bolo de; 200 cc de DX 10% en
agua y a 40 ml/h, las 8 am con glicemia de 183 mg/dl. Exdmenes: urea 161,2.
GSA e ionograma: cloro: 108.3, sodio: - , potasio (k): 7.48, pH: 7.417, PCO2:
21.8, PO2: 102.6, be: -8.4, TCO2: 14.4, HCO3: 13.7, saturacion de oxigeno: 97.8

Por lo que deciden que: con una creatinina de 11mg/dl con un filtrado glomerular
de 3,7 ml/ min por medio de la férmula de Cockcroft-Gault, la paciente debe

iniciar terapia sustitutiva renal definitiva dentro de las 24 horas.

Por lo que solicitan valoracion de cirugia vascular, para la elaboracion de una
Fistula arteriovenosa braquiobasilica,  quienes contestas la interconsulta

solicitando un eco de miembros superiores el que reporta:

Miembro Superior Izquierdo: Sistema venosos profundo; los trayectos venosos
son de paredes, regulares, compresibles, con flujo color conservado que reporta

velocidades normales.

Sistema arterial reporta: sistema arterial sin placas de ateroma .



Miembro Superior Derecho: Sistema venosos profundo los trayectos venosos
son de paredes regulares, compresibles, con flujo color conservado que reporta

velocidades normales.
Sistema arterial reporta: sistema arterial sin placas de ateroma.
Con estos resultados realizan la fistula braquiobasilica en brazo derecho
Por la hipoglicemia realizada cambian indicacion:
= Insulina NPH a 24 Ul am
Primera hemodidlisis se realiz6 a los 6 dias de hospitalizada sin ninguna novedad.

A los 8 dias de hospitalizada se realizo su segunda hemodialisis, la paciente se
encontraba en mejores condiciones, con signos vitales; TA: 130/60 , FC: 97 lpm,
SAT 95% , FIO2 0, 21, FR: 20 XMIN, T: 37°C, glicemias: 144 (8am),
131(1pm), 107 (8pm), 95(8am). Ingesta: 350cc, Excreta: 230cc, Balance
Hidrico: + 120cc, P: 86 Kg. Al examen fisico: edema de MI ++/+++, movimiento
involuntario de manos disminuido, solicitan exdmenes de control de urea,

creatinina, acido drico, biometria.

Examenes: T3: 0.17. Biometria; leucocitos: 7.78, glébulos rojos: 2.97
hemoglobina: 8.2 , hematocrito: 26.6 , volumen corp. Medio: 89.8, hemoglobina
cospuscular media: 27.6 , concentracion Hb corp. media: 30.8 recuento
plaquetas: 254.000 neutrdfilos: 62.1 linfocitos: 24.8 monocitos: 10.3 eosinofilos:
2.4 basofilos: 0.4. Quimica; glucosa: 73.5, creatinina: 8.2, bilirrubina Total: 0.18,
BD: 0.09, BI: 0.09

A los once dias de hospitalizacion la paciente se encuentra en mejores
condiciones, edema disminuido, el temblor de manos desaparecié y asistia

trisemanalmente a terapia sustitutiva renal, por lo que deciden su alta
IDg: ECTR+ DMt2 controlada
Indicaciones al alta:

= |nsulina NPH administrar: 24 Ul am

= Doxazosina 4 mg vo c8h



Amlodipina 5 mg vo qd

Omeprazol 20 mg vo qd

EPO 5000 u iv lunes, miércoles y viernes. En didlisis
Calcitriol 1 tableta lunes, miércoles y viernes.
Hemodialisis M - J - S

Complejo b1 TAB VO QD

Listado de problemas:

APF: DMt2

Obesidad grado 11
Cefalea temporal
Nauseas

\Vomito

Edema

Tension arterial elevada
Palidez

Movimientos involuntarios
Onda ascitica
Hiperglicemia
Hiperpotasemia

Creatinina elevada

b) DESCRIPCION DE LAS FUENTES UTILIZADAS

La realizacion del presente caso clinico, se realizd bajo la descripcion de multiples

fuentes en la que cabe destacar, la recopilacion y el analisis detallado de:

Historia clinica, en la que se destaca la revision de documentos a través en
la cual se obtuvo la mayor parte de datos del caso clinico, desde el inicio
de su sintomatologia, tiempo de permanencia en las diferentes unidades y

servicios hospitalarios, manejos clinicos, caracteristicas de la atencion e

identificacion de puntos criticos.
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e Guias de préctica clinica y articulos de revision ya que resumen y evalGan
todas las evidencias relevantes con el objeto de ayudar a los médicos a
escoger la mejor estrategia del manejo posible para el tratamiento de un
paciente, la guia clinica utilizada en la cual se obtuvo definiciones,
protocolos estandarizados, medidas terapéuticas, recomendaciones fueron
de la Guia de practica clinica ALAD, ADA, SNS, estudios como IRMA,
ACCORD, UKPDS, AVAD para el manejo del paciente diabético

e Informacién directa a través de la aplicacion de entrevista al paciente,
brindo la informacion activa y directa donde la cual permitio6 identificar los
factores de riesgo, que influyeron de alguna manera en la evolucion de este

caso clinico

¢) ESTRUCTURACION DEL CASO
- ANALISIS BASADO EN PROBLEMAS

La obesidad: se definen como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud. El indice de masa corporal (IMC) es un
indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en

metros (kg/m?).

La definicion de la OMS es la siguiente:

= Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

= Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.
. Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades no
transmisibles, como:

= las enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatia y

accidente cerebrovascular)

= la diabetes

= los trastornos del aparato locomotor

= las enfermedades cardiovasculares (CASTILLO 2014)
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Problemas de sobrepeso desde la nifiez, obesidad en la juventud, los malos
habitos alimenticios, como una vida sedentaria y antecedentes de diabetes en
familiares cercanos provocaron el desarrollo de dicha enfermedad

Cefalea: es uno de los trastornos mas comunes del sistema nervioso.

Las de area occipital son raras, pueden ser de origen primario o secundario como:
hipertension arterial en pacientes mayores de 65 afios es frecuentemente
diagnosticada de manera errénea, pues no se correlaciona la presencia de cefalea
con los casos de hipertension crdnica, excepto en aquellos pacientes en quienes la
hipertension arterial cursa con cifras diastolicas por encima de 120 mmHg. El
dolor de cabeza asociado a hipertension arterial cronica se caracteriza por ser
matutino, occipital o global, de tipo peso o pulsatil que aumenta con la actividad
fisica y se puede acompafiar de nausea y alteraciones visuales inespecificas. Su
duracion es variable, generalmente de pocas horas y mejora con el uso de
hipotensores. Por IRC es la causa mas frecuente asociada a enfermedad sistémica
en el medio intrahospitalario. (ALLEN 2013)(RAMIREZ 2011)

Tension arterial elevada: es la medicion de la fuerza de la presion arterial
ejercida contra las paredes de las arterias a medida que el corazon bombea sangre
a través del cuerpo. Los valores normales de PA son: 120/80, pre hipertension
120-139/80-89 mmHg, HTA estadio 1: 140-159/90-99 mmHg, HTA estadio 2 :>
160/>100mmhg. ( AGUIRRE 2011)

Esto puede conllevar a crisis hipertensiva, es toda elevacion tensional aguda que
motive una consulta médica urgente, aceptandose arbitrariamente cifras de PAD
>120 mmHg. este término incluye las siguientes situaciones: emergencia
hipertensiva situacion en la que la elevacion de la presion arterial, se acomparia
de una afeccion concomitante de Organos diana Yy exige un tratamiento
inmediato para evitar la posibilidad de muerte, de consecuencias irreversibles o
urgencia hipertensiva situacion en la que la elevacion de la presion arterial no se
acompafia de alteraciones que impliguen un compromiso vital inmediato y que,
por lo tanto, permite su correccion en 24-48 horas con un agente oral.(NEIRA
2012)
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Nausea: sensacion desagradable que suele preceder al vomito; viene acompafiada
de una contraccion involuntaria de los musculos abdominales y faringeos,
sudacion profusa, palidez cutanea, salivacion y taquicardia seguida de bradicardia

en algunas ocasiones.

Vomito: es la expulsion violenta y espasmodica del contenido del estmago a
través de la boca, las causas son variadas teniendo como al administracion de
medicamentos, o0 enfermedades sistémicas como el la DM e HTA
(DICCIONARIO MEDICO)

La paciente acude a control con cefalea de 4 dias de evolucion en ella se puede
esperar que sea a causa de la HTA vya que presentaba una TA: 226/125 mmHg,
tipo pulsatil, en region occipital no refiere predominio; por IRC puesto que al
realizar exdmenes tenemos una creatinina de 11 mg/dl por esta misma patologia se
presenta la anemia, la Hb de la paciente es de 8.2, puede deberse tambien a
problemas de la Diabetes, como una hipoglicemia es donde se encuentra mas este
sintoma no podemos corroborar esto pues no se realizd un glicemia en ese
momento, con estos datos podemos pensar que su cefalea se debe a su HTA mal
controlada, al igual que los sintomas se puede deber a estas patologias como por
una hipoglicemia esta va acompafiada de sintomatologia mucho mas rapida por lo

que estas pueden deberse a HTA, Hiperpotasemia.

La hiperglucemia es el término técnico que utilizamos para referirnos a los altos
niveles de azlcar en la sangre, el alto nivel de glucemia aparece cuando el
organismo no cuenta con la suficiente cantidad de insulina o cuando la cantidad de
insulina es muy escasa, la hiperglucemia también se presenta cuando el organismo
no puede utilizar la insulina adecuadamente. Provocando cuadros como
cetoacidosis o sindrome hiperosmolar estos se pueden diagnosticar por medio de

una glicemia, gasometria (MEDLINE)

La paciente presenta glicemias elevadas los primeros dias de hospitalizacion, sin
conocer con qué valor ingresa al servicio de nefrologia por lo que no podemos
saber si presento una CAD o Sindrome hiperosmolar, el mal control de su

patologia provoca esto diversas complicaciones como es la TA elevada.
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Edema: es el aumento del volumen de liquido intersticial que es clinicamente
evidente en forma de tumefaccion de miembros, hinchazén de la cara (region
periorbitaria), aumenta el perimetro abdominal, fovea cutanea tras la presion o

aumento de peso inexplicado.

Las caracteristicas del edema son por su localizacion generalizado se comunmente
a la hipoproteinemia, se acompafia de derrames serosos, puede presentarse con
edema facial o edema periorbital; localizado en un brazo o una pierna por
obstruccion venosa o linfatica. Por la coloracion rojo por inflamacién, palido por
hipoproteinemia y cian6tico por obstruccion venosa. La consistencia dura en un
mixedema, inflamatorio, obstruccién; deja févea en problemas cardiacos y
renales. Por la temperatura, caliente y doloroso por inflamacion. Edema
simetrico por IC, sindrome nefrético y cirrosis hepatica; el edema asimétro puede
ser por, obstruccion venosa, obstruccion linfatica, inflamatorio y traumatica. El
edema de origen cardiaco es vespertino, en ambos miembros inferiores,
desaparece con el reposo ademas se acompafia de sintomas como aumento de
presion venosa yugular, ascitis, disnea ortopnea y edema pulmonar dependiendo
del que lado se encuentra la IC, pulso alternante. Edema de origen renal se
presenta en la mafiana, empieza en los parpados y luego a los miembros inferiores,
lento y paulatino, blando y palido, signo de fovea + se acompafa de proteinuria,

hipoalbuminea e hipercolesterolemia.

Por las caracteristicas del edema podemos decir que el edema de paciente es de
origen renal, puesto que presenta edema palpebral, el edema de miembros
inferiores es bilateral, es blando, palido, frio, deja fovea y mas de ello tenemos

examenes de albumina el cual se encuentra en valores bajos. (ROSSI 2011)

Onda ascitica: sensacién de choque por liquido se puede deberse a varias causas
como neoplasias liquido muy hemorragico o contener hematies; la concentracion
de proteinas es mayor que 2,5 gm/ 100 ml, tuberculosis, el liquido es turbio,
pancreatico suele encontrarse asociada con seudoquistes de pancreas, el liquido
tiene elevada concentracion de proteinas y amilasas, quilosa debida al bloqueo
linfatico, en general por un linfoma, ascitis relacionada con la nefrosis, se

acompafia con edemas generalizados y albuminuria.(MARIN 2011)
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Hiperpotasemia: es un trastorno hidroelectrolitico correspondiente a un exceso
de potasio en la sangre. su nivel de potasio en la sangre normalmente esta entre
3,6 y 5,0 milimoles por litro, puede pasar inadvertida y es detectada sélo en el
momento de un examen sistematico. los primeros sintomas son una debilidad
muscular, temblores de los brazos o de las piernas, hormigueos y parestesia en los
dedos de las manos y pies, asi como alrededor de la boca, acompafiada a veces de

un insomnio, nauseas y vomitos y una disminucion de la actividad cardiaca.

Se clasifica en leve cuando el K se encuentra entre 5.5 y 6 mEg/L, moderada entre

6.1y 7 mEg/L y severa mayor de 7 mEqg/L.

Temblor: es la aparicion de movimientos involuntarios que empeoran cuando la

persona intenta moverse o volverse activa (OMS)

Palidez: ausencia de color de los tegumentos, se observa en los sujetos afectados
de anemia que es la disminucién de la Hb teniendo como valores normales
hombre: de 13.8 a 17.2 gramos por decilitro (g/dl), mujer: de 12.1 a 15.1 g/dl, las
causas de anemia son muy numerosas, los mecanismos basicos, relativamente

simples que conducen a esta situacion, son Gnicamente tres:

= Una disminucion en la produccion de eritrocitos,
= Una destruccion acelerada (hiperhemolisis)
= La pérdida de sangre a traves de una solucion de continuidad en el sistema

vascular (hemorragia).

El rifidn es responsable de la produccion de diferentes hormonas que actuan sobre
otros drganos y sistemas, algunas de estas sustancias son la renina, las
prostaglandinas, los precursores de vitamina d y la eritropoyetina. la funcion de
esta Gltima es estimular la médula de los huesos para producir eritrocitos (globulos
rojos de la sangre). A medida que se pierde la funcion de los rifiones, también se
reduce la produccion de eritropoyetina y en consecuencia la cantidad de eritrocitos
en la sangre se ve disminuida lo que se conoce como anemia. (Guia sobre la

anemia)

Creatinina: los valores normales de creatinina es 0.5 — 0.9 mg/ dl, por formulas

de aclaramiento de creatinina se puede saber la etapa que se encuentra la filtracion
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glomerular siendo estas etapas desde la | a V. a la vez es util para saber el grado
de IRC.

La IRC es aquella situacién anatomo-clinica que surge como consecuencia de una
pérdida progresiva e irreversible de la capacidad de los rifiones para mantener las
funciones. Las manifestaciones clinicas mas destacados son: a) retencion de
productos téxicos o "toxinas urémicas" que en condiciones normales se excretan
por el rifién; b) aumento de algunos productos hormonales en sangre, debido a una
hiperproduccion, como sucede con la paratohormona, o bien por una falta de
catabolismo renal de algunas hormonas polipeptidicas como glucagon, insulina,
etc.; ¢) menor produccion de determinadas hormonas o metabolitos renales
[eritropoyetina]; d) cambios adaptativos del rifion para mantener la homeostasis

del medio interno.

Lo mas caracteristico es la disminucidn de eritropoyetina, el déficit de esta juega
un papel preponderante en la génesis de la anemia. A medida que avanza la IRC
existe cierta tendencia hacia la retencion de sodio, con el consiguiente balance

positivo.

Existe una serie de factores extrarrenales que de forma intercurrente pueden
acelerar la perdida de funcion renal. Estos factores son: a) hipertension arterial; b)
obstruccién o reflujo de las vias urinarias, asi como la infeccion de las mismas con
participacion renal; ¢) deplecion hidrosalina; d) disminucion del gasto cardiaco; e)
administracion de nefrotoxinas potenciales (contrastes yodados, aine, antibioticos,
aminoglucésidos, etc.), y f) hipercalcemia. (FARRERAS 17 Ed)

Hipoglicemia: es una afeccion que ocurre cuando el nivel de azlcar en la sangre
(glucosa) esta demasiado bajo, el azlcar en la sangre por debajo de 70 mg/dl se
considera bajo, los sintomas méas comunes son inestabilidad nerviosismo o
ansiedad sudoracion, escalofrios y humedades irritabilidad o impaciencia
confusidn, incluyendo el delirio latidos cardiacos rapidos mareo o vértigo hambre
y ndusea somnolencia visidn borrosa / discapacidad hormigueo o entumecimiento

de los labios o la lengua dolores de cabeza debilidad o fatiga .(MEDLINE)
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Todas esta sintomatologia se debe a la Insuficiencia Renal Crénica, debido a que
existe una disminucion de la albumina y proteinas lo que provoca la presencia de
edema en miembros inferiores, onda ascitica, la no produccién de eritropoyetina la
presencia de palidez y anemia confirmando con los examenes realizados, la mala
Filtracion Glomerular, permite tener los valores de potasio elevado esta a su vez
presentando diversa sintomatologia como una de ellas el temblor de extremidades.
La hipoglicemia que presento la paciente se debe a la acumulacion que se da de la

insulina que esta es eliminada por el rifion.

Toda esta patologia mejoro luego de realizar la hemodialisis indicando que se
debo a la complicacion por la enfermedad renal diabética

- ANALISIS DEL CASO CLINICO
Paciente con antecedentes familiares de DMt2 debe ser educado en sus controles

médicos rutinarios, llevar una vida saludable, con buenos habitos alimenticios,
realizando actividad fisica, que disminuyan el riesgo debido a los genes tiene
mayor riesgo de padecer dicha enfermedad, los problemas de sobrepeso que la
paciente ha tenido es otro factor que influye a la aparicion de esta enfermedad,
esto indica no haber tenido un buen estilo de vida, al contrario lleva una vida

sedentaria no existio una preocupacion hacia su salud.

El paciente obeso estd sometido a una mayor mortalidad que el delgado y mayor
riesgo de padecer diabetes, que perjudica mas su perspectiva de vida, la
mortalidad aumenta cuando el indice de Masa Corporal o IMC ( peso en kg
dividido por talla en metros cuadrado) supera 25 a 27 segun estudios, por
problemas cardiovasculares, por la coexistencia de otros factores como HTA e
hiperlipidemia. Los pacientes que desarrollan la DMt2 mas precozmente son en
promedio mas obesos, ademas tienen mayor indice de dislipidemia e HTA
(LOPEZ 2013)

En un estudio realizado acerca de la actividad fisica, obesidad, educacion al
paciente diabético con muestra aleatoria de 124 pacientes las mediciones
incluyeron: podémetro, cuestionarios de autocuidado y Perfil de Cuidado , IMC,

CC y grasa corporal. Resultados: el promedio de pasos/dia mostro relacion inversa
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con el IMC (rs = - 0,282, p < 0,01) y la CC (rs = - 0,300, p < 0,01). La
comprension en diabetes tuvo relacién positiva con el ejercicio (rs = 0,179, p =
0,04). Las mujeres fueron quienes tuvieron mayor porcentaje de grasa corporal (p
< 0,05). Los hallazgos tienen implicaciones importantes para el ejercicio practico
de la profesién de enfermeria que juega un papel esencial en el fomento de la
actividad fisica y otros comportamientos basicos de autocuidado a través de la
educacion. La educacion basada en teoria se hace necesaria para el avance en el
conocimiento de la disciplina. (COMPEAN 2013)

La paciente al ser diagnosticada con DMt2 debia tener controles periédicos, para
evitar posteriores complicaciones propios de esta patologia, el cambio de
antidiabéticos orales a insulina en un afio, puede suponer descuido de la paciente
hacia su salud y falta de atencion médica continua, el diagnostico de neuropatia
diabética, HTA, son claros ejemplos de un mal control y manejo de la diabetes
provocando que aparezcan dichas complicaciones, la diabetes es una enfermedad
multifactorial en el control rutinario que debe tener cualquier individuo |,
vigilancia periodica como la toma de TA, de glucosa por medio de examenes de
laboratorio que permitan conocer el manejo adecuado o no de esta, a mas de ello
prevenir futuras complicaciones por medio de otros examenes como perfil renal,
EMO, el cual el valor de la creatinina mediante formulas de aclaramiento permiten
establecer etapas (I — V) de la enfermedad renal cronica, los cuales no se

realizaron a la paciente.
Las guias ADA recomiendan

= A toda persona adulta con DM2 se le debe evaluar la funcion renal anual-
mente desde el momento del diagndstico mediante la medicion de la
creatinina sérica y el calculo de la tasa de filtracion glomerular usando la
formula del estudio MDRD (Modified Diet for Renal Disease). Esto es
independiente de la presencia 0 no de microalbuminuria. Recomendacion
B.

Tasa filtracion glomerular (MDRD)=
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186 x (creatinina sérica en mg/dL)-1.154 x (Edad en afios)-0.203 X
(0.742 si es mujer) x (1.210 si es de raza negra). O la formula de

Cockcroft y Gault.
: 140 - Edad) x Peso (en kilogramos =
Indice de filtracion glomerular e — — — — x .85 s1 es mujer
72 x Creatimma en plasma (en mg/dl

>80 1

60-90 2

30-60 3 ND imgrobabile**** Posible N( Aagry

15-30 4

- - ¥ ODalN .
<15 5

Enfermedad renal aonkca, ND= Nefropatia dabética

(Guias ALAD 2013)

Una persona con DM2 y con una tasa de filtracion glomerular superior a
60 ml/min (etapas 1 y 2) se encuentra en riesgo de desarrollar nefropatia
diabética, pero puede tenerla si adicionalmente presenta albuminuria. Por
lo tanto se debe evaluar ambos pardmetros. Recomendacion B.

El dafio renal en la persona con diabetes se debe clasificar por etapas del 1
al 5 (Tabla 13.1) con base en la tasa de filtracion glomerular y la presencia
de albumina en orina. Esto permite establecer si existe la posibilidad o la
certeza de que tenga una nefropatia diabética. Recomendacion de
consenso. (guias ALAD 2013)

Las guias ADA recomiendan:

La ADA vy la European Association for the Study of Diabetes (EASD) publicaron

en 2012 recomendaciones para el tratamiento centradas en el paciente:

Se recomienda tratamiento nutricional para todos los diabéticos con DM1
y DM2 como un componente eficaz del plan de tratamiento global.
(Recomendacién A)

Los diabéticos deben recibir educacion en autocontrol y autocuidados de
acuerdo a las normas nacionales, en el momento del diagnéstico de DM y

cuando sea necesario (Recomendacion B).
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Las personas con DM deben recibir consejo para realizar al menos 150
min/semana de actividad fisica aer6bica moderada-intensa (50-70 % de la
frecuencia cardiaca méaxima), por lo menos tres dias a la semana y sin mas
de dos dias consecutivos sin ejercicio. (Recomendacion A)

Es razonable incluir la evaluacion psicoldgica y de la situacién social del
paciente como una parte del tratamiento médico de la DM.
(Recomendacion B)

Evaluar de forma rutinaria problemas psicosociales, como depresion y
angustia relacionadas con la DM, ansiedad, trastornos de alimentacion y
deterioro cognitivo. (Recomendacién B)

La cirugia bariatrica esta indicada en los adultos con un IMC > 35 kg/m2 y
DM2, especialmente si la DM o las comorbilidades asociadas son dificiles
de controlar con el estilo de vida y el tratamiento farmacoldgico.
(Recomendacion B) (Guias ADAD 2014)

Guias MINSAL

Realizar pesquisa de diabetes tipo 2 en individuos mayores de 45 afios
asintomaticos y en menores de 45 con sobrepeso u obesidad y otros
factores de riesgo. Recomendacion C

Al diagnostico y anualmente a toda persona con diabetes tipo 2 se le debe
hacer un tamizaje de dafio y funcion renal a través de la medicion de
proteinas en orina y el nivel de creatinina plasmatico respectivamente, para
hacer una estimacion de la VFG. Recomendacion C

Iniciar tratamiento con IECA o ARA Il a toda persona con diabetes tipo 2
con microalbuminuria confirmada o nefropatia diabética clinica,
independientemente de su nivel de presion arterial. A Iniciar el tratamiento
de la hipertension arterial con IECA como farmaco de primera linea en
todo paciente diabético dado el mayor riesgo de complicaciones renales.
Recomendacion A

A todo paciente diabético con PA >140/90 mm Hg se le debe indicar
cambios en su estilo de vida y tratamiento farmacol6gico, desde el

momento del diagnostico. A La mayoria de los beneficios del tratamiento
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en el paciente diabético se obtienen con cifras de presion arterial bajo
130/80 mm Hg, para lo que habitualmente se requiere asociacion de
farmacos antihipertensivos. Recomendacion A

» La meta de tratamiento en la gran mayoria de los pacientes diabéticos es
lograr un nivel de HbAlc inferior a 7%. Recomendacion B

= Realizar tamizaje de depresion en todo paciente con diabetes e indicar el
tratamiento apropiado cuando corresponda. Recomendacion B (guias
MINSAL 2010)

El Estudio de Kumamoto y el United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS) confirmaron que el control intensivo de la glucemia se asociaba con un
descenso significativo en las tasas de complicaciones micro vasculares y
neuropaticas en pacientes con DM2. El seguimiento a largo plazo de las cohortes
del UKPDS demostro la persistencia del efecto del control precoz de la glucemia

sobre la mayoria de las complicaciones micro vasculares

Tres estudios (ACCORD, ADVANCE y VADT) fueron disefiados en DM2 para
valorar el impacto del control intensivo de la HbAlc en la aparicion de
enfermedades cardiovasculares, y confirmaron que niveles mas bajos de HbAlc se
asociaban a menor aparicion o progresion de complicaciones micro vasculares. El
estudio VADT mostré reducciones significativas de albuminuria con el
tratamiento intensivo de la glucemia (la mediana alcanzada de HbAlc fue del 6,9
%), comparado con el tratamiento estandar, pero ninguna diferencia en retinopatia

y neuropatia.

El UKPDS aport6 también una fuerte evidencia de que el control de la PA puede
reducir el desarrollo de nefropatia. En pacientes con DM2 y normoalbuminuria, la
inhibicion del sistema renina-angiotensina ha demostrado retrasar el incremento
de la albuminuria, aunque en un estudio hubo un aumento inesperado en la tasa de
eventos cardiovasculares mortales con olmesartan en pacientes con enfermedad

coronaria previa.

Cabe recalcar que las 2 hospitalizaciones que tuvo la paciente por el edema de

Miembros inferiores, y el nuevo diagndstico de nefropatia diabética y al no existir
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examenes a su debido tiempo, permitié que llegara a este punto la complicacion
de la enfermedad de base, no existe educacion por parte del médico en cuidados
en torno a su dafio renal, como cambios en su alimentacion, la nefropatia
diabética es una de las complicaciones mas temidas de la diabetes, constituye una
patologia con elevada morbimortalidad y es la principal causa de ingreso a
tratamiento de dialisis, representa la progresion concurrente de complicaciones
micro vasculares tales como la retinopatia diabética, hace que la nefropatia
diabética represente en su estado terminal la complicacién final del paciente con
diabetes.

Segun las guias clinicas recomiendan para la deteccién y tratamiento de la
nefropatia diabetica:

= Para reducir y enlentecer la progresion de nefropatia, debe optimizarse el
control metabdlico y tensional.

= Se indica la realizacion de un test anual para evaluar excrecion de
albumina al diagndstico de DM2 6 a los 5 afios de DML1.

= Medir creatinina sérica anualmente en todos los pacientes adultos con
DM2 independiente del grado de excrecion de albdmina. Este valor sera
utilizado para estimar adecuadamente la depuracién renal y asi clasificar
adecuadamente al paciente en su falla renal.

= El tratamiento de micro o macro-albuminuria en paciente diabético
(incluye mujer NO gestante) se realiza con IECAs o ARAII.

= Esté indicada la reduccion de la ingesta proteica en individuos con diabetes
tanto en estadios tempranos (0,8 — 1 g/kg/dia), como en estadios mas
avanzados de falla renal (0,8 g/kg/dia). Estas medidas pueden enlentecer y
aun mejorar la tasa de filtracion glomerular. (Recomendacion A) (Guias
ADA 2014)

Hace dos afios es diagnostica de HTA, dandole como tratamiento losartan, sin
tomar en cuenta su funcion renal, puesto que este medicamento esta
contraindicado en enfermedad renal con TFG <60ml/min, por el riesgo de

terminar con ERCT, debido a que es un ahorrador de potasio, por lo que si se
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utiliza este farmaco como tratamiento se debe tener control continuo del paciente,

funcion renal y valores de potasio sérico.
Segun guias clinicas recomiendan:

Los pacientes con DM y nefropatia (hipertensos y normotensos) deberian ser
tratados con un IECA. El antagonista de los receptores de angiotensina-11 (ARAII)
es el tratamiento alternativo cuando los IECA no se toleran. Recomendacién A

No se recomienda el uso de la combinacion de IECA-ARA Il.Recomendacién A

Los IECA-ARA Il deben utilizarse con precaucion en pacientes con sospecha de
estenosis de la arteria renal. Se recomienda la monitorizacion de la creatinina
plasmatica y el potasio a las dos semanas del inicio de un tratamiento.
Recomendacion DGPC

En pacientes con DM 2 y nefropatia, se recomienda una intervencion
multifactorial (medidas sobre estilo de vida y terapia farmacoldgica) a cargo de un
equipo multidisciplinar con una preparacion adecuada. Recomendacion A
(GUIA DE PRACTICA SNS 2010)

La paciente acude a su control presentando cefalea, nausea, vomitos, TA elevada,
la cual es ingresado por su deterioro en su salud con claros ejemplos que sus
enfermedades no estaban siendo bien tratadas, al realizar exdmenes encontramos
una creatinina de 11 mg/dl y un aclaramiento de creatinina de 3,7 ml/ min es decir
en la etapa de enfermedad renal crénica terminal, por lo que es manejada con
terapia sustitutiva ( hemodialisis), el diagnostico de nefropatia lo tiene desde hace
un afo no se conoce en etapa de ERC se encontraba en este periodo la paciente no
tuvo un buen cuidado de su salud, sabiendo que la mejor terapia para la nefropatia
diabética resulta ser la prevencidn, sin embargo para lograrlo se requiere un mejor

entendimiento de los factores que la causan.

Se reconoce una asociacién de la hiperglucemia con las complicaciones micro
vasculares de la diabetes, y esto parece ser el caso en modelos animales de
diabetes, sin embargo, en la enfermedad humana la evidencia es menos clara y en

solo 30% de los casos de diabetes se desarrolla a nefropatia diabética.

23



En las etapas 1 y 2 la TFG se puede subestimar, pero mientras no haya
albuminuria se puede descartar nefropatia diabética. EIl deterioro de la funcion
renal a estadio 3 (TFG < 60ml/min), en un paciente con diabetes puede deberse a
un mal control de los factores de riesgo como la glucemia o la hipertension
arterial, pero también puede indicar la presencia de una nefropatia no-diabética.

En todo caso puede requerir intensificacion del tratamiento y/o examenes
complementarios que son del concurso del especialista. Cuando el paciente con
diabetes alcanza un estadio 4 (TFG < 30 mL/min) puede comenzar a requerir
ajustes o cambios en el tratamiento que viene recibiendo y seguimiento de otros
parametros que se alteran a partir de esta etapa como los relacionados con la
hematopoyesis y el metabolismo del calcio. Conviene por lo tanto buscar el
concurso de un nefrologo (Guias ALAD 2013)

Al estar hospitalizada a la paciente no se le realiza examenes de laboratorio a su
ingreso, como una glicemia para conocer en qué valores se encontraba, al igual
que una gasometria que ayuda a descartar una posible cetoacidosis diabética o
sindrome hiperosmolar, por su presion arterial se podria tratar de una urgencia
hipertensiva pero se debié descartar con tomas de presion luego y en reposo la
paciente, es importante el practicar un examen de fondo de ojo a aquellos
pacientes con cifras de PAD > 120 mmHg, ya que las anomalias fundoscopicas
pueden condicionar actitudes terapéuticas concretas, el realizar un EKG descarto
un posible infarto cardiaco, al igual que la Rx Toérax era normal, la presion
arterial no se puedo controlar hasta varios dias luego de haber cambia la

medicacidn antihipertensiva desde su ingreso.

Ademas a la paciente se le administra espironolactona, siendo este un ahorrador de

potasio, por lo que es contraindicado en IRC.

Los examenes realizados comprobaron el un dafio renal en etapa terminal estadio
V por un FG: 3,7 ml/min, teniendo como manejo la terapia sustitutiva

(hemodialisis) como tratamiento.
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INDICACIONES DE DIALISIS:

Los pacientes ingresados en la UCI desarrollan a veces anomalias homeostaticas
que no pueden tratarse de forma conservadora. En estos casos se precisa de la

dialisis u otra modalidad relacionada.

Indicaciones absolutas

= Sobrecarga de volumen con edema pulmonar o hipertension grave que no
responde a diuréticos (puede tratarse eficazmente con diélisis o
ultrafiltracion). La sobrecarga de volumen es un problema muy frecuente
en el paciente con insuficiencia renal y enfermedad multisistémica tratada
agresivamente en una unidad de cuidados intensivos. Estos pacientes, a
menudo, reciben grandes cantidades de liquido con la nutricion parenteral
y la administracion de farmacos.

= Sintomas neuroldgicos: convulsiones, alteraciones del estado mental.

= Hemorragia intratable

= Pericarditis

= [|nsuficiencia renal aguda traumatica o severamente catabdlica con
hiperkalemia, hiperfosfatemia y acidosis.

= Hiperpotasemia sin respuesta al tratamiento

= Sangrado digestivo de causa uremica

Indicaciones relativas

= Nitrégeno uréico sanguineo > 100 mg/dl.

= Creatinina > 8-10 mg/dI

= Trastornos electroliticos: acidosis (bicarbonato < 15 mEqg/l), hiperkaliemia
(potasio > 6 mEq/I), hiperfosfatemia e hipermagnesemia.

= Permitir un mayor aporte -calérico-protéico, especialmente en la
insuficiencia renal aguda catabdlica.

= Intoxicaciones por etilenglicol, metanol, salicilatos y otros farmacos.

Existen dos técnicas fundamentales de dialisis: la hemodidlisis y la dialisis

peritoneal. En los dos procedimientos la sangre circula separada del liquido de
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didlisis por una membrana semipermeable, que es artificial en la primera y propia

del organismo (el peritoneo) en la segunda. (RUIZ 2011)

INDICACIONES PARA TRASPLANTE RENAL

= Glomerulonefritis

= Pielonefritis

= Enfermedades hereditarias

=  Tumores

» Nefropatia irreversible

= Trauma

= Metabolopatias

= Uropatia obstructiva

= Enfermedad sistémica (LES)

= Sindrome hemolitico-uremico

Contraindicaciones:

= Cancer reciente 0 metastasico

= Infeccidn activa aguda o cronica

= Alto riesgo de no sobrevivir a la cirugia
= Expectativa de vida < 2afios

= Enfermedad psiquiatrica grave, crénica y no controlable
Contraindicaciones relativas

= Edad >75 afios

= Cancer previo no controlado

= Malformacién grave del tracto urinario
= Drogadiccion o alcoholismo

= |nfeccién VIH complicada

= Retraso mental severo

= Comorbilidad severa extra-renal

= Hepatitis b con replicacién viral
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= Riesgo de recurrencia grave

= Incumplimiento terapéutico reiterad

= Falla de otros 6rganos que no va a mejorar con un trasplante (Guias de
tratamiento sustitutivo renal 2014)

En un estudio realizado las caracteristicas clinicas de los pacientes que iniciaron
dialisis. Fueron resultados: Se estudié 105 pacientes con edad promedio de 55,5
afios; el 62,9% fue hombre. La etiologia mas frecuente fue la etiologia no filiada
(39,1%), seguido de la nefropatia diabética (31,4%). El 71,7% no se atendid
previamente en este hospital. EI 46,7% conoci6 su diagnostico de enfermedad
renal cronica durante su hospitalizacion y 75,2% supo que requeria dialisis
durante su hospitalizacion. EI 80% no habia tenido evaluacion nefrologica previa,
89% ingresO por emergencia, con una estancia hospitalaria promedio de 16 dias.
(ANAZCO 2013)

Al ser dado de alta la paciente no se le inicia tratamiento con IECA, segun guias y
consensos demuestran ser estos los mejores para este tipo de pacientes.

Como lo demuestra:

Los IECA han demostrado reducir los eventos cardiovasculares mayores, lo que
apoya el empleo de esos agentes en pacientes con albuminuria elevada, un FRCV.
Los ARA Il no previenen el inicio de la albuminuria elevada en pacientes
normotensos, pero si reducen la progresion de cifras de 30-299 mg/24 h a > 300
mg/24 h, asi como la enfermedad renal terminal en pacientes con DM2. Con la
combinacion de ambos farmacos se obtiene un mayor descenso de la alouminuria,
pero no se ha encontrado un beneficio cardiovascular adicional y aparece un
aumento de efectos adversos, sobre todo, empeoramiento de la funcion renal y la

Hiperpotasemia.

= Evaluacién de la alouminuria y la funcién renal. El cribado del aumento de
la excrecion urinaria de albdmina puede hacerse con la medicion del
cociente albumina/creatinina en una muestra de una miccién; la recogida
de 24 horas es méas pesada y afiade poco valor a la prediccion o exactitud.

(Recomendacién B)
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La medicion de albimina solo en una miccion, sin medir de forma
simultanea la creatinina, es méas barata, pero susceptible de falsos
negativos y falsos positivos por la variacion en la concentracion de
albimina en la orina debido a deshidratacion u otros factores.

(Recomendacion D)

Guias ALAD:

Se debe preferir IECA o ARA como medicamentos de primera eleccion
para el manejo de la macroalbuminuria (relacion albuminuria/creatinuria
>300mg/g) con o sin hipertension arterial concomitante. Recomendacion
A.

Se debe inciar tratamiento con IECA o ARA en pacientes normotensos con
micoalbuminuria (relacion albuminuria/creatinuria entre 30 y 300 mg/g).
Recomendacion B.

En todos los casos se debe buscar la dosis maxima efectiva de IECA o
ARA que se utiliza para hipertension, si es tolerada. Recomendacion de
CONSenso.

No se deben usar IECA o ARA en pacientes con DM2
normoalbumindricos y normotensos. Recomendacion B.

No se debe usar la combinacion de IECA mas ARA. Contraindicacion.
No se deben agregar antagonistas de renina al tratamiento con IECA o
ARA. Contraindicacion. (Guias ALAD 2013)

Guias MINSAL

En pacientes con PA normal y albuminuria 300 mg/24 h). (A)

En pacientes con DM y nefropatia diabética (albuminuria > 30 mg/24 h),
no se recomienda reducir la ingesta de proteinas habitual porque no
modifica el valor de la glucemia, ni el riesgo cardiovascular, ni el curso en
la caida del filtrado glomerular (FG). (A)

Si se utilizan IECA, ARA 11 o diuréticos, deben vigilarse los niveles de

creatinina y potasio sérico. (E)
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= Debe continuarse analizando la excrecion urinaria de albimina para
vigilar tanto la respuesta al tratamiento como la progresion de la
enfermedad. (E)

= Cuando el FG es < 60 ml/min/1,73 m2 , deben evaluarse las posibles
complicaciones de la enfermedad renal crénica.

= Debe considerarse la derivaciébn a consulta especializada cuando la
etiologia de la enfermedad renal no esté clara, cuando haya dificultad en el
manejo o en enfermedad renal avanzada. (Guias clinicas MINSAL 2010)

A pesar de estar como indicaciones interconsulta a nutricién no se realizé esta, la
paciente aln no tiene una instruccion referente a su alimentacion, mas ahora que
debe llevar una mejor salud, al igual que requiere seguimiento por parte de
psiquiatria, debido a que su didlisis, hay cambios importantes en su estilo de vida,
y puede conllevar a una depresion, como también a tomar conciencia de que sus
enfermedades es debido a sus descuidos, pero aun es tiempo de comenzar a
cuidarse, al igual que dialogar con su familia que son importantes en el
mejoramiento de la calidad de vida, el seguimiento por parte de neurologia no
hubo por el temblor de manos que existia, peor para un seguimiento de su

neuropatia diabética que tiene como diagndstico.

Por parte de personal de salud no hubo un correcto manejo de la paciente entorno

a las tomas de glicemia, TA, peso, CI/E puesto que no existen todos los registros.

- FACTORES DE RIESGO
De manera general el factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica O exposicion

de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
Entre los factores de riesgo mas importantes cabe citar la insuficiencia ponderal, las
practicas sexuales de riesgo, la hipertension, el consumo de tabaco y alcohol, el

agua insalubre, las deficiencias del saneamiento y la falta de higiene. (OMS)

Para la nefropatia diabética los factores de riesgo son el mal control de la
glicemia, la hipertension arterial, la presencia de microalbuminuria y la activacion
del sistema renina-angiotensina —aldosterona, historial familiar de nefropatia y

fumar, Dislipidemia, Proteina en la dieta, ingesta de sodio. (Guias ALAD 2013)

29



Los factores de paciente son:

= Antecedentes patologicos familiares DMt2

= Obesidad y sedentarismo

= Diabetes mellitus tipo 2 mal controlada

= HTA

= Falta de controles médicos como la remisién a especialista

= Falta de apoyo nutricionista

» Falta de examenes periddicos: como perfil renal, perfil lipidico,

hemoglobinas glicosiladas, EMOs

La paciente tiene como antecedentes patologicos familiares DMt2, la cual
incrementa el riesgo de desarrollar la diabetes. En un estudio, investigadores
liderados por el Dr. Andreas Fritsche, del Centro Aleman de Investigacion sobre
la Diabetes, observaron a més de 5,400 personas con niveles normales de
glucemia y a més de 2,600 con diabetes. Tras tomar en cuenta la edad, el sexo y la
grasa corporal, los investigadores concluyeron que las personas con antecedentes
familiares de diabetes tenian un 26 por ciento mas de probabilidades de contraer
diabetes (CASTILLO 2014)

El sobrepeso desde la nifiez es un factor influyente para esta patologia, realizando
una nueva entrevista la paciente refiere no haber realizado ninguna actividad
fisica con el fin de mejor su calidad de vida, siempre ha permanecido en el
sedentarismo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la obesidad y el
sobrepeso han alcanzado caracteres de epidemia a nivel mundial. Mas de mil
millones de personas adultas tienen sobrepeso y, de ellas, al menos 300 millones
son obesos.

En los nifios es especialmente preocupante, pues su incremento también es
notable, maxime considerando las consecuencias negativas que para la salud
tienen el sobrepeso y la obesidad, donde es necesario realizar un esfuerzo especial.
Hay que considerar que al prevenir la obesidad estaremos previniendo otras
muchas enfermedades que son consecuencia de ésta, entre ellas muchos casos de

diabetes mellitus tipo 2.
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Frente a la diabetes mellitus tipo 2 es necesario hacer un esfuerzo dado su
incremento importante en los ultimos afos. El incremento de este problema de
salud viene condicionado fundamentalmente por la obesidad, que a su vez viene
determinada, en la mayoria de los casos, por una alimentacion inadecuada y por el
sedentarismo. (LOPEZ 2013)

Dado que la diabetes tipo 2 es dependiente de la obesidad y ademas esta Gltima es
la principal causa etiolégica de la DM2, se ha propuesto el término de
"diabesidad" para definir la morbilidad de aquellos individuos que relnen estas
dos condiciones. Algunos ensayos clinicos controlados, muestran que tan sélo un
5% de pérdida de peso en pacientes obesos con intolerancia a la glucosa, es
suficiente para prevenir, en la mayoria de los casos, el desarrollo de DM2. (34)
Las mujeres con un indice de Masa Corporal (IMC) de 23 a 25 kg/[m.sup.2]
tienen un riesgo cuatro veces mayor de desarrollar DM2 que aquellas que tienen
un IMC < 20 kg/[m.sup.2]. Las personas con un IMC mayor de 35, tienen un
aumento de 93 veces el riesgo de desarrollar DM2. (35,36) En la Figura 2 se
muestran dos modelos para explicar la contribucion de los diferentes factores
ambientales para el desarrollo de DM2. Sin embargo, es importante recalcar que
no todos los pacientes, incluso con obesidad mérbida, van a desarrollar DM2, esto
condicionado especialmente por la influencia de la herencia ( HERNANDEZ
2012)

Estos factores desarrollaron la diabetes mellitus y su mal control, la
despreocupacion de la paciente provoco las complicaciones propias de la
enfermedad como es la HTA, este es un factor de prediccién de progresion de la
nefropatia, de tal manera que la reduccibn de la PA disminuye la
microalbuminuria. La velocidad de descenso del FG puede ser enlentecida en un
50 6 60%, pero no detenida. El descenso de la PA diastolica puede frenar la
evolucién de la ND en diabéticos tipo 2. En la DM-2, la HTA puede preceder al
diagndstico de la ND e incluso al diagnostico de la propia DM. (RAMOS 2014)
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La falta de atencion medica rutinaria y la falta de apoyo con el nutricionista, la
paciente no llevo una dieta sana como: baja en sodio, bajo en proteinas y calorias
disminuidas como es para el paciente diabético, este también es un factor puesto
que al llevar una dieta alta en sodio, influye en el dafio renal y alta en calorias no
ayuda a un buen control de la glucosa y por lo tanto contribuye a desarrollar
complicaciones, como la ausencia de examenes como hemoglobina glicosilada,
perfil renal y EMO no permitieron valoran a tiempo la presencia de la
microalbuminuria como proteinuria en orina. (SERNA 2011)

La diabetes mellitus es la principal causa de enfermedad renal cronica y se
recomienda una referencia temprana al nefrélogo, ya que se ha reportado peores

resultados en pacientes con referencia tardia.

En un estudio realizado a 200 pacientes diabéticos, con tiempo de diagndstico
promedio de 14,9 afios. ElI 73% recibié educacion para autocuidados. El 40%
referia que no tomaba sus medicamentos y 57% no seguia su dieta regularmente.
El 70% era hipertenso con tiempo de diagndstico promedio de 4,2 afios; 36,5% era
obeso, 52,8% sufria de dislipidemia, 10,5% tenia antecedente de enfermedad
cardiovascular. ElI 81,5% referia no haber tenido una evaluacién previa de la
funcion renal. El 39,5% tenia hemoglobina glicosilada (HbAlc) >7%, 48,5%
colesterol >200 mg/dL, 54,5% cLDL>100 mg/dL y 46,5% triglicéridos >150
mg/dL; 57% un tiempo de filtracion glomerular<60 mL/min y 37% presento
albuminuria de 300 mg/d o més. Conclusiones: Casi la mitad de los pacientes no
seguia las recomendaciones de autocuidados. Debido a los factores de riesgo
cardiovascular involucrados en este grupo, se deberia reforzar su
educacion.(ANAZCO 2014)

La deteccion y tratamiento de microalbuminaria en pacientes con diabetes
mellitus. La determinacion seriada de microalbuminuria debe practicarse
rutinariamente desde el diagnostico de la diabetes, dado que el grado de
microalbuminuria se correlaciona con el desarrollo de nefropatia y con la

afectacion cardiovascular. Un cociente de excrecidén de albamina/creatinina > 30
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mg/g y < 300 mg/g sitda al paciente, varon o mujer, en riesgo de desarrollar ND.
(FIERRO 2011)

Al igual que la falta de remision al nefrélogo a tiempo perjudico la salud renal de
la paciente. EI médico de atencién primaria debe remitir el paciente al especialista
(internista, endocrin6logo, diabet6logo, nefrélogo) cuando la TFG estimada es
menor a 60 mL/min. Se debe remitir el paciente al nefr6logo cuando la TFG
estimada es menor a 30 mL/min y/o la velocidad de reduccién es mayor a 6
mL/min/afio. ( guias ALAD 2013)

- OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE LA CONSULTA

La paciente refiere que acudio después de una largo periodo de presentar sintomas
propios de la diabetes a la consulta médica privada, acudiendo aproximadamente
una vez cada 4 o 5 meses, hace 2 afios aproximadamente acude a la atencion
médica en el HIESS, refiere haber tenido dificultad para acceder a un turno en
esta casa de salud, refiere que hace mas de un afio presentaba edema de miembros

inferiores, pero no tomo importancia dejando complicar asi su enfermedad.

- ACCESO A LA ATENCION MEDICA

En un inicio debe darse la consulta en una unidad de atencién primaria de salud, la
cual asi se dio al acudir a consulta particular, el cual debe centrarse en la
adecuado vigilancia de glucosa, presion arterial y controles continuos por medio
del diagndstico clinico como con la ayuda de pruebas de laboratorio con el fin de
evitar la aparicion de complicaciones, a su vez remitir a especialista al no
conseguir control de su glicemia.

Hace 2 afios aproximadamente obtiene atencién secundaria de salud, al contar con
el seguro al IESS, para ser atendida por un especialista (Internista) y luego ser

remitida a un nefr6logo desde hace lafio, las hospitalizaciones que ha tenido la
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paciente han sido inmediatas luego de su valoracion, este Gltimo bajo cuidado

médico por parte de la especialidad de Nefrologia.

- OPORTUNIDADES EN LA ATENCION

Desde el diagnostico de su DMt2 la atencion ha sido en consultorio privado
solventando los gastos que conllevaba, trataba de acudir cuando el médico la
Illamaba mas o menos cada 4 o 5meses, a partir de la atencién en HIESS los
turnos no han sido féacil de conseguir, la Gltima vez que acudi6 a control con
nefrologia su ingreso fue inmediato luego de su valoracion, la historia clinica de
la paciente no se la ha realizada desde que acude a consulta particular por lo que
se deja pasar aspectos importantes, asi como la no existencia de la confianza de la
paciente a su médico, pudiendo ser esta causante a que no pregunte sobre su salud
y a su vez que el médico no eduque a su paciente, durante su hospitalizacion no
fue realizada la historia clinica desde un inicio se la elabora al tercer dia de

hospitalizacion, los exdamenes de laboratorio no fueron inmediatas

- CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

Luego de diagnosticado la DMt2, la calidad de atencion es regular puesto que no
se da un correcto control de la diabetes, no existe exdmenes que ayuden a prevenir
complicaciones, falta de educacion a la paciente desde sus inicios de la
enfermedad, durante la hospitalizacion se realizd interconsultas a otros servicios
como, cirugia vascular, neurologia y psiquiatria las cuales respondieron pero no
hubo el seguimiento que requiere la paciente por parte de las dos Ultimas, la
interconsulta a nutricion no hubo respuesta, por los valores de la TA se podia
pensar en una urgencia hipertensiva y no fue planteado como posible diagndstico,
no se realizd un correcto examen fisico por lo que no se percaté sino hasta el
tercer dia de hospitalizacion el temblor de manos, las medidas terapéuticas
empleadas en este caso son las oportunas durante su ingreso hospitalario, gracias a

esto la paciente tuvo una mejoria clinica.
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- OPORTUNIDADES EN LA REMISION

El caso de la paciente debi6 ser remitido a especialista a un nivel mayor de
atencion médica, para tener un adecuado manejo clinico, desde un inicio requirio
ayuda de otras especiales como nutricion, endocrinologia por su mal control de

glicemias luego que iniciado el tratamiento con ADO se pasa a uso de insulina.

d) IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

= Obesidad y sedentarismo desde la nifiez

= Falta de cambios de estilo de vida sabiendo que existe APF de DMt2

= Elretraso en la derivacion del paciente despues de su diagnostico inicial a
un centro de mayor especialidad o con la infraestructura adecuada

= Falta de apoyo nutricionista

= Atencion deficiente

= Falta de controles médicos, pedidos de examenes

= Cuidado inapropiado por parte del paciente

= La falta de conviccion y poder propio del paciente de dejar ciertos tipos de
conductas, como falta de actividad fisica, no mantener un adecuado control
de las Patologias que presentaba, que de una u otra forma el no
cumplimiento de los mismos le llevaron a la terapia sustitutiva (

hemodialisis)
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e) CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDADES

FECHA

FORMA DE

ACCIONES DE MEJORA RESPONSABLE .
DE MEJORA CUMPLIMIENTO ACOMPANAMIENTO
o Realizar controles periddicos
Control  eficiente vy S
o domiciliarios como toma de
periodico dentro de las o ) ) MSP
) | TA, glicemias a traves de | A mediano plazo
unidades de atencion y
o programas en  prevencion
primaria o
primaria
Contar con un equipo médico
enfocados en la salud del
Contar con el apoyo de ] o MSP
] paciente diabético, como un _ _
otras areas de salud para A mediano plazo Profesionales de

un manejo optimo

endocrin6logo,  nutricionista,

nefrélogo, oftalmélogo, con

control constante de paciente

cada unidad de salud

Creacion de grupos de

apoyo para diabéticos

Establecer grupos para
diabéticos donde la prioridad
sea la prevencién y promocién
de la salud por medio de tomas

TA, glicemias, educando al

A mediano plazo

Ministerio de Salud

Publica
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paciente en cambios de estilo
de vida cambiando héabitos
alimenticios, creando é&reas

donde puedan realizar
actividad fisica en el que
permita al paciente a sientirse

motivado y apoyado

Educacion al paciente y

Realizar reuniones, charlas

enfocadas en la prevencion
dando a conocer todas las
complicaciones que acarrea
esta enfermedad, por parte del

personal de salud que a la vez

A mediano plazo

MSP

Guias clinicas con

respaldo de evidencias en

familiares ] ) la atencion

permitan  tomar  acciones

preventivas para evitar las

mismas
Conocimiento y | Establecer y actualizar A | Director General del | Guias estandarizadas
aplicacion  de  guias | permanentemente  protocolos corto plazo HIESS Ambato donde resuman algoritmos
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clinicas médicas

aceptadas por parte de

relacionados a la atencion y

manejo, que sean guia de

Jefe médico de cada

de atencion

los profesionales de salud | tratamiento para los pacientes servicio
para una atencién optima | enfermos renales dentro de
e individual de cada|cada servicio del HIESS
paciente Ambato
Disponer de suficientes
especialistas  nefrologos »

) | Creacion de plazas para la
que permitan la atencion B

formacion de nuevos | A largo plazo MSP

permanente a los
pacientes con patologia

renal

especialistas
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7. CONCLUSIONES

En el Ecuador, de las revisiones realizadas existe un aumento progresivo
de las enfermedades cronicas no transmisibles confirmadas
estadisticamente a través de los informes entregados por el MSP y el INEC
por medio de ENSANUT-ECU 2011-2013; uno de ellos de la Diabetes
mellitus tipo 2 ,la que se esta convirtiendo en una pandemia mundial con
muchas comorbilidades asociadas, que incrementan de manera ostensible
los gastos de salud; sobre todo porque son sometidos a terapias de
sustitucion renal (Dialisis).

El adecuado y oportuno diagnéstico de la Diabetes mellitus en la
poblacion, permiten la prevencion de las complicaciones propias de esta
enfermedad, mediante controles médicos periodicos. El personal de salud
debe realizar un control adecuado, como es la toma de la tension arterial,
pedidos de examenes de laboratorio como la hemoglobina glicosilada, la
que permite conocer el manejo de la glucosa de los Ultimos meses,
examenes basicos como Creatinina, EMO, los que permiten conocer como
se encuentra su funcion renal y de ser necesario remitir a especialista para
el debido manejo de su patologia

El tratamiento de la DMt2 debe ser realizado por un conjunto de
especialistas realizando un trabajo coordinado con las diferentes areas
como es, endocrinologia, oftalmologia, nefrologia, dermatologia y
nutricionista, lo que requiere que médicos de atencion primaria, remitan a
estos pacientes en su debido momento a atenciones de salud de segundo
nivel que no permitan el desarrollo de complicaciones

Los factores de riesgo modificables, que provoquen el desarrollo de
enfermedades cronicas no transmisibles, deben ser frenados por medio de
programas de difusién masiva, que ayuden a la poblacion a disminuir la
incidencia de obesidad, sedentarismo por medio de actividades que

promuevan la salud, y con la ensefianza de mejores habitos alimenticos
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Los pacientes con nefropatia diabética u otra complicacion, no conoce u
obtiene poca informacion acerca de la gravedad de su enfermedad y las
comorbilidades que acarrea esta por parte de sus médicos, porque lo que
es necesario que cada profesional de la salud tome la responsabilidad en
educar al paciente explicando todo lo que conlleva su enfermedad, las
complicaciones y lo que se puede realizar para detener o evitar

complicaciones futuras

Al realizar el analisis de los puntos criticos podemos decir que el
desarrollo de esta patologia y la presencia de las complicaciones se debe al
descuido por parte de la paciente hacia su salud, al no mejorar los habitos
alimenticios y una vida sedentaria, esto se comprueba por su IMC 36.5,
falta de examenes a tiempo y la remisién a un especialista por parte del
médico de atencion primaria, a su vez falta de programas que ayuden al
paciente diabético, con apoyo nutricional, actividad fisica y apoyo
psicolégico para que ayuden al paciente a mejorar los estilos de vida
desde los centros educativos para que nifios y adolescentes se formen y

difundan estilos de vida saludables

Existe una amplia informacion descrita en guias terapéuticas y consensos
clinicos para el manejo de la diabetes mellitus y sus complicaciones, mas
existe un déficit de su aplicacion en ciertas unidades de salud por el

personal médico.

En la atencion primaria de salud, existe falta de pesquisaje y deteccidn
precoz de enfermedad renal para prevenir dafio renal irreversible,
especialmente el diagnostico precoz de patologias como la DMt2, la cual
encabeza los altos indices de pacientes en dialisis, a causa de la nefropatia

diabética.

En el Ecuador hay insuficiente cantidad de especialistas nefrélogos lo cual
influye a tener mayor dificultad a una consulta especializada a los

pacientes enfermedades renales
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