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RESUMEN
El presente trabajo investigativo tuvo como interrogante el conocer el funcionamiento
renal en las personas diabéticas del Barrio La Floresta de la Parroquia Augusto N.
Martinez, Canton Ambato. El estudio fue realizado mediante un enfoque cuantitativo
ya que mediante los exdmenes de laboratorio que se les realizd, la tasa de filtracion
glomerular se pudo establecer resultados que orientaron a la comprobacion de la
hipétesis. Se estudiaron 30 muestras de sangre, se les realizd la determinacion de
urea, creatinina, nitrégeno ureico, albumina sérica, los resultados de este estudio
muestran el 20% de las personas diabéticas en estudio se encuentran con una
reduccion moderada del Filtrado Glomerular FG: 30-59 mL/min/1,73m2. El 6.66%
de las personas diabéticas se encuentran con una reduccion severa del Filtrado
Glomerular (FG: 15-29 mL/min/1,73m2). El 46.66% de las personas diabéticas se

encuentran dentro de los parametros normales de la tasa de filtracion glomerular
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estimada. El 73.33% de las personas diabéticas se encuentran dentro de los valores

normales.

Con el presente trabajo se pudo evidenciar que si existe un porcentaje considerado
de personas diabéticas que presentan disminucion de la tasa de filtracion glomerular.
Es por eso muy importante difundir sobre la guia de control de la tasa de filtracion
glomerular, ya que esta nos indica el funcionamiento del rifién. Por este motivo que
las personas diabéticas tengan conocimiento de las distintas enfermedades que
desencadena la misma, una de ellas es la insuficiencia renal es por eso que las
personas deben conocer las manifestaciones clinicas de la misma y asi poder prevenir

0 tener un tratamiento adecuado.

PALABRAS CLAVES:

FILTRACION_GLOMERULAR_NEFROPATIA DIABETES_RINON_INSUFICIE
NCIA RENAL.
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SUMMARY
This research work was to question knowing kidney function in diabetic people of
Barrio La Floresta Parish Augusto N. Martinez, Ambato Canton. The study was
performed using a quantitative approach because by laboratory tests that were
performed, the GFR was possible to establish results that guided the hypothesis
testing. 30 blood samples were studied underwent the determination of urea,
creatinine, urea nitrogen, serum albumin, the results of this study show 20% of people
with diabetes are studied with a moderate reduction in glomerular filtration FG: 30 -
59 mL / min / 1.73m2. The 6.66% of diabetic people face a severe reduction in
glomerular filtration rate (GFR: 15-29 mL / min / 1.73m2). The 46.66% of people
with diabetes are within normal parameters estimated glomerular filtration rate. The

73.33% of people with diabetes are within normal values.
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In the present work it was evident that if a percentage considered diabetic people with
decreased glomerular filtration rate. It is therefore very important to spread on the
guide control glomerular filtration rate, as this indicates kidney function. For this
reason, people with diabetes are aware of the various diseases that triggers the same,
one is kidney failure that is why people should know the clinical manifestations of the

same so We can prevent or take appropriate treatment.

KEYWORDS:

FILTRATION_GLOMERULAR_NEPHROPATHY_DIABETES_KIDNEY_

INSUFFICIENCY RENAL.
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INTRODUCCION

La disminucion de la tasa de filtracion glomerular crénica es un problema de salud
publica mundial. La manifestacion méas grave de la enfermedad renal es la
insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) que lleva al paciente a la necesidad de
terapia de sustitucion renal (dialisis crénica) o al trasplante renal. Existen muchos
pacientes con ERC en estadios tempranos que no tienen diagndstico y tratamiento.
Existen evidencias de que el tratamiento precoz de la enfermedad renal puede
prevenir o retrasar la progresién a estadios mas graves, reducir o prevenir sus
complicaciones y reducir el riesgo asociado a la enfermedad cardiovascular. ERC se
define por una reduccion en la tasa de filtracion glomerular (TFG; la velocidad a la
que los rifiones filtran la sangre) y aumento de la excrecion de proteina en la orina de
una persona. Al igual que con muchas otras enfermedades cronicas, la prevalencia de
ERC aumenta con la edad, por lo que es superior al 20 por ciento en personas
mayores de 60 afios y el 35 por ciento, en los de mas de 70 afios. Sin embargo, 1 de
cada 25 adultos jovenes de entre 20 a 39 afios también tiene esta condicion, ademas
de que los pacientes con diabetes o antecedentes de enfermedad cardiovascular
registran la prevalencia mas alta de ERC, llegando al 50 por ciento o mas. En el lugar
de la investigacion que fue el Barrio La Floresta de la Parroquia Augusto N. Martinez

existe un gran namero de personas que padecen diabetes.

Mediante la presente investigacion se determind los exdmenes de laboratorio clinico
(urea, creatinina, nitrogeno ureico y albumina sérica.) los mismo que nos permitid
establecer una relacion con la tasa de filtracion glomerular y de esta forma conocer
el funcionamiento del rifion. Y mediante este estudio se desprende el disefio de una

guia de control de la tasa de filtracién glomerular en personas diabéticas.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 Tema de Investigacion

Determinacion de urea, creatinina, nitrogeno ureico, albumina sérica y su relacién
con la Tasa de Filtracion Glomerular en personas diabéticas del Barrio La Floresta de

la Parroquia Augusto N. Martinez, Cantdn Ambato Mayo - Octubre 2014.

1.2 Planteamiento del Problema

1.2.1 Contextualizacion

Las cifras dadas a conocer en el 2010 por el Observatorio Mundial de Donaciones y
Trasplantes, creado por la OMS en colaboracion con la Organizacion Nacional de
Trasplantes de Espafia, muestran que el nimero de 6rganos trasplantados, incluidos
rifones, ese afio representd menos del 10% de lo que se necesita en realidad a escala
mundial. En nimeros absolutos, se trasplantaron 73 1709 rifiones, cifra muy por
debajo de los 800 000 que se necesitan en realidad. En muchos paises, la disminucion
de la tasa de filtracién glomerular terminal causa la muerte, aun cuando algunos
enfermos reciben dialisis por cierto tiempo. El problema se ha prolongado por mucho
tiempo. Desaprovechar el potencial de la donacion de rifiones tiene un costo humano
(OMS, 2012).

En Japon en donde la incidencia de diabetes mellitus es de 150 a 200 pacientes por
millon de habitantes y la prevalencia esta entre 1100 y 1300 pacientes por millén de
habitantes, con un total de 300 mil pacientes con algin tipo de tratamiento de



remplazo renal. En el Reino Unido la nefropatia diabética es la causa del 18% de
pacientes nuevos que requieren de didlisis, en los EE.UU. el 7.3% de todos los
adultos que acuden a consulta requieren dialisis y 17.8% de ellos tienen Diabetes
Mellitus y estan por encima de los 65 afios. Las enfermedades cronicas no
transmisibles, entre ellas la insuficiencia renal cronica (IRC), constituyen la primera
causa de muerte en los paises desarrollados y representan una enorme carga para los
paises de América Latina. Hasta el momento, los paises latinoamericanos no han
podido controlar enfermedades crénicas como la diabetes, la hipertension arterial, la
enfermedad cardiovascular y la IRC y es poco probable que puedan hacerlo en el
futuro inmediato. La prevalencia de la disminucion de la tasa de filtracién glomerular
en estado terminal ha crecido en 6,8% anualmente en los ultimos 5 afios. Esta
situacion obliga a desarrollar programas para la deteccion oportuna y la prevencion
de los factores de riesgo cardiovascular y renal, y facilitar el diagnéstico temprano de

la IRC con vista a evitar su avance (Jun, 2008).

De acuerdo con la Sociedad Americana de Nefrologia, se estima que 1 de cada 10
adultos a nivel mundial presentan valores de tasa de filtracion glomerular
disminuidos por lo tanto sufren de insuficiencia renal. En Ecuador, esta institucion
registra que el 9 % de la poblacion sufre de algun tipo de enfermedad en los rifiones,
con un crecimiento anual del 19 %. La diabetes y la hipertension son el 60 % de las
causas de las enfermedades renales. Deteccion temprana de la diabetes es la primera
causa a nivel mundial para que una persona llegue a tener la tasa de filtracion
glomerular disminuida, luego la hipertension arterial, y otras enfermedades propias de

los rifiones (Proafio, 2009).

En Ecuador 1.500 pacientes reciben dialisis a través del Ministerio de Salud, se
atienden 1.500 personas con terapia de dialisis y el Gobierno paga mensualmente
1.700 dolares por cada uno. Si el deterioro renal avanza, los pacientes deben buscar
reemplazar sus rifiones, situacion que es mas complicada por cuanto es mas costosa y

no hay organos a la mano, lo cual es una “situacion alarmante”, segiin la doctora



Grace Moscoso, quien refirid6 que actualmente hay una lista nacional de 128
pacientes, ya estudiados y analizados que esperan por ser trasplantados (Diario Extra,
2013).

El incremento de ciudadanos con diabetes e hipertensién arterial mantiene en alerta a
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), debido a que estas afecciones
sumadas al envejecimiento y el sobrepeso son las causantes de la enfermedad renal
cronica (ERC). En Ecuador se contabilizan 6.611 enfermos, segun el Gltimo reporte
del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC). Solo en Guayas, el Ministerio
de Salud Publica (MSP) asiste a 1.700 ciudadanos con esta afeccién. De ellos, el 90
% debe someterse a sesiones de hemodialisis y el 10 % restante a dialisis peritoneales
(mecanismos que sustituyen la funcion del rifién afectado y permiten depurar liquidos
o toxinas del cuerpo). El informe estadistico del &rea de Nefrologia también indica
que en enero se realizaron 102 dialisis de emergencia y en febrero aumento el nimero
de atenciones a 204. La jefa del area de Nefrologia, Laura Jiménez Rivadeneira,
indico que la hipertension arterial ocasiona mas enfermos renales en el Ecuador. La
diabetes y las enfermedades autoinmunes como el lupus se sitdan en el segundo y el
tercer lugar. De ahi que resalto la importancia del control de los indices de azlcar y la
tension, ya que de lo contrario se afectara el rifion e incluso otros 6rganos importantes
como el cerebro, el corazén, los pulmones, etc. Noralma Mosquera Vivas, jefa del
area de Nefrologia del Hospital Luis Vernaza, quien reiteré que en los centros o
subcentros médicos se debe concienciar mas a la ciudadania sobre estas dos
enfermedades cronicas que cada afio van en aumento y ocasionan dafio en los rifiones
cuando no son controladas adecuadamente. Se estima que uno de cada diez adultos
tiene algun grado de insuficiencia renal. Por eso, la OPS/OMS insta a los proveedores
de salud a realizar pruebas de deteccion en pacientes con alto riesgo, entre ellos los
diabéticos e hipertensos, y exhorta a la ciudadania a mantener estilos de vida
saludables (Diario El Verdadero, 2014).

En Tungurahua, canton Ambato la unidad renal Baxter ayuda a pacientes que

presentan la tasa de filtracion glomerular disminuida, (con insuficiencia renal) y da



las siguientes cifras de las personas que padecen de insuficiencia renal, el 50%
quienes padecen insuficiencia renal son personas diabéticas, 30% de las personas con
insuficiencia renal son hipertensas, 20% de las personas restantes tienen insuficiencia
renal por otras razones. Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC)
en la provincia de Tungurahua la insuficiencia renal cronica es la afeccion mas
comun y afecta cada vez a un mayor nimero de personas. En el canton Ambato 30 %
de pacientes diabéticos acuden a los Centros Asistenciales de Salud con este
problema. En la Parroquia Augusto N. Martinez existe una poblacion de 8.191
habitantes segln Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (Diario La Hora, 2012).

En el Barrio “La Floresta” de la Parroquia Augusto N. Martinez del Canton Ambato,
existe un incremento de personas que padecen de la enfermedad llamada diabetes, por
su estilo de vida y su fuente de trabajo y sobre todo los antecedentes familiares hace
que las personas sean propensas a tener esta enfermedad, y por ende a que se
presentes las diferentes complicaciones de la misma, una de ellas es presentar la tasa
de filtracion glomerular disminuida por lo cual las personas estan en riesgo de

presentar insuficiencia renal.



1.2.2 Analisis Critico

Los datos cientificos actuales indican que cuatro tipos de enfermedades no
transmisibles (enfermedades cardiovasculares, canceres, enfermedades respiratorias
crénicas y diabetes) son las principales causas de mortalidad en la mayor parte de los
paises de ingresos bajos y medianos. Las enfermedades no trasmisibles son
enfermedades de larga duracion y por lo general de progresion lenta, son las
principales causas de mortalidad en el mundo, siendo responsables del 80 % de las
muertes. La diabetes causa defunciones a 1,3 millones de personas anuales a nivel

mundial.

Esta investigacion aportd con informacién importante de la enfermedad renal en las
personas diabéticas, por la falta de conocimiento de la misma y un estilo de vida

inadecuado ha incrementado que personas contraigan problemas renales.

En las personas que padecen diabetes influye mucho el aspecto costo beneficio. Ya
que estas pruebas al ser costosas, los pacientes no se realizan los examenes, de esta

manera agrava su estado de salud

Las personas ya diagnosticadas como diabéticas desconocen o simplemente muestran
poco interés de su bienestar, producto de esto no acuden al laboratorio clinico para su
control de exdamenes que ayuden a diagnosticar su estado de salud es por eso que se
presentan complicaciones a nivel de la tasa de filtracion glomerular, una de ellas es la
insuficiencia renal y por ende a la enfermedad renal cronica (ERC) esta empeora
lentamente con el tiempo. En las etapas iniciales, es posible que no haya ningln
sintoma. La pérdida de la funcién por lo regular tarda meses o afos, el
funcionamiento del rifion es menor a una décima parte de lo normal. El deterioro
tiene lugar en los glomérulos y alrededor de los mismos. Al comienzo de la
enfermedad, la eficiencia de la filtracion disminuye y se pierden proteinas

importantes de la sangre por la orina. Mas adelante, en el curso de la enfermedad, los



riflones pierden la capacidad de retirar de la sangre los productos de desecho, como la

creatinina y la urea.

Muchos de los pacientes que padecen la enfermedad antes mencionada no cumplen
con el tratamiento, por diferentes razones, existen varias alternativas segun el caso de
cada paciente. Y al no cumplir con el tratamiento se presenta diferentes
complicaciones a nivel del rifion una de ellas es la disminucién de la tasa de filtracion
glomerular. Esta a su vez tiene diferentes grados, que segun transcurra el tiempo y no
controlan la enfermedad esta aumenta el riesgo de padecer problemas renales. Es por
es0 que en esta investigacion se determind la tasa de filtracién glomerular estimada,

que ayudo a conocer el funcionamiento renal.

1.2.3 La Prognosis

En Ecuador la diabetes es una de las principales enfermedades de mortalidad y
morbilidad, la diabetes deberia ser considerada como prioridad, tanto desde el
enfoque preventivo: habitos de vida saludable, como del enfoque terapéutico: garantia
de tratamientos esenciales. Si no se realiza el presente estudio y no se toma los
beneficios adecuados seguira la prevalencia de esta enfermedad aumentando junto

con sus complicaciones.

1.2.4 Formulacién del Problema

¢ La urea, creatinina, nitrogeno ureico, albumina sérica esta relacionada con la
Tasa de Filtracion Glomerular en personas diabéticas del Barrio La Floresta de la

Parroquia Augusto N. Martinez, Canton Ambato Mayo - Octubre 2014.?



1.2.5 Preguntas Directrices

¢ Qué técnicas espectrofotométricas de punto final ayudo a cuantificar urea,

creatinina, nitrégeno ureico, albumina sérica?
¢Cudl es la tasa de filtracion glomerular en personas diabéticas?

¢Qué propuesta se puede plantear para el control de tasa de filtracién glomerular?

1.2.6. Delimitacion
1.2.6.1. Delimitacion de contenido
Campo: Laboratorio Clinico

Area: Quimica Clinica

Aspectos: Urea, creatinina, nitrogeno ureico, albumina sérica y su relacion con la tasa
de filtracién glomerular en personas diabéticas del Barrio La Floresta de la parroquia

Augusto N. Martinez, Cantén Ambato.

1.2.6.2. Delimitacion Espacial
Esta investigacion se realizd en pacientes diabéticos que acuden al Laboratorio

Clinico y Bacteriologico de Urgencias Médicas LABCUM.

1.2.6.3. Delimitacion Temporal

Este problema se ejecut6, durante el periodo mayo-octubre 2014.

1.3 Justificacion

La presente investigacion se considera IMPORTANTE ya que es necesario aplicar el
conocimiento adquirido tanto teérico como experimental en el Laboratorio Clinico y
de esta forma aportar a la sociedad con posibles soluciones. Al realizar este trabajo
investigativo esta inmerso el cumplir con los objetivos de investigacion, formacion

profesional y técnica. Esta investigacion aporté con conocimientos a las personas



diabéticas y por ende a sus familiares. En el Barrio La Floresta hay un incremento de

personas que padecen esta enfermedad.

La insuficiencia renal crénica es un deterioro progresivo, durante mas de 3 meses, del
filtrado glomerular, es decir, de la capacidad de filtrado de la sangre por parte del
rifdn. Como consecuencia de este filtrado insuficiente, se produce una acumulacion
de sustancias nitrogenadas en la sangre, especialmente urea y sus derivados, y una
elevacion de la creatinina plasmatica, que es lo que se detecta en los analisis de
sangre. Esta situacion desemboca en lo que se conoce como uremia o sindrome

urémico.

Esta investigacion es muy INTERESANTE ya que mediante la valoracion de la tasa
de filtracién glomerular estimada se puede conocer el funcionamiento renal. Por lo
cual el objeto de investigacion fue de mucha UTILIDAD para las personas que

padecen diabetes

En vista de la carencia de conocimiento de la enfermedad de insuficiencia renal las
personas fueron BENEFICIADAS con el resultado de la determinacion de estas
pruebas. La FACTIBILIDAD de este proyecto es de concientizar a las personas

diabéticas el riesgo de padecer de insuficiencia renal y sus complicaciones

1.4 Objetivos

1.4.1 General

Determinar urea, creatinina, nitrogeno ureico, albumina sérica en personas diabéticas

del Barrio La Floresta de la Parroquia Augusto N. Martinez, Canton Ambato.

1.4.2 Especifico
o Utilizar técnicas espectrofotométricas de punto final para cuantificar urea,
creatinina, nitrégeno ureico, albumina sérica.
e Establecer la tasa de filtracion glomerular en personas diabéticas.

e Disefiar una guia para el control de tasa de filtracion glomerular.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes Investigativos

El contenido de este trabajo, ha sido consultado e investigado en diferentes
bibliotecas virtuales, ademéas con temas de tesis en la Universidad Técnica de Ambato
y se encontro trabajos con similitud al tema en estudio. Ademas se ha indagado a lo
largo de la historia en La Parroguia Augusto N. Martinez que no existen antecedentes
relacionados con el tema. Por lo que se procede a realizar la presente investigacion

que estd en caminada a buscar solucién.

La determinacion del filtrado glomerular mediante 1121-thalamato en pacientes
incluidos en el estudio Modification of Diet in Renal Disease (MDRD), permiti6
desarrollar una ecuacion para estimar el filtrado glomerular sin la necesidad de
recoleccion de orina, en donde la creatinina, nitrégeno ureico, albimina sérica, edad,
sexo y raza son las principales variables. El este estudio compara el filtrado
glomerular estimado por la formula MDRD con la media del aclaramiento de
creatinina y urea en una poblacién no seleccionada de pacientes con insuficiencia
renal avanzada. El aclaramiento de Cr (Ccr) y de urea (Cu) se determinaron mediante
la recoleccion de orina de 24 horas. El filtrado glomerular fue estimado como la
media de ambos aclaramientos (Ccr-Cu) corregidos a una superficie corporal de 1,73
m2. Esto quiere decir que las dos formula son Utiles para medir la tasa de filtracion

glomerular estimada (Caravaca, 2002).

El método més usado para medir la Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) es la
Depuracidn de Creatinina a través de la recoleccion de orina de 24 horas. La precision

de la depuracion depende de una orina recogida adecuadamente y ésta representa la
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principal limitacion, ya que recoger orina de 24 horas resulta dificil para la mayoria
de las personas. Debido a estas limitaciones se han desarrollado formulas predictivas.
Entre éstas se encuentra la formula MDRD (Modification of Diet in Renal Disease).
El propésito de esta investigacion fue comparar la TFG determinada por la
Depuracion de Creatinina en orina de 24 horas y aplicando la formula MDRD en
pacientes con diferentes grados de ERC. Los resultados muestran que la formula
MDRD subestima la TFG determinada por la depuracién de creatinina, observandose
una diferencia estadisticamente significativa, cuando se compararon ambos métodos
en la totalidad de la muestra. Al hacer la comparacion por estadios de ERC se
observd una significativa subestimacion en los estadios uno dos y tres

respectivamente.

En conclusion, la férmula MDRD subestima la TFG determinada por la depuracion

de creatinina, sobre todo en los primeros estadios de la ERC (Frias, 2012).

La investigacion se desarrolld en el Hospital Provincial Docente Ambato, en la
Provincia de Tungurahua teniendo como problema “Importancia de la proteinuria
como indicador de enfermedad renal crénica en pacientes con diabetes mellitus tipo
Il. Dando como conclusién que la las personas diabéticas en su mayoria tienen
problemas renales, aun cuando no se encuentran manifestaciones clinicas evidentes
de nefropatia diabética. Con estas consideraciones se evalud los niveles de proteinuria

y de creatinina sérica, para determinar la relacion que existe (Morales, 2012).

El indice de Filtrado Glomerular (IFG, o GFR de su denominacion en inglés
Glomerular Filtration Rate) es el volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo a
través de los capilares glomerulares hacia la capsula de Bowman. Se mide en
mL/min/m?. Aunque puede calcularse con gran exactitud por medio de la medicién
del aclaramiento de inulina, esta exactitud no compensa en general la posibilidad, no
muy elevada, pero existente, de una reaccion alérgica a la inulina, por lo cual suelen
emplearse otros métodos, uno de ellos, quiza el mas establecido, es la estimacion por

medio de la formula de Cockcroft y Gault. Mas recientemente se estd empleando el
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aclaramiento de la Cystatina C, una pequefia proteina producida de forma
relativamente constante por el organismo, y que se reabsorbe en el tdbulo proximal,
pero son necesarios mas estudios comparativos. Por ello se siguen utilizando métodos
de calculo alternativos, como el célculo de la eliminacion de creatinina, u otras
férmulas de estimacion mas recientes, como las emanadas del Grupo MDRD
(Cockcroft, 2012).

Insuficiencia renal a través de cuantificacion de creatinina y urea en pacientes
diabéticos tipo | y tipo 1l. Los pacientes diabéticos tienen una mayor susceptibilidad
para desarrollar insuficiencia renal los mismos, que se han identificado con las
pruebas de glucosa, urea y creatinina, estableciendo que el 50 % de pacientes
diabéticos de tipo | y tipo Il presentan insuficiencia renal. Se han realizado las
pruebas de laboratorio glucosa, creatinina y urea en los pacientes diabéticos, las
mismas que nos han servido como indicadores y a la vez juntas dan un mejor y

amplio criterio clinico para el diagnéstico de insuficiencia renal (Mazabanda, 2010).

2.2 Fundamentacion Filosoéfica.

En la presente investigacion se utilizd algunos métodos, técnicas, que permitieron
terminar con éxito, los métodos utilizados fueron la observacién, problematizacion,
los que permiten verificar datos obtenidos en la investigacion. Este método fue
aplicado en la determinacion de la tasa de filtracion glomerular estimada. También
estuvo presente valores como la solidaridad para poder comprender el dolor ajeno,
respeto, puntualidad, responsabilidad y la ética para poder ayudar a la comunidad
con analisis del laboratorio confiables y de esta manera, ayudar a que las personas

diabéticas tengan una buena calidad de vida.

2.3 Fundamentacion Legal
EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA

Considerando: Que, la Constitucion de la Republica del Ecuador manda:
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Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral en
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucién y bioética, con enfoque de género y

generacional.

Art. 360.- El sistema garantiza, a través de las instituciones que lo conforman, la
promocion de la salud, prevencidon atencion integral, familiar y comunitaria, con base
en atencion primaria de la salud, articulara los diferentes niveles de atencion, y

promovera la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas.

Art. 361.- El estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria
nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud, y normara
regulara y controlara todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el

funcionamiento de las entidades del sector.

LEY DE PREVENCION, PROTECCION Y ATENCION INTEGRAL DE LAS
PERSONAS QUE PADECEN DIABETES

Art. 1.- El Estado ecuatoriano garantiza a todas las personas la proteccion,
prevencion, diagndstico, tratamiento de la Diabetes y el control de las complicaciones
de esta enfermedad que afecta a un alto porcentaje de la poblacién y su respectivo
entorno familiar.

Art. 2.- Créase el Instituto Nacional de Diabetologia - INAD, Institucion Publica

adscrita al Ministerio de Salud Publica, con sede en la ciudad de Quito, que podra
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tener sedes regionales en las ciudades de Guayaquil, Cuenca y Portoviejo 0 en otras
ciudades del pais de acuerdo con la incidencia de la enfermedad; tendra personeria
juridica, y su administracion financiera, técnica y operacional sera descentralizada.
Art. 4.- Son funciones del Instituto Nacional de Diabetologia (INAD) en
coordinacion con el Ministerio de Salud Publica, los siguientes literales:

a. Disefar las politicas de prevencion, deteccion y lucha contra la Diabetes;

c. Elaborar y coordinar la implementacion de estrategias de difusion acerca de la
Diabetes y sus complicaciones en instituciones educativas a nivel nacional.

j. Establecer las tareas fisicas que no puedan ser desarrolladas por personas diabéticas
y, ponerlas en conocimiento de las autoridades competentes en materia laboral, a fin
de que se arbitren las medidas pertinentes

Art. 6.- El Instituto Nacional de Diabetologia, INAD, coordinara con el Ministerio de
Salud Publica las siguientes acciones:

a) Realizar gratuitamente exdmenes para el diagnostico de la diabetes.

b) Producir directamente, o a través de compafiias nacionales o extranjeras, los
farmacos o implementos necesarios para el tratamiento de esta enfermedad y
expenderlos a precio de costo.

Art. 7.- El Ministerio de Salud Publica y, previo informe técnico del Instituto
Nacional de Diabetologia (INAD), autorizara el funcionamiento de instituciones
privadas y/o ONG que se dediquen a la prevencion, diagnostico y tratamiento de la
Diabetes.

Art. 9.- Las personas aquejadas de Diabetes no serén discriminadas o excluidas por
su condicion, en ningln dmbito, sea este laboral, educativo o deportivo.

Art. 10.- Todas las personas diabéticas deben registrarse en las Oficinas del Instituto
Nacional de Diabetologia (INAD), con el fin de obtener un carné para que puedan
acceder a los beneficios que la presente Ley establece. Sin embargo no se requerira de

dicho carné para la atencion medica en casos de emergencia.
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2.4 Categorias Fundamentales
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Fuente: Investigacion bibliogréafica
Elaborado por: Alba Melina Arqui Guasco

15



2.4.1 Fundamentacion Tebrica

PRUEBAS DE LABORATORIO

Los analisis clinicos o pruebas del laboratorio es un tipo de exploracion
complementaria, la solicita un médico al laboratorio clinico para confirmar o
descartar un diagndstico. Forma parte del proceso de atencidn al paciente. Se apoya
en el estudio de distintas muestras bioldgicas mediante su analisis en el laboratorio y
brinda un resultado objetivo, que puede ser cuantitativo o cualitativo. La
interpretacion de los resultados de un analisis clinico se basa dentro de los valores de
referencia establecidos para cada poblacion, y se requiere de una interpretacion
médica. Al realizar un analisis clinico siempre se toma en cuenta ciertas
caracteristicas propias de cada prueba diagnéstica; como son: la especificidad,
la sensibilidad, el valor predictivo, la exactitud, la precisiony la validez (analitica,
clinica y dtil de dicha prueba), asi como la preparacion y recogida de la muestra o el
rango de referencia. Actualmente en los laboratorios, trabajan con equipos
automatizados, computarizados y especializados en diferentes campos analiticos
como hematologia, bioquimica clinica, uroanalisis, microbiologia y genética entre
otras. Los exdmenes electronicos, de radioinmunoanalisis, y métodos enziméticos han
permitiendo dosificar con gran exactitud cantidades pequefias como nanogramos,
microgramos 0 picogramos, esto hace posible la determinacion de marcadores
tumorales, identificacion de anticuerpos, y dosificaciones hormonales. La quimica
clinica utiliza procesos quimicos para medir los niveles de los componentes quimicos
en la sangre, las muestras mas comdnmente utilizadas en la quimica clinica son la
sangre y la orina. Existen diversos examenes para analizar casi todos los tipos de
componentes quimicos presentes en la sangre o en la orina. Los componentes pueden
incluir: la glucosa, creatinina, urea, electrolitos (sodio, potasio, cloruro, etc.), las
enzimas como las que pertenecen al perfil hepatico, la amilasa, la

creatinfosfoquinasa, etc. los lipidos como el colesterol y los triglicéridos, las
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proteinas como la alblmina, y otras sustancias metabdlicas como el acido Urico y el

nitrégeno ureico (Labechandi, 2014).

Las enzimas son liberadas dentro de la sangre por los érganos que estan lesionados o
enfermos. Los tipos de enzimas que se liberan pueden indicar cual es el 6rgano

afectado:

Tabla N°1. Enzimas en la sangre.

Puede indicar dafo al

corazon debido a un ataque

Kinasa — creatina i
al corazdn u otras causas.

Aminotransferasaalanina (su siglas en inglés son AAT | Pueden indicar trastornos del
y SGOT), aspartato o aminotransferasa (sus siglas en | higado o de los huesos.
inglés son AST y SGPT)

Pueden indicar inflamacion o

_ _ cancer del pancreas.
Amilasa y lipasa

Las hormonas son secretadas por las diversas glandulas endocrinas. Los niveles
elevados 0 muy bajos de ciertas hormonas pueden indicar demasiada o muy poca

actividad en dichas glandulas:

Tabla N°2. Las hormonas son secretadas por glandulas endocrinas.

Hormonas Glandula afectada

Cortisol Glandulas adrenales
(suprarrenales).

Tiroxina (T4), hormona tiroestimulante (su sigla en inglés es | Glandula tiroides.
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TSH).

Hormona foliculo estimulante (su sigla en inglés es FSH), | La glandula pituitaria.

hormona adrenocorticotropica (su sigla en inglés es ACTH),

las hormonas del crecimiento.

Los lipidos son sustancias grasas como los triglicéridos (grasas del cuerpo), los

fosfolipidos (parte de las membranas de las celulas) y los esteroles (como el

colesterol). Los lipidos pueden ayudar a indicar la cardiopatia coronaria y la

enfermedad del higado:

Tabla N°3. Lipidos en la sangre.

Lipidos

organos afectados

Colesterol

Puede indicar cardiopatia coronaria.

Lipoproteinas de alta densidad (el
colesterol "bueno”, su sigla en inglés
es HDL).

Lipoproteinas de baja densidad
(colesterol "malo”, su sigla en inglés
es LDL).

Puede calcular el riesgo de cardiopatia

coronaria.

Triglicéridos

Junto con los niveles del colesterol, este
lipido puede ayudar a indicar el riesgo de

cardiopatia coronaria.
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Otras substancias metabdlicas pueden medirse para evaluar la funcién de un 6rgano:

Tabla N°4. Substancias de la sangre.

Producto Metabolico drganos afectados

Urea sanguinea (nitrdgeno ureico | Funcion del rifion.

sanguineo, su sigla en inglés es BUN).

Acido Urico Puede indicar la presencia de gota,
enfermedad del rifion y otras lesiones de los

tejidos.

Las proteinas pueden indicar las enfermedades del metabolismo y nutricionales, asi

como ciertos canceres.

Tabla N°5. Proteinas en la sangre.

Proteina organos afectados

Albumina | Puede indicar enfermedades del higado o del rifién, o desnutricion.

Globulinas | Puede indicar infeccién, inflamacion y ciertos canceres de la sangre.

(Tango, 2014).

PRUEBAS DE LA FUNCION RENAL

Son examenes comunes de laboratorio empleados para evaluar qué tan bien estan

funcionando los rifiones. Dichos examenes abarcan:

e Nitrdgeno ureico e sangre (BUN)

e Excrecion fraccional de sodio

19




o Excrecién fraccional de urea.

e Recoleccion de orina de 24 horas para medir calcio, acido urico, oxalato,
citrato y creatinina.

« Excrecién de potasio urinario y gradiente de potasio transtubular

o Urea total

o Creatinina en sangre y orina.

Examen de nitrégeno ureico en la sangre (BUN)

BUN (por sus siglas en inglés) corresponde a nitrégeno ureico en la sangre. El
nitrégeno ureico es lo que se forma cuando la proteina se descompone. Se puede
hacer un examen para medir la cantidad de nitrogeno ureico en la sangre. El examen
de nitrégeno ureico en sangre (BUN) con frecuencia se hace para evaluar la funcién
renal. El resultado normal generalmente es de 6 a 20 mg/dL. Los valores normales
pueden variar entre diferentes laboratorios. A los niveles elevados de nitrégeno ureico
se le suele denominar azoemia. Cuando la azoemia se acompafia de otros signos
bioquimicos y clinicos (metabdlicas, endocrinas, intestinales, neuromusculares,
cardiovasculares) se le denomina uremia o sindrome urémico. Existen tres tipos de
azoemias: Pre-renal, renal y pos-renal. Azoemia pre-renal, cuya causa son la
disminucion del indice de filtracion renal por fallo cardiaco, o por produccion
excesiva de urea por catabolismo proteico aumentado. Choque traumatico,
hemorragico, hipovolémico; Deshidratacion severa, Ulcera péptica sangrante;
Hipertiroidismo, Insuficiencia cardiaca congestiva. Azoemia renal Enfermedad renal
bilateral difusa cronica; Necrosis tubular aguda, Necrosis glomerular aguda; Dafio
glomerular agudo como en glomerulonefritis aguda; Rechazo de trasplante; Ingestion
o0 inhalacion de nefrotoxicos; Diabetes mellitus no controlada. Azoemia pos-renal
Obstruccion uretral o uretral por tumores, calculos (Uropatia obstructiva); Defectos
congénitos en uréteres, uretra o vejiga; Obstruccidn prostatica por tumor o hiperplasia

benigna, muy comun en ancianos
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Excrecién fraccional de sodio

Excrecion fraccional de sodio (FeNa) en el contexto del fracaso renal agudo nos

aporta informacion sobre la funcién tubular; la (FeNa) se calcula asi:

(FeNa) = (Na orina / Na plasmatico) / (Cr orina/ Cr plasmatica) x 100

En el contexto de oliguria, una (FeNa) menor a 1% sugiere fracaso renal, Pre renal,
mientras que una (FeNa) mayor a 1% denota fallo renal parenquimatoso, aungue esta
determinacién se util habitualmente, hay ocasiones en que ( FeNa ) menor al 1%
aparecen casos sin componente pre renal por ejemplo en la nefropatia, sindrome pato
renal, la uropatia obstructiva por el contrario se puede ver la ( FeNa ) elevada en caso
de fracaso renal agudo con un componente pre renal como en los pacientes que estén
tomando diuréticos en la insuficiencia adrenal y nefropatias. La (FeNa) debe
evaluarse siempre en el contexto de la situacion clinica, siendo como siempre
fundamental la exploracion fisica para evaluar el estado de hidratacion del paciente,

gue no puede deducirse solo por la medicién de parametros bioquimicos.
Excrecion fraccional de urea

Si el paciente recibe diuréticos, la (FeNa) no es viable por la que la fraccion de
excrecion de urea (FeUr) se puede usar como marcador para valorar el volumen; la
reabsorcion de urea varia con la hidratacion, aumentandose en el contexto de la
deplecién de volumen; una (FeUr) menor a un 30% indica disminucién del volumen

circulante efectivo la formula para calcular la (FeUr) es la misma que (FeNa).

(FeUr) = (Ur orina / Ur plasmaético) / (Cr orina/ Cr plasmética) x 100.
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Recoleccion de orina de 24 horas para medir calcio, acido Urico, oxalato, citrato

y creatinina.

Estos estudios se realiza al valorar a los pacientes con litiasis renal; el paciente debe
seguir su dieta y actividad fisica habitual y no se debe realizar en los periodos de
hospitalizacién. La excrecidn de creatinina se debe determinarse para comprobar en

la correccion en la recogida de la orina.
Excrecidn de potasio urinario y gradiente de potasio transtubular

El potasio se maneja a nivel renal de forma distinta al sodio, reabsorbiéndose
completamente y excretandose de forma dependiente del flujo. La excrecion final de
potasio depende de la cantidad de sodio que llega a nivel distal y de su absorcién lo
que asegura el gradiente electroquimico para la excrecion de potasio. Asi en
situaciones de reduccion de volumen disminuye la excrecion de potasio, una
excrecion de potasio menor de 15 mEg/dia en el contexto de hiperpotasemia. Sugiere
una respuesta renal inadecuada el gradiente transtubular de potasio (GTTK) da
informacidn aproximada sobre al gradiente de potasio antes del efecto de la hormona

antidiurética concentrando la orina la formula es:

GTTK = (K orina / K plasma) / (osmolaridad orina / osmolaridad plasma)

Un GTTK menor de 4 en el contexto de hipercaliemia implica que llega poco sodio al
tubo distal o un fallo en el sistema de excrecion de potasio; un (GTTK) mayor de 10
en una situacion de hipocaliemia sugiere que causa de la pérdida de potasio se

encuentra en el rifion (Avendafo, 2009).
Urea Total

La urea es el principal producto nitrogenado del catabolismo de las proteinas y sélo

se sintetiza en higado. En América se suele analizar y reportar como nitrégeno ureico,
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mientras que en Europa se reporta como urea total. Junto con la creatinina son las dos
pruebas méas usadas para evaluar la funcion renal. Es menos especifico que la
creatinina, sus concentraciones varian fisiologicamente dependiendo del consumo de
proteinas en la dieta (fuente exdgena), del estado de hidratacion, de la tasa de
catabolismo y la tasa de anabolismo tisular. La disminucién de urea sérica se puede
deber a una insuficiente carga hepatica de proteinas 0 a un aumento de aclaramiento
renal de urea: Déficit absoluto de proteinas, dieta hipoproteica, enfermedad hepatica
Aumento de aclaramiento renal: Sindrome de secrecion inadecuada de vasopresina,
Hiperhidratacion, embarazo (por el incremento del filtrado glomerular) Valores
normales: 10-40 mg/dl (1,7 — 6,7 mmol/L)

Examen de creatinina sérica

Creatinina sérica o creatinina en suero es un producto de degradacion de la creatina,
una parte importante del musculo. La creatinina es un subproducto quimico de la
creatina. La creatina es un quimico producido por el cuerpo y que se utiliza para
proporcionarle energia principalmente a los musculos. La creatinina sérica sirve para
conocer el buen funcionamiento de los rifiones, los principales érganos de depuracion
de nuestro cuerpo. Cuando se diagnostica una creatinina alta en sangre significa que,
con una probabilidad méas o menos mayor, nuestros rifiones no funcionan
correctamente, precisamente porque no la depuran de forma correcta, causando unos
niveles de creatinina altos en nuestra sangre. Los niveles de creatinina también varian
de acuerdo con la talla y la masa muscular de una persona. Valores normales: 0.7 a
1.3 mg/dL para los hombres, mujeres 0.6 a 1.1 mg/dL. Las mujeres generalmente
tienen niveles de creatinina mas bajos que los hombres, debido a que ellas
normalmente tienen menor masa muscular. Los rangos de los valores normales
pueden variar ligeramente entre diferentes laboratorios. Algunos laboratorios utilizan
diferentes mediciones o analizan muestras diferentes. Los niveles superiores a lo
normal pueden deberse a: Obstruccion de las vias urinarias; Problemas renales, como

insuficiencia o dafio en el rifidn, infeccién o reduccién del flujo de sangre.
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Creatinina en orina

La creatinina es un producto de desecho que los musculos producen a una velocidad
constante como parte de la actividad normal diaria. El torrente sanguineo transporta la
creatinina hacia los rifiones, filtran para extraer de la sangre y eliminarla con la orina.
El andlisis de creatinina en la orina mide la cantidad de creatinina presente en la
orina. Es posible realizarlo de manera independiente o junto con otros andlisis a fin de
determinar la cantidad relativa de otras sustancias que se excretan en la orina. Los
rifones sanos filtran la sangre para deshacerse de los productos de desecho que el
cuerpo no puede utilizar. Si el nivel de creatinina en la orina es bajo, es posible que el
paciente tenga una enfermedad renal, una afeccién muscular o neuromuscular, o una
obstruccion en el tracto urinario. Si los resultados del analisis son anormales, se

recomienda otros estudios para llegar a un diagndstico especifico (Sellares, 2005).

UREA, CREATININA, NITROGENO UREICO, ALBUMINA SERICA

La urea sérica se forma en el higado, es filtrada y absorbida por los rifiones.
Constituye la fraccidn de nitrégeno no proteico mas importante en la mayoria de los
liquidos bioldgicos. En el hombre, es el principal producto final del metabolismo
proteico. Representa el 85% del nitrogeno urinario, por lo que no resulta sorprendente
el papel fundamental que juega el rifion en la regulacion sistémica de los niveles de
urea. Un aumento de la concentracién sérica de urea se interpreta como una posible
disfuncion renal. La reabsorcién renal de urea es mayor cuando el flujo es lento y
menor cuando aumenta la diuresis. Los niveles séricos de urea estan relacionados con
la dieta y el metabolismo proteico, la utilidad clinica ayuda a la evaluacion de la
funcion renal. Variables por enfermedad, Aumentado: En la insuficiencia cuando el
valor del filtrado glomerular se ha reducido 1/5 del normal, por destruccion del
parénquima renal; nefroesclerosis, tuberculosis renal, necrosis cortical, gota crénica,
malignidad, hiperparatiroidismo, sindrome de Reye. Disminuido: Acromegalia,
fibrosis quistica, cirrosis hepatica, falla hepatica, hepatitis toxica, preeclampsia,

eclampsia, sindrome nefrotico, enfermedad celiaca (Garcés, 2009).
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La creatinina sérica es el resultado de la degradacion de la creatina, que es un
componente de los musculos. La creatinina puede ser transformada en ATP que es
una fuente de alta energia para las células. La produccion de creatinina depende de la
modificaciéon de la masa muscular, y ello varia poco y los niveles suelen ser muy
estables. Los niveles superiores a lo normal pueden ser indicio de: Necrosis tubular
aguda, Deshidratacion, Nefropatia diabética, Eclampsia (una afeccion del embarazo
que incluye convulsiones), Glomerulonefritis, Insuficiencia renal, Distrofia muscular,
Preeclampsia (hipertension inducida por el embarazo), Pielonefritis, Reduccion del
flujo de sangre renal (shock, insuficiencia cardiaca congestiva), Rabdomidlisis,
Obstruccidn de las vias urinarias Los niveles inferiores a lo normal pueden ser indicio

de: Distrofia muscular (etapa avanzada), Miastenia grave (Goldman, 2009).

Nitrogeno Ureico, la urea es un producto final de la descomposicion de la proteina y
es extraido de la sangre por medio de los rifiones. El resultado del nitrogeno ureico
indica el funcionamiento del rifion. La mayoria de las enfermedades renales hacen
que menos urea sea removida de la sangre por de los rifiones. Esto significa que
mas urea se acumula en la sangre. Un nivel normal, alto o bajo, ayuda a los médicos
con su tratamiento. Otras condiciones diferentes a la enfermedad renal que pueden
causar cambios en el nivel del nitrégeno ureico, son la deshidratacion, enfermedad
del higado o sangrado interno. El resultado normal generalmente es de 6 a 20 mg/dL.
Los valores normales pueden variar entre diferentes laboratorios. Los niveles
superiores a lo normal pueden deberse a: Insuficiencia cardiaca congestiva, Niveles
excesivos de proteinas en el tubo digestivo, Sangrado gastrointestinal, Hipovolemia,
Ataque cardiaco, Enfermedad renal, incluyendo Glomerulonefritis, pielonefritis y
necrosis tubular aguda, Insuficiencia renal, Shock, Obstruccién de las vias urinarias.
Los niveles inferiores a lo normal pueden deberse a: Insuficiencia hepatica, Dieta baja

en proteina, desnutricion, sobre hidratacion (Nomenclator, 2001).

Albumina sérica La albimina es una proteina producida por el higado. EI examen de
albumina en suero mide la cantidad de esta proteina en la parte liquida y transparente

de la sangre. Este examen ayuda a determinar si un paciente sufre una enfermedad
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hepatica o una enfermedad renal o si el cuerpo no estd absorbiendo suficiente
proteina. La albumina ayuda a transportar muchas moléculas pequefias a través de la
sangre, entre ellas bilirrubina, calcio, progesterona y medicamentos. Juega un papel
importante para impedir que el liquido de la sangre se filtre hacia los tejidos. El rango
normal es de 3.4 a 5.4 gramos por decilitro (g/dL). Los niveles de albdmina en suero
por debajo de lo normal pueden ser un signo de: Enfermedades renales, Enfermedad
hepatica (por ejemplo, hepatitis o cirrosis que puede causar ascitis). La disminucién
en los niveles de albumina en la sangre pueden ocurrir cuando el cuerpo no obtiene ni
absorbe suficientes nutrientes, como: Después de una cirugia para bajar de peso,
Enfermedad de Crohn, Dietas bajas en proteinas, Esprie, Enfermedad de Whipple. El
aumento en el nivel de albimina en la sangre puede deberse a: Deshidratacidn, Dieta
rica en proteina, Tener un torniquete puesto por mucho tiempo al sacar una muestra
de sangre Otras afecciones bajo las cuales se puede realizar este examen son:

Quemaduras (extensas), Enfermedad de Wilson (Tango, 2013).

ENFERMEDADES DEL RINON

Calculos renales (piedras en el rifiidn, litiasis renal, nefrolitiasis)

Segun Onmeda 2012, manifiesta que los célculos renales, también denominados
piedras en el rifién afectan, aproximadamente a un 5% de la poblacién espariola. Esta
patologia, también conocida como nefrolitiasis o litiasis renal, es resultado de la
cristalizacion de sustancias que se encuentran normalmente disueltas en la orina. En
las mujeres y nifios la incidencia de la nefrolitiasis es menor que en los hombres. En
la mayoria de las ocasiones las causas de los calculos renales no llegan a
esclarecerse. En 1 de cada 5 casos, aproximadamente, los factores genéticos,
la alimentacion, la cantidad de liquido ingerido, las infecciones de las vias urinarias y
diversas enfermedades metabdlicas participan en su aparicion. Los sintomas de
los calculos renales dependen del lugar en que estén localizados y de su movilidad.
Con frecuencia las piedras no llegan a detectarse o se hallan por casualidad. Sin

embargo, pueden provocar un colico nefritico, caracterizado por dolores intensos en
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la espalda, los flancos o la parte inferior del abdomen. Si un célculo renal se desplaza
desde el rifion hasta el uréter (que une el rifion con la vejiga urinaria), desencadena
un colico uretral. En este caso el dolor puede irradiar también a la ingle y a los
genitales. El diagnostico de la litiasis renal se efecttia en primer lugar en base a las
molestias que presenta el paciente, asi como por medio de una ecografia y un examen
radiologico de las vias urinarias eferentes. Normalmente no se requiere tratamiento:
en la mayoria de los casos las piedras se eliminan con la orina (expulsion espontanea)
y en casos poco habituales disolverlos con farmacos o extraerlos quirdrgicamente. En
caso de cdlico nefritico agudo, resultan de ayuda un tratamiento analgésico adecuado.
La medida mas importante para prevenir las piedras en el rifidn consiste en

beber liquido en abundancia.
Cancer Renal

Los tumores malignos del rifion (cancer renal) son enfermedades mas bien
infrecuentes en Espafa. Representan entre el tres y el cuatro por ciento de todos los
canceres, siendo su forma maés frecuente el carcinoma de las células renales
(hipernefroma). Las causas exactas que ocasionan un cancer de rifion siguen sin estar
claras. Sin embargo, si se conocen los factores de riesgo que favorecen
considerablemente su aparicion. Entre ellos, nombrar el tabaco y el sobrepeso, entre
otros. Dado que los sintomas suelen aparecer méas bien en estado avanzado, esta
enfermedad se descubre por casualidad cuando se realiza una ecografia del abdomen.
Si el cancer de rifidn provoca dolores, éstos tienen un caracter maltiple y pocas veces
se ajustan a la clasificacion de enfermedad de los rifiones. Un sintoma importante que
se origina directamente en los rifiones es la sangre en la orina. Para determinar
un cancer de rifion los procedimientos por imagenes como la ecografia, la tomografia
computarizada (TC) y latomografia por resonancia magnética (TRM) son muy
significativos. El tratamiento es la extirpacién del tumor por intervencion quirdrgica

en cuyo caso lo habitual es la extirpacidn total del rifion afectado.
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Glomerulonefritis

La Glomerulonefritis hace referencia a un conjunto de enfermedades renales, en las
que parte del tejido renal (también conocido como corteza renal) se inflama. En la
mayoria de los casos, la reaccion del sistema inmunitario (reaccion inmune) contra
estructuras del propio cuerpo, a través de la cual el sistema inmunitario ataca a un
elemento  del tejido del rifidn. Se pueden distinguir cinco  tipos
de glomerulonefritis desde el punto de vista clinico, aunque existen otras muchas
clasificaciones. Estos son los siguientes: Glomerulonefritis aguda, Glomerulonefritis
rdpidamente progresiva (GNRP), Sindrome nefrético, Glomerulonefritis crénica,
Proteinuria asintomatica (presencia de proteinas en la orina) / hematuria (sangre en la

orina).

Glomerulonefritis aguda.-La glomerulonefritis aguda aparece de forma repentina y
a menudo se produce tras una infeccién bacteriana (generalmente por un
estreptococo); en este caso también es conocida como
“glomerulonefritispostinfecciosa”. La glomerulonefritis aguda clinicamente puede
manifestarse por el “sindrome nefritico agudo”, aunque a veces, se tratan como
términos sinénimos, no lo son exactamente. Glomerulonefritis rapidamente
progresiva (GNRP) es relativamente poco frecuente y sin tratamiento, puede
ocasionar insuficiencia renal rapidamente progresiva. Sindrome nefrotico se
presentan varias alteraciones: el paciente pierde proteinas a través de la orina
(proteinuria), el déficit de proteinas total del cuerpo deriva en una acumulacién de
liquido intersticial en los tejidos (edema) y los niveles de lipidos en la sangre
aumentan. El sindrome nefrético puede dafiar permanentemente los rifiones.
Glomerulonefritis crénica es una inflamacion renal que se desarrolla durante afios o
décadas. Como consecuencia, puede producirse una insuficiencia renal. La
glomerulonefritis cronica también se conoce como “sindrome nefritico cronico” o
“sindrome nefritico proteinarico”, aungue no son términos sindnimos, ya que los
segundos se refieren a la sintomatologia que caracteriza al trastorno. Proteinuria

asintomatica (proteina en la orina) y/o hematuria (sangre en la orina) La proteinuria y
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la hematuria asintomaticas se dan cuando se pierden proteinas a través de la orina y/o
sangre (hematuria), sin que el afectado sienta molestia alguna, ni se perciba a simple
vista en las caracteristicas de la orina. Normalmente el médico lo descubre
casualmente en los analisis de orina. Dependiendo del tipo del que se trate varian los
sintomas y las posibilidades de tratamiento. Mientras determinadas formas de
glomerulonefritis no afectan a la funcién renal, otras pueden derivar en insuficiencia
renal. En este Gltimo caso, cuando la insuficiencia es grave, la Unica opcién de
tratamiento, es la hemodidlisis o el trasplante de rifion. No se debe confundir la
glomerulonefritis con la pielonefritis, que es una patologia causada por una bacteria y
en la que se desarrolla también una inflamacion de las vias urinarias, la pelvis y el

tejido renal.
Pielonefritis

Una pielonefritis es una infeccion urinaria alta. Esta patologia consiste en la
inflamacidn aguda o cronica de la pelvis renal, y el tejido de los rifiones. Debido a la
menor longitud de su uretra, las mujeres la padecen con mucha mayor frecuencia que
los hombres. La pielonefritis, por regla general estd causada por una infeccion
ascendente: si los agentes patdgenos llegan a la vejiga a través de la uretra, pueden
colonizar la pelvis renal por medio del uréter y desencadenar una inflamacion. Esto
ocurre rapidamente, por ejemplo, en caso de trastornos del flujo de la orina: si esta no
fluye correctamente (por ejemplo, a causa de calculos en las vias urinarias, entre
otros), los organismos patdgenos pueden ascender con facilidad. Por lo comun estos
patdgenos son bacterias: la bacteria intestinal Escherichiacoli esta implicada con

frecuencia en la pielonefritis.
Quiste renal, enfermedad poliquistica renal

Un quiste renal es una lesion cavernosa con contenido liquido y cubierta por una
capsula que se manifiesta en el rifibn. Cuando ambos rifiones presentan diferentes
quistes, se habla de enfermedad poliquistica renal. Las enfermedades quisticas del

rifdn como el quiste renal y la enfermedad poliquistica renal suelen ser anomalias del
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desarrollo. Se pueden dar uno o dos quistes congénitos o aparecer a lo largo de la
vida, pero no son hereditarios. El quiste renal simple es la anomalia renal mas comun.
Rara vez se dan en nifios. La prevalencia aumenta con la edad, por lo tanto es méas
frecuente en la edad avanzada. A través de métodos de imagen, se detecta en 1 de
cada 5 adultos de més de 40 afios y en 1 de cada 3 de mas de 60 afios de edad.
El quiste renal simple por lo general no causa sintomas y normalmente no requiere
tratamiento. So6lo cuando un quiste renal es tan grande que desplaza los rifiones,
pueden aparecer sintomas (especialmente en formas de presion vaga en la zona de los
rifiones). En algunos casos es posible extirpar el quiste renal en una intervencion
quirurgica. A diferencia de los quistes renales simples, los quistes renales multiples,
por lo general, son hereditarios. Su forma mas frecuente es la conocida como
enfermedad poliquistica renal autosomica dominante (EPRAD), que es una de las
enfermedades hereditarias mds comunes. La enfermedad poliquistica hereditaria
autosémica dominante puede ser causa de insuficiencia renal en personas ya
alrededor de los 40 afios de edad. En algunos casos tan grave gque sea necesario tratar
con didlisis o trasplante de rifion. Alrededor de una de cada cien personas con
insuficiencia renal terminal que precisa dialisis, es causa de una enfermedad
poliquistica. Los pacientes que sufren enfermedad poliquistica hereditaria, pueden
recibir consejo genético de los expertos sobre cuanto riesgo existe de que sus hijos

hereden la enfermedad (Sanchez 2014).
Insuficiencia renal aguda

Segun Pagana, 2008 (IRA) se trata de un deterioro brusco de la funcion renal de
forma transitoria (reversible). Debido a diferentes causas los rifiones dejan de poder
filtrar adecuadamente la sangre y los residuos de los productos del metabolismo se
acumulan. En la insuficiencia renal aguda generalmente se reduce la produccion de
orina, y el afectado excreta una menor cantidad de orina (oliguria) o ninguna (anuria).
También hay casos en que la cantidad de orina eliminada es normal o incluso
aumenta (poliuria). Lainsuficiencia renal aguda puede presentarse con cierta

frecuencia en enfermedades graves (por ejemplo, una conmocién). La proporcién de
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pacientes en la UVI que presentan una insuficiencia renal aguda es de unos cinco
sobre diez pacientes. El fallo de la funcion renal, ya sea aguda o crénica, es también

conocido como insuficiencia renal.

Insuficiencia renal aguda de tipo pre-renal: el motivo del fallo renal, como su
nombre indica, se sitiia “antes” de que la sangre llegue al rifion, o sea, en el sistema
cardiovascular. En el 60% de los casos de IRA se trata de una insuficiencia pre-renal.
En estos casos, las enfermedades cardiovasculares, una infeccion que invada el
torrente sanguineo (septicemia) o las pérdidas de agua Yy electrolitos
(vémitos, diarrea), provocan una alteracion en la circulacion, reduciendo asi el
suministro de sangre y, por tanto, de oxigeno al rifién. El tejido renal no puede filtrar
suficientemente las toxinas del organismo, y la funcidn de filtro se detiene.

Tabla N°6. Insuficiencia Renal Aguda — Pre Renal.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA - PRE-RENAL (BAJA PERFUSION RENAL)

Deshidratacion °

Perdida gastrointestinales (diarrea-vomito), sudoracion
profusa, baja ingesta.

Liquidos en el tercer espacio (ileo intestinal,
pancreatitis, sindrome compartimental).

Péerdida de sangre: hemorragia aguda.

Quemaduras, sindrome de fuga capilar.

Perdidas urinarias (diuresis osmotica, nefropatias

pierdesal y diuréticos, enfermedad de Addison).

Bajo gasto cardiaco o

Isquemia
Miocarditis
Valvulopatias

Taponamiento-derrame grave

Sindrome hepatorrenal o

Tipo | — mas grave y rapido — y Il menos grave

Disminucioén de resistencias °

Sepsis, cuadros anafilacticos, bloqueo del sistema

31



http://www.onmeda.es/enfermedades/insuficiencia_renal_cronica.html
http://www.onmeda.es/anatomia/anatomia_rinon.html
http://www.onmeda.es/sistema_cardiovascular/enfermedades_cardiovasculares.html
http://www.onmeda.es/enfermedades/sepsis.html
http://www.onmeda.es/sintomas/vomitos.html
http://www.onmeda.es/sintomas/diarrea.html
http://www.onmeda.es/anatomia/anatomia_rinon.html

periféricas

renina-angiotensina

Insuficiencia renal aguda de tipo renal o parenquimatosa: las causas se

encuentran en el tejido renal, que puede quedar alterado y dafiado por muy diversos

motivos, como por ejemplo debido a trastornos de la circulacion o toxinas (por

ejemplo, medicamentos) y asi ver disminuida su funcion. Alrededor del 35% de los

casos de IRA se encuentran en esta subcategoria.

Tabla N°7. Insuficiencia Renal Aguda - Renal

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA -RENAL O PARENQUIMATOSA
(INTRINSECA)

Necrosis  tubular

aguda isquémica

Sepsis o cualquier infeccidn grave.

Téxicos

Exo6genos

Contrastes yodados para
exploraciones radioldgicas
Antimicrobianos:
aminoglucidos, anfotericina
B, Foscarnet, Aciclovir.
Inhibidores de calcineurina:
ciclosporina y tacrolimus.
Antineoplasicos

Sales de litio
Antiinflamatorios no
esteroides y antagonistas del
sistema renina-angiotensina

Intoxicaciones setas toxicas

Endogenos

Pigmentos: mioglobina
(rabdomiolisis) hemoglobina

(hemolisis graves)
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e Uratos y sindrome de lisis

tumoral
e Cadenas ligeras de
inmunoglobulinas e

hipercalcemia

Nefritis intersticial e Farmacos o autoinmune con uveitis ( con 0 sin
inmunoldgica granulomas)

Glomerulonefritis e Con anticuerpos antimembrana basal glomerular ( con o
extracapilar | sin hemorragica pulmonar)

Glomerulonefritis e A partir de cualquier Glomerulonefritis

extracapilar 11

Glomerulonefritis e Pauciinmune ( con o sin vasculitis )

extracapilar 111

Vasculitis e Pequefios vasos

Insuficiencia post-renal aguda: la causas se situan mas alla del tejido renal, es decir,
la pelvis renal, uréter, vejiga o la uretra. Se trata de trastornos en el flujo de la orina
porque debe pasar a través de un tracto urinario estrechado u obstruido. Las causas
gue provocan esa estenosis pueden tener origen en el rifién, en la misma orina,
por calculos en la vejiga tumores o agrandamiento de la préstata. La orina queda
estancada y se provocando una dilatacion de las vias urinarias y un aumento de
presion que dafa el tejido de los rifiones. La insuficiencia renal aguda post-renal
supone casi el 5% de los casos.

UMBRAL RENAL

Fisiologia Renal
En el rifidn existen dos zonas, la corteza y la médula. La corteza es la parte mas
extensa y lamédulaes la parte mas interna. En nuestros rifiones las unidades

funcionales son las nefronas y existen aproximadamente un millén de nefronas por
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cada rifion. En estas nefronas distinguimos una serie de zonas morfoldgicas. La
primera es el glomérulo que estd formado por una red apelotonada de capilares. Este
glomérulo esta situado en el extremo dilatado ciego de la nefrona y, ademas, esta
rodeado por una capa de doble pared del tejido epitelial escamoso que es la capsula
glomerular o capsula de Bowman. Esta cépsula es de doble pares, la pared interna o
visceral esta muy proxima (estrechamente unida) al glomérulo, y sus células estan
muy modificadas ya que son extremadamente delgadas y presentan muchos poros
(poros de gran tamafio, de 500A a 1000A. Esto hace que la permeabilidad esté
aumentada, lo que favorece la realizacion de las funciones que alli se realizan, porque
a nivel del glomérulo se produce la filtracion y las sustancias filtradas tienen que
pasar al interior de la capsula, o sea, al espacio intracapsular. A continuacion de la
capsula viene un tabulo que es el tubulo contorneado proximal y que es muy tortuoso;
ademas, su pared estd formada por una sola capa de células, pero de células que
tienen el borde en cepillo. EI borde en cepillo estd constituido por numerosas
vellosidades que aumentan la superficie de intercambio. Este tdbulo contorneado
proximal termina en un porcién recta que constituye la primera porcion del asa de
Henle. El asa de Henle siempre presenta dos ramas; la rama descendente y la rama
ascendente. Pero la rama ascendente tiene a su vez dos segmentos; el segmento
delgado y el segmento grueso. Este segmento grueso alcanza la posicién del
glomérulo y pasa muy préximo a la arteriola aferente. En este punto la pared de la
arteriola estda modificada y presenta unas células que son las células
yuxtaglomerulares, que secretan renina. Pero en este mismo punto, la pared de
epitelio del asa también esta modificada formando la macula densa. Este punto es el
punto final del asa y el inicio del tubulo contorneado distal. Hay dos tipos de asas de
Henle, asas de Henle cortas y asas de Henle largas. Las asas de Henle cortas son las
que se presentan en las nefronas corticales mientras que las asas de Henle largas se
presentan en las nefronas cuyo glomérulo es yuxtamedular (en el punto de unién de
corteza y médula). Las asas de Henle largas van a ir hasta las piramides medulares.

El tabulo contorneado distal es un tubulo tortuoso sin borde en cepillo. Este tabulo
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distal desemboca el tubulo colector y las uniones entre distales y conectores se

realizan a los largo de los rayos medulares.

Estos tubulos colectores son comunes para varias nefronas (lo demas es individual) y
van siempre de corteza a médula (piramides medulares) y ademas, siempre paralelos

a las asas de Henle.

Funciones generales del sistema renal:

1. La excrecion de productos de desecho.

2. La regulacion de la presion arterial mediante la secrecion de factores
vaso activos como la renina. La renina interviene en la formacion de
angiotensina Il que es el vasoconstrictor mas potente de nuestro organismo,

por lo tanto regula nuestra presion arterial.

3. La regulacién de la osmolaridad y del volumen de los liquidos
corporales.
4. La regulacién del equilibrio &cido-base corporal (pH constante)

principalmente mediante la excrecion de acidos.

5. La regulacién de la eritropoyesis mediante la formacion de

eritropoyetina.

6. La regulacion de la vitamina D3. Porque a nivel renal se produce la
formacion mas activa de esta vitamina que es el 1,25- (OH)2 — D3, también
Ilamado calcitriol y que es el metabolito activo de la vitamina D3 y que se

sintetiza a nivel renal.

7. La gluconeogénesis: a nivel renal se sintetiza glucosa a partir de aminoacidos

y otros componentes en situaciones de ayuno prolongado (Calle, 2005).

Secrecion de hormonas renales

« Secrecion de eritropoyetina, que regula la produccion de eritrocitos en la médula

Osea.
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e Secrecién de renina, que es una parte clave del sistema renina-angiotensina-
aldosterona.

o Secrecion de las formas activas de la Vitamina D, calcitriol, y prostaglandinas.

Equilibrio Acido — Base es el mantenimiento de un nivel normal de la concentracion
iones hidrogeno (H+) en los fluidos del organismo. El (H+) es un protdn. La
concentracion de iones (H+) de una solucion determina su grado de acidez. Los
acidos son sustancias quimicas que liberan protones o dadoras de protones. Las bases
son las que captan protones o sea aceptadoras de protones. Las neutra la que tiene una
misma cantidad de iones hidrégeno y alcalinas. Valores Normales: PO2.presion
parcial ejercida por el O2 disuelto en sangre arterial 80- 100 mm. PCO2.presion
parcial del CO2 en sangre arterial valores normales 34 44 mmHg. pH. Concentracién
de iones H+ valor de la acidez sanguinea. 7.34 A 7.45. CO3H cantidad de
bicarbonato o base disuelta en sangre 22- 26 mEg/ litro. SaO2. Porcentaje de O2
transportado por la hemoglobina. 90 - 98 %. En condiciones normales, la produccion
y eliminacion de hidrogeniones estan muy equilibradas, de manera que el pH se
mantiene casi constante. Aunque la produccion de H" aumente marcadamente, como
sucede en el ejercicio, el organismo logra mantener una concentracion de
hidrogeniones relativamente estable gracias a la existencia de mecanismos tampones
y a la accién reguladora del aparato respiratorio y del rifion. Soluciones Tampdn Son
soluciones que contienen una mezcla de sustancias quimicas que limitan las
variaciones del pH, producidas al agregarse un acido o una base. Generalmente estan
formadas por la combinacion de un &cido débil y una sal del mismo. Uno de los
tampones mas importantes del organismo es la mezcla de &cido carbonico y
bicarbonato de sodio. Supongamos que agregamos un acido fuerte, por ejemplo HCI,

a esta solucion tampon:
HCI + Na HCO; Na’+ H'+ Cl "+ HCO;s

NaCl + H,CO;

‘_
—
‘_
—
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En esta ecuacion simplificada se puede observar que el acido clorhidrico, como &cido
fuerte, libera muchos aniones H, que debieran hacer caer el pH marcadamente, pero
esto no sucede porque los hidrogeniones se combinan con el anion bicarbonato
formando &cido carbonico que es un acido debil. . Este sistema tampon es mas eficaz
en el organismo que in vitro, ya que el H,CO3 formado se desdobla, en parte, en H,O
y CO,, y este dltimo gas es eliminado rapidamente a través de la ventilacién que
aumenta en la medida que aumenta el CO,. Con ello la reaccion sigue funcionando
hacia la derecha con mayor neutralizacion del HCI o de cualquier otro acido fijo. El
tampdén H,CO3 / Na HCOg', no es el Unico del organismo, pero como se equilibra casi
instantaneamente con los demas (proteinas, fosfatos, hemoglobina, etc.) el estado
acido-base global es reflejado por este tampdn, cuya medicion es relativamente facil
(Estrada, 2012).

Mecanismo de la Funciéon Renal

Segun Avendafio 2008, manifiesta que la capacidad del rifion para realizar muchas
de sus funciones depende de las tres funciones fundamentales de filtracion,
reabsorcidn y secrecion, cuya suma es la excrecion renal. Esto es: Tasa de excrecion
urinaria = tasa de filtracion - tasa de reabsorcion tasa de secrecion Filtracion: La
sangre se filtra por nefronas, las unidades funcionales del rifion. Cada nefrona
comienza en un corpusculo renal, que se compone de un glomérulo encerrado en la
capsula de Bowman. Las células, proteinas, y otras moléculas grandes se filtran de los
glomérulos por un proceso de ultrafiltracion, dejando que se asemeja a un
ultrafiltrado de plasma a entrar en el espacio de Bowman. La filtracion es impulsada
por fuerzas de Starling. El ultrafiltrado se pasa a través, a su vez, el tdbulo
contorneado proximal, el asa de Henle, el tubulo contorneado distal, y una serie de

conductos colectores para formar la orina.
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Reabsorcion

La reabsorcion tubular es el proceso por el cual los solutos y el agua son removidos
desde el fluido tubular y transportados en la sangre. Es llamado reabsorcion porque

estas sustancias han sido absorbidas ya una vez (particularmente en los intestinos).

La reabsorcion es un proceso de dos etapas que comienza con la
extraccion activa o pasiva de sustancias desde el fluido tubular hacia el intersticio
renal (el tejido conectivo que rodea las nefronas), y luego el transporte de estas
sustancias desde el intersticio hacia el torrente sanguineo. Estos procesos de
transporte son conducidos por las Fuerzas de Starling, por difusion, y por Transporte

Activo.
Umbral plasmatico renal

El umbral plasmatico renal es la minima concentracion en el plasma sanguineo de una
sustancia que resulta en la excrecion de dicha sustancia en orina. Por ejemplo, el
umbral plasmatico renal para la glucosa es 200 a 305 mg por cada 130 ml.
La glucosuria (azucar en orina) resulta cuando la concentracion plasmatica alcanza y
excede el umbral plasmatico renal de la glucosa. Cuando la concentracion plasmatica
de glucosa es muy alta, la glucosa filtrada puede saturar sus portadores y alcanzar el
transporte maximo de esa molécula. Cualquier cantidad que pase el transporte
maximo continuara a través de los tabulos renales y sera excretado en orina. Cabe
destacar la diferencia entre umbral plasmatico renal y transporte maximo, en el caso
de la glucosa, este Gltimo es de 320mg, en donde si la concentracion es superior se
comienza a eliminar la glucosa de manera proporcionalmente directa a su
concentracion en el plasma (situacion en que todos los transportadores estan
saturados). Esto difiere del comportamiento del umbral renal, en el que pasado los

180mg, comienza una curva de excrecion no lineal.
Reabsorcion indirecta

En algunos casos, la reabsorcidn es indirecta. Por ejemplo, el bicarbonato (HCO3') no

tiene un transportador, por tanto su reabsorcion involucra una serie de reacciones en
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el lumen del tdbulo y el epitelio tubular. Comienza con la secrecion activa

de hidrogenion (H") dentro del fluido tubular mediante un intercambiador Na/H:

e Enellumen
e EIH" se combina con HCOj3 para formar acido carbdnico (H,COs)
e Laanhidrasa carbonica luminal convierte enzimaticamente H,O y CO,en
H,CO;
o CO; difunde libremente hacia la célula.
e Enlacélula epitelial
o La AC citoplasmatica convierte el CO, y H,O (que es abundante en la célula)
en H,CO3
« H,CO;s se disocia facilmente a H" y HCO3"

e« HCOj5 es facilitado fuera de las membranas basolaterales de las células.

Hormonas

Algunas hormonas regulatorias claves para la reabsorcion:

« aldosterona, que estimula la reabsorcion activa de sodio a nivel distal y por medio
de la estimulacién de la bomba Na+/K+ Atpasa. Indirectamente, estimula la
secrecion de potasio a través de los canales ROMK en el extremo distal del
tubulo

e hormona antidiurética, que estimula la reabsorcion pasiva de agua, ademas del
canal NCC y la reabsorcidn de urea a nivel distal en los canales UT1.

o Angiotensina Il y Adrenalina, estimula la reabsorcion a nivel proximal al

estimular las bombas Na+/K+ y el contraporte Na+/H+.

Ambas hormonas ejercen sus efectos principalmente en el ducto colector renal.
Homeostasis extracelular

Segun Tanagho 2006, manifiesta que el rifion es responsable del mantenimiento del

equilibrio de varias sustancias: Calcio La concentracion de calcio plasmatico se sitla
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entre 8,9 y 10,3 mg/dl, pero dentro de la célula es 10.000 veces menor. El 40% del
calcio plasmatico estd unido a proteinas, principalmente albumina (por 1 gm/l de
descenso de albumina, el calcio sérico total disminuye 0,9 mg/dl); el 6% esta unido a
fosfatos, citrato y bicarbonato, y el 54% es calcio idnico. Los valores normales de
calcio idnico se sitlan entre 4,6 y 5,1 mg/dl, y es importante recordar la equivalencia:
1 mMol = 2 mEg/l = 4 mg/dl de calcio. Los niveles de calcio son regulados
principalmente por la accién de la hormona paratiroidea (PTH), la vitamina D (el

calcitriol, 1,25(0OH),D3, es el metabolito més activo) y la calcitonina.

Los drganos responsables en la regulacion del calcio son el hueso, el intestino y el
rifidn. En el calcio plasmatico no unido a proteinas se filtra, y el 60% se reabsorbe en
el tdbulo proximal. La reabsorcion aumenta en estados de depleciéon de volumen, y
viceversa. Un 20% del calcio filtrado se reabsorbe en el asa de Henle; la
administracion de furosemida disminuye la absorcién de calcio a este nivel siempre
que no haya deplecion de volumen. Un 10% se reabsorbe en el tubulo contorneado
distal, y las tiazidas y la PTH aumentan la reabsorcion a este nivel. EI 3-10% se
reabsorbe en el tdbulo colector, y esta cifra aumenta por la acciéon de PTH, calcitriol,

calcitonina y estados de deplecion de volumen extracelular.

Fosfato La cantidad total de fosfato en el organismo es de aproximadamente 700 g.
El 85% se encuentra en el hueso, el 15% en tejidos blandos y s6lo un 0,1% en el
espacio extracelular. La concentracion normal en plasma es de 3-4,5 mg/dl, algo
mayor en nifios y en mujeres posmenopausicas. La concentracion de fosfato no
siempre refleja la cantidad total en el organismo. La dieta normal contiene
aproximadamente 1 g de fosforo al dia, este se absorbe principalmente por el yeyuno,
donde el calcitriol estimula su absorcion. Se excreta por el rifion bajo la influencia de
la PTH, que disminuye su reabsorcion tubular. El factor de crecimiento fibroblastico
23 (FGF-23), que es producido por los osteocitos, tiene un efecto fosfatdrico potente
y disminuye la produccion renal de calcitriol. La hipofosfatemia estimula la sintesis
de calcitriol, y la hiperfosfatemia la disminuye. La hiperfosfatemia estimula la

secrecion y sintesis de PTH.
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Desplazamiento del fosforo del espacio extracelular al intracelular

Puede observarse desplazamiento del fosforo del espacio extracelular al intracelular
en las siguientes situaciones: Alcalosis respiratoria se puede producir hipofosfatemia
grave. El incremento de pH intracelular estimula la glucdlisis, que induce un aumento
de la produccién de compuestos fosforilados, que originan mayor incorporacién de
fésforo a la célula. Insulina-glucosa: la insulina produce desplazamiento de fésforo al

interior de la célula.

Hiperalimentacion del enfermo malnutrido y crecimiento celular rapido: son dos
situaciones en las que los requerimientos de fésforo intracelular aumentan y puede
producirse hipofosfatemia. Aumento de la mineralizacion Osea: después de la
paratiroidectomia en pacientes con osteitis fibrosa aumenta la incorporacion de

fésforo al hueso. Catecolaminas: estimulan el paso de fosforo a la célula.
Aumento de pérdidas renales de fosforo

Puede apreciarse un aumento de las pérdidas renales de fosforo en las siguientes
situaciones: Hiperparatiroidismo: la PTH aumenta la fraccion de excrecion de

fésforo.

Alteraciones en la funcién tubular: la hipofosfatemia se produce por defecto de la
resorcion tubular de fdsforo, lo se puede dar en las siguientes afecciones: sindrome de
Fanconi; raquitismo hipofosfatémico ligado al cromosoma X, en el que existe
hiperfosfaturia y calcitriol suprimido por aumento de los niveles de FGF-23;
raquitismo hipofosfatémico con hipercalciuria, en la que la hiperfosfaturia produce
hipofosfatemia, que a su vez estimula la produccion de calcitriol; trasplante de rifion,
y necrosis tubular en fase de recuperacion. Hipofosfatemia oncogénica: puede
observarse en enfermos con tumores de origen mesenquimatoso; se produce un
aumento de la fraccidn de excrecion de fésforo y existe un defecto de la sintesis de
calcitriol. Esto estd causado por el aumento de la hormona fosfatirica FGF-23,
también llamada fosfatonina. EI FGF-23 se produce en el hueso (osteocitos) y esta
elevado por un defecto en su escision (cleavage). ElI aumento del volumen

extracelular y la diuresis incrementan la excrecion renal de fésforo.

41



Hipofosfatemia causada por més de un mecanismo

Acidosis metabolica: la acidosis favorece la descomposicion de compuestos
intracelulares que contienen fosforo; hay pérdida neta de fésforo intracelular que se
pierde por la orina; cuando el organismo se recupera de la acidosis se produce
hipofosfatemia. Diabetes: la diuresis osmdtica (aumenta la excrecion renal de
fosforo), la acidosis metabdlica por cetoacidosis y administracién de insulina
favorecen la hipofosfatemia.

Alcoholismo: la intoxicacion aguda por alcohol y el alcoholismo crénico producen
hipofosfatemia con gran frecuencia (30% de los alcohdlicos ingresados).
Cirugia: sobre todo si es del tracto gastrointestinal y si se sigue de la administracion
de soluciones de glucosa. Trasplante renal: la excrecion de fosforo esta aumentada, lo
que puede ser debido a la persistencia de hiperparatiroidismo. También contribuyen
la administracion de esteroides y la disminucion de calcitriol en algunos pacientes.
Disminucion de la excrecion renal de fosforo, la hiperfosfatemia empieza a
observarse cuando el filtrado glomerular desciende por debajo de 25 ml/min
(enfermedad renal crénica en estadio 4); en la insuficiencia renal mas leve, el fosforo
sérico no aumenta porgue existe una elevacién de la PTH y una adaptacion del tabulo
que aumenta la fraccion de excrecion de fésforo compensando la disminucion del
filtrado glomerular de fosforo. EI aumento del FGF-23 puede ser clave para mantener

la fosfaturia y controlar los niveles de fésforo en la insuficiencia renal.

Magnesio

Alrededor de la mitad del magnesio corporal se encuentra en el hueso y la otra mitad
se encuentra dentro de las células de los tejidos y 6rganos corporales. EI magnesio es
necesario para casi todos los procesos quimicos en el cuerpo. Ayuda a mantener las
funciones nerviosa y muscular normales y conserva los huesos fuertes. EI magnesio
también se necesita para que el corazon funcione normalmente y para ayudar a
regular la presion arterial. EI magnesio igualmente ayuda a que el cuerpo controle los

niveles de azlcar en la sangre y ayuda a reforzar el sistema de defensas del cuerpo
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(sistema inmunitario). Aumento de la excrecion renal, se produce un aumento de la
excrecion renal de magnesio en los siguientes casos: Pérdidas inadecuadas de
magnesio en la orina, cuando se eliminan mas de 12 mg (1 mEq) al dia. Los
diuréticos de asa aumentan las perdidas renales de magnesio, pero la amilorida y
otros diuréticos conservadores de potasio y magnesio la disminuyen. El cisplatino, la
anfotericina y las ciclosporinas producen a menudo toxicidad tubulointersticial, que
causa una disminucion de la reabsorcion de magnesio. Aminoglucosidos: son toxicos
en el tdbulo proximal, causando un defecto de la reabsorcion de magnesio.
Hipomagnesemia hereditaria: existen varias entidades en las que la hipomagnesemia
es el resultado de una pérdida renal de magnesio de caracter hereditario:
Hipomagnesemia con hipocalcemia secundaria: enfermedad autosémica recesiva que
se presenta antes de los 6 meses de edad. Hipomagnesemia autosémica dominante, en
la que existe una Hipermagnesemia aislada. Hipomagnesemia con hipercalciuria y
nefrocalcinosis, de carécter recesivo, causada por una mutacion del gen Claudina 16
que codifica la sintesis de proteinas que limitan el transporte para celular (tight
junctions) de magnesio y calcio. Hipermagnesemia es raro encontrar a no ser que
exista insuficiencia renal. Se puede observar en embarazadas que reciben magnesio
intravenoso para la preeclampsia; en enfermos que toman grandes cantidades de
antiacidos o laxantes que contienen magnesio, y en enfermos con insuficiencia renal
en los que los niveles de magnesio estdn aumentados pero se suelen estabilizar en 2,5
mEq (Rodriguez, 2011).

Potasio

La concentracion de potasio plasmatico es el resultado de la relacion entre su ingesta,
eliminacién y distribucion transcelular. Los requerimientos minimos diarios de
potasio son de unos 1.600-2.000 mg (40-50 mmol; 40 mg = 1 mmol). Su principal via
de eliminacién es la renal. Aproximadamente el 80% del potasio ingerido es
excretado por los rifiones, el 15% por el tracto gastrointestinal y el 5% restante por el

sudor.

43



Tabla 1
Factores reguladores de la homeostasis del potasio

Factores que regulan el intercambio intracelular-extracelular del potasio

Favorecen la entrada de potasio Favorecen la salida de potasio
al espacio intracelular al espacio extracelular

* Alcalosis metabdlica * Acidosis metabdlica

* |nsulina * Hiperosmolalidad extracelular

* Estimulacion 3,-adrenérgica * Agonistas «-adrenérgicos

* Aldosterona * Lisis celular (tumoral, rabdomioli-
sis, hemdlisis)

que regulan la distal de potasio

* Ingesta de potasio en la dieta

* Concentracion de potasio plasmatico

* pH sistémico

* Flujo tubular distal y aporte distal de sodio
* Excrecién de aniones no reabsorbibles

* Aldosterona

Eliminacion renal del potasio EI 90% del potasio filtrado se reabsorbe en el tubulo
proximal. Es en el tabulo distal donde se modifica la eliminacion urinaria en funcion
de las necesidades del organismo. La secrecion distal de potasio puede verse influida
por diversas circunstancias. Flujo tubular distal y aporte distal de sodio: un aumento
en el aporte distal de sodio facilita el intercambio y, por tanto, la eliminacién renal de
potasio. Mineralocorticoides: la aldosterona aumenta la reabsorcion distal de sodio y
la secrecion de potasio. La secrecién de aldosterona por las glandulas suprarrenales se
estimula en la hiperpotasemia y se inhibe en la hipopotasemia. Excrecion de aniones
no reabsorbibles: el aumento de aniones no reabsorbibles (bicarbonato, sulfato o
fosfato) en la nefrona distal incrementa la electronegatividad intraluminal y estimula

la secrecién de potasio (Ortiz, 2010)
Bicarbonatos

Segun Wallach 2003, el rifion es un importante regulador del equilibrio acido-base,
no solo secretando protones si también regulando un nivel estable de bicarbonato.
Cuando los niveles de éste en plasma son inferiores 27 mEg/L el tubulo absorbe
practicamente el 100% del bicarbonato del filtrado glomerular. A partir de los 27
mEq, es decir superado ese dintel, se sigue absorbiendo una cantidad fija de
bicarbonato excretandose todo el resto que lo sobrepase. Si aumenta el flujo de
cationes por ejemplo por efecto de un tratamiento diurético, estas cargas positivas
arrastraran los aniones bicarbonato y de la misma manera el cloro aumentado su

eliminacion renal. El bicarbonato se incorpora a la nefrona en su totalidad por efecto
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de la filtracion glomerular. En el tubulo proximal tiene lugar la reabsorcion del 85%
de la carga inicial, en un proceso que implica secrecion de hidrogeniones y en la que
la anhidrasa carbonica presente participa activamente. En la membrana apical tiene
lugar un intercambio Na'/H" (proteina intercambiadora Na'/H") que aporta
hidrogeniones a la luz tubular (acidificacién proximal). Estos hidrogeniones actlan
sobre el bicarbonato filtrado produciendo acido carbdnico, que seguidamente es
descompuesto en CO,y agua, que difunde con facilidad al interior de la célula

epitelial.

Una vez en el citoplasma, la anhidrasa carbonica celular cataliza la formacion de
CO3H; que se disocia en bicarbonato e hidrogeniones. El bicarbonato pasa hacia el
espacio intersticial mediante la proteina intercambiadora con Cl ~mientras que los
hidrogeniones cierran el proceso clinico siendo trasladados a la zona luminal por el

intercambio de sodio.

Luz Células tubulares \ Plasma
tubular renales \ peritubu|or
] el
HCO; (filtrado) i
HCO; + H'—fg— H*\/H(j©§—4—* HCO;
H,CO,
H,CO, Anhidrasa | carbénica

\
|
1
|
“ H,O + CO,
l

En la rama ascendente gruesa del asa de Henle tiene lugar una recuperacion de
alrededor del 10-15% del bicarbonato filtrado, para lo que se utiliza el mismo
mecanismo anteriormente descrito. En los segmentos distales y colector, la
reabsorcion recupera el escaso bicarbonato que resta en el contenido tubular. La
excrecion del hidrégeno se lleva a cabo merced a una ATPasa H' que trasporta
activamente H*, incluso contra gradiente muy elevados, con lo que contribuye a la

méaxima acidificacion del filtrado glomerular. En estas porciones finales de la nefrona
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no existe anhidrasa carbonica. Para no aumentar excesivamente la acidez libre
urinaria, los protones y los radicales amonios procedentes del amoniaco son
amortiguados respectivamente por los fosfatos o por el cloro elimindndose como
PO4H, y CINH,4respectivamente. Los hidrogeniones segregados en los segmentos
proximales estan destinados preferentemente a la recuperacion del bicarbonato,
mientras que en las porciones distales el efecto es de una pérdida neta de
hidrogeniones y por tanto un efecto alcalinizante. En el proceso que tiene lugar en
éste segmento se genera bicarbonato, que no siendo reabsorbido sino producido se

conoce como neoformacion de hicarbonato.

La participacion del metabolismo de la glutamina en el epitelio tubular distal aporta
NH; mediante su desaminacion. Las moléculas de ion amonio liberadas y las de
bicarbonatos procedentes del CO,y CO3zH, proporcionan los sustratos para
neoformacion de bicarbonato que se incorpora al intersticio. EI NH," es eliminado
hacia la luz tubular como ion amonio proteina de intercambio con Na) o como
amoniaco que difunde facilmente a la luz tubular. Una vez fuera, debido al pH del
medio tubular, vuelve a combinarse con hidrégeno para constituir nuevamente ion
amonio, que por no ser permeable queda atrapado en la zona luminal para ser

finalmente excretado.

Sodio la cantidades de Na+ reabsorbidos en varias partes del nefrén, el flujo normal
de orina es 1ml/min (1500ml/d (1500ml/d --hay 1440min/d), hay 1440min/d), la
concentracion de sodio es de 100mmol/l 6 0.6% de filtrado en total aproximadamente
el 94% del sodio filtrado es reabsorbido.

TASA DE FILTRACION GLOMERULAR ESTIMADA

El método méas usado para medir la Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) es la
Depuracién de Creatinina a través de la recoleccién de orina de 24 horas. La precision
de la depuracion depende de una orina recogida adecuadamente y ésta representa la

principal limitacion, ya que recoger orina de 24 horas resulta dificil para la mayoria
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de las personas. Debido a estas limitaciones se han desarrollado formulas predictivas.
Entre éstas se encuentra la formula MDRD (Modification of Diet in Renal Disease),
la cual es la méas recomendada por las sociedades cientificas debido a su facilidad de
implementacion y sensibilidad para detectar la Enfermedad Renal Croénica (ERC).
Valores normales, la depuracion a menudo se mide como milimetros/minuto (ml/min)

los valores normales son: Hombres: 97 a 137 ml/min. Mujeres: 88 a 128 ml/min.

La TFG no puede medirse directamente pero puede ser estimad, los métodos mas
comunes utilizados para estimar la tasa de filtracién glomerular son las ecuaciones de
estimacion basadas en la creatinina sérica. Formulas mas comunes para el calculo del
filtrado glomerular son: La formula MDRD de seis variables para medir la tasa de
filtracion glomerular estimada presenta seis variables estas son: una constante,
creatinina serica, edad, nitrégeno ureico, albumina sérica y una constante para
hombres, mujeres y raza negra. La creatinina sérica, es un examen que mide el nivel

de creatinina en la sangre y se hace para ver qué tan bien funcionan los rifiones.

La creatinina también se puede medir con un examen de orina. Albumina sérica, la
albimina es una proteina producida por el higado. EI examen de albdmina en suero
mide la cantidad de esta proteina en la parte liquida y transparente de la sangre, Este
examen ayuda a determinar si un paciente sufre una enfermedad hepatica o una
enfermedad renal o si el cuerpo no esta absorbiendo suficiente proteina. Urea sérica
es el resultado final del metabolismo de las proteinas. Se forma en el higado a partir
de la destruccion de las proteinas. La urea en la sangre se produce cuando los rifiones
tienen problemas para reabsorber la urea, que es un producto de desecho del higado y
del resto del cuerpo. Esta, termina en la sangre en niveles anormales. Puede ser
potencialmente mortal y causar problemas graves en todo el organismo. Conocer los
sintomas de la urea en sangre puede aumentar las posibilidades de detectar esta
enfermedad antes de que cause un dafio irreversible. Nitr6geno ureico es la cantidad
de nitrogeno circulando en forma de urea en el torrente sanguineo. El examen de
nitrégeno ureico en sangre (BUN) con frecuencia se hace para evaluar la funcion

renal.
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El resultado normal generalmente es de 6 a 20 mg/dl, los valores normales pueden

variar entre diferentes laboratorios, en el siguiente cuadro se observa un ejemplo de la

utilizacion de las diferentes formulas para oo Comor s e R s = . i e s
obtener el valor de tasa de filtracion T e e

R L. Estadio Descripcion (mLimin/1.73 m¥)  (mL/min) (MDRD) Concordancia p:nr:‘f:ll.: pa:!:::s
glomerular estimada (Capelini, 2009). TER— S

3 Dafio renal moderado 3059 51.30 4320 8421 1.36 60

4 Dafio renal severo 15-29 BN 360 91.76 148 24

5 Falla renal <I5 88 880 %8.99 1.0 15
Concordancia total 93.52

2.5 Hipdtesis
H1: La determinacion de urea, creatinina, nitrégeno ureico, albumina sérica influye
en la tasa de filtracion glomerular en personas diabéticas del Barrio La Floresta de la

Parroquia Augusto N. Martinez, Canton Ambato.

Ho: La determinaciéon de urea, creatinina, nitrogeno ureico, albumina sérica no
influye en la tasa de filtracion glomerular en personas diabéticas del Barrio La

Floresta de la Parroquia Augusto N. Martinez, Canton Ambato.
VARIABLE INDEPENDIENTE:

Urea, creatinina, nitrégeno ureico, albumina sérica.
VARIABLE DEPENDIENTE:

Tasa de filtracion glomerular.

48




CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1 Enfoque

La presente investigacion es de caracter cualitativo y cuantitativo, ya que se realizd
los exdmenes del laboratorio clinico a las personas diabéticas, y los resultados
obtenidos de los mismos orientan a la comprobacion de la hipotesis.

3.2 Modalidad Bésica de la Investigacion

La modalidad de investigacion es de campo Y bibliografica.

Investigacion de Campo: La investigacion se realiz6 en las personas del Barrio La
Floresta de la Parroquia Augusto N. Martinez y el procesamiento de las muestras en
el laboratorio clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM en la cuidad
de Ambato. Ademas de las técnicas del laboratorio se utiliz la encuesta, con el
apoyo del cuestionario cuyas respuestas constituyeron la informacion necesaria para
la implementacién de una parte importante de la estadistica, porque se obtuvo la

informacion variada sobre el paciente.

Investigacion Bibliogréafica: en la presente investigacion se utilizd libros, revistas,
internet, de estos medios se tomé la informacion necesaria para la realizacién de la

presente investigacion.

49



3.3 Nivel o Tipos de Investigacion

La presente investigacion es de tipo analitico porque permitié identificar y comprobar
la prevalencia de los resultados como determinantes de alerta preventiva, explicativa
porque se debe saber a ciencia cierta las causas y los efectos del problema y
deductivo que permitio analizar el problema y establecer conclusiones a partir del

analisis e interpretacion de los datos estadisticos.

3.4 Poblacion y Muestra

3.4.1 Poblacion

La poblacion corresponde a 30 personas diabéticas del Barrio La Floresta de la

parroquia Augusto N. Martinez, Cantdn Ambato

3.4.2 Muestra

Debido a que la poblacion es finita, toda ella se considera como muestra.

3.5 Operacion de las Variables

Variable Independiente: urea, creatinina, nitrégeno ureico, albumina sérica.

Variable Dependiente: tasa de filtracion glomerular.

50



VARIABLE INDEPENDIENTE: UREA, CREATININA, NITROGENO UREICO, ALBUMINA SERICA

CONTEXTUALIZACION

CATEGORIZACION

INDICADORES

TECNICAS

INSTRUMENTOS

del

metabolismo del rifién por

Son productos

ende son pruebas de

valoracién de la funcién
renal. Normalmente se mide

en mg/dl.

Valores Normales

Hombres  Mujeres
Urea sérica 18 -55 17 - 43

mg/dL mg/dL
Creatinina sérica 0.7a13 | 06all

mg/dL mg/dL

Albumina sérica

Valores de referencia
3.4 a5.4 mg/dL

Nitrégeno
sanguineo (BUN)

Ureico

Valores de referencia
6 —20 mg/dL

¢Es usted diabético?

:Qué valores de
creatinina, albumina,
nitrégeno ureico, urea
presenta?

¢En su  familia hay
antecedentes de
diabetes?

Técnicas de laboratorio
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VARIABLE DEPENDIENTE: TASA DE FILTRACION GLOMERULAR

CONTEXTUALIZACION

CATEGORIZACION

INDICADORES

TECNICAS
INSTRUMENTOS

Es el volumen de fluido

filtrado por todos los
glomérulos renales  por
unidad de tiempo.

Normalmente se mide en
mililitros por minuto. Se
utiliza como medida de la
funcién del rifidn a nivel del
glomérulo y da una idea de
cuanto estd filtrando el
rifidn en ese momento.

Valores Normales

Hombres | Mujeres
Urea sérica 18 - 55 17 - 43

mg/dL mg/dL

0.7a13 | 06all
Creatinina sérica mg/dL mg/dL

Albumina sérica

Valores de referencia

3.4a5.4 mg/dL

Nitrégeno Ureico
sanguineo (BUN)

Valores constantes

Valores de referencia

6 — 20 mg/dL

(x170)

Genero

Si es mujer (0.762).

Hombre

Raza

(Raza negra 1.18).

¢Usted ha presentado

Sintomas de
insuficiencia renal?

:Se ha realizado
examenes para conocer
el estado de su rifion?

¢Conoce de las
complicaciones
renales que puede
ocasionar la

Diabetes?

Cuaderno de apuntes

Encuesta - cuestionario
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3.6 Recoleccion de la Informacion
La técnica que se empled en la presente investigacion es la encuesta y el instrumento
fue el cuestionario con varias preguntas fundamentales, enfocadas hacia los factores

de riesgo de contraer Insuficiencia Renal relacionada al estilo de vida.

Realizacion de pruebas de Laboratorio:

Urea sérica, Creatinina sérica, Nitrégeno ureico, Albumina sérica.

Determinacidn de Creatinina

Para la determinacion de urea sérica se requiere de la sangre de pacientes en ayunas.

Toma de muestra: Para la toma de muestra sanguinea se necesitan los siguientes

materiales:

e Torniquete.
e Alcohol antiséptico
e Torundas de alcohol

e Jeringuillas (#3)

3.7 Procedimiento y Analisis de la Informacion

1) Procedo a codificar los tubos a utilizar para la recoleccion de la muestra.

2) Colocar al paciente en una posicion cémoda, con el brazo, confortablemente
extendido sobre una superficie fija. Localizar la vena mas accesible para la
extraccion.

3) Desinfectar el area de puncion con alcohol, con ayuda de una torunda de alcohol.
4) Aplicar un torniquete, a una distancia de 5 centimetro encima del lugar de puncién.
Pedir al paciente apretar el pufio.

5) Introducir la aguja con el bisel hacia arriba, extraer la sangre con mucho cuidado si

producir hemolisis.
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6) Retirar el torniquete.

7) Sacar la aguja de la vena e indicar al paciente para sostenga la torunda.

8) Retirar la aguja de la jeringuilla.

9) Trasvasar la sangre de la jeringuilla por las paredes del recipiente. En cambio
cuando se utilizar el tubo vacutainer no es necesario realizar este procedimiento.

10) Desechar la aguja en cortos punzantes.

Materiales en el laboratorio

e Materiales y Sustancias

e Pipetas

e Tubos pequefios y limpios
e Suero sanguineo

e Reactivo para creatinina

e Equipo

Tabla N° 8 Procedimiento de Creatinina

Micro Macro
Muestras/ STD 100 ul 200 ul
Reactivo de Trabajo 1000 ul 2000 ul

Mezcle e inicie el cronometro. Después de 30 segundos lea la absorbancia Al. Lea la

absorbancia A2 exactamente 2 minutos despues. A2-A1=A muestra o A STD

Valores de Referencia
Hombres: 0.6 — 1.1 mg/dl
Mujeres: 0.5 — 0.9 mg/dl
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Tabla N°9 Procedimiento de Urea

Blanco reactivo Muestra o STD
Muestras/ STD |  mmmmmeeeeeee 10ul
Reactivo 1 1000 ul 1000 ul

Mezclar, incubar por 5 minutos a 20-25 °C o por 3 minutos a 37°C

Reactivo 2

1000 ul

1000 ul

Mezclar, incubar por 10 minutos de 20... 25 °C o por Sminutos a 37°C. Leer la
absorbancia de la muestra(A muestra) y del estandar (A STD) frente a un blanco

reactivo antes de 60minutos.

Valores de Referencia
10-50 mg/dl
Procedimiento de Nitrégeno Ureico en Sangre

Para la obtencion del valor del nitr6geno ureico en sangre (BUN), se realizd un
calculo matematico establecido (2.14). La urea es una sustancia secretada a nivel del
higado, producto del metabolismo proteico, a su vez, es eliminada a través de los

rifiones
Valores de Referencia

De 6 - 20 mg/dL. Cabe destacar que los valores normales pueden variar entre

diferentes laboratorios

Tabla N°10 Procedimiento de Albumina Sérica

Blanco reactivo Muestra o STD
Muestras/ STD | eeemmeeeee 10ul
Reactivo B 500 ul 3.5ml

Mezclar, incubar por 10 minutos de 15 - 28 °C o por 5Sminutos a 37°C.leer la

absorbancia de la muestra(A muestra) y del estandar (A STD)

Valor de referencia: 3.5- 4.8 g/dl.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 Anélisis de los Resultados

Con la ndbmina de pacientes diabéticos del Barrio La Floresta de la Parroquia Augusto
N. Martinez, se procedio a la determinacion de glucosa, urea sérica, creatinina sérica,
nitrégeno ureico en sangre, albumina sérica en el laboratorio Clinico y Bacteriologico
de Urgencias Médicas LABCUM en la cuidad de Ambato, los mismos que se

analizaron y se interpretaron.

Analisis
Con la lista de 30 pacientes diabéticos identificados segun el género, edad,
concerniendo a los valores de la tasa de filtracion glomerular, los mismos que se

analizaron e interpretaron a través de cuadros estadisticos.
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Tabla N°11: N6mina de paciente diabéticos del Barrio la floresta

TASA DE

pC | GLUCOSA | UREA | CREATININA | BUN | ALBUMINA | FILTRACION [E)
T GLOMERULAR | SEXO A
mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl ESTIMADA
ml/min D
1 102.3 71 2.58 36.9 2.9 25 Femenino | 68
2 96.9 60 2.13 31.7 3.0 50 Femenino 72
3 203.1 55 1.54 25.7 3.3 59 Femenino | 58
4 84.7 54 1.36 25.2 5.7 56 Femenino 59
5 214.5 52 1.32 23.3 3.6 49 Femenino | 76
6 297.1 41 1.16 19.15 4.8 70 Femenino 60
7 100.8 33 1.12 15.42 3.8 70 Femenino | 44
8 119.1 39 1.07 18.22 5.0 80 Femenino | 57
9 193.1 29 1.07 13.55 4.7 79 Femenino 70
10 151.9 33 1.02 15.42 45 83 Femenino | 56
11 112.2 29 0.94 13.55 4.8 92 Femenino 63
12 84.7 31 0.94 11.01 4.4 91 Femenino | 72
13 114.5 41 0.85 19.15 4.7 94 Femenino 69
14 109.9 35 0.80 16.35 3.3 94 Femenino 65
15 186.3 30 0.70 14.01 4.4 107 Femenino | 60
16 100.1 31 0.68 14.48 3.9 96 Femenino 53
17 120.6 33 0.71 15.42 4.0 115 Femenino | 55
18 114.8 35 0.56 16.35 4.1 108 Femenino 65
19 105.3 37 0.52 17.28 3.8 123 Femenino | 38
20 95.4 54 1.52 22.4 3.7 56 Masculino | 77
21 87.8 51 1.33 23.3 34 53 Masculino | 70
22 126.0 43 1.28 20.0 3.7 61 Masculino | 41
23 96.9 39 1.22 18.22 3.9 55 Masculino | 70
24 133.6 53 1.15 24.7 45 64 Masculino | 73
25 161.1 37 1.10 17.22 4.2 71 Masculino | 66
26 104.6 32 1.0 14.95 4.7 91 Masculino | 45
27 109.2 35 0.97 16.35 3.8 93 Masculino | 30
28 113.7 33 0.95 15.42 4.5 91 Masculino | 55
29 1155 39 0.56 18.22 45 135 Masculino | 60
30 120.2 41 0.65 19.15 4.9 156 Masculino | 49

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM
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4.1.1 INTERPRETACION DE DATOS

Porcentaje de examenes realizados de glucosa en pacientes diabéticos
74.0 — 106.0 mg/dl,
creatinina sérica 0.60 — 1.30 mg/dl, urea sérica 10 — 50 mg/dl, Nitrégeno ureico 6.0 —

estableciendo los valores dentro del rango de referencia

20 mg/dl albumina sérica 3.5 — 4.8 mg/dl.

Tabla N°12. Porcentaje de examenes de glucosa en personas diabéticas tipo 11

del Barrio “La Floresta”

Valores Elevados

Valores Normales

(> 106.0 mg/dl) (74.0-106.0 mg/dl) Total
NUmero de
pacientes 19 11 30
Porcentajes 63% 37% 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: Laboratorio Clinico y Bacteriologico de Urgencias Médicas LABCUM

Grafico N°2

VALORES DE GLUCOSA EN
PERSONAS DIABETICAS

m Valores
Elevados

Valores
Normales

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM
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Analisis

El 63% de las personas diabéticas presentan la glucosa elevada, 37% presentan

valores normales

Interpretacion

De los resultados se deduce que existe un alto porcentaje de personas diabéticas que
presentan la glucosa elevada, esto indica que no existe un control adecuado en su

alimentacién, y un bajo porcentaje presentan valores normales de glucosa lo que

indica tienen un control en su alimentacion.

Tabla N°13. Porcentaje de examenes de creatinina sérica en personas diabéticas

tipo 11 del Barrio La Floresta

Valores Elevados

Valores Normales

(>1.30 mg/dl) (0.60 — 1.30 mg/dI) Total
NUmero de
pacientes 12 18 30
Porcentajes 40% 60% 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM

VALORES DE CREATININA

SERICA

60%

m Valores
Elevados

Valores
Normales

Gréafico N°3

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM
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Analisis

El 40% de las personas diabéticas presentan la creatinina sérica elevada, 60%

presentan valores normales.

Interpretacion

De los resultados se deduce que existe un bajo porcentaje de personas diabéticas que
presentan creatinina sérica elevada, esta al ser el resultado de la degradacion de la
creatina, que es un componente de los musculos y esta a su vez es un pardmetro muy

importante para conocer el funcionamiento renal.

Tabla N°14: Porcentaje de examenes de urea sérica en personas diabéticas tipo

Il del Barrio La Floresta

Valores Elevados Valores Normales
(> 50 mg/dl) (10 — 50 mg/dI) Total
NUmero de
pacientes 7 23 30
Porcentajes 23.33% 76.66 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM

Gréafico N°4

VALORES DE UREA SERICA
EN PERSONAS DIABETICAS

l 23.33%

76.66%

® Valores

Elevados

Valores
Normales

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM
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Analisis

El 76.66% de las personas diabéticas presentan valores normales de urea, el 23.33%

presentan valores elevados.

Interpretacion

De los resultados obtenidos se deduce que existe un bajo porcentaje de personas

diabéticas que presentan urea sérica elevada, y un alto porcentaje de personas se

encuentran dentro de los valores de referencia, este es un parametro que nos indica la

funcion renal.

Tabla N°15 Porcentaje de exdmenes de albumina sérica en personas diabéticas

tipo 11 del Barrio La Floresta

Valores Valores Valores
Elevados Disminuidos Normales
(>4.8mg/dl) (<3.5mg/dl) (3.5- 4.8 mg/gl) | Total
NuUmero de
pacientes 3 4 23 30
Porcentajes 10% 13.33 76.66 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM

Gréafico N°5

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM
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Anadlisis

El 76.66% de las personas diabéticas presentan valores normales de albumina, el

13.33% presentan valores disminuidos, el 10% presentan elevados.

Interpretacion

De los resultados se deduce que existe un bajo porcentaje de personas diabéticas que
presentan albumina sérica disminuida y esta al ser una proteina de mas concentracion
en la sangre y que se sintetiza en el higado y si las células hepaticas estan dafiadas la
albimina en el suero disminuira, y este es otro indicador muy importante para
conocer el funcionamiento renal, es por eso que si el rifidn funciona mal se perdera

albumina por la orina, apareciendo baja la concentracion de la misma en el suero.

Tabla N°16. Porcentaje de examenes de tasa de filtracién glomerular estimada

en personas diabéticas tipo 11 del Barrio La Floresta

Valores Disminuidos Valores Normales
(< 60 ml/min) (> 60 ml/min) Total
NUmero de
pacientes 8 22 30
Porcentajes 26.66% 73.33% 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM
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TASA DE FILTRACION
GLOMERULAR ESTIMADA

26.66%
H valores
Disminuidos

Valores
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73.33%

Grafico N°6
Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM

Andlisis

El 53.33% de las personas diabéticas presentan la tasa de filtracion glomerular

estimada normal, el 46.66% presentan valores disminuidos.
Interpretacion

De los resultados se deduce que existe un alto porcentaje de personas diabéticas que
presentan valores normales de tasa de filtracion glomerular estimada (TFG), esto
indica que las nefronas estan funcionando adecuadamente y un bajo porcentaje de
personas presentan problemas renales.

Tabla N°17. Clasificacion de los pacientes diabéticos asociados a Nefropatias

segun el sexo.

Hombres Mujeres Total
Asociados a
Nefropatias 3 5 8
Porcentaje 37.5% 62.5% 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacteriologico de Urgencias Médicas LABCUM
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PERSONAS DIABETICAS
ASOCIADAS A NEFROPATIAS

37.5%  mHombres
62.5% Mujeres

Gréfico N°7

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM
Analisis

El 62.5% de las personas diabéticas son mujeres asociadas a nefropatia, el 37.5% son
hombres.

Interpretacion

De los resultados se deduce que existe un alto porcentaje de mujeres con problemas

renales que en hombres.

Tabla N°18. Clasificacion de los personas diabéticos segun la edad (30 -49), (50 -
59), (60 -69), (70 -77).

Edad Hombres Mujeres Total
30-49 4 3 7
50-59 1 5 6
60 -69 3 7 10
70-77 3 4 7
Total 11 19 30

Porcentaje 36.66 % 63.33% 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui
Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM
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CLASIFICACION DE PERSONAS DIABETICAS
PERSONAS DIABETICAS SEGUN EL GENERO
SEGUN LA EDAD

H 30 -49
= 37.6% B Hombres
23.33% m50-59
60 -69 63.3% Mujeres
23.33% 9% 70-77
Grafico N°8

Elaborado por: Alba Melina Arqui
Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM

Analisis

El 33.33% de las personas diabéticas se encuentran entre el rango de 60 — 69 afios de
edad, 23,33 % de 30 — 49 afios, el 23,33% de 70 -77 afios, el 9% de 55 — 59 afios de
edad.

El 63% de las personas diabéticas corresponden al sexo femenino, el 37% al sexo

masculino.
Interpretacion

De los resultados se deduce que existe un alto porcentaje de personas diabéticas que
se encuentran entre el rango de 60 — 69 afios de edad, lo esto indica que existe una
gran posibilidad que estas personas contraigan problemas renales ya que su edad es

avanzada.

De los resultados obtenidos se deduce que existe un gran porcentaje de mujeres
diabéticas, esto indica que son méas propensas a tener la enfermedad, sin embargo los
hombres también tienen la misma posibilidad de contraer las distintas enfermedades

que la diabetes desencadena.
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4.3 Preguntas de la Encuesta

1.- ¢Con qué frecuencia usted se realiza los examenes de control del laboratorio?

Tabla N°19. Exdmenes de control del laboratorio.

ALTERNATIVA |RESULTADO |PORCENTAJE
Una vez al afio 18 60%

Dos veces al afio 8 27%

Tres veces al afio 4 13%
TOTAL 30 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui
Fuente: Personas del Barrio La Floresta de la Parroquia Augusto N. Martinez

CON QUE FRECUENCIA USTED
SE REALIZA LOS EXAMENES DE
CONTROL DE LABORATORIO

13%
® Una vez al
afo
0,
27% m Dos veces al
afio

GraficoN° 9

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM
Andlisis

El 60% de las personas manifiestan que se realiza los examenes de control del

laboratorio una vez al afo, 27% dos veces al afo, 13% tres veces al afo.
Interpretacion

De los resultados se deduce que un alto porcentaje de personas diabéticas acuden al

control de examenes del laboratorio una vez al afio, por lo tanto esto no ayuda a la
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deteccion temprana y tratamiento oportuno para las diferentes enfermedades que
ocasiona esta enfermedad.

2.- ¢ Ha realizado usted anélisis de sangre para valorar la Diabetes Mellitus?

Tabla N°20. Analisis de sangre para valorar la Diabetes Mellitus

ALTERNATIVA | RESULTADO |PORCENTAJE
Si 28 93%

No 2 7%
TOTAL 30 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: Personas del Barrio La Floresta de la Parroguia Augusto N. Martinez

¢(HA REALIZADO USTED ANALISIS DE
SANGRE PARA VALORAR LA
DIABETES MELLITUS?

7% _

mSi
No

Gréfico N° 10
Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM
Andlisis

El 93% de las personas se han realizado analisis de sangre para valorar la Diabetes
Mellitus el 7% no se han realizado.
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Interpretacion

De los resultados se deduce que existe una alto porcentaje de personas diabéticas se

han realizado el examen para la determinacion de Diabetes Mellitus, un bajo

porcentaje no se han realizado.
3.- ¢ Cada que tiempo se realiza usted el control de glucosa?

Tabla N°21. El control de glucosa

ALTERNATIVA RESULTADO PORCENTAJE
Una vez al dia 4 13%
Una o dos veces a la
semana 17 60%
cada mes 8 27%
TOTAL 30 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui
Fuente: Personas del Barrio La Floresta de la Parroquia Augusto N. Martinez

CADA QUE TIEMPO SE REALIZA
USTED EL CONTROL DE LA

GLUCOSA
14% m Una vez al
dia
27%
® Una o dos
veces a la
semana

Gréfico N° 11
Elaborado por: Alba Melina Arqui
Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM
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Anadlisis

ElI 59% de las personas manifiestan que se realizan el control de glucosa una o dos

veces a la semana, 27% cada mes, 14% una vez al dia

Interpretacion

De los resultados obtenidos se deduce que existe un alto porcentaje de personas que

controlan el nivel de glucosa dos veces a la semana y una vez al dia, esto implica que

no llevan un control correcto de su dieta y un bajo porcentaje lo realiza cada mes esto

indica que estas personas se cuidan en la dieta y realizan ejercicio fisico, esto ayuda a

conllevar bien su enfermedad.

4.- ¢ Sabe usted las complicaciones que tiene la Diabetes Mellitus?

Tabla N°22. Complicaciones de la Diabetes Mellitus

COMPLICACIONES DIABETICAS RESULTADOS | PORCENTAJES
Infecciones de Vias Urinarias 5 16.7%
Hipoglucemia 2 6.7%
Pre Diabetes 1 3.4%
Gastroenteropatia 2 6.7%
Insuficiencia Renal 2 6.7%
Insuficiencia Cardiaca 1 3.4%
Retinopatia Diabética 2 6.7%
Cetoacidosis Diabética 2 6.7%
Arteriosclerosis 6 20%
Hipertension Arterial 7 23%
TOTAL 30 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: Personas del Barrio La Floresta de la Parroquia Augusto N. Martinez
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COMPLICACIONES DIABETICAS
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Gréfico N° 12
Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM

Analisis

El 23% de las personas manifiestan que padecen de Hipertension Arterial, 20% de
Arteriosclerosis, 16.7% de Infecciones de Vias Urinarias, 6.7% de Hipoglucemia,
6.7% de Gastroenteropatias, 3.4% de Pre Diabetes, 6.7% de Insuficiencia Renal,
3.4% Insuficiencia Cardiaca, 6.7% de Retinopatia Diabética, 6.7% de Cetoacidosis
Diabética.

Interpretacion

De los resultados se deduce que existe un alto porcentaje de personas que presentan
Hipertension Arterial y Arteriosclerosis lo que nos indica que existe la posibilidad
de puedan desarrollar insuficiencia renal y una bajo porcentaje presentan

enfermedades tipicas de la diabetes.
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5.- ¢ Toma usted antidiabéticos orales?

Tabla N°23. Antidiabéticos orales.

ALTERNATIVA RESULTADO |PORCENTAJE
Si 28 93%

No 2 7%
TOTAL 30 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: Personas del Barrio La Floresta de la Parroquia Augusto N. Martinez

TOMA ANTIDEABETICOS
ORALES

7%

93%

B Si

No

Grafico N° 13

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM

Analisis

El 93% de las personas manifiestan que toman antidiabéticos orales, 7% utilizan

insulina.

Interpretacion

De los resultados se deduce que existe un alto porcentaje de personas diabéticas que

utilizan antidiabéticos orales esto indica que su enfermedad esta controlada, un bajo

porcentaje no lo utiliza esto indica que su enfermedad esta avanzada.
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6. ¢ Cual es el antidiabético?

Tabla N°24. Antidiabético que utiliza.

ALTERNATIVA RESULTADO | PORCENTAJE
Medicamentos 28 93%
Insulina 2 7%
TOTAL 30 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: Personas del Barrio La Floresta de la Parroquia Augusto N. Martinez
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Grafico N° 14

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM

Analisis

El 93% de las personas encuestadas manifiestan que utilizan medicamentos para

controlar su enfermedad y el 7% utilizan insulina.

Interpretacion

De los resultados se deduce que existe un bajo porcentaje de personas diabéticas que

utilizan como antidiabético la insulina esto indica que su enfermedad estd muy

avanzada, un alto porcentaje adn utiliza medicamentos para su control.
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7. ¢CoOmo se cuida?

Tabla N°25. Como se cuida

ALTERNATIVA RESULTADO | PORCENTAJE
Dieta Planificada 7 23%
Abstinencia  en los

alimentos 9 30%

No se cuida 14 47%
TOTAL 30 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: Personas del Barrio La Floresta de la Parroquia Augusto N. Martinez
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Grafico N° 15
Elaborado por: Alba Melina Arqui
Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM

Andlisis
El 47% de las personas manifiestan que no se cuidan, 30% se abstiene en los
alimentos, el 23% tiene una dieta planificada.

Interpretacion

De los resultados se deduce que existe un alto porcentaje de personas que no se
cuidan en la dieta pues manifiestan que el medicamento les mantiene estables y un
bajo porcentaje lo hace con dieta planifica, esto ayuda prevenir las diferentes

enfermedades que se presentan en la diabetes.
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8. ¢En su familia hay antecedentes de Diabetes?

Tabla N°26. Antecedentes familiares con Diabetes

ALTERNATIVA RESULTADO |PORCENTAJE
Si 14 47%
No 16 53%
TOTAL 30 100%

Elaborado por: Alba Melina Arqui

Fuente: Personas del Barrio La Floresta de la Parroquia Augusto N. Martinez
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Grafico N° 16
Elaborado por: Alba Melina Arqui
Fuente: laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM

Anélisis
El 53% de las personas manifiestan que no tienen antecedentes familiares diabéticos,
47% tienen antecedentes familiares.

Interpretacion

De los resultados obtenidos existe un alto porcentaje de personas diabéticas que han
adquirido la enfermedad, esto implica que no tienen una buena alimentacién y llevan
un estilo de vida sedentaria, y un bajo porcentaje de las personas indican que tienen

antecedentes familiares diabéticos, esto indica que son propensos a esta enfermedad.
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4.2.-Verificacién de la Hipotesis

Formulacion de la hipotesis

Ho = La determinacion de urea, creatinina, nitrégeno ureico, albumina sérica no
influye en la tasa de filtracion glomerular en personas diabéticas del Barrio La
Floresta de la Parroquia Augusto N. Martinez, Cantén Ambato.

H1 = La determinacion de urea, creatinina, nitrégeno ureico, albumina sérica influye
en la tasa de filtracion glomerular en personas diabéticas del Barrio La Floresta de la

Parroquia Augusto N. Martinez, Canton Ambato.

4.2.1. Modelo Estadistico

Se aplico el modelo estadistico de T Student porque la muestra es de 30 personas,
para la comprobacion de la hipdtesis.

4.2.2. Estadistica

Para la verificacion de la hipotesis en esta investigacion se utilizo el estadigrafo de

T Student debido a las caracteristicas de la poblacién y muestra.

Pruebas de Muestras Unicas T Gl Sig

Media | Desviacion | Varianza | Valor | 95% del de

estandar critico | confianza da la

diferencia

Infe | Superar

49.37 10.54 11.11 2.365 | 25 56 14.64 7 0 31.821
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4.2.3 Nivel de Significancia
NS: 0.05 = 0,02 (Prueba de muestras relaciondas)

4.2.4. Verificacion de hipotesis

La T Student al realizar una prueba de muestras relacionadas el nivel de significancia
es menor al 0,05 es decir 0,02 por lo tanto se acepta la H1 que dice: La
determinacién de urea, creatinina, nitrégeno ureico, albumina sérica influye en la
tasa de filtracion glomerular en personas diabéticas del Barrio La Floresta de la
Parroquia Augusto N. Martinez, Canton Ambato rechazando la hipétesis nula.

4.2.4. Decision
La determinacion de urea, creatinina, nitrogeno ureico, albumina sérica influye en la

tasa de filtracion glomerular en personas diabéticas del Barrio La Floresta de la

Parroquia Augusto N. Martinez, Canton Ambato.

76



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Con la utilizacion de técnicas espectrofotométricas de punto final permitié
cuantificar urea, creatinina, nitrégeno ureico, albumina sérica, que da como
resultados el 40% de personas en estudio presentaron valores elevados de
creatinina y el 60% se encuentran entre los valores normales, el 23.33%
presentan valores elevados de urea sérica mientras que el 76.66 se encuentran
con valores normales, el 13.33% se encuentran con valores disminuidos de
albumina sérica el 13.33% con valores disminuidos el 10% con valores
elevados el 23% con valores elevados lo cual nos indica que existe un alto
porcentaje de personas diabéticas que presentan valores elevados de los
diferentes examenes del laboratorio.

Con la férmula establecida de MDRD (6 variables) MDRD= 170x
creatinina™-0.999 x edad”™-0.176 x BUN”"-0.170 x albumina”™0.318 x (0.762 en
mujeres) x (1.18 en pacientes de raza negra), el 26.66% de la poblacién en
estudio presentaron dafio renal moderada y severa.El 73.33% de las personas
diabéticas se encuentran dentro de los pardmetros normales de la tasa de
filtracion glomerular.

Segun el género y edad el 62.5% corresponde a mujeres entre 59 — 76 afios y

el 37.5% a hombres entre 70 — 76 afios con problemas renales.

De la encuesta realizada se concluyé que existe el 60% de diabéticos que no
se realizan el control de exdmenes de rutina y el 47% no tienen una dieta

planificada y presentan antecedentes familiares.
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5.2 Recomendaciones

Se debe realizar examenes del laboratorio cada tres meses, para conocer el
estado de salud, pero es muy importante el control de la tasa de filtracion
glomerular estimada dos veces al afio ya que esta nos ayuda a conocer el
funcionamiento del rifidn.

En los diabéticos que presentan dafio renal siempre debe valorar un médico
sobre el proceso de Insuficiencia Renal y de esta forma llevar un adecuado
tratamiento ya que unos pueden llegar a necesitar dialisis.

Se debe implementar educacion para la salud para todos los diabéticos para el
uso adecuado de antidiabéticos e insulina para evitar cualquier complicacion.
Se recomienda que todos los pacientes diabéticos deben planificar su dieta con

un nutricionista y junto con ejercicio fisico tener la enfermedad controlada
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CAPITULO VI

PROPUESTA
6.1 Datos Informativos

6.1.1 Tema
Implementacion de una guia para el control de la Tasa de Filtracion Glomerular en

personas diabéticos.

6.1.2 Institucion Ejecutora

Laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM.

6.1.3 Beneficiarios
Personal y pacientes diabéticos que acuden al Laboratorio Clinico y Bacterioldgico de
Urgencias Médicas LABCUM.

6.1.4 Ubicacién

Provincia: Tungurahua
Ciudad: Ambato

Institucion: Laboratorio Clinico y Bacterioldgico de Urgencias Médicas LABCUM.

6.1.5 Tiempo estimado para la ejecucion
Inicio: Octubre 2014
6.1.6 Costos: 300 ddlares

6.1.7 Equipo Técnico Responsable
Alba Melina Arqui Guasco
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6.2 Antecedentes de la Propuesta

La presente propuesta fue realizada con el fin que el personal que labora en el
laboratorio clinico y bacterioldgico de urgencias médicas LABCUM, pueda conocer y
reconocer los sintomas que presentan las personas diabéticas que tienen dafio a nivel
renal y mediante los analisis del laboratorio clinico conocer la tasa de filtracion
glomerular. Los datos que se toman como referencia son la edad, sexo, raza,

examenes del laboratorio como urea, creatinina, nitrégeno ureico, alboumina sérica.

Los diferentes andlisis sanguineos del laboratorio nos permitié conocer el
funcionamiento del rifidn, estos valores salieron elevados lo cual nos indica que existe
una tasa de filtracién glomerular disminuida, lo cual el paciente presenta problemas a
nivel del rifion. Con los resultados obtenidos y la presente investigacion beneficiara a
las personas diabéticas que acuden al laboratorio clinico y bacteriol6gico de urgencias
médicas LABCUM.

6.3 Justificacion

La implementacién de un programa de diagnostico y control de la tasa de filtracion
glomerular en personas diabéticas, la propuesta tiene un gran alcance porque se
beneficia el grupo en estudio y la poblacion en general, los beneficios que brinda es
prevenir complicaciones a nivel del rifién. La implementacion de la guia para el
control de la tasa de filtracion glomerular se ha puesto en consideracion en el

laboratorio clinico para que sea utilizado de la mejor manera.

6.4 Objetivos

6.4.1 Objetivo General
Disefar una guia para el control de la tasa de filtracion glomerular en personas

diabéticas.
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6.4.2 Objetivos Especificos

e Socializar al personal que labora en el laboratorio clinico y bacterioldgico de
urgencias médicas LABCUM sobre los signos y sintomas de problemas
renales.

e Valorar la importancia de la guia de control de la tasa de filtracién glomerular

en personas diabéticas.

6.5 Factibilidad

La presente propuesta dirigida a las personas diabéticas del Barrio La Floresta de la
Parroquia Augusto N. Martinez se considera factible desde diferentes aspectos como
la factibilidad de caracter social, legal.

Factibilidad Social: en esta enfermedad no existe preferencia de género, pues esta
afecta tanto a hombres como a mujeres ya que los factores de riesgo son los mismos,
por lo tanto las personas con diabetes tienen un alto riesgo de presentar problemas en
la tasa de filtracion glomerular.

Factibilidad Legal: Ley De Prevencion, Proteccion y Atencion Integral de las
personas que padecen Diabetes

El numeral 20 del articulo 32 de la Constitucién Politica de la Republica garantiza el
derecho a la salud y a una buena calidad de vida de las personas; es deber del Estado,
a través de sus organismos, velar por la prevencion de las enfermedades, viabilizar su
diagnostico y procurar su tratamiento.

La poblacion ecuatoriana estd afectada por la enfermedad de la Diabetes, cuyos
pacientes son generalmente marginados de los servicios de salud y excluidos de los
beneficios laborales y sociales.

La Diabetes por sus efectos negativos en la salud y calidad de vida de las personas
debe ser considerada un problema de salud publica y que es imperativo adoptar

medidas para evitar esta enfermedad o, al menos, minimizar sus efectos.
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Art. 1.- El Estado ecuatoriano garantiza a todas las personas la proteccion,
prevencion, diagndstico, tratamiento de la Diabetes y el control de las complicaciones
de esta enfermedad que afecta a un alto porcentaje de la poblacidn y su respectivo
entorno familiar.

Art. 2.- Créase el Instituto Nacional de Diabetologia - INAD, Institucion Publica
adscrita al Ministerio de Salud Publica, con sede en la ciudad de Quito, que podra
tener sedes regionales en las ciudades de Guayaquil, Cuenca y Portoviejo o0 en otras
ciudades del pais de acuerdo con la incidencia de la enfermedad; tendrd personeria
juridica, y su administracion financiera técnica y operacional sera descentralizada.
Art. 4.- Son funciones del Instituto Nacional de Diabetologia (INAD) en
coordinacion con el Ministerio de Salud Publica, las siguientes:

a. Disenfar las politicas de prevencion, deteccion y lucha contra la Diabetes;

b. Desarrollar en coordinacion con la Sociedad Ecuatoriana de Endocrinologia y la
Federacion Ecuatoriana de Diabetes, estrategias y acciones para el disefio e
implementacion del Programa Nacional de Diabetes que deben ser cumplidas por las
instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud;

c. Elaborar y coordinar la implementacion de estrategias de difusion acerca de la
Diabetes y sus complicaciones en instituciones educativas a nivel nacional;

d. Asesorar, informar, educar y capacitar a la poblacion sobre esta enfermedad, los
factores predisponentes, complicaciones y consecuencias a través del disefio y
ejecucion de programas y acciones de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad que contribuyan a desarrollar en la poblacion, estilos de vida y hébitos
saludables.

g. Promover la investigacion médico-social, basica, clinica y epidemioldgica de las
complicaciones agudas y cronicas de la Diabetes, a nivel del Ministerio de Salud

Publica, y organizaciones no gubernamentales nacionales o extranjeras.
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6.6. Fundamentacion

La urea y su relacion con el nitrégeno ureico. 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 nitroégeno que se libera como ién amonio, y el resto de la molécula se utiliza
para generar energia en las células y tejidos. EI amonio se une a pequefias moléculas
para producir urea, la cual aparece en la sangre y es eliminada por la orina. Si el rifién
no funciona bien la urea se acumula en la sangre y se eleva su concentracion. En
general es un parametro que indica la funcién renal, aungque puede estar alterado en
enfermedades del higado o en la deshidratacién. La creatinina se forma en los
musculos y las células nerviosas, de donde llegan a la sangre, la formacion de
creatinina en el cuerpo depende s6lo en menor medida de la masa muscular, a
diferencia de la urea. Como la creatinina también se elimina casi exclusivamente a
través de los rifiones, la creatinina del suero (cantidad de creatina en la sangre) sirve
como parametro sensible de la funcion del filtrado renal. Existe una limitacion: los
niveles de creatinina en la sangre se elevan hasta valores patoldgicos sélo cuando la
tasa de filtrado del rifibn desciende a menos de la mitad del valor normal, es decir,
con la pérdida avanzada de la funcion renal. Sin embargo, el valor la creatinina se
suele determinar en los analisis de sangre de forma estandar, lo que es relativamente
sencillo y rapido.

Sirve de base para poder determinar la tasa de filtrado glomerular (TFG) y es por
tanto una parte esencial del diagndstico de las enfermedades renales. Sobre la base de
la TFG, los médicos clasifican las enfermedades renales segun diferentes niveles de

gravedad.

La tasa de filtracién glomerular (TFG) es igual a la suma de las tasas de filtracion de

todas las nefronas funcionantes, por lo que la TFG es una medida aproximada del
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ndmero de nefronas en funcionamiento. Normalmente los rifiones filtran
aproximadamente 180 litros por dia (125 ml / min) de plasma.

El valor de la TFG depende de la edad, el sexo, el tamafio del cuerpo y es de
aproximadamente 130 y 120 ml/min/1.73 m2 para los hombres y mujeres,
respectivamente, con una variacion considerable incluso entre los individuos
normales. Una reduccion en la tasa de filtracion glomerular implica una progresion de

la enfermedad subyacente o un dafio agudo que la estd generando en el rifidn.
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6.7. Modelo Operativo

Fases Etapas Metas Actividades Responsables Recursos Tiempo
1 Planificaci6 Obtener Consulta bibliogréafica Alba Arqui Humanos
n Informacion, Impresion Materiales
elaboracion de la Internet, 2 Semanas
guia de control. Libros, guias

del laboratorio
Elaboracion e
impresion de la

guia.
2 Ejecucion Exponer sobre el Instruir al personal del Alba Arqui Humanos
contenido de la laboratorio clinico y
guia bacterioldgico de Materiales. 2 Semanas
urgencias medicas
LABCUM. Personal del
laboratorio
Clinico
3 Evaluacion  Evaluar el Realizar una encuestaal  Alba Arqui Humanos
conocimiento personal del laboratorio.
adquirido a traves Materiales. 2 Semanas
de la guia. Personal del
laboratorio
Clinico
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UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

Hoja de Consentimiento Informado para participacién en estudio de
Investigacion

Por medio de la presente, quisiéramos su consentimiento para incluirlo como
participante en la investigacion de la carrera de Laboratorio Clinico de la Universidad
Técnica de Ambato que se encuentra desarrollando. La investigacion se llevara a cabo
en el Barrio La Floresta de la Parroquia Augusto N. Martinez el proyecto tiene por
titulo

“DETERMINACION DE UREA, CREATININA, NITROGENO UREICO,
ALBUMINA SERICA Y SU RELACION CON LA TASA DE FILTRACION
GLOMERULAR EN PERSONAS DIABETICAS DEL BARRIO LA
FLORESTA DE LA PARROQUIA AUGUSTO N. MARTINEZ, CANTON
AMBATO MAYO - OCTUBRE 2014”.

El objetivo de esta investigacion es conocer la tasa de filtracion glomerular en
personas diabéticas y asi poder conocer el estado de sus rifiones Por ello, en esta
presentacion le pedimos su autorizacion para participar en esta investigacion, asi
como para utilizar los resultados con fines cientificos. Su colaboracion en este estudio
se dividira en dos etapas: Aplicacion de una encuesta, Toma de muestra de sangre

De igual manera debido al tipo de intervencién también se le informa que toda la
informacion que proporcione sera completamente ANONIMA. Es decir, su nombre
no aparecera de ningin modo en las encuestas, ni en los informes de investigacion
redactados, ni en los resultados obtenidos durante el proceso. Los datos
proporcionados serviran exclusivamente para que mediante diversos analisis, se logre
dar respuesta a los objetivos y preguntas que se han planteado en este estudio. Por
ultimo, si usted acepta participar, le pedimos de favor que marque con una X este
consentimiento (En el parrafo final) y una vez finalizado el cuestionario devuelva la
copia a la persona que le solicita la autorizacion. Si tuviese cualquier duda al
momento de dar respuesta a los items que forman este cuestionario, o la manera en la
que se llevara a cabo el proceso no dude en solicitar ayuda a la persona presente.

Acepto ser parte de la investigacion.

Fecha: [ Firma:
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UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

INSTRUCTIVO

- Seleccione solamente una respuesta
- Conteste marcando con una cruz la respuesta de su eleccion

Edad: .........
Sexo: Masculino |:| Femenino: (|

1. Con que frecuencia usted se realiza los examenes de control del laboratorio.
() Una vez al afio

() Dos vez al afio
() Tres veces al afo

2. Harealizado usted analisis de sangre para valorar la Diabetes Mellitus.

() Si
() No

3. Cada que tiempo se realiza usted el control de glucosa
() Unavez al dia

() Una o dos veces a la semana
() Cada mes
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4. Sabe usted las complicaciones que tiene la Diabetes Mellitus.

() Infecciones de vias urinarias
() Hipoglicemia

() Pre diabético

() Gastroenteropatia diabética
() Insuficiencia renal

() Insuficiencia cardiaca

() Retinopatia diabética

() Cetoacidosis diabética

() Neuropatia diabética

() Angina de pecho — infarto al miocardio
() Arteriosclerosis

() Hipertension Arterial

5. Toma usted antidiabético orales

()Si Cual es el antidiabético ................ ...l

() No Como se cuida: () Dieta Planificada
() Abstinencia en los alimentos
() No se cuida

6. En su familia hay antecedentes de diabetes.

() Si
() No
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PRESENTACION

La guia que se presenta a continuacion ofrece informacién para el personal
que labora en el laboratorio clinico, y de esta manera brindar resultados que

ayuden al pronto y adecuado diagnostico.

Este documento ayuda a establecer mecanismos de prondstico, factores de
riesgo y control de la tasa de filtracion glomerular en pacientes diabéticos, con
este dato importante del laboratorio ayudara a conocer el estado de sus rifiones

y de esta forma prevenir o seguir un tratamiento oportuno segun el caso.
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INTRODUCCION

Tasa filtracion glomerular, TFG, GFR, tasa de filtracion glomerular estimada o TFG
estimada €5 un analisis de sangre utilizado para verificar como estan funcionando los
rifiones. Especificamente, brinda un estimativo de la cantidad de sangre que pasa a

través de los diminutos filtros en los rifiones, llamados glomérulos.

El rifidn participa en diversos procesos como, por ejemplo en el metabolismo 6seo,
la produccion de sangre, el nivel de cortisona o el equilibrio &cido-base. Su funcion
principal la desempefia como 6rgano excretor: regula el balance hidrico y depura el
cuerpo, eliminado a través de la orina productos de degradacién o de desecho cuyo
exceso resulta perjudicial para el organismo (sustancias que han de ser eliminadas
con la orina). Aunque el tejido renal presente dafios leves, el rifion es capaz de
desempefar su labor durante largo tiempo, y su funcionamiento solo queda
comprometido cuando se ve afectada aproximadamente la mitad del tejido. La
insuficiencia renal crénica con la sintomatologia tipica no se desarrolla hasta que los

riflones presentan un dafo considerable.

Un rifidén sano fabrica alrededor de 125 mililitros de orina primaria por minuto. Este
proceso recibe el nombre de filtracion glomerular, ya que tiene lugar en los
glomérulos renales. En la insuficiencia renal cronica se produce el deterioro gradual
del tejido funcional, de modo que los rifiones generan una cantidad cada vez menor

de orina primaria. La pérdida total de la funcién renal, con la incapacidad de fabricar
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orina, se conoce como insuficiencia renal terminal. En este estadio los rifiones

producen menos de 15 mililitros de orina primaria por minuto.

Latasa de filtracion glomerular (TFG) sirve para clasificar la insuficiencia renal
cronica, una enfermedad que sin tratamiento atraviesa cinco estadios con diverso

grado de gravedad.

JUSTIFICACION

En marzo del 2014 segin la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
manifiesta que uno de cada diez adultos mayores de 60 afios que sufren del azucar y

la presion tienen deteriorados los rifiones.

En el Ecuador se contabilizan 6.611 enfermos, segln el Gltimo reporte del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC), estas personas presentan problemas
renales. Los dos rifiones son rganos importantes porque realizan muchas funciones
de limpieza y equilibrio quimico de la sangre. Gracias a ellos, nuestro organismo
puede mantener un buen estado interno. Sirven para filtrar, depurar, reabsorber y
eliminar las miles de toxinas que ingresan a nuestro cuerpo con lo que consumimos.
Ademas ayudan a producir hormonas para la formacion de glébulos rojos y de los
huesos, y regulan la presion arterial.
Si no los cuidamos, dejan de cumplir con sus funciones y aquellas sustancias nocivas
que deberian expulsar del cuerpo se quedaran dentro y alteraran el metabolismo y las
funciones de otros 6rganos y sistemas y consecuentemente enfermamos. Los médicos
recomiendan pensar siempre en estos érganos y contribuir a su cuidado, por cuanto su
deterioro es silencioso, pocas veces presentan molestias, sino cuando una enfermedad

esta avanzada.

Se estima que uno de cada diez adultos tiene algun grado de insuficiencia renal. Por

eso, la OPS/OMS insta a los proveedores de salud a realizar pruebas de deteccién en
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pacientes con alto riesgo, entre ellos los diabéticos e hipertensos, y exhorta a la

ciudadania a mantener estilos de vida saludables.

OBJETIVO DE LA GUIA

La presente guia tiene la finalidad de ser un referente para el personal que labora en el
laboratorio clinico para orientar a un diagnostico preventivo y al control de la tasa de
filtracion glomerular en personas diabéticas, de esta forma ayudamos a que no se

desarrolle problemas a nivel renal.
PRONOSTICO DEL DANO RENAL

El pronostico depende del dafio renal existente al inicio del tratamiento: siempre que
la insuficiencia renal crénica no haya alcanzado el estadio final, en la mayoria de
casos es posible en entender el deterioro de la funcidn renal por medio de medidas
terapéuticas adecuadas y un cambio en los h&bitos de vida. Sin embargo, si no se
aplica un tratamiento, la funcion renal sigue empeorando hasta que los rifiones no son
capaces de cumplir su cometido, lo que supone un riesgo para la vida del paciente. En

este caso sera imprescindible recurrir a dialisis o un trasplante.

Normal blood flow to kidney Reduction in blood flow

FACTORES DE RIESGO
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Los sintomas se desarrollan lentamente y al principio pueden no detectarse si no se
hace un analisis de laboratorio”, Por ello es importante la deteccion de las
enfermedades que actGan como factores de riesgo a la hora de desarrollar una
insuficiencia crénica. La diabetes mellitus y la hipertension arterial son factores de
riesgo cardiovascular ligados a los procesos renales y, al mismo tiempo, muy
frecuentes en la consulta del médico de familia. Entre las causas tratables de la
insuficiencia renal cronica también se encuentra la hiperglucemia. Sin embargo, la
medida mas eficaz es el control de las cifras de presion arterial. La presién diastdlica,
que mide la tension arterial durante la dilatacion del corazén, debe mantenerse por
debajo de 80. Para ello es recomendable reducir la sal de la dieta, moderar o eliminar
el consumo de alcohol y controlar el sobrepeso. Por otra parte, la diabetes incrementa
el riesgo de desarrollar insuficiencia crénica y, al igual que en la hipertension, el
médico de familia juega un papel fundamental en su prevencion. La diabetes mellitus
es la primera causa de insuficiencia renal cronica en los paises occidentales y se
calcula que cerca del 30 por ciento de los afectados por esta enfermedad desarrollan
nefropatia diabética. En este caso la prevencion de nefropatia diabética sélo es eficaz
si se lleva a cabo en las fases previas a su aparicion. El diagndstico precoz pasa por la
deteccion de microalbuminuria en la orina que, ademas, resulta un claro marcador de

riesgo cardiovascular.

SINTOMAS

En un principio el enfermo se siente pesado y se
cansa con facilidad. Después siente debilidad
muscular, calambres, sensacién de hormigueo en
las extremidades y pérdida de sensibilidad en
ciertas partes del cuerpo. Cuando afecta al aparato
digestivo, el paciente pierde el apetito y tiene

nauseas, vomitos, inflamacion de la mucosa oral y

mal sabor de boca. El diagndstico se realiza a través
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de un analisis de sangre.

COMPLICACIONES

Una insuficiencia renal crdnica no tratada deriva en diversas complicaciones a
consecuencia del deterioro progresivo de los rifiones. El dltimo estadio de dicha
evolucion recibe el nombre de insuficiencia renal terminal. Dado que el cuerpo no
estd en condiciones de eliminar los productos de degradacién o de desecho cuyo
exceso resulta perjudicial para el organismo (sustancias que han de ser eliminadas
con la orina), se produce una intoxicacion urémica (uremia). En esta aparecen,
ademas de las molestias caracteristicas de la insuficiencia renal cronica,
complicaciones tales como hiperhidratacion grave, dolores 0seos, pericarditis o
pleuritis, edema pulmonar, molestias gastrointestinales, arritmia a causa de
desequilibrios electroliticos, y alteraciones de la conciencia (coma urémico). La tasa
de supervivencia a 10 afios para los pacientes sometidos a tratamiento de sustitucion
renales del 64% para los pacientes tras un primer trasplante renal y de tan solo el 11%

para los pacientes dializados.

SEGUIMIENTO

Incluso en aquellos casos en que se aplica un
tratamiento temprano para la insuficiencia renal
cronica, es recomendable realizar un seguimiento
periddico a largo plazo. El facultativo analiza la sangre
y la orina, e interroga al paciente sobre la aparicion de
nuevos sintomas o la intensificacion de los ya

existentes. Este seguimiento permite valorar la
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evolucion de la enfermedad renal cronica y detectar de manera precoz posibles

complicaciones
TOMA DE MUESTRAS
Normas Establecidas por el Ministerio De Salud

El Ministerio de Salud ha establecido algunas consideraciones que se deben tener en
cuenta, al extraer muestras de fluidos corporales considerados de riesgo, en pacientes
ambulatorios y hospitalizados, como una manera de realizar técnicas con un margen
de seguridad, tanto para el personal de salud, como para los pacientes que son

atendidos en consultorios y hospitales.
Estas medidas son las siguientes:

e Personal: Las punciones vasculares deben ser realizadas por profesionales

capacitados y constantemente evaluados.

e Materiales: Todo material de uso venoso o intra-arterial debe ser estéril y de

un solo uso. No se debe usar material desechable reesterilizado.

e Lavado de Manos: El profesional responsable de la puncién debe lavarse las

manos antes y después del procedimiento.
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e Uso de guantes: Todas las punciones venosas Yy arteriales deben realizarse
con guantes protectores (Precauciones Estandares con sangre y fluidos

corporales)

e Eleccion del sitio de puncidn: La piel del sitio de puncién elegido, debe estar
indemne y limpia. Se deben utilizar preferentemente, venas del pliegue del

codo, medianas basilicas o cefélicas.

e Preparacion del sitio de puncion: Piel limpia, en caso contrario se debe lavar
con agua y jabon antes de aplicar el antiséptico. La pincelacion del sitio de
puncion debe ser con alcohol de 70° una vez aplicado, esperar que tome

contacto con la piel al menos por 30 segundos, antes de puncionar.
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e Desecho de Material: La eliminacion de la jeringa y aguja debe ser en
receptaculo especialmente designado (tarro o botella plastica desechable) sin

doblar, lavar, quebrar o recapsular la aguja.

Eliminacion De Material Cortopunzantes

ELIMINACION DEL MATERIAL CORTOPUNZANTE

1. Soltar la aguja con pinzas, no | 2. Eliminar aguja en 3. Eiminar jeringa y aguja
tocar con las manos. recipiente resistente a completa sin separarias.
punciones.
\ L[' "\ N
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INDICACIONES GENERALES TOMA MUESTRAS DE SANGRE

e Explicar al paciente acerca de la indicacién médica del examen, dando
instrucciones respecto a la preparacion, necesidad de ayuno, tipo de

régimen y objetivos del examen.
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Constatar que el paciente estd en las condiciones requeridas para el
examen (ayunas u otra) En general los exdmenes de sangre se toman
en ayunas, pues la ingesta de alimentos puede hacer variar los
resultados de algunos exdmenes (Ej: glicemia basal)

Controlar que el paciente ingiera desayuno después de la toma de la
muestra.

Una vez tomadas las muestras deben ser enviadas a la brevedad al
laboratorio, ya que éstas contintan con su metabolismo, al permanecer
a temperatura ambiente, produciéndose alteracion de los valores reales
del paciente.

No deben utilizarse frascos que merezcan dudas, sin tapas, sucios 0
con cantidad insuficiente de anticoagulante.

Al tomar la muestra de sangre, evitar la formacién de espuma
sanguinolenta, ya que esta favorece la coagulacion y la hemolisis.

Se debe vaciar suavemente la sangre por las paredes del frasco, esta
accion evita la hemolisis de la muestra, situacion que al ocurrir podria
alterar los valores reales del paciente.

En la actualidad se utilizan tubos para examenes sellados al vacio, en
los cuales viene indicada la cantidad de muestra requerida, estos se
puncionan cuidadosamente en el tapon de goma y se llenan por
gradiente de presion con la cantidad de sangre determinada, no siendo
necesario realizar presion con el émbolo de la jeringa. En este caso hay

que tener la precaucion de retirar suavemente la jeringa, evitando
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acercarla demasiado al rostro, pues se pueden producir pequefias

pulverizaciones de sangre y penetrar en la conjuntiva ocular.

CONTROLAR QUE LA ORDEN DE SOLICITUD DEL EXAMEN
ESTE CON TODOS LOS DATOS:

e Nombre Completo del Paciente

e N°de Ficha y N° de Cuenta Corriente (datos en hoja de estadisticas)

e Tipo de Examen Diagndstico del paciente en algunos casos

e Condiciones en que fue tomado, por ejemplo si los examenes son
para determinar gases venosos O arteriales, especificar si fueron
tomados con O2, (sefialar litros por minuto) o con aire ambiental.

e En caso de tomar hemocultivos, consignar en la orden, si se esta
administrando antibidticos, dosis, via, la Gltima dosis administrada y
la temperatura axilar del paciente.

e Al solicitarse niveles plasméticos de drogas registrar dosis y hora de

la Gltima administrada.

TECNICA DE EXTRACCION DE SANGRE VENOSA

Es la obtencion de una muestra de sangre, mediante una puncién venosa

periférica o central, para realizar el posterior analisis en el laboratorio clinico.
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10.
11.
12.
13.

14.

15.

16.
17.
18.

Lavese las manos y prepare el equipo.

Lleve el equipo a la unidad del paciente.

Identifique al paciente verbalmente o revisando la ficha clinica.
Expliquele el procedimiento a realizar.

Lavese las manos.

Acomode al paciente con la zona a puncionar sobre la almohadilla.
Revise la piel y las venas del paciente.

Seleccione el sitio que le merezca mayor seguridad de éxito en la
técnica y de menor riesgo para el paciente.

Al seleccionar el sitio de puncion prefiera las venas del pliegue del
codo por tener mejor calibre lo que permite un mejor acceso. Coloque
la ligadura para facilitar esta eleccion, tenga la precaucion de soltarla,
una vez elegida la vena.

Coloquese los guantes, arme la jeringa.

Coloque la ligadura cuatro dedos sobre el lugar a puncionar.
Desinfecte un area de 5 cm de la piel del paciente, con alcohol al 70%.
Deje una torula seca entre los dedos anular y mefiique de su mano
dominante.

Fije la vena fraccionando la piel que la circunda y solicite al paciente
que empufie la mano suavemente.

Inserte la aguja con el bisel hacia arriba, puncione la vena, dirigiendo
la aguja en la misma direccidn en que ésta se encuentra, (puncionado
primero la piel, trate de no puncionar directamente sobre la vena,
puesto que la puede atravesar e impedirle tomar la muestra) y observe
el reflujo de sangre.

Obtenga la cantidad de sangre requerida.

Suelte la ligadura, pidale al paciente que suelte la mano empufada.
Retire la jeringa, deje la térula seca en el sitio de puncion, pidiéndole

al paciente, dentro de lo posible, que la afirme sin flectar el brazo.
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19. Llene con la cantidad necesaria los frascos de examen, siempre llene

primero los frascos que tienen anticoagulantes, girdndolos segun

corresponda.

20. Coloque un curita en el sitio de puncion.

21. Acomode al paciente.

22. Lleve el equipo y deseche material punzante en receptaculo ad-hoc y

el resto en basurero.

23. Retirese los guantes, lavese las manos.

25) Registre el procedimiento, segin norma del servicio.

CONDICIONES Y TIPOS DE EXAMENES DE LA TASA DE FILTRACION

GLOMERULAR

Exdmenes Tipo de Frasco Volumen Valores Normales

Urea Tubo al vacio tapa Hombres:18 — 55 mg/dL
roja sin 3-5ml de sangre | Mujeres 17 —43 mg/dL
anticoagulante

Creatinina Tubo al vacio tapa Hombres: 0.7 a 1.3 mg/dL

roja sin
anticoagulante

3-5 ml de sangre

Mujeres: 0.6 a 1.1 mg/dL

Nitrégeno Ureico

Tubo al vacio tapa

roja sin 3-5ml desangre | 6-20 mg/dL
anticoagulante

Albumina Sérica | Tubo al vacio tapa
roja sin 3-5ml de sangre | 3.4a5.4 mg/dL

anticoagulante

CREATININA SERICA

Tipo de prueba: En sangre

Resultados Normales
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Hombres: 0.6 — 1.2 mg-dl
Mujeres: 0.5 — 1.1 mg/dl

Ancianos: la disminucion de la masa muscular puede producir niveles bajos.

Explicacion de la prueba y fisiologia relacionada

Esta prueba determina la cantidad de creatinina en sangre. La creatinina es un
producto del catabolismo de fosfato de creatina, que se usa en la concentracién del
musculo esquelético. La produccidn diaria de creatina y posteriormente de creatinina
depende de la masa muscular que varia muy poco. La creatinina al igual que en el
caso de nitrdgeno ureico en sangre, se elimina por competo por os rifiones y por lo
tanto es directamente proporcional a la funcién renal excretora. Por consiguiente, si la
funcién excretora renal es normal, el nivel sérico de creatinina debe permanecer
constante y normal. Solo en el caso de trastornos renales como la Glomerulonefritis,
pielonefritis, necrosis tubular aguda y obstruccion urinaria se producird un aumento
anormal de la creatinina. Se producen ligeros aumentos de los niveles de creatinina
tras la ingestion de grandes cantidades de carne. Ademas, puede que se produzca
alguna variacién diurna de la creatinina valor minimo a las 7:00 y valor maximo a las
19:00 la prueba sérica de la creatinina a igual que el nitrégeno ureico, se usa para
diagnosticar la insuficiencia renal. Sin embargo a diferencia del nitrégeno ureico, el
nivel de creatinina se ve afectado en muy escasa medida por la funcion hepatica. El
nivel sérico de creatinina posee la misma importancia que el nivel de nitr6geno
ureico pero tiende aumentar mas tarde. Por lo tanto los aumentos de creatinina
indican cronicidad de la alteracion. En general la duplicacion de la creatinina indica
una reduccion de 50% de la velocidad de filtracion glomerular. E nivel de creatinina
se interpreta junto con el BUN. Estas pruebas se conocen pruebas de funcion renal. El

cociente BUN/ creatinina es una determinacion eficaz de la funcién renal y hepatica.
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El intervalo normal en adultos es de 6 a 25 y el valor dptimo de este cociente en
adultos es 15,5.

Factores que pueden modificar los resultados

Entre los farmacos que pueden producir un aumento de los valores de creatinina se
incluyen os aminoglucésidos (ej. Gentamicina), cimetidina, antineoplasicos de
metales pesados (ej. Cisplatina) y otros farmacos nefrotéxicos como cefalosporinas
(p. ej. Cefoxitina).

Procedimiento y cuidado del paciente
Antes

e Explique el procedimiento al paciente.

¢ Indique al paciente que es necesario realizar ayuno.
Durante
Obtenga aproximadamente 5 ml de sangre en un tubo con tapén rojo.
En caso de los nifios, normalmente, la sangre se extrae mediante puncion en el talon.
Después
e Aplique presién en el punto de venopuncién.

Resultados anormales

Niveles aumentados Niveles disminuidos

Glomerulonefritis Debilitamiento

Pielonefritis Disminucion de la masa muscular (p.
ej. Distrofia muscular, miastenia
gravis)

Necrosis tubular aguda

Obstruccion de las vias urinarias
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Disminucion de fluido sanguineo renal
(p. €.  Shock, deshidratante,
insuficiencia  cardiaca  congestiva,
ateroesclerosis)

Nefropatia diabética ,Nefritis

Acromegalia , Gigantismo

CREATININA SERICA

Tipo de prueba: En sangre

Resultados Normales

Hombres: 18-55 mg/dl

Mujeres: 17-43 mg/dI

Nifios:

1-3 afios: 11-36 mg/dI

4-13 afios: 15-36 mg/dI

14-19 afios: 18-45 mg/dI

Explicacion de la prueba vy fisiologia relacionada

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 aminodacidos, estos contiene nitrégeno que se libera como i6n 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 rifion no funciona bien la urea se acumula en la
sangre y se eleva su concentracién. En general es un parametro que indica la funcion

renal, aunque puede estar alterado en enfermedades del higado o en la deshidratacion.
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Factores que pueden modificar los resultados

Entre los farmacos que pueden producir un aumento de los valores de creatinina se

incluyen os aminoglucdsidos y otros farmacos nefrotoxicos como cefalosporinas.
Procedimiento y cuidado del paciente
Antes

e Explique el procedimiento al paciente.

¢ Indique al paciente que es necesario realizar ayuno.
Durante

¢ Obtenga aproximadamente 5 ml de sangre en un tubo con tapon rojo.
e En caso de los nifios, normalmente, la sangre se extrae mediante puncion en el

talon.
Después
e Aplique presion en el punto de venopuncion

Resultados anormales

Puede aparecer la urea elevada en sangre (uremia) en:

Niveles Aumentados Niveles Disminuidos
Dietas con exceso de proteinas Dieta pobre en proteinas.
Enfermedades renales Fallo hepatico

Fallo cardiaco, Embarazo.

Hemorragias gastrointestinales, Exceso de hidratacion.
Hipovolemia (quemaduras, Malnutricion
deshidratacion),

Inanicion

Obstrucciones renales (piedras,

tumores).
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NITROGENO UREICO, PRUEBA SANGUINEA DE (NITROGENO UREICO
EN SANGRE /BUN/, NITROGENO UREICO EN SUERO)

Tipo de pruebas En sangre
Resultados normales
Adulto: 10 — 20 mg/dI

Nifos: 5 - 18 mg/dl
Lactantes: 5 - 18 mg/dl
Recién nacidos: 3 — 12 mg/dI

Valores criticos posible > 100 mg/dl (indican deterioro grave de la funciéon

renal).
Explicacion de la prueba y fisiologia relacionada
El BUN determina la cantidad de nitrégeno ureico en sangre.

La urea se forma en el higado como producto terminal del metabolismo proteico.
Durante la ingestion, la proteina se descompone en aminoacidos. En el higado, estos
aminoacidos se catabolizan y se forman amoniaco libre. El amoniaco se combina para
formar la urea, que posteriormente pasa a la sangre y es trasportada a los rifiones para
su excrecion. Por tanto, el BUN estd directamente relacionado con la funcién
metabdlica del higado y la funcion excretora de los rifiones. Constituye un indice de
la funcion de estos 6rganos. Los pacientes con niveles altos de BUN presentan

azoemia.

Casi todas las nefropatias producen excrecion insuficiente de urea, lo que hace que la
concentracion sanguinea aumente por encima de lo normal. Sin embargo, si la
enfermedad es unilateral el rifion no afectado puede compensar la nefropatia y es
posible que el BUN no aumente. EI BUN también aumente en enfermedades

diferentes de la nefropatia primaria. Por ejemplo cuando existen cantidades excesivas

115



de proteina para el catabolismo hepético (por una alimentacion con alto contenido de
proteinas o hemorragia digestiva) se produce grandes cantidades de urea. Los niveles
de BUN pueden variar en funcion del estado de hidratacion, los niveles altos se
observan en la deshidratacion y los niveles bajos se detectan en la hiperhidratacion.
Por Gltimo, se debe saber que las sintesis dependen del higado.

Los pacientes con hepatopatia primaria grave presentaran niveles bajos de BUN. En
caso de combinacidn de hepatopatia y nefropatia (como en el sindrome hepatorrenal),
el BUN puede ser normal no porque la funcion renal excretora sea adecuada sino
porque la hipofuncion hepatica ha dado lugar a la disminucion de la formacion de
urea. EI BUN se interpreta junto con la prueba de creatinina (v. pag. 313). Estas

pruebas se conocen como pruebas de funcion renal.

El cociente BUN/creatinina es una determinacion adecuada de las funciones renal y
hepatica. El intervalo normal en el adulto es de 6 a 25 y 15,5 es el valor adulto 6ptimo

para este cociente.
Factores que pueden modificar los resultados

Los cambios en el aporte proteico pueden afectar a los niveles de BUN, el embarazo
avanzado puede aumentar los niveles. La hiperhidratacion y la hipohidratacion
afectaran a los niveles de BUN. La hemorragia digestiva puede producir niveles altos
de BUN. Entre los farmacos que pueden producir niveles aumentados de BUN se
encuentran: alopurinol, aminoglucdsidos, cefalosporinas, clorhidrato, cisplatina,
furosemina, guanetidina, indometicina, metotrexato, metildopa, farmacos
nefrotoxicos (p. ej. Acido acetilsalicilico, anfotericina B, bacitracina, carbamazepina,
colistina, Gentamicina, meticilina, neomicina, penicilina, polimixina B, probenecid,
vancomicina), propranolol, rifampina, espironolactona, tetraciclina, diuréticos,
tiazidicos, y triamtereno. Entre los farmacos que pueden producir niveles disminuidos

de BUN se encuentran el cloranfenicol y la estreptomicina.

Procedimientos y cuidados del paciente
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Antes

Expligue el procedimiento al paciente

Indique al paciente que no es necesario realizar ayuno.

Durante

Obtenga aproximadamente 5 ml de sangre venosa en tubo con tapén rojo.
Evite la hemdlisis

Después

Aplique presion o un vendaje compresivo en el punto de venopuncion.

Resultados anormales

Niveles en aumentados Niveles disminuidos

Causas prerrenales Insuficiencia hepatica

Shock

Quemaduras Hiperhidratacion inducida por

Deshidratacion sobrecarga de liquidos o sindrome de
secrecion inadecuada de vasopresina
(SIADH)

Insuficiencia cardiaca congestiva Balance negativo de nitrogeno (p. ej.

Infarto de miocardio Desnutricion o hipoabsorcion)

Hemorragia digestiva Sindrome nefrético

Aporte excesivo de proteinas

Alimentacion por sonda

Exceso de catabolismo proteico

Inanicion

Sepsis

Causas renales
Nefropatia (p. ej. Glomerulonefritis, tubular aguda)

Insuficiencia renal
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Farmacos nefrotoxicos

ALBUMINA SERICA

Tipo de pruebas: sangre

Los valores normales son entre 3,4y 5,4 gr/dl.

Explicacion de la prueba y fisiologia relacionada

La albumina es la proteina de mas concentracion en la sangre. La albUmina transporta
muchas moléculas pequefas (bilirrubina, progesterona, y medicamentos), y tiene
también la funcion de mantener la presion sanguinea ya que favorece la presion
osmotica coloidal para mantener liquidos en el torrente sanguineo y que no pasen a
los tejidos, manteniendo un equilibrio. Por ello la concentraciéon de albumina en la
sangre es mucho mayor que la del sodio o cloro, a diferencia de los tejidos en los que
ocurre lo contrario. La albumina representa el 60% de las proteinas que contiene el
suero, el resto son las globulinas. La determinacion de albumina se realiza para
evaluar la posible presencia de enfermedades del rifion o del higado, o bien que el
cuerpo no absorba bien suficientes proteinas. El higado es la principal fuente de
sintesis de albUmina, si las células hepaticas estan dafiadas la aloimina en el suero
disminuird. Si el rifion funciona mal se perdera albimina por la orina, apareciendo
baja la concentracion de la misma en el suero. En estados carenciales por dietas
exageradas o por malnutricion también se puede encontrar baja la albumina en el

suero.
Factores que pueden modificar los resultados

Medicamentos que pueden alterar la determinacion de la albumina en el suero, y
puede aparecer mas elevada si se estan tomando esteroides anabolizantes,

andrdgenos, hormona del crecimiento y la insulina.

Procedimientos y cuidados del paciente
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Antes

e Explique el procedimiento al paciente

¢ Indique al paciente que no es necesario realizar ayuno.
Durante

e Obtenga aproximadamente 5 ml de sangre venosa en tubo con tapon rojo.

e Evite la hemdlisis
Después
Aplique presion o un vendaje compresivo en el punto de venopuncion.

Resultados anormales

Valores Disminuidos

Enfermedades renales (glomerulonefritis, sindrome
nefrético),

Enfermedades del higado (hepatitis, | Enfermedades intestinales con

cirrosis,etc.) malabsorcion (Enfermedad de Crohn,
enfermedad de Whipple)

Quemaduras, Malnutricién

Ascitis

TIEMPO DE REALIZACION DE LOS EXAMENES

Se recomienda a los pacientes diabéticos que se realicen el control de los examenes
de la tasa de filtracion glomerular por lo minimo dos veces al afio, de esta manera se

puede conocer el funcionamiento renal y asi poder prevenir complicaciones.
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CONTROL DE CALIDAD DE LA GLUCOSA

Cadigo CoI;I:i 4a | Fecha | Analito | Método | Unidades \r/nzﬂg Rango ot;ieel:ﬁglo
RS2 |1 1082014 | Glucosa | Sp0° | mgidl | 110 | 14901 102
RS | 2 | 11/872014 | Glucosa | 5007 | mgidl | 110 | 00 g6
RS 1 3 | 1uer2014 | Glucosa | SHOP | mgrat | 110 | 130 203
RS2 | 4 | 11/872014 | Glucosa | Sh007 | mgidl | 120 | 180 84
“oor | 5 | 1wemone Gluosa | B PP mgal | 110 | foor | o1
BT o e oo S5 o 0| [ |
Rlo_glc ) 7 11/8/2014 | Glucosa EEF? D- mg/dl 110 Zggo 100
s |t o S| oo | 0| 1 |
Rlo_glc ) 9 11/8/2014 | Glucosa g:g D- mg/dl 110 1?)(?0 193
R | 10| 11/872014 | Glucosa | 007 | mgidl | 110 | fA00 | 151
RS | 11 | 10812014 | Glucosa | Sp00 | mgidl | 110 | 14001 112
Rlo_glc ) 12 11/8/2014 | Glucosa g:g D- mg/dl 110 1350 84
Rlagf_ 1| /8014 | Glucosa SEF? ° | mga | 110 E’gé 114
RS2 | 14| 11/872014 | Glucosa | 5p00 | mgidl | 110 | 100 | 100
RS | 15 | 10812014 | Glucosa | gp0° | mgidl | 110 | 1495 186
“oor | 16 | 1we2014] Glucosa | 0007 mgal | 110 | ooc | 100
Rlo_glc ) 17 11/8/2014 | Glucosa (FEKF? D- mg/dl 110 1?)(?0 120
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RLSC- CHOD- 74,0 -

001 18 11/8/2014 | Glucosa PAP mg/dl 110 106.0 114

RLSC- CHOD- 740 -
001 19 11/8/2014 | Glucosa PAP mg/dI 110 106.0 105
RLSC- CHOD- 74,0 -

001 20 11/8/2014 | Glucosa PAP mg/dl 110 106.0 95
RLSC- 11/8/2014 CHOD- | ol | 110 | 740- 87
001 21 Glucosa | PAP 106.0
RLSC- 11/8/2014 CHOD- | gl | 110 | 740~ 126
001 22 Glucosa | PAP 106.0
RLSC- 11/8/2014 CHOD- | oyl | 110 | 740- %6
001 23 Glucosa | PAP 106.0
RLSC- 11/8/2014 CHOD- | il | 110 | 740~ 133
001 24 Glucosa | PAP 106.0
RLSC- 11/8/2014 CHOD- | gl | 110 | 740- 161
001 25 Glucosa | PAP 106.0
RLSC- 11/8/2014 CHOD- |l | 110 | 740- 104
001 26 Glucosa | PAP 106.0
RLSC- 11/8/2014 CHOD- | gl | 110 | 740~ 109
001 27 Glucosa | PAP 106.0
RLSC- 11/8/2014 CHOD- |l | 110 | 740- 113
001 28 Glucosa | PAP 106.0
RLSC- 11/8/2014 CHOD- | oyl | 120 | 740~ 115
001 29 Glucosa | PAP 106.0
RLSC- 11/8/2014 CHOD- | gl | 110 | 740~ 120
001 30 Glucosa | PAP 106.0
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Concentracion de Glucosa
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Regla Condicién Interpretacin
13s Regla no violada Aceptacién
225 Regla no violada Aceptacion
Ras Regla no violada Aceptacién
41s Regla no violada Aceptacion
10x Regla no violada Aceptacién
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CONTROL DE CALIDAD DE UREA

Cadigo Col;lroi da Fecha | Analito | Método | Unidades | Rango ok\){choitr:lo
Rlo‘glc i 1 1/8/2014 | Urea g:g D- mg/dl 15?000 79
RO | 2 |uspoia|urea | ShO0T | mgl | B0° 6o
RO |3 usowa |urea | SIOPT | mgal | 000 | s
R'agf' 4 1/8/2014 | Urea g/'_'\'F?D' mg/dl 1506(.)0_ 54
RO | 5 |usoia|urea | ShOOT| mgl | R07 | 50
Rlagf i 6 1/8/2014 | Urea IC;:I? D- mg/dl 150000 41
RO | 7 |usoia|urea | SHOPT) gl | B00° | a3
Rlo‘glc i 8 1/8/2014 | Urea g:g D- mg/dl 150000 39
ROT | 9o usowa [urea | 5007 mgal | D0 | 20
Rlo‘glc i 10 1/8/2014 | Urea IS::IS D- mg/dl 150000 33
RS | 11 uereoa|uea | SHOP | mgar | 1007 1 2
RO | 12 |wsiowa [urea | SPOP7 | mgal | 000 | a1
R'(;glc' 13 1/8/2014 | Urea SX'F?D' mg/dl 15?6(.)0_ 41
Rlagf i 14 1/8/2014 | Urea IC;:I? D- mg/dl 150000 35
RS2 | 15 |usota|urea | ShOOT| mgl | R0° 1 30
RI6§1C i 16 1/8/2014 | Urea g:g D- mg/dl 15?000 31
Rlagf ) 17 | 1/8/2014 | Urea ICD::F? D- mg/dl 15%00 33
Rlo‘glc ) 18 1/8/2014 | Urea IS::I? D- mg/dl 150000 35

123




RO | 19 |wsowa [urea | 5007 mgal | o0 | a7
RS | 20 |usiona |urea | SHOPT | mgat | 007 | as
o L veowl cHOD- 1 mgral 100- 53
ggslc- 22 1/8/2014 Urea SESD_ mg/dl 15()6(.)0_ b4
o | veRow| CHOD gt | 1007 | a0
et IO E T 0T B el LT I AR
et o |verR0la| SHOP L mgiat | 1001 a7
et | veol| SO | mgar | 007 | 32
et L, weowa| SO0 mgal | 3
oo Lo | VER0| CHOD- | mgrar | 1007 | 33
o Lo | LE2014 | cHOD 1 mgrar | 1007 | 30
oot o el CHOP™ | mgiar | 100 1

i === 28

) L 15

8

= ¥

Cone ntrcikn de G o
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Aceptacion o rechazo de la corrida analitica mediante la utilizacion de las
multirreglas de Westgard

Regla Condicion Interpretacion
Regla no
13s violada Aceptacion
Regla no
225 violada Aceptacion
Regla no
Ras violada Aceptacion
Regla no
415 violada Aceptacion
Regla no
10x violada Aceptacion
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Toma de muestras sanguineas a personas diabéticas del Barrio la Floresta de la
Parroquia Augusto N. Martinez.
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Toma de muestras sanguineas y muestra de orina a personas diabéticas del Barrio la
Floresta de la Parroquia Augusto N. Martinez
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Equipo
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