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1. Introduccidén

ientes con msuﬁclencxa renal cronica sufren de un

ej_% %f :3 c dismm clgn progresiva e
ersibie ell ice de 1 c ar y la dismin c:on enc}
E}Y 1on de ne %n?s manjfes nz mente por la a eccmn e
os sistemas del organismo.(2

La pérdida de la fun mn renal resulta en la acumulam ﬂe

ucto meta 1cos ¥ a a teraclon de mecan SMOoS N rm
ostasxg % troan el e de hquidos y electro 1tos,
presentﬁn ose el sm me uremnco

ra.p a renal sustitutiva, logra controlar estos robjlgmas y
mejorar de vida de muchos ?cxentes con ?R ?s
a 1§ 1551 echo a la insuficiencia rena cronjca la
ca msu ficie c:a e 1s ema Organico mayor que no resuita en

1 q lta

muerte sin tranplante.(

Las cfmgtznstlcas de la enfermedad, como 1la necesid
indispensable de la tera l%f provocan un gran problema para
pacxente €n varios aspectos e

Este es : Frecuencia Etio 6 ca de Inﬁuﬁc:encla Renal

romﬁ? Se I&; con e prop ossto 5 ner una base para mejorar
ticas de prevencl on, r medio de intervencion temprana en

sindromes 31stem1cos evitando su progreso a la enfermedad renal.

su vida.

Para su realizacjén se eh un disefio desc thO transversa]
revisandose los expedientes de pacientes cuen all
un programa de terapia ren sustltutl a, emo 1a xé 1513
% nl}j nead o fr s lante renal, en ?I Hospital enera

ermedades de stltuto Guaternalteco de Segundad Social.

asi la gn{ag de los, pacientes estu 1a 0§ No osxble el

estab ecumento iagnostico etiologico a msu clf cla
cronica, sin embargo, entre quienes Si se esta Irecig, la dial etes
me 1tus se resentd como la causa mas fr ciuente mgulendole en

? cuencia n%npertenslén arterial, enfermedad renal
i 1qu1stlcaylma513 rena

J onclysione de} estudxo se recomnenda estable
gramas UC?.C]OI} a la poblacion promuevan a consu
ﬁ dp ostico. Yy iaratamwnto

en erme ades sxstemlcas gue puedari progresar a Insu c1enc1a Rena



II. Planteamiento del Problema

. _.La _insuficiencia ren ] cronica  esta caracterizada por
disminucion en el indice de litracion glomerular, acompafiada por
una, reduccion en la poblacion de né onas, siguiendo un curso
clinico tipicamente progresivo hacia la fase terminal, (2)

J Aunado a llas Jmanifestacjones _renales, el paciente con
insuficiencia ren? .Cronica terminal | se enfrenta_con las
consecuencias affslcas, Y psicologicas de una enfermedad
cronica.(52) La afeccion de miiltiples Organos es mas bien la regla
en este t[RO de pacientes, convirtiéndose en un sindrome
complejo.(34)

. _ﬁEco Omicamente, e ératamiento, flel pagiegte con IRCT ha
signi cgirc‘) un ggst anual de 1 800 millones de dolares solamente
para nefropatia 1agetlcg, en Estados Unidos. (43,14) Esto viene a
evidenciar la magnitud del problema para la]s instituciones de salud

ue cubren este tipo de se 1C10s., Hasta el momento, el Instituto

ugtemalteco de Seguridad Social agrupa la gran mayoria de
pacientes con IRCT, lo que significa un consumo importante de
recursos para dicha institucion.

La insuficiencia renal crénica puede ser secundaria a una
enfermedad sistemica o a una enfermedad renal primaria. (2)

La netropatia diabética se ng regortadq como la causa mas
ﬁecu(?nte e IRCT, en Estados Unidos de Amegrica asi como EuroEa
Occidental,(10,44) representandg un tercio de nuevos casos (24).
Entre otras enfermedades sistémicas se han reportado hipertension
erial (HTA), lupus eritematoso sistemico, mieloma maltiple,
iagnosticadas mayormente por Sus manifestaciones
extrarrenales. 30,44,2;
La enfermedad renal primaria resulta de procesos
glomerulares, obstructivos, vasculares o intersticiales que han

afectado por varios afios al fifion.(2)

. .. La prevalencia de complicaciones renales en lupus eritematoso
s1stem1cophan sido documegtadas en varios estudl(?s reportandose
entre 35% a 90% de los casos. (1)

. Se ha demostrado ct;ue HTA se convierte en factor de riesgo
predi;,sponente de accidente cerebrovascular, cardiopatia 1squémica e
Insuficiencia renal, 1st111b1‘1;\éendose or su

om/phcaglones cardiacas (74%) renales (42%) vy de retina
36%).(28) Cada vez se cuenta con mas evidencia de’la reduccion
en  Jla nprogresmn del dafio renal gracias al tratamiento
antihipertensivo.(2)

. .y L4 de la

La enfermedad glqmeglar es una complicaciéon comun e, i
i ciencia renal aproximadamente e

%%2&32 %g;}le%a}[ggocgg l&%betes mellitus dependiente cfe insulina

MID 10,14,5) y 4 a 20% en pacientes con diabetes melilitus
o depe)ng’en%é 3 houitna (OMAID)PEE 0S5 S0

io millon de pacientes en el mundo que recibe terapia
ot AR 10 e et b R
B O e o S T e e st o
estudios que

i uatemalieco de Seguridad Social, ng se cuenta
et S Bt € p Bl o
IRCT, los cugales podrian penieion o
] ervencion en etapas tempranas de \
gilset%lrmeos?egil::mprevengan o retrasen su progreso a insuficiencia

renal termin




III. Justificacién

El conocimiento de las patologias mas frecuentemente
relacionadas con la etiologia de Insuficiencia Renal Crénica, ha
conducido en varios paises, al desarrollo de estudios encaminados a
la prevencién o retardo de la progresiébn a la fase terminal.
(31,38,49,51) Con este fin, se considera necesario investigar, en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, las entidades
etiologicas mas frecuentes para IRC. De esta manera, se pondran
orientar mejor los recursos hacia la intervecion en etapas tempranas
de la enfermedad.

IV. Objetivos

* General

Determinar la, frecuencia_etiologica de insuficjencia renal
cronica en la gglacl n de pacientes ?n etagla, termin f hcl]ue se
ncuentran en Jﬁ'%grama e terapia renal sustitutiva en € stituto
&uatema teco de Seguridad Social.

* Especificos
- Clasificar a la poblacién de pacientes con IRCT segin edad y
Sex0.

- i transcurrido desde el diagndstico de la
Eg}ggggggdeée tlg%g::pﬁasta%Slcestablec?mslcnto de IR%IT.



V. Revision de Literatura

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Como, msuﬁcwndcla renal cronica (IRC) conocemos al sindrome
caracterizado Por 1Sminucion progresiva'y, en general irreversible
el indice de filtracion glomemilary por reduccion de la poblacion
¢ nefronas, confirmada histologicamente, (2,22) que se manifiesta
nalmente por afeccidon de practicamenfe todos los sistemas del
organismo.

_Gracias a_la habilidad compensatoria de la nefrona, la
disminucién de la gncion repal espnormalmente asintomatica hasta
las ultimas Ftapas_ de

indice de
minuto.(22)

* Epidemiologia

La incidencia de IRCT en Estados Unid de al
por ot 46 Baplanl shioimatamcnts 93000 Padies
S | or sex :
frente a 43.7% femenino.(2 pSe gno regorta 0 oauéerrﬁ%sceuguig

mortalidad en personas de 65 a 85 afios
encuentran en t?atamiento por IRCT. (32) Ketegaty solig: las;qug 20

Un estudio realizado con goblacién latina puertorriquefia no
1

a enfermedad,(20
iltracion glomerular ha( bgj;&muﬁggéntaocugﬁdopgg

demuestra diferencias significativas reporta

proporcion de hombresgnfue v Veues n?g 009“81:5“ & ogﬁdégelsq

%%%gg’mdosae I(Iil%g;% deC}OS pacienes edsmginagos hombres y 39,15%
: ana de eda fi

fluctuaron desde menos de un afio haesta%ii.ﬁ(ﬁr)los DERe A, s

* Manifestaciones de la Enfermedad

La_ uremia, sintomatica usualmente se d

1 a esarrolla cuando la

creatinina serica se efleva hasta 8 a 10 mg/dl v Nitrogeno de Urea

mayor de 100 mg/dl. Clasicamente las primeras manifestaciones

;‘glal I%g%t{é)lrslzesémgges ,corr%o nausea, a,r%o_reixxa y vomitos, pero
[ evidencia_afeccion a multiples sistemas co

describe a continuacion.(2) P © come se

Hidroelectroliticas:

- La mayoria de pacientes presentan tendencia a la retencio
: 31 ; n d
sodio, ¥ a la expansion de volumen, debido que la cantidad dg
este i6n que ingresa a la dieta supera, la capacidad del miion
enfermo para eliminarla.(22) La expansion de volumen,

8

normalmen&e se presenta con edema y complica los problemas
cardiovasculares.

- El paciente con insuficiencia renal ¢ronica esta a riesgo de
hiperkalemia, a pesar de que el contenido t?tal de potasio puede
SEr _b_ado. Esto principalmente se debe a fa disminucion de la
habilidad del rifion para escretar potasio,(20) ademas de la salida
del potasio del espacio intracelular al extracelular.(22)

- Clasicamente, estos pacientes presentan niveles elevados de
parathormona; se encuentran en un balance de Calcio negativo
gpr disminucion en la_ absorcion intestinal,(2 debido a _la

isminucion de la producion renal de 1,25 H) wvitamina
D3.(12) Se obse;rvgn, como_consecuencia, desmineralizacion
Gsea y calcificacion de tejidos blandos. (34)

- a reabsorcion  tubular de fosfato, %amblén se encuentra
isminuida; consi eratf]dose la hiperfosfatemia secundania en
parte responsable del hiperparatiroidismo y las calcificaciones
extraesqueleticas.(2)

Acido-Base

 La anormalidad caracteristica en la Ins!Ilﬂcxenma_Rena] efs
acidosis metabdlica, como consecuencia de la reduccion en la
excrecion renal de acido, debido a la disminucion en la capacidad
del niién de producir amomnio;, g' en menos proporcidn por la perdida
renal de bases (Bicarbonato).(34,2)

Cardiovasculares

Las complicaciones_cardiovasculares son c(?usa_ comun, de -
muerte en el paciente con IRCT,  Se han reportando hipertension,
cardjomiopatia, genc;,ardjtls, insuficiencia cardiaca, aterosclerosis y
calci 1ga%10nes.( 4’3ﬁ) La’ disfuncion_renal, es responsable de [a
mayoria de casos de hipertension esencial.

Hematol6gicas

- L¥lque la_anemia se desarrolla temprano en el curso de la
enfermedad, no presenta problema hasta gue en las nitymas etapas
el hematocrito puede caer hasta  20%.(2 La inadecuada
produccion de eritropoyetina por el rifion enfermo s gl principa
mecanismo, pero contribuyen otros como inhibicion de la
eritropoyesis qur "toxinas. urémicas"', hemorragias ocultas,
hemolisis y deficiencias de hierro y folatos.(21)

- Se observan diastesis hemorrc'iiﬁlcas_ atribuidas principalmente a
defectos en el numero, adhesividad y agregacion de las
plaquetas.(22,34) ‘




a atribuido a disfuncion leucocitaria,
o causa de decrem nto en
ilidad a infecciones.(22,3

- Se
granulocitopenia ¢/
por lo tanto sucepn

Neuropatia

- Son frecuentes el cansal cio, insomnijo y sintomas psicolo 1COS
22 gtﬁdadl, gepreglén y ag:resw% y ? :

en algunos
la mmumcgld Y,

como irrita
- Es frecuente da emas, la n uropatia. penferlca m

tesi orQsas  extremidades, sac
§ i cfs los re CJOS ten inosos grofundos, élebqaéa
eficiencias sensoriales ocasionales
Metabolismo de Carbohidratos
Se observa ex1stenc1% simultanea de to etam:la anqrmail a la
lucosa, por aymento d¢ resistencig periférica 3 la insulina, v
isminucion en los rc u rimlentos de msulina debido a disminucién
en su depuracion renal. E

Aspectos Psicosociales

ifestada como
usculares,
muscular y

El aceptar la enfennedad coloca al paciente y g SP familia en un
¢ wto moclpn : con reacciongs vari que inclu tn f acion,
ira, epresion. regri adbue e caIlIS icultad en
concentracmn memoria, y estabilidad emocional. (52
* Etiologia

La insuficiencia renal cronica puede re Jtar de enfermedad renal
primaria, o ser secundaria a una enfermedad sistémica.

La enfennedbad renal primaria puede resultar de procesos

gomeru ares, obstructivos, o vasculares, que han atectado por afios

Dlabetes melli s es la causa mas _importante de IRCT en el
mundo occidenta :en se an diagn ostlcado
enfermedades, s1stém1cas como ipertension, lupus ntematoso

th mlcoz mieloma multiple, varias arteritis; en relacion con

Estados Umdos diabete

con %, siendp, tam 1én
lomerulone itis 14.2%.
u1 stica, obstructiva ¢
entematoso sistémico y

Entre la frecuencia repo n
gncuentra %qmo causa 5 ;xtaﬁggo?
importante hipertension con 4% y
L

sistémicas
mieloma mlﬁtlp le.(2) R

[y
<

En el estudio reahzado en Puerto Rlcq dlabetes e de n v o la
ausa pnmana de IRCT (41.7%), seguida por Glom eruo tlS
?18 3%). Reportan con porcentfaje relatwamente alto (17.13%)
pacientes en los que se desconoce la causa.(44)

A continuacién se presentan las patologias que tomaremos en
uenta en este estudio por ser las que se reportan mas
ecuentemente.

Nefropatia Diabética

Diabetes mellitus , es una enfermedad metabéllca cronica,
caracterizada por hiperglicemia, que_ conli Xa complicaciones
cromcas ‘que_incluyen neuropatia y enfermedad microvascular de
050 y rifion.(7

pacientes con _diabetes poseen mayi)r

snPtqs tipos de enferme renfa:_t
insuficiencia renal terminal es la ne opatla dia

iabetes Melitus se h rtado como la, causa princi al e
n ermedead renal terrmruiil(Zf-lpo llefgando casi una qullan a 313

s pacientgs en terapxa renal sus tutwa 0se en
? d s hasta la tercera P 1ces e morbi-
morta idad de los pacientes en este tipo de terapla son mas altos que
en los no d1ab ticos.(24)

Historia Natural de la Enfermedad

Aunque no se han dilucidadg los exactos mecanismos por los
cuales se desarrolla la nefropatia diabética, se han propuesto dos
mecanismos principales:

- La via de la aldosa reductasa catahza la reduc Jon de glucosa a
sorblto{ Por tanto, a] incrementarse los mvc qs ucosa, exis e
acumu CIDII intracelular de sor itol, el cual E smtesm
miositol. Esto disminuye 3 mecanismo c omos:to y,

consecuentemente la actividad de la Na/k ATPasa 7 24,2

- Los productos finales de la gli os 1ac:16n, rmados con en
r? orclén directa con los mv T uco a, ateran la estructura
u clular.

é'less ao den c;})adec
u rincipal de
ét?ca (49 ¥

ncion de la matriz extrace em $.Se unen a receptores
f%pec:l 1C0S q]ue alteran los niveles de citokinas y radicales
res.(7,24,2

Morgensen y colaboradores propusneron un esc]uema de cinco

e stados roEreswn enfermedad rena acciente
?betlco 39)p sta cl f cacién ha demostrado ser util, por su
alor predictivo para esta ecer estrateglas terapeliticas adecuadas.

11
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ESTADIO 1 Hipertrofia e Hiperfuncién Renal

Se presenta en el momento del diagnéstico en casi todos los
pacientes con DMID, siendo reversible con el control de la
slicemia. El grado_de hiperfiltracion esta relacionago con, el
sumento de la superficie capilar, lo ge depende de hipertension
glomerular. Puede observarse microalbuminuria transitoria en los
fo tratados.(15,10,47

ESTADIO II Lesién Renal sin Manifestaciones Clinicas

En esta fase existen ya alteraciones histologicas tempranas: la
expansion del mesangio glomerular, con deposito de material
proteinaceo y el engrosamiento de la membrana basal de los
caplfares giomerulares.(10,47) . Conforme la expansion mesangial
avanza, ocurre un proceso de cicatrizacion, reduccion y p%: ida’ de
1 cx?n glomerular: glomerulosclerosis.” El indice de filtracion
gaiomeru ar persiste elevado.(47

ESTADIO III Nefropatia Incipiente

Despues de 5 a 15 afios, alrededor de 40% de los enfermos gon
DMID,p esarrollan microalbuminuria, definida como excrecion
urinaria de_albumipa de 003 a 03 g/d o 20 a 200
Ug/min.(17,24,10,38,47), altamente predictiva de progresion a
netropatia clinica en los proximos 10 a 15 afos.(47)

ESTADIO 1V Nefropatia Diabética Clinica

Cuando la enfermedad progresa al estado en que eleaciente
%resenta parametros sanguineos anormales (Creatinina y Nitrogeno
reico) o albuminuria “mayor de 03 g/dl 1pg)de_mos h%blar de
nefropatfa franca.(24,47) En este momento el indice de filtracion
glomerularno esta muy élevado y la presion arterial es mas alta.(47)

ESTADIO V Insuficiencia Renal Terminal

Una vez estabiec(:ll_da _la nefropatia, el indice de filtracion
glomerular continua disminuyendo a un promedio de 10 ml/min, por
afio, en pacientes cop DMID dy la “presion_arterial continya
elev (cligs%)progresando al estadio terminal de la insuficiencia
renal.(10,

Factores de Riesgo Para Nefropatia Diabética
Tipo de Diabetes

De los pacientes con diabetes mellitus ,insulino—de;l)e diente
(DMID) cerca de 40% desarrollan nefropatia (5,43,15,17,24,10)
mientras que, los [Baclentes con diabetes mellitus no insulino-
dependiente (DMNID) la desarrollan en 4 a 20%.(5,20,24,14)

. Au%ue la prevalencia de IRCT en méas comiin en DMID que
;‘--'-,DI:%Nde 3 Sc%gt?id% agemg)é?énrtlgmero de tpamentes con DMNID, el
] o de es S que entra
3 ;‘fe"‘nafsustltutlva eg mayolg. (14,45,5%) art o programa, de temp

Hiperglicemia

Como ya se mencjond el indice de filtracion glomerular y el
tamaiio fenal da relacion directa
%gemla.(lo,ﬂ, 4%331‘ con los niveles tfe
Hipertension Arterial

La hipertension arterial 3'0 solo es un hallazgo comin_en
pacientes con ambos tipos cff iabetes, sino que su presencia acelera
marcadamente su desarrollo a nefropatia. (]4,51) Se ha
321151%?;%%% ccgmg | unag%grtl‘tle calllsal enlt a apancnc’mhdel dafio renal

ar_ las :

mtrarrenales observadas.(10,47) SIRIAHIGE, TR
Dieta Alta en Proteinas

Dietas altas en proteinas_inducen hipertension ?
como aumento en I2 tasa a6 Tiltracion glorgerular.?wﬁ]?o)memlar I

Factores Genéticos

Historia familiar de diabetes, hipertension o enfermedad
‘ch lovascular es mas comun en los pagcientes con nefropatia
12 e',’ﬂcaz 1por lo que se cree que existe relacion con presdisposicion

genética.(16,47)

La suceptibilidad familiar para nefropatia diabética h
demostrado en ogflaciones con, elevada repvalen 1a de di ctes v
nefropatia, comg en los Indios Pima en Es&dos Un?cli%s.(ett(()j,?lb)etes d

Edad y Tiempo de Evolucién de Diabetes

Aunque ambos, factores se han relacionado con la prevalenci
1e ambos. . cia de
nefropatia diabética, ?a edad es mas importante patPa rcdecir su
incidencia en cada fipo de diabetes. Con respecto a eP tiempo de
evolucion, [a incidencia de nefrogaatla es mas alta en los pacientes
con 10 a 14 afios desde el momento del dia és’gco.fSG)

D € lc))s ce?caglexclitgs 4%%}1 dléx etes 1ime:lh S insu néo—dependiente
L/ o, esarT

afi0s.(5.43,15,17,24.10) RRal; CRRE, VUG il er €2

Prevencién

Conirol de Glicemia

El grado de prevencion, con el control estricto de la gli =
logra’en los estadios tempranos, no lrllabc')ér‘l3 S'o g d el N
€N pacientes con nefropafia franca.(2) G0 YSTHOSHAND mejoTz

R

B —l




1 Grupo de Investigacion Sobre Control y Complicaciones de la
Di%betes I%DCCT, tporgsus siglas en(f‘nglés) _¥eal?zépun estudio para
demostrar el efecto del tratamiento %enswo con insulina. Este
tratamiento _ redujo_ el riesgo de,  albuminuria en 54% y de
microalbuminuria 39% en la poblacion estudiada.(49)

Se recomienda un control estricto de la glicemia con insulina en
acientes con DMID.(7,31) = En Jos pacientes con DMNID se
recomienda el  control de Ja glicemia mediante yn regimen
combinado consistente en modificacion de dieta, reduccion de peso,

gjercicio y, si es necesario hipoglicemiantes o insulina.(31)
Tratamiento Antihipertensivo

El control de la hiyerten ion _ arterial sistémi?a retrasa la
roeresion del dafio renal en el diabético, tanto en el paciente con

O renal establecido como en aquel que solo presenta
mtcroaiburnmur1a.(10,34,14r% . Sg confldera como rnetg_ %el
tratamiento una presion’ arterial de 130/85 mm Hg,(7) debiendo
iniciarse en forma temprana.(10)

Se ha propuesto la utléizacién,de agentes como inhibidores de la
eimma convertidora de angiotensina, calcio antagomisias y
bloqueadores alfa adrenérgicos, los cuales 1hﬁn demostrado ser
metabblicamente neutrales v mejorar el control de la glicemia y del

pertil fipidico.(14)
Restriccion de Proteinas de la Dieta

_Aunque se ha demostrado T;i? la baja ingesta de proteinas
isminuye la hlperﬁltrfcmn y retarda la disminucion cleL indice d
%ni]a:ﬁo Illclpgéegtélaré a retg%lllesta. deil pgcxg:nte teas valil,a le. 2%,364%

1 Mo _ace es niveles de inges éicade 0.6 a
S okedla. (7291710 BERR R

Hipertension Arterial

Se ha descrito hipertension arterial (HTA) como, la presencia de
presion arterial elevada a ta grdac%o de colocar al paciente en nesso
de dafiar un or%ano blanco, definiéndose como rggxor de 140/90
mmHg.(25) La Tendencia inherente de presentar dafo vascular se
manifiesta "principaimente en ojos, corazotﬁ y niion(20), Esto se
%;udencla eh estudios donde reportan entre las complicacjones mas

ecuentes /4% cardiacas, 42%, renales y 3f2% en retina.(27) Mas
de la mitad de_pacientes ggn hipertension fallecen por enfermedad
cardjaca, 10-15% por accidente cerebrovascular y cerca de 10% de
insuficiencia renal.(20,27

14

iente hipertenso, que_progresa a terapia renal sustitutiva es menor
'.‘gﬁg en pacﬁmtes c:onqenlfgrm%:lc.la(i1 renal primaria.(3)

La hipertension arterjal se ha constituido en un tema muy discutido
en rela(gén con la insuficiencia renal. N solamente la hipertension
arterial es Importante causa de Insuficiencia renal y esta causa
E‘l-te riension, sino, que dls_limclqn renal asintomatica puede provocar

eni los pacientes hipertension primaria.(20,3

Fisiopatologia

Bl dano renal en s hipertension e5 debido 1 isquernia 3, daf
e
o qual solencia ¥ fular ¥

se pro
_?ﬁesagn%og rfgllg'aclén hlg)(fﬂ n551 glomerular resu
e?a presion persistentemente eiev a.(e?’ )

La nefrosclerosis hipertensi_vix se Eg]a:ag%aﬁza por. dafio vascular,

omerular, v tubulointersticia o vascular consiste_en
engrosamairen de ‘lla é{lﬂ%na, c?n isminucion ?e l}a luz.(19) Dos
procesos contribuyen lo

estos cambios:, |
- a respuesta’ hipe ilca_ i %i ertension cronica, la cual es
Iimc:.iaﬁnl:znte atﬂy?taﬁé, mmaim? %0 eln ﬁo en que el aumento
presion se smite a arteriolas y capilares. ;
- el de snt? e lgatenq almg go stituyentes protéicos del
plasma) en la pared arterial dafiada. )

El glomérulo puede evidenciar esclerosis global o segmentaria.
La Jepion, giopal €5 refigjo de, daf, ISIUEICD 91 Vascular se ha
I onas. ae
8 ocgg% ea(Ps e)net?-lat?s mterstic?af crgr?icag que es frecuentemente
observada.

En los que presen hipertension de larga evolucion, la
disminucion eg la Ra%? mg({l de,lpnﬁgn, gara con e1g1 orina puede
. dismmugciop e¢p el aclaramiento de

manifestarse r ni a
creatlmsna y el%%sarro??cﬂle proteinuria signi icativa.(20)

. Conforme el procgso de ne,f:osclﬁrosxs, .inducido , por
hipertension, avanza, l?s niveles plasmatlc{os, e creatinipa empllezan
a elevarse y, eventua {nflnte se desarrolla insuficiencia renal con

a, convirti 3 a ertensm(?‘ :?{tenal en importante causa de

oalah
msuficiencia renﬁ crgmca t%rmma!.
Tratamiento

_ El comportamiento de la progresién a in uficiencia renal  es
directamente ;groporc%onal a eﬁ gl;adgg dse control Se_l,a pr(%smn arterial.
n tratamiento efectivo que manten§a a presion dia tolica por
ebajo de 90 mm Hg comunmeni¢ previene el dafio renal
continuo.(5) s




No ex1ste un acuerdo general entre cudl es el mejor agente

g‘a 1n1c1ar la terapia de’ la hipertension esencial. - Para e|
tamiento de la hipertension 515 emica se ha concluido que Ia
decision terapeutica, inicial es atamente empirica, aunque se han
de cnto los_ diureticos y los B-blog eadgres como, los mas
uti _lﬁa 0s.(25) Se ha estudlado el efecto de la terapia
anti 1pertens;va en la, prevencion de msuﬁclenc:a renal,
{:nr}ilucgpalmente en el paciente diabético, dcscrlblendose el uso, dé

ibidores de la = enzima convertid
calc?oantagomstas y bloqueadores a fa—adre:1S.|)é.1;:'lg1c:ost3 (13, ]g“'-)tf:nsma=

Para evitar el dafio renal, Jos pacxcn s requieren una terapia
temprana agresiva que armacos . que

1 v incl
siopatologicamente” el problema ﬁl ertensivo a nivel glomeru ar,
pues de lo con 0

aun cuando se logren controlar las cifras de
pres ém arferia 'dafio puede continuar su progresion hacia

msu ciencia renal 34)
Diuréticos
. Todos los dluretlcos disminuyen ia presjon artenal me
disminucion g volumen piasmatl(ilo > 1l volumen dlaaffldlg
extracclu ar y, del gasto c?rdlac? Se han 1v1d1 0 €en c;ua
gentes que actuan en e o proximal, como los mh[blcfores ge

a anhidrasa carbonica.
- Djuréticos de Asa

Druréticos ahorradores de potasi
-Tllazie 2 € potasio.

Desaf@rtuﬂadamente presentan una variedad de efectos adversos,
incluyendo hipokal cmla, 1peruncem:a, hiperlipidemia y trastornos
en la tolerancia de la glucosa, lo que es necesario tomar en
cuenta en inacwnte? cOn, mani es c:ones de enfermedad ren

dxabetes 0 g lgunas alteraciones cardigvascul (ilres Adcmas no se ﬁa
observado diSminucion en la progresion del dafio renal.(34

Antagonistas de Receptores B-adrenérgicos

Los _ B-blogueadores han sido ampliamente utilizados en el
H‘atamwnto inicial de 1 hlpertenslor}l) (25) Como exactamente
Isminuyen la Beswn contmua Sin conocerse, aunque muchos
mecanismos se han visto, relacionados.  Los que ng cuentan con
a?tmdad snmpatlcomlmetlca intrinseca logran una disminucion en

el gasto cardiaco de 15 a
Shearon agse (2%) 0% y la excrecion de renina es reducida
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mejoren

ecuencia
que su rmc1 al efecto secundarlo es la fati%a cons

escrito efectos
asto cardiaco, se ectos
f“'“a m}s,mcll‘émg ut?hzamon e estos productos como mo
1co glicemia, disminucion

del colestero ¥
A evaclon o los tn_ghccndos Los diabéticos deben tener

rarse un
e evaglgn p?m u utilizacion debido a que puede enmasca
Pmo de hlp()g icemia.(3,

Con respecto a la funci® rena} los beta blo?ueagores yueden
Br‘ocfuc;lr 1 mmucton de él

el indice de
ulo plasmatico rena
rular os lé]megte debido a la 1smlmugl}%%c:ioeg
clémd on‘i? auymento de la resistencia vascular gna
gago; m%ibwmn de 1as prostaglandmas y cinin

Antagomstas de receptores A-adrenérgicos

de la presmn
en la disnunuclon aguda
Esta Ly sone%gicg:agon contrarres or_un _incremento

un os, ecuentes y
adlclonal 3‘? gasto cardiaco y Sus efect%s s%% i ario; (gd %

incope,
mt? ﬁcl%glzo ac sido ?gggdg al P tratamiento de pamen tes con

eocromocntoma ‘
Blogueadores de los Canales de Calcio

stas;  las
s de, calcio antagoni
1ste¥}‘d1trrlgg tll.&ostlerxlgraly%;ea accion vasodilatadora erxfenca

resora car 1aca y
/ ue posee actividad dep §
? ac.izeen? lq\u%ra;;ggélé y \?as acc1oncs 1ut111§§§me%rmelrllgg gty r(lo%
amil r
ha ﬁ)bssgfectc% alslgcmdg&pla vasodﬁatacmn como rubor y edem

peni%nco

el dano renal.

mo efectivos para, prevenir ey
Se han de nttaon i rente, tienen una accion se

Aung e e tlatan la eno?al art;fowmlemo del calcio y su accion

a traves de 1 131- ¢on lo cua
i re & g lci ‘%actores de crecimiento celu poaup)
inhibidora sobr€ ‘0% eular: al parecer, también wnhi
rcv;enent ll;lfpertro 12 gg)m a5 P

presion hi ca transcapilar.

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina

as en el
Los 1nh1b1dores de la ECA tlencn una variedad de ventaj }0 =

{l‘axam te efectivas en
nsion. Son ampliamen i
08 leg?deeggc?é%%&esfn los e ectos adversos en el metabo

los B-
| lucosa que presentan las tiazidas ¥y os B~
e dosco);a 2 cgos efe ctos téxncos y puf:denoisl?ncﬁ%ﬁgo( 4
?!rlléfc%? galjidgd de v1da por no intervenir en en el ton
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Con respecto al rifion, dilatan selectivam

por lo que disminuyen
progresion al dafo renal.
uso_en la prevencion, d
medicamento de eleccién
microalbuminunia. (7,14,17

y

Nefropatia Lipica

I. Lupus Eritematoso Sjstémico. (LES) es una .enfermedad
multisistemica de etiologia desconocida gue Aafecta principalmente
mujeres en edad reproductiva. Sus man_lff taciones pueden variar en
severidad desde muy leves hasta potencialmente mortales.(26)

| diagndstico de la enfermedad se hage ep combinacién co
h_aﬁazgosgn clfnic.os y pruc%as de aiaboratorfo; Jé: rdo con c102

cu
siguientes criterios.  S1 4 de ellos esta presente uege 1agnosticarse
pac?ente con LES: 5 B e

i. Erjtema malar
. Entema discoide
3. Fotosensitividad
4. Ulceras orales

. S
. Serosttis (pleuritis o pericarditis)
7. Distuncion renal (pr%emuna >300mg/dl) |
- Manifestacion neurologica (conwillsmnf,s_o pilcoms) :
. Desorden Hgmatolo§1co (anemia hemolitica, leucopenia,
linfocitopenja, trombogito enila . AUNE
0. Trastorno inmuno ?glco Fcp_u as LE, C3, C4 disminuido,
Anticuerpo Antinuclear positjvo, VDRL falso-posmvo)
11. Anticuerpo Antinuclear positivo (1)

\OCO~JITNL.

| dafio repal, como una de las manifestaciones de L
Erﬁermatoso S?sténgco, se ha r_ecgnoc?dog ta uﬁ? str:té1 d stalo

C

ma mi el siglo
reportandose con una frecuencia de entre 35 al 90% cfn los ca 1
Elp 10-30% c?e pacﬁ-mtes con nefritis Iﬁpt{ca progresa‘ixagiaofRC%?(ssf )

Manifestaciones Clinicas

. En general, son los pacientes jévenes los que sufren nefritis lipica,
swndg sus ymﬁgl esta%lones n’i’é.s e uent%s ﬁ?penensidn _artgriai

proteinuria maturia, aunque gue e presentarse con oliguria o
anuria progresivas con azotemia .(9)
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ifion, enti_ la rfartenp,la

eferente, previene la hipertension glomerulfr y la hiperfiltracion
(21 Erotemuna, la %sc erosis glomerular y la

(20,34)  Se ha descrito extensamenté sy

e la nefropatia djgbética, como el
sgjura diabéticos hipertensos o con.

i 16 1 es
i e modos de presentacion de la enfermedad rena
g e Ol ks o, el
manifeftzhclones ﬁxtrargena es, de Solo, g leys, (onCencha
secuente de insuficienc in 4
PR Ntes, preser 0n Sl}'edommantemente signos de enfermedad renal,
e presen;? fac is frecuentes hipertension arterial,
s manifestacipnes mas frec
;%%gglu%la, y hematuria,(9) acompafiados solamente de vagtgi

. uede_presern
ciones sistémicas.” Un_pequefio grupo p
g:)alillixfﬁggiones extrarrenales o enfermedead rcnalpseveras.(l

Clasificacion Histopatolégica

Se ha utilizado la clasificacién histopatolégica de la OMS para
estadificar la enfermedad, como sigue:

I Normal o Enfermedad Minima

i teriza por la
trén extremadamente infrecuente, se carac
colr:?lsjgfetg%usencmm;ie alteraciones estructurales.

11 Glomerulonefritis Proliferativa Mesangial

Puede observarse normal o con engrosamiento mesangial difuso e
hipercefu aﬁda£

III Glomerulonefritis Proliferativa Mesangial Focal

. . 2 i i6n
> ercelularjdad mesangial difusa con acentuaci
foc?a?l }9 Eggnvgn&ga, necrogs segmentana y trom%os hialinos.

IV Glomerulonefritis Proliferativa Difusa
. . - - * L3 . 1
i lularidad difusa pronunciada, interposicion mesangia
degggltglspggﬂ%ndotéilaaies, lesgon,ei_en orma de asa y media | ina)

necrosis, segmentaria, trombos hialinos, cuerpos de “hematoxiling,
mf%{tracu’m celular.

V Glomerulonefritis Lipica Membranosa

Puede observarse hipercelularidad 1m&;:-sangial moderada, depdsitos
sobremembrana, proyecciones espicuiadas.

VI Glomerulonefritis con Avanzada Esclerosis Yy Nefritis
Intersticial

Caracteristicf'g.gade la_ categoria o V con esclerosis focal y

v
da, aguda ¥
segmental o [, Inflamacion tubulointersticial marcada,
crgmca con l%sxones glomerulares menores. (1,5,
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Tratamiento

El tratamiento Optimo para la nefritis lapica varia con el tipo de
enfermedad presente. Una terapia agresiva esta indicada
primariamente en pacientes con alto riesgo de insuficiencia renal
p{gjgreswa, incluyendo aquellos con glomerulonefritis proliferativa
difusa o focal severa y aquellos con glomerulonetritis lupica
membranosa quienes uenﬁn, una concentracion elevada de creatinina
plasmatica o sindrome nefrotico marcado.(5)

Para el tra_tﬁmlento especifico de nefrm?] lipica se han utilizado:
corticogsteroides, para disminuir la inflamacion del rifion, )i
CItotOXicQs O Inmunosupresores para suprimir la actividad dé
glste a, mmune.(9,13) "Los pacientes que mas comunmente se
enefician dg la terapia incluyen quienes presentan pocos_efectos
secundarios de los esteroides, quienes aun no Fresentan insuficiencia
renal avanzada, y en quienes la bigpsia renal no evidencia fibrosis
extensa pero si caracteristicas de enfermedad glomerular activa.(1)

. Las indicaciones gara el uso de corticosteroides sistémicos
incluyen severas y debilitantes manifestaciones del lupus como
_glongxeru]oneﬁ'ltls, alteraciones de sistema nervioso cenira

problemas hematologicos.(26) La terapia puede iniciarse con pulsos

intravenosos de mefilprednisolona para inducir un rapido efecto
iInmunosupresor.(3)

Aunque_a(llgunos pacientes con nefropatia tipo IV responden a
corticosterio _tt:_s solos, muchos estudios sugieren que la sobrevida
renal es significativamente aumentada con Ja adicion de un agente
citotoxico como la ciclofosfamida. Se sugiere que Ja misma podria

ser mas efectiva ¥ menos toxica si se administra en bolus mensuales
intravenogos.(5,13)

Se ha esperado que la utilizacion de este tratamiento traiga como
consecuencia la estabilizacion de la funcion renal pero, débido al
riesgo qu? conlleva el uso de estos agentes t0xicos, debe tomarse en

cuenita la, morbi-mortalidad que puede resultar de su
administracion.(1) & g

A Eesar de que han mejorado los il’lldlCeS de sobrevida en pacentes
con LES, _al%unos pacientes desarrollan IRCT, necesitando_terapia
rengl sustitutiva.  La mortalidad de_los_pacientes con, LES que
reciben dialisis cronicamente, no es significativamente diferente de
los que reciben dialisis por otras causas.g(rﬁ)

Sindrome Kefrético

Se le conoce como una glomerulonefropatia que se caracteriza por
proteinuria  (>3.5 g/d.):g hlpoa?bumnf{?‘:,mia,q hiperlipidemia .
edema.(3,38) = Puede aparecer como manifestacion de enfermeda

glomerular primaria o asociado con enfermedades sistémicas.(36)

“iémnenaleﬁebldo

. A . : T
o con variedad de manifestaciones rena
fncnenra ﬁgoglig?ninucién del indice de fitracion ‘?Iomerul_ar
| dano al %lomerulo por. enfermedad primaria,
a

foce icie adecuada para filtracion.(3)

»duciendo la supe 3
" Dada la similitud_en la mayoria de jos hallazgos clinicos y

] ; forma
oot el variada etiologia del sindrome nefrotico, la
.imac nicos CPQ lgara estab ecer% 1

iagnostico, es la biopsia renal con

4s adecua de preferencia con

imes de luz e inmuno
ﬁiﬁ?ggggglﬁ electronica.(37)
?Sindrome Nefrotico Primario

ifestaciones de
Do ras partes de los adultos presentan manifes
?ﬁﬁlgoe{ggcﬁes ti]?)os e glomerulopatia primarnia:

Sindrome Nefrotico con Cambios Minimos
Puede ser idiopatico o secundario, a linfomas, carcinoma renal u

uorescencia y

acientes
otros tumores solidos. Aé%arec%imas frecuentementg, en. p

_ hipertension o refencion nitrogenada
entrer%uyy7raﬁam0§ '(317% hss.siglri1 0, %'ecgrl)ente su aparicion ,colrtrlao %lenlgg
%lgtjals1 ués de infecciones respiratorias altas de origen viral, O Tk
'qqu en pacierlxltel con aél%ﬁge?gggeé mfcréég&‘ﬁo de Yl?g%resentan
L azgQs
recientes. [.0s ha leiﬁar? AEA d.(§,37)

a lo sumo discreta ce

Ye han descrito otros dos sindromes como variantes de esta
glomerulopatia:

itis mesangial proliferativa, la proliferacion
okl Rl Ay o Bl itens con e e &
sspﬁt:é!;ig i cailelaeg: 6119111113 S&Iés como lupus eritematoso SiStel?lgt?s’
ngrfi%pfatia Ig Ig G y algunas glomeruloneir

0
postinfecciosas.(5,37) . : '
Algunos pacientes con glomerulonefritis, mesangial proliferativa

! mesangiales prominentes _de
-%?gg?é%lentg?pgggu?ﬁéndose t;% algunos casos como una entida
separada.(5)

Glomeruloesclerosis Focal y Segmentaria

i ini i iendo frecuentes la

inio en el sexo masculino siend r
' eII;llgtunne 'a? r§d°f§ h?perteusmn. ~ Los casos qge se arréaer;g;rwgﬁag
fempranamente con proteinuria tienen mayor te{\ Se_:ggé% Sl
g ciene reln?cl)sisc rg(ig;ggi'(glg’r segmentgzs'ia ; tloca] junto a cierto
esclerg > 0ac
gonsgtteon gnlasmamz riesagial, que comprométen una minoria de
g}lg;lnérulos.(?:?)
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Nefropatia Membranosa

Es la causa mas comun de sindrome nefrético primari
La hlStO ogla permite ob serirar un en samxeng ?%gsg 3? nug?f%l;rcr’nse
de la membrana basal capilar sin m,ayor rojiferacion celular. Es
%re aracteristica la apanqnon de proyecc1 nes es icul a&s Aunque mas
fguentemente es 1diopatica ~puede resentarse secun
rmedades sistémicas, m eccnosas 0 neoplasncas (5,37)

Glomerulonefrltls Membranoproliferativa

Rl resenta como sindrome nefritico a do
rla 0 proteinuria asintomatic

ia a

5% de los casos,
sm rome nefrético en

59/6 de los casos 0 m 1stoﬁ) camer% h

difuso de matnz alsu larid mgtla giale a%(leun mcgm%n&o

pronunmado resu]ta en acentugmén ds m} zte ra logular de
omeruo El tipo I presenta epositos suben otefu} y ¢l tipo II

epositos densos mtramembranosos

implica mal pronéstico.(37) La presencia e medlas unas

Enfermedades Sistémicas Asociadas

a. (,olagenosm lupus, ¢ntematoso sistémico, enferm i
colageno, pohartef\txs nodosa y escierocferma e il

b. En crmedades Multisitémicas: purpura de Henoch-Schoenlein,
hepatitis glomerulonefritis

sarcofg 0sIS.
c. tv,:e:tc?:lotn»e.s snﬂ d ] i

postéstreptocdcica, paludismo, Jepra, esquistosoriiasis
d. Téxlpas sales de org, bismufo, qme cun%l trimetadiona,

}Pemm amma., heroina, probenecid, captopri

er lcas pol en1 p:cadura de abejas antifoxinas, vacunas,
e Lo ST
es: insu cnencxa cardiaca congestiv. e

. trombosjs de la vena renal o cava m?er?ior B P |REFIGaRCIS,
estomago, mam

Neoplasicas: linfomas, carcinomas: colon,
h. I-cl)erggllxtger;as en ermedar:l de Alport, sindrome nefrético Flnlandes

1. 1\%%? Ocihgalss diabetes mellitus, mieloma multiple, hipotiroidismo y !
7)

ian, leucemias,

arias: reflujo vesicoureteral, transplante renal.
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Tratamiento

Todo paciente con sindrome nefrético reqmere un manejo
sintomatico 5 nutricional efectivo que drsmmu){1 severl dad de ?s
mamfestamones clinicas. Para gllo, se o enfasis en la
utilizacion de dluretlcos y. resmcc;on en la dieta. e l_a%luglerc
re Otgl c101n , liguidos, c1le:ta protéica moderada, ¥

% cacmnes en e consumo de lipidos.(

Algunos tipos de lomerulopatlas son uceptlbles ] tratamiento
esteroideo € 1 mpl?nosu gresor La enferme or cambios mlmmé)s
resenta una ,na respuesta terapeutica a o us de prednisona. dn
a glomeru one s focal y segmentaria, a lo sumo un 17% responae

s c;ortlcosterm es
versia sobre la utzlldad de corticosteroides en, la
iy sopmovm: granosa en la glomerulonefritis

glomerulopati em
membranoproﬁferglgifa Jla descnto su uso, principalmente a
ae

etapas tempranas de

unque se conoce normalmente smdrome nefrdtico como na
mam estacion aguda, en varios casos, alin cma fratamiento, puede 1

esar @ dafio renal irreversible, colocando al paciente en la
necesn d de terapia renal sustitutiva.

Enfermedad Renal Poliquistica

La_ enfermedad oliquistica _ del
utosomica ognmantc Elengo uno de T S m&s comunes desordenes
ﬁeredltanos se encuentra con lgtwa ecucnc:la,
descnb;endose como causa de IRCT en 3.4% a 10%. (2,5,46)

La herencia es autosdémica dommante con una pe etrancm ;muy
El gen re ponsa {e esta(ilga do, en la mayoria e‘}? aéml 1af
arca ores d ef) trta lc omosoma 16.(19,46) E 50/o
e un, padre afectado heredaran el gen que produce

enfoermedad mdependlentemente del sexo.

Los quistes afectan al principjo solo aigunas orciones de las -

ot 1T Rl AR R s
a v a or lo

on'e e ong 2 ano (46)qun el tiempd, odos los

en el interva
pac?¢ntes desaroilan hlpertensmn o progresan a msu clenma renal

cronica.
Manifestaciones Clinicas
Muchos e
asintomaticos has
resencia, de enferm
emorragia, o latac;on
Predls posicion a lmams y
ugar a colicos renales.

adulto es ungT entidad

alta.
a

oi pacientes
que_los signos de insufict
edad renal subyacente.

nanecen clmlcamen}
iencia renal anuncian
En otr%slcasos lg
e los quistes provocan aolor
a expul s%én de cuagulos hematicos
Las masas mas grandes, habltualmente
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detectables _ por _ palpacid 5 .
ocupac}:')n.(z,g,%) palpacion abdominal, causan sensacién de

La enfermedad renal puede manifestarse por hematurj
gg?é}.fn"Zeg;élsﬁg}‘%'{oc%gi‘ége gl}oguen las demas man?fg:stacioncs de ugg
3 gTesiv de )
hipertension.(2,5,19,46) p a, COMO proteinuria, poliuria e

Diagnéstico

.. El diagnéstico, de la enfermedad poliquistica del
t]'gcumente establecido en pacientes Ic):onc_1 enfermedadadl#g;lc%s.
ipicamente prﬁsentan una historia familiar, dolor, en flanco
gbdomlila , Insuficiencia renal y nifiones grandes con ltiples quistes
cgatga% a?'?’za d;\(nsd%gﬁ:la (38' tpoyrXu_ultra,solnog.gra §cie tomografia
{0.19 uistes extrarrenales pueden ser obse
\enrglgado, ovario, pancreas, bazo, o sistema neprv?oso centz'al.(Zl:vS%dos

En 25 a 40% de nuevos casos, en pacientes sin historia famili
llega aIS gjagnéstico or ultrasonido realizado en buisqu calisy
desconocida de msuficiencia renal o hematur?a.(lQ) Ty caim

Tratamiento

El n'a‘tam{ento de la hipertension arteria] se hace en forma
convencional, procurando no hacer restriccion excesiva de sa
aungue no se tienen pruebas conclusivas, parece que los diuréticos
Pl c?q rg?egﬁgneé}tarusg Ylgloic;]lhdielt)qdde cre 1mllento de los quistes&(Z) Se
idores de la enzima converti
angiotensina.(5) i e

Cuando se presenta dolor_ intenso o por tiempo prolongad

| ) ; { O

deben investigar y tratar infecciones, czll)lculos ypt_m}r}xores.g en’ lgg
acientes en qucf 10s rifiones ya han aumintado considerablemente de
m; Q’ﬁ les debe recomernidar que no hagan ejercicios extenuantes

y preferiblemente que no usen cinturon.(2)

on el tiempo, casi todos_los pacientes que manifientan
enfermedad padecen cie 1nsuﬁc1encri)a renal c?c’mica. En teatapzallg
termmalesd el Unico tratamiento que se 7puede ofrecer es la
posibilidad de dialisis o tansplante renal;(2,5,46) la nefrectomia
R;e{:ﬁr&r&?{)a}a[g;ecfgégélgi c1§ada Slt a)tz xtiff_cc;one_s unngnfls recurrentes,
] ersistente, litiasis, piuria, dolor intrata
compresion de la vena cal\)farfnferlor.(Z) e " e
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otras Uropatias

pielonefritis Crénica y Nefropatia por Refujo

%,a pielonefritis cronica se refiere al dafio renal inducido por
infecciones recurrentes o persisientes de] rifion (5) que se caracteriza
r inflamacion cronica tbulo- mterstlcial y cicatrizacion cortical
.ggompanadas por deformaciones de los calices y la pelvis.(46)

Se ha observado ,mayormente en pacientes que presentan una

_ g‘gfrm idad anatomica imayor del tracto urinario como obstruceion,

culos renales, o refiujo vesicoureteral, mas comun en nifios.

1 reflujo, vesicoureteral, combinado con infeccion del tracto
urinano puede provocar cicatrizacion renal progresiva presentandose
como causa importante de insuficiencia renal cronica en nifos,

olescentes, vy menos frecuentemente, en adgxltos.(.‘i) Se. han
escrito dos factores como responsablfs por el dafio renal conténu :
nfecciones,  recurrentes y glomerulosclerosis mediada
glemo inamicamente.

Evolucién Clinica

_ La,_ pielonefritis cronica obstructiva. puede tener un comienzo
insidioso o presentarse con manifestaciones de pielonefritis aguda
recidivante con dolor luﬂbar, tiebrg, piuria y bacteriuria, =~ La
Elelonefnt;s asociada a retlujo suele iniciarse de manera 1 sidiosa.
stos pacientes, principalinente ninos, gresentan infecciones
intomaticas, acudiendo al médico a causa de la gradual aparicion
e nsuficiencia renal, hipertension, —anemia o debido, al

ncion tubular, y, sobretodo, de la capacidad de
ugar a pol?aquiur)él y nicturia.(5,46 »

~ descubrimiento de fgmr_la o bacfenurla cgploradas por otros motivos.

La perdida de la
concentracion, da

Diagndstico
El uroanalisis en la pielonefritis crénica tipicamente revela piuria
y ocasionaimente bacteriuria. Aunque la proteinurna suele ser leve,

en algunos pacientes en etapas avanzadas puede llegar al rango
Hefotico.(5,96)

La biopsia renal muestra  una  glomerulosclerosis focal y
S¢g}nen%la_1ina superpuesta a la lesion tubulointersticial causada por Ia
pielonefritis cronica,  Estas lesiones glomerulares se deben
probablemente a las alteraciones adaptativas secundarias a la perdida

de masa renal causada por las cicatrices pielonefriticas. (46

_Al final, la pielonefritis crénica es un diagnostico radiolégico,
%lendo necesario ;‘e,cun}r a un pielograma mtravenoso.(5) Este
demuestra que el rifion afectado es pequefio, con contracciones a
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Patogénesis del Dafio Permanente

Luego del establecimiento de la obstruccion, haylgg

menudo asimétricas, con las caracteristica? cicatrices gruesas y |
incremento in'icza en la presion proximal a la o struc;r.:lond con'e

redondeamiento o deformacion del sistema calcial.(46)

Tratamiernito v Evolucion e mantener la_filtracion glomerylar. Esta e evacion de presion
El tra ._! onii d rggp?nsable_de hi (ti'fl’ataqm% del sistema tlc;iole:,c;tor,ees ltrsaensml 3?:1 a}
. tamiento Optimo, médico vrs guirtrgico, de reflujo con o sj tubulo proximal lo que induce vasoconstricclon renal secun
cicatrices es cont I:)ve_rs?él. El ~mane_?o médico, onsgté] en. terapial una marcada reduccion ,def#ujg sageuingo g{omeru T-(3»5,43 . szil
reduccion cromica de indice “dg fi ebi

) c1lon glomerular es .
pnncl:gzglmente, a,la_disminucion en la perfusion renal, como ,
resultado, las presion intratubular elfvada lentamente disminuye a lo |
normal. . Entonces, el dafio tubular que ocurre en la_ uropatia

antimicropiana . diaria (con trim?tropin sulfametoxazol, s6lo |
]:ma:etropm, .0 nitro rantomal el cual continua hasta la pubertad o a
a desaparicion espontanea del re ujo.(CS)

La cirugia puede disminuir la inci i i iti bstructiva puede ser mediado por el incremento inicial de la presion
per? nonilegne dgfe%to enl_sexflgr?érﬁoad cﬁ%%%flgic%%%é%iﬁs%ste?%gg | ?nﬁﬂm%“Ya"p y 1uego por fap atrofia inducida por isquemia o
0 e] indice de desuso.(5,46)

ltracion g omeru( gi‘ cuando se compara con los

acientes manejados medicamente. , . . .
P ) S Ademés, los tiibulos obstruidos llgsran lipidos, %g% cuales son

uimiotacticos monocitos v macrofagos. LEsta ltracion de
geRR pugg npaifgemr( ﬁroteas%s y racﬁ%afes %bres que pueden

contribuir al dafio renal.

Se | llamado hidronefrosis a las alteraciongs de la pélvis ‘
c%lices ?‘ega as atcln»léliafc)iasl ar?a atrg%i‘g progresgva del gﬁc’m dcb%da a 1%
0 strucmonf%%s

|
Tratamiento |
|
l

| manejo médico y quirirgjco, del reflujo severo parecen tener
fn e%acla eclulv lente "y “ll gi'e_c:éi’n, entré’ estos dos tipoc} cfe?

icamentos dependen deai juicio clinico,
Uropatia Obstructiva

.La uripatia obstructiya conociéndose como obstruccion a cualquier
E{K'.e ggz qacg%taumaasn%i ae am;pm&a?te c lésa e en erm%dac?, ,cr}enaj
uede olor, hemorra infeccio

msuficiencia renaﬁ.(S,S 1ig obstrucc? n se puedeg;)%"esentar a rgve
de rifiones, uréteregs vejlg_g o uretra, los, los llllgaIET mas comune
son las uniones pxeioi,u'e_ 1, v vesicouretral, el cuello VBSI(:%‘I}‘ y. e
?nei?stz?e rgfet]ras 'Ics}'c‘)?l eseﬂr(?er%r alllégtcral genfrairnente produce des:c’)n
] vesicales co ‘
obstruccu’)n%llateralﬁ) 1 B dbin: 2k \

Etiologia
.La obstruccion puede producirse por lesiones intrinsecas de la via

naria o extrinsecas por compresién de los uréteres. Las mas
%’lgcuentes son las sngune%?es: P

_El tratamiento inicial estd relacionado con l? patologia que
ocasiona, la obstruccion. En la mayoria de elios, a liberarse de la
obstruccion, los cambios a nivel renal son reyersibles pero depende
de que la_infervencion, se haga tempranamente. uchas vec;gs esta
indicada la intervencion quirurgica para liberar la obstruccion aun
cuando la enfermedad de base no pueda ser tratada totalmente.

Urolitiasis

_El ser humano excreta, en la orina relativamente  grandes
fantl ades de calcio, y otras sustancias, 6sforo y acido oxalico con
?s que puede forrl|,1ar_ sales ajtamente insolubles.” Al mismo tiempo,
¢l nnon debe e unmiar 4cido urico que es, tambien, bastante
Insoluble. Como resultado de ello Ia formacion de calculos es un

evento frecuente.(5,8)

Patogenia

Un calculo se forma cuando, la_orina estd sobresaturada con
respecto a_ sus constituyentes cristalings, que provienen de las
sustancias de excrecion ya mencionadas.(23

1. Anomalias congénitas: valvulas uretrales posteriores v estenosis
de?a uretra, esg nosis del meaato, obstrugpigges i!ei cue lo vesical;
estenosis u  obstruccion de la union pielouretral;, reflujo
vesicouretral intenso.

2. Calculos urinarios .

Z;: : I”i”npegre?s 12 prostatica benigna

Sc Inlﬂgmamén' prostatitis, ureferitls, fibrosis retroperitoneal.

6.Trastornos funcionales: A t%:'lacwnei n?lrélgenas, con paralisis

n es de

vesical y otras anomalias ciona a vejl _
uretra.(4y6) vejiga, ureteres 0
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_ La cantidad de orina necesaria para disolver este tipo de material
insoluble es limitada por la adaptacion a la vida terrestre, que
requiere una conservacion de agua sufieciente por el rifion.(8)

La mayor l}::a,rte del tiempo, el rifién es c;aPaz de mantener un
balance entre la excrecion de estos materiales insolubles y la
conservacion d ggua(S) pero algunas personas, tienden a eliminar
una gran cantidad de estos materiales en la orina provocando una
sobresaturacion de la misma.(23)-

Esta spbresaturacion puede ocurrir por_diversos mecanismos:
sobreexcrecign, alteracion de la fuerza iomica, formacion de
complejos solubles o alteraciones en el pH urinario.(23)

La sobresaturacion ,uncrilana da lugar a la formacion de cristales
traves. de la combinacidn de los ione§ en solucion para formar un

ase solida, a2 lo que se llama nucleacion. Posteriormente. ocurre e

crecimiento del cristal y la agregacion de otros cristales.(23)

. Los célculos pueden formarse a cualquier nivel de la via
urinaria au“éllie la- mgyoria lo hacen en nnon.(46) . Muchas
alteraciones del metabolismo, como hipercalciuria, hiperuricemia, la
cistinuria v la hiperoxaluria primaria son caracterizadas por una
excesiva 51:;1‘oducc:1on y excrecion de sustancias tormadoras de
calculos.(5,8)

Estos calculos pueden manifestar las caracteristicas de un
uropatia obstuctiva y desencadenar , en insuficiencia rena
irrgversible, proceso que alpuede prevenirse con una intervencion
quiryrgica temprana o alguna alternativa no invasiva para su
eliminacion.(4 ?

Manifestaciones Clinicas

Mientras los célculos continuan en la papila renal, donde se
enden a formar usualmente, no producen sintomas, solamente
ematuria.(8)

Por lo %eneral se presenta colico renal que se debe al paso del
calculo por ¢l ureter; f dolor es muy intenso, localizado en la fosa
rena] y el flanco del lado afectado e irradiado hacia los genitales;
Euede acompaifiarse de trastornos en la miccion como polaqulunii, y

ematuria macroscopica; las nauseas y el vomito por lo general se
asocian al colico.(8,23)

Al examen fisico hay dolor a la percusion renal v del flanco del
lado afectado, encontrandose el abdomen blando, depresible y sin
defensa muscular.(23) 58

~ pueden existir pocas mani
Tratamierto

nuevos calculos.

También se han asocjiado sintomas de infeccion, pero en otros
estaciones o ser asintomaticas.(23)

ia sera prevenir la formacion de
_Existen medidas no especificas que se
recomiendan como incrementar ia ingesta de liguidos, para al
aumentar el volumen,  diluir los 1ones eliminados y 3prevemlr su
c'&l}gn icacion, y antibioticoterapia si existe infeccion.(5,23)

El principal objetiva de la teraé)

Cuando un paciente consulta por un cdlico renal, el tratamiento
se dirige a controlar ¢! dolor, usualmente con antiespasmodicos,
aungue en OCasiones €s NeCesario recurrir a oplaceos.

Los factores que determinan el {ratamiento especifico
dependen de! tamafio,y localizacion del calculo, su composicion
quimica y ? compli¢aciones derivadas de su presencia como

infeccion u obstruccion.(23)

Es necesario tratar medicamente los pacientes, con calculos
menores de 5 mm, a menos que_presenten complicaciones que
indiguen una terapia mds agresiva.(5) Los calculos entre 5 y 8. mm
se expulsan apenas en un 45% de los casos con tratamiento
medico.(23

Cuando se presentz infeccion recurrente, u obstruccion del
infundibulp caicla? con dilatacion del caliz y atrofia renal progresiva
es necesario extraer el calculo con cirugia, nefrolitotomia percutanea
o fragmentarlo con litotripsia extracorporea.(5,23)

* Tratamiento de Insuficiencia Renal Crénica Terminal

Terapia Renal Sustitutiva

La pérdida de la funcién renal resulta en la acumulacion de
Rroductos metabélicos v la alteracion de mecanismos normales de
omeostasia que controlan el balance de liquidos y electrolitos.(5)
El resuitado de ello es el sindrome urémico que se presenta como un

complejo sindrome con manifestaciones de casi todos los sistemas
organicos.(34)

Con la utilizacion de la_dialisis, pueden tratarse estos
fﬁoblemas y mejorar la calidad de vida en muchos pacientes con
IR ( Estis tecnicas que prolongan la vida, han hecho la IRCT la
Unica inguficiencia de sistema Organico mayor que no resulta en
muerte sin transplante.(48) 29
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- Calambres musculares: Relacionados cgﬁ }lﬁ aguda cont:?gg:ién de

Antes del inicio del j:rahamiento dialitico, y, durante el mismo, volumen y disminucion de la osmolarid asmatica. (5
deben ser controlados cuidadosamente los sigiientes, factores que | ; . i :
Egomlnanan . al  sindrome %l:é%m(:o: hipertension, ,  anemia, - Disnea: Causada por hi _oxemlabsuele presentarse en los primercs
lpgblpll_demlg, {net%:llaso lsrﬁ) iisel osforo y calcio, balance acido base, | 30 minutos de hemodialisis.(5,30) :
smo as10. ’ oot o
e i g st - e . - Reaccion alérgica: Al magerial de] dializador o al esterilizante.
egc ha rept.}r'aa.lcic.I q}cne la hemcidléhts._ggl ty dialisis peritoneal Puede 1r de leve hasta anatilaxia.
roveen una_equivalente terapia renal sustitutiva en la mayoria de L, w .
gamentes._ Lg serccmon, dep la modalidad debe basarsey en las - I:anlf,oha aérea, ruptura de! djalizador, g inadecuada mezcla de los
i ializantes son raras pero peligrosas.(48)

caractenétlcas de

aclente, recursos, caracteristicas de la
ad do base.(48) :

ferm
enferme Didlisis Peritoneal

Técni nte, la didlisis peritonegl es mucho menos ompleja que

la _hecné?ﬁg{fsis. Iaigg SO]_I%O 10n lest ril dgeggitrgga dg s:cst; if?tﬁlseég
a cavi eritoneal poy,

gja li)lér%odocde tlen?po. Lgo n%erg pﬁreltﬂl'llgg actua como una

Hemodislisis mbrana  semipermeable a traves que ocurre la
Tecnicamente, la hemodidlisis se b | siguiente principi difsion 8,36)"
. Tecnicamente, la hemodidlisis se basa en el siguientg principio ; ” .
basico: Iransfenc?a de masa dse solytos basadag%n dlfgsxon,p y El acceso perjtongal més comunmente utilizado %s | elcateter
iminacion de agua basada en gradientes de presion.(48) La Tenckho ,efl 311 e[s lgxge 0 qmmrgwamﬂﬂte a traves de dlmu Culo
e{nodlé 1s1S requ1§re_ e la circulacion %xqacorporea de la sangr recto en un [ado del abdomen y'es sacado al la piel por medio de un
el paciente a un dializador, o rifion artificial, y luego de vuelta a tinel subcutaneo.(3)
pac:ente.PS) e ataih : . :
. La didlisis peritoneal puede realizarse en el hospital o como
_ Para ello, es necesario el empleo de un acceso vascular. En los mapejo ambulatorjo. Esta, xl_ltun.a modalidad es la tnasccco%:'ri}11111ii
pacientes con IRC1 se utiliza comunmente yna fistula arteriovenosa re%en o el nombre de Did 1?15_ E’gﬁonea Ambulatoria 5on u
subcutanea en la cual se une la arteria radial a una vena. En los (CAPD), presentando mayores facilidades para el paciente.(3)
casos en que se necesita la terapia de emergencia se emplean accesos ; o deseri 1 -
transitorios: cateteres de polimeros sinfeticos, que pueden ser Asi, como con la hemodidlisis, se han descrito algunas
nsertados percutaneamente en una vena subclavia o femoral.(5,50) complicaciones:
A pesar de ser un método ampliamente utilizado ha de tenerse - Peritonitis: Es la complicacion mas frecuente, siendo causa Ge
precauci%n en las siguientes compligaciones: descpntﬂxuar el tratamﬁanto y remover el cateter. eE agelate m ;
‘ comunmente encontrado es” S, aureug aggnque se han descrio
- Acceso vascular: Algunos 5,4

A Ipac:ir.antes p,rgselgan caracteristicas infecciones con Pseudomona u hongos.(
vasculares que hacen dificil la formacion de la fistula o la - x
insercion ge catéteres. Ademas el acceso vascular representa - Problemas mecanicos con el cateter y su funcion

riesgo a infeccion o trombosis. (48 R . .

i > 2 - ; ( ) . - %besidad dy trigliceridemia _aipcxadas: como resultado de la

- H}pqtensflén: Continua siendo una importante complicacion debido orcion de la glucosa del dializante y perdica de proteinas por
a_ insuficiencia utonomlcad) ultrafiltracién muy rapida, o 1fusion.(5)

disfuncién miocérdica.(5,48,5 i e ‘
: - Dolor transdiélisis: caysado por el dializante hipertonico, 0 presion

- Sindrome de desequilibrio; manifestado por sintomas neuroldgicos mecanica en recto, vejiga o pene.
no especificos, secundarios probablemente por edema cercbral.
Normalmente se presenta luego de la primera dialisis.(5,50) Transplante Renal
- Infecciones: Es comun la bacteremia por S. aureus debido al acceso El fransplante renal es conocido como ¢l 'Pfocedifg-ie“ 0
vascuiar. Existe reseo también de infecciones virales como terapeutico 1deal para pacientes C TliR T, no solo como medio ge
Hepatitis B, C y HIV.(5,48) les re ;ggrar la simmgn relllaal sino también Eesde el punto 3:3 vista &31?
30 calidad de vida.(50)




transplante renal,  Entre las princjpales se encuentran ‘
(L el il e Vet aliyls
: i) 1 id

tilcera péptica activa, o enfermedad 1 munologica 4 mfecmg? s

Cirugia
En gexgxfer?l, la ciru%é% de transplante es relativamente menor v la

1ayoria de los pacienies es eparados para salir
g}a, ]15?1 Il';ﬁ!fi')ari es colocado e??apttoga 1:iliaca r;etrq ,eritoge]aal ?mlgaa?t%gg

inmunologica activa.(4

y vena S se_ anastomosan a los vasos ili 4
lmp?an o a?a vejiga, cerca del trigono. (aSs,48) R
Inmunesupresion

Los protocolos de inmungsupresiéon varian ampli
¥rogramas de transplante. %n pgeneral pue%?: serpcilfvrlndeig%e e?ln tll'cejg

ases:
- In(fu ion, aitas dosis de inmunosupresién durante | i
14 ﬁfas post plante. Agg utilizan altas 5o§isosdg ré’s’%g?g?dis?

mgim&m R i na

E inmunosupresion al grado que pueda ser tolerad
Tt a vid: in k crada
portode T yds, minimlsand fs Cofplcadionds. Con predmsons

- _Tratamiento de rec , increme X
mmg:gosugesﬁgggmaﬁrgsanén qpis%diondtg reghdaz%a,mbm : de I
monocf(l)nal es.(5,48,50) 0sIS de esteroide y anticuerpos

Complicaciones

- Rech : Es la causa maés frecuente de pérdi
e dlazg e pérdida del transplante,
gr mf&&ﬁgﬁgggarse, en su t%rma %1peraguda, aguda y

- Inducidas por drogas: Incremento de | ibili

- L r 3 a S

ll{le r%c%g;%nes, sg relsxonhug medula osea, al_teracigcen:g%‘ﬁhscilsat%mg
esteroides.(&g) 3 sos y metdbolismo lipidico con

- Infecciones; que ocurren en el postoperatori i
: ratorio y, co
de la terapia, se han descrito o?gan?gmos opoz%unisfpa%.c(%ﬁ%?ggima

- Hipertension; se ha descrito i Ifi0 i
§ ifo por la presencia d
secundaria af uso de predmsorllza’a y cwﬁ)sporina. (Sezgl%non DR

- Neoplasias: que a it :
. umentan su 1Inci i
| postransplantsdos. dencia en los pacientes

’

- Se teme ademas recurrencia de la enfermedad renal debido a la

enfermedad sistémica de base.(5,48,50)
32

Actualmente, existen muy pocfls contraindicaciones para

V1. Metodologia

Tipo de Estudio
Descriptivo - Transversal

Objeto de Estudio _ )
Expedientes clinicos de los pacientes con insuficiencia renal

i
cronica }t) rminal, que asisten a Consulta Externa en el Hospita
Geneial e Enfaengcda(fcss delf Instituto Guatema teconde Seg;u‘?&ad
Social, de tera

., que se encueniran agtualmente en pro 1a
renal sustutiva (hemocﬁaﬁsm, dialisis perltonea]f o mﬁame rena?).
Universo

Se revisaron todos los expedientes de la poblacion descrita
anteriormente que esta compuesta por 238 .

Area de Trabajo

ala de Archivo
%losp?taﬁGene al De Enfermedades del Instituto Guatemalteco de

1
* Seguridad Social.

Criterios de Inclusion
- Equ-:dii:ntes clinicos de pacientes con insuficiencia renal cronica

termin:

- 1a§os al IGSS . L
- Incluidos a algin programa de teragla renal sustitptiva:
hemodialisis, dialisis peritoneal, frasplante r nal _

- Citados para consulta externa durante el mes de abril.

Criterios de Exclusion
- Expedientes de pacientes con IRC que se encuentren incompletos.

Procedimiento para Recolectar Informacion

Se procedid a revisar los expedientes de todos los pacientes
que asistieron a Consulta Externa de Nefrologia, que se encuentran
en programa de terapia renal sustitutiva por insuficiencia renal
cronica,_terminal durante %l mes de abril de 1998, Por el espacio
entre citas, en un mes s habra tomado mformacion del tota] de la

informacion que se recolectd sera de acuerdo a la

go lachon. L? q .
oleta de recoleccién de datos que se muestra mas adelante.
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Plan de Anilisis Definicion de Variables

Al tener recolectada lgdgfonna ion se tabular n los da,to p

btener la frecuencla de ¢ e estu 1
as,
distribucion de la poblacion se ey f& c? oere | DEFINICION DEFINICION | TIPO | MEDIDA
exlste g:og ; etnegn po de evol uci%lt? de la en rmedacf = q§° CORCEPTUAL GEERACINA
u ausg posee as a revalencia, com arand
glstrlbuclon de la enfermedad con lﬁl eratura re?r"lsada P ose g
Consideraciones Etlcas | Diferencia fisica y Diferenciacién de los masculino
Sexo constitutiva entre un pacientes como nominal
No se enc}lentra ningin factor que consideremos este fuera de 1 bombre y una mujer | hombres 0 MUJETES femenino
Lo B A e T O, e
ev1 Les os en los expe ientes a |
Recursos
; . Tiempo transcurrido 10-19a
Humanos: Personal de Archivo desde el nacimiento al 20%9 2
: k L Edad momento del estudio | ; 30-39a
Materiales: Expedientes Clinicos Tiempo e, | segin lo registrado en intervalo | 40.49.a
- " | el expediente clinico 50-60 a
Boletas de Recoleccion de Datos >60a
Computadora
Sindrome que se Paciente, que debido a
caracteriza por la falla renal se presente
Insuficienca | . declinacién | encuentra en nominal
Renal Crénica imreversible del Indice | programa de terapia ausente
de Filtracion renal sustitutiva segun
o Glomerular. se registra en el
expediente clinico.
Trastorno del Historia de
metabolismo de los determinacion de presente
Diabetes carbohidratos glicemia en ayunas, | pominal
Mellitus secundario 2 mayor de 140 mg/dl ausente
deficiencia o en dos ocasiones
resistencia & la consecutivas, segin el
insulina. expediente clinico.
Presion arterial Historia de lectura de
e{evada lai grado de presion aate?zlogggr presente
: .. | colocar al paciente en | encima de il
Hlie:;?;;on riesgo de dafio a mmkg en dos poneo ausente
6rgano blanco. ocasiones, segun el
expediente clinico.
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aparato urogenital.

obstruccion, segun
expediente clinico.

DEFINICION DEFINICION TIPO MED
CONCEPTUAL OPERACIONAL .
o Glomerulopatia Hallazgos de
indrome caracterizada por sindrome nefrético
Nefrotico edema, proteinuria, que tienda a s P
hipoalbuminemia ¢ | cronicidad, segin el e
hiperlipidemia. expediente clinico. -
Presencia de cilculos
en rifion y vias Confirmacion de prese
ada’ e i i e
Nefroliasis | _Urinaniascon | prosencia de caloulos | pominal ;
manifestaciones por USG o cirugia,
como dolor, segin expediente -
hematuria e clinico
infecciones. )
S | Afeccién que se Confirmacion de
rme: caracteriza por presencia de quistes
Ren‘a]' crecimientos en rifién poquSG, inal L
Poliquistica quisticos a nivel segim expediente TR
! renal, clinico. '
Diagnéstico previo de
Patologia que afecta | pielonefritis, reflujo presente
Uropatia primariamente al vesicouretral u nominal

ausente
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VIL Presentacién de Resultados

L

CUADRO No 1

Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal

Distribucién por Sexo

STituto Luatemaltecon de Seguridad Socia

SEXO FRECUENCIA PORCENTAIJE
Masculino 143 60%
Femenino 95 40%

Total 238 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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| Grafica No. 2

Grafica No. 1 - o
l Frecuencia Etiologica
Distribucion por Edad . Renal Créni
y 5 PR Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
e
‘l;ac e’l? %es ﬁgnelzfll: f‘elg:,e g eR - aCr nolcul_l Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
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Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Grafica No. 3

Frecuencia Etiolég%ca
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30+
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Fuente; Boleta de Recoleccion de Datos
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Gréfica No. 4

Tiempo Entre Di ostico de la E%‘esgedad de
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104
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Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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. . | Tomando en cuanta la mayor incidencia de IRC en poblacion
VIII. Discusion de Resultados joven, es probable %‘f entre los pacientes sin diagnostico etiologico

sean comun encontrar glomerulopatias primarias” que s€ presentan
en esta poblacion.

Los resultados obtenidos revelan un predomini : En la etapa terminal de la enfermedad renal, el problema de
: i . on, ) : enal,
de sexo masculino, los que se reportan en ug 60%, ICI(J) ds 6“}33‘?5 diagnostico_ au;%enta, s1 consideramos que el rinon se gncue_ntra ya
c?mportamlento_,sem jante al reportado en la (llteratura. ) 44% muy, pequefio, completamente atrofico por lo que la informacion que
Llama la atencion el” hecho de-un predominio de la pobfaéi(’m udieran proporcionarnos estudios mas especificos —como uiad
masculina, sableri o que muchas de las patologias reportadas como JOpSlg.. DO ayuda a determinar la enfermedad de base, ademds de
ausa del desarrollo de la enfrermedad renal, s0n mas frecuentes en que dificulta su realizacion.

s

a  poblacion femenina, como , lupus eritematoso sistémico,

amiloidosis. En este estudio sin embargo, estas En otras ocasiones encontramos que los pacientes no son
encontraron con muy poca frecuencia. £o: patdloghs e suficientemente estudiados, 3ebido_ a %ue en, pe? momento c?el
. diagnostico es mas importante COITegIr 1as alteraciones metabolicas y

" ucnon reSpect% grégnetgad, es evidente que la enfermedad afecta el estudio de la etiologia de la enfermedad es secundario..

un,  gran ) € a _pacientes JO 10 : ; .,
e&qnﬁ%lféam&%ie)actégaé stléndo mtaspfrecuente elja 1‘32“32’20 ’3"%’913';’,%%2 Elfltrellos pfamen'éesd er;l los tque 51113,5(:u determind lg_écausa que
] €, aspecto encontramos un i esarrollo la_enfermedad, diabetés mellitus se encon on mas
é}é‘lﬁ’e‘ﬁcﬁ‘f gg Sﬁtl{}?gn eosl?licwngs ya gue Se ?% rep or%’&gp&ﬁ‘;’mn}ﬁ%? %etguenc&a,d obsg:rvané:iosg dlfe(r,&ncla ogn laNfrecau)encrﬁ de (f%s: oras
S, mayores de §) afios. . Esta diferenci enfermedades 1nvestigadas. (GRAF NO a nefropatia
Bo nuac gt;lc_ghcaaigs% s?oéclxilgrlx 1ct1! accesftsnﬁﬁad a os)serv_ic%S de s%‘fﬁh? %mbgtlca, 6‘3 ,léa reporfado como la %usa masofre%uent de 1[([){24 43,11
puede re ejpars¢ et? a m“m o oS tera‘p:age me, sustibiia, 19, que gta va d se. O Yegin ]como eIftad uro%al re: er% ’trz(tb 2
B ns p ienor espectativa de vida para el paciente observandoge, segun_ los resultados del presenie ajo, un
uficiencia renal cronica. Ademas, es importante hacer notar comportamiento semejante en Guatemala.

ﬂ]‘.ﬁi la t%Ob acion economicamente activa tiene mdayor accesibilidad a)

Guatemalteco de Seguridad Social donde se realizd el En nuestro pais se ha observado un aumento en los casos de

estudio. diabéticos con neiropatia, aungue no contamaos cgn datos estadisticos
! . ) que lo confirmen.. Es importante el hallazgo de diabetes mellitus
d Al hablar de etiologia, se encontro que en 46% de pacientes no como la_mas frecuente , tomando en cuenta que existen medidas de

ISJ% 4 I%et;rggngn}i% uIindlngfi I{?R}?FIC{A Ng 2) Este alto_porcentaje prevencion o retardo del desarrollo a dafio renal.

; Ipalment a dos razones. E 0 ; : i
pfamentes, Su primera aproxnpnaclgn a una mstatuc?dn de s;ﬁugn 2;’ hgﬁ Con respecto a las ntijemas causas, encontramos hlper{ensmn
momento_en ?I que ga sufren de complicaciones de la fase arterial, hitiasis renal, y enfermedad renal poliquistica como las que

}grnl;m{iliagt afie la]tz gn eesrtgleggs 1 rggcl}nas ve%ces cgndnecesidad & dialisis siguen en frecuencia. {GRAFICA No 3)

- 1 Csta | ! a enfermedad es ya muy difici . ;

Esta ?cer un diagnostico etiolégico, especialmente guandoy§ed§i§g De las.  patologias encontradas —mas. frecuentemente
| e enfermedades sistémicas cuyas caracteristicas se modifican al encontramos diabetes mellitus, hlPertensgcm arterial v htiasts renal
- aparecer la enfermedad renal. como suceptibles de realizar intervenciones con € objeto de la
| Varios pacientes con 1 " preargnmqnt,o elt retardo dgl ilanofrenal. lgara ello, se hac€ necesario

3 con lupus eritematoso sistémico un diagnostico temprano de 1a enfermedad.
. predominantemente signos cile enfermedad renal, acor%?:fggggg gn ’ . ; saondsti

sg amente de vagas Vv transitorias m%mfest ciones sistémicas;(9 Si observamos el tiempo transcurrido entre el diagnostico dela
§e§§;‘?§n§% eafgnlrrnl s%cf!ic?cleméga e lla(%l e_rmgc?aéi_ ulede éieclinar a? enfermecllad de basedhasta el cilagno%;tlco de la IA{C, %oi:letmos dec(;ilr

ncia rena siendo dificil su diagnosti ue_en la mayoria de pacientes esto no es retlejo del hempo e
. ¢©nesta etapa. f AENOSHCO gvoiucmn de lg enferr_neg,ad, debido a qug., el pac1er{te muchas veces

La i i ; . co?sulta a las instituciones de salud hasta muy avanzada la
a hipertension arterjal es importante causa de insuficiencia enfermedad y no es hasta entonces que se intenta hacer un

renal vy ésta, es causa de hipertension; (33) 1 1agna
_causa ( 0 que representa en el diagnostico.
- momerito del diagnostico de IRC , problema qpara Rlterenciar, si

| 0 como causa 0 es consecuencia del problema renal. '
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sg-. reporta su diagnéstico, con hasta poco mas_ de
dife erencla, zlggque por las caractenstlcas de l% enfermedad a;?a?r%cgg

ser mucho 0s en que su diagnostico se
antes del desarrollo de nefropatia. (GRAFICA No) > Loo0 licmpo

Diabetes mellitus se presenta como la tnica pat logla en que

IX. Conclusiones

1. Se observa un predoml;luo en frecuencla de Ja adt;oblacmn joven, de
sexo masculino oblacion estudi Ipor lo” que Ts
importante presfgr atencion a este grupo poblacional para
implamentacion de medidas preventivas.

2. E ?51 la_mitad decll Qs pacientes s d;ados no fue posible ¢l
esta iento, del stico etiologico de la insufl cxencla
ren nica, sin embargo erm'e qulenes f?_l se estableciQ, diabetes

dl tus se resenta co%o la causa mas c;cuent siguiendole en
ccuencxa inertension arterial, enfermedad renal
pohquistlca, y litiasis renal lo que debe tenerse presente

3. En_la mayor parte de pacientes, se hace el dlagnos‘uco de la
enfermedad de baie muy poco tiempg fa.tlt(is dgn diagnostico de la

nsuficiencia renal cronica, 1o que mejor_estudio de
» i ]i){tnlclpac1on 33 dicha en erl%edan:ll como factor e‘]tlologlco de

45
44




X. Recomendaciones

’1. Establecer programas de educacién a la poblacié
romuevan una consulta temprggﬁ para ei_pd?ag(rzllgsl%icoqug
es

tamiento temprano de enfs isté
S IRCIIJ". erme sistémicas que puedan

2. Promover un diagngstico temprano y el establecimi
) 1 1 establecimiento
merﬂldas de prevencion con el 11:351c1mlta==y 1abético. para evi ard(c)
retardar su progresion a la enfermedad renal. Estas medidas
pueden incluir tn control estrecho de la glicemia, tratamiento

de la TA  asociad
micmalbm]-llmuria_ iada, determinacion temprana de
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XI1. Resumen

_ Para determinar la frecuencia etiologica de insuficiencia renal
cronica, se realizo un estudio transversal en la poblacion de
Pacle,mes en etapa terminal que se encuentran en pro%amas de
erapia renal sustitutiva en el Instituto Guatemalteco de egurida;
quliaé’ qluglgxsles se asistieron a Consulta Externa durante el mes de
abril de A

th_l total de 23% expedientes lr-evisados 60% de pacientes fueron
masculinos v 40% femeninos. E po etareo mas_frecuentemente
encontrado fue de 20 a 29 afios, reporiandose en un 27%.

Con respecto al diagnostico etiologico no fue_ establecido. en
47% de los %apicntes CS%EdladQS, enc_o%tr:e’mdose diabetes mellitus
como causa mas trecuente de insuficiencia renal cronica, en este
tipo.de, pacientes, seguida por HTA, enfermedad renal poliquistica
y litiasis renal.

Con respecto al tiempo entre el d_1agnf§)s_tlco de la enfermedad
de base y el diagnostico de la insuficiencia renal cronica
encontramos_que en 1a mayoria de pacientes es de menos de cinco
afios, lo que indica 321118 esté tlemém no reﬂeéa el tiempo de GV%]_UCIOII
real de la enfermedad para el desarrolio el dafio renal debido al
diagnostico tardio. Una excepcion de este comportamiento son los

pacientes con diabetes mellitus, quienes si presentan un diagnostico
poco mas temprano.

Estos resultados orientan a mejorar los esfuerzos para el

+ estudio del paciente con IRCT, y principalmente establecer medidas

de prevencion, especiaimente con el manejo de las enfermedades
sistemicas mas frecuentemente encontradas.
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XTII. Anexos

Instrumento para Recoleccion de Datos

NOMBRE

No. AFILIACION

SEXO EDAD
Fecha de Diagnéstico IRC
Fecha de Primera Didlisis

Tipo De Tratamiento Actual

DIABETES MELLITUS
Fecha de Diagnéstico

Tipo de Diabetes

HIPERTENSION ARTERIAL
Con Tratamiento Previo al Diagnostico de IRCT

Fecha de Inicio de Tratamiento

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO __ Factor Antinuclear
Fecha de Diagnostico

RINONES POLIQUISTICOS____ USG ___

LITIASIS RENAL _ USG__ CIRUGIA ____

Fecha de Diagnéstico
UROPATIAS __
Pielonefritis Crénica

Reflejo Vesico-Ure
Uropatia Obstructiva

Fecha de Diagnéstico

SINDROME NEFROTICO
Fecha de Diagnostico

OTRAS __
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g_‘g_qj“ .

INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

Codigos para boleta de recoleccion:
SEXO: 1masculino 2 femenino

EDAD:110-19A 220-29 A 330-39A 440-49A
550-59 A 6>60 A

TIPO DE TRATAMIENTO: 1 Hemodialisis _ _
2 Didlisis Peritoneal Ambulatoria Continua
3 Didlisis Peritonial Intermitente
4 Transplante Renal

DIABETES MELLITUS: 1 Si 2 No
TIPO DE DIABETES: 1Tipol 2 Tipo2

I(-:HPERTENSION ARTERIAL: 1 Si

2 No
ON TRATAMIENTO ANTES DE D:i( ]é)E [R%TNO no informacion
i

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (Dx Clinico): 1 Si 2 No
FAN 0 No informacion 181 No

RINONES POLIQUISTICOS 1 Presente 2 Ausente '
USG: 0 No informacion 1 Si 2 No

LITIASIS RENAL (Historia/Dx Clinico): 1 Si 2 No
USG: 0 No informaciéon 1 Si 2 No

CIRUGIA: 0 No informacion 1 Si 2 No
UROPATIAS 1 Presente 2 Ausente

SINDROME NEFROTICO 1 Presente 2 Ausente '

53




	page 1
	Titles
	...; " 
	/0 
	MEDlCO y CIRU.IANO 


	page 2
	Titles
	CONTENIDOS 
	1. 
	Introducción .., 3 
	Metodología 33 
	Conslusiones .." .." 4 5 


	page 3
	Titles
	l. Introducción 
	I 
	. La terap 
	'¡i renal su,s 
	'tu 
	'va, logra controlar estos 
	.Este es 
	c;liQ: Frec 
	Para Sil realización se eli 
	r;: 
	a de ter¡¡pla ren sustltut 
	a, lielI\ lah~ls, diálisls 


	page 4
	Titles
	11. Planteamiento del Problema 
	E 
	La insuficieI)cia renal cróJlica pu~de ser ~ecundaria a una 
	f¡ 
	exti'arrenaJes.( 30 ,44,2) 
	1- 
	-.- 
	--- 
	La 
	nfermedad 
	lomeTlllar es una complic\ici9 
	n com 
	ún d 
	e~ 
	la 
	pe 
	ndiimte de in'suhna (DMNID). (5,10,52,14,7) 
	D edio millón de J?,acientes !In ~1. mundo que recibe ter¡¡pla 
	dloS qU 
	l~ de l 
	nt 
	rv 
	ev 


	page 5
	Titles
	m. Justificación 
	. - 
	--1 
	C encia etiológica de insuficien 
	* EspecífiCOB 


	page 6
	Titles
	V. Revision de Literatura 
	INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 
	(2.22) q\le se. manitiesta 
	* EDidemiolo!1:ía 
	La iqcidencia de IRCT en Estado~ Unidos es de alrededor qe 181 
	* Manifestaciones de la Enfermedad 
	Hidroelectroliticas: 
	.. 
	--- 
	normalmente se presenta con edema y complica los problemas 
	ued 
	Acido-Base 
	ap!\cl 
	Qa 
	Cardiovasculares 
	ero 
	sls 
	Hematológicas 
	.e 
	~ ~\ pn 
	nclpa 
	- Se observan diástesis hemorrá.,gic¡¡s. atribuidas princ.ipalmente 


	page 7
	Titles
	- Se ha atribllido a diSfUn 
	Neuropatía 
	re 
	Metabolismo de Carbohidratos 
	Aspectos Psicosocíales 
	rE 
	. Etiolo2ia 
	La enfermedad rep.al primaria puede resultlp' de procesos 
	:r 
	lmpo 
	tWnte ~lpertens,lón con 2!f.4Vo y. Glomc;rulonefritis ~4.2%. 
	stlclal >: 
	-~ 
	Nefropatía Diabética 
	Los pacientes con diabetes poseen maypr riesgo de padecc;r 
	Historia Natural !k l.a I!:nfermedad 
	11 


	page 8
	Titles
	ESTADIO 1 Hipertrofia e Hiperfunción Renal 
	ESTADIO II Lesión Renal sin Manifestaciones Clínicas 
	ESTADIO III Nefropatia Incipiente 
	ESTADIO IV Nefropatia Diabética Clínica 
	ESTADIO V Insuficiencia Renal Terminal 
	lentras que 
	los .I!.aclentes con dIabetes melltus no msuhno- 
	-,- 
	Hiperglícemia 
	rena 
	Hipertensión Arterial 
	son 
	sld 
	~rad 
	.o. como 
	Dieta Alta en Proteínas 
	Factores Genéticos 
	tlca, JJP 
	47 
	10 
	que se cree que eXIste refaclon con presdísposlción 
	Edad y Tiempo de Evolución de Diabetes 
	fr 
	unq¡¡e a 
	l)1b 
	;36) 
	Prevención 
	gra 
	El grad 
	o de pr 
	e.vención, con el control estricto de la glicemi¡l, se 


	page 9
	Titles
	Tratamiento Antihipertensivo 
	ltraciÓ!l 
	\Qmeru ar, la respuesta. ~el pacle;nte es vanilble 
	Hipertensión Arteria! 
	eC 
	uen\es 74% c¡u;díacas, 42o/q renale& y 32% en retina.(27) Más 
	14 
	-' 
	La nefrosclerosjs hjperter¡siv\l se c.arncteriza por 
	fr 
	En los que pre$~l\tan h' 
	Tratamiento 
	i". 


	page 10
	Titles
	-l 
	~Q ~xiste un acuerd 
	para mlclar la t . ~ gf:ner& entre cuál el' 
	Para eVitar el dañ ' ,52) 
	lo~~~ 
	g~cr::~ción d~l vol~e~s~I~~e~i la pr2,sjón arterial medi te la 
	I! an 
	Ql(lrasa carbómca u o proxlmal, como los inhlbl~po 
	rrad 
	. 
	gr 
	i ~1ri~~ 
	~g 
	l~s~gX~~~~g:~n~k 
	ntagOnIstas de Receptores B-adrenérgicos 
	i~~ 
	SI 
	,en la a~it~rt~n~~6'.~~5)enttó~l 
	16 
	--1 
	cUadro de hlpoghcemla.(5,20) 
	' .renal, lo~ ~eta blo¡¡ueadore,s Rueden 
	gastO cardl&CQ y ~l¡IJlento de la resistencia vasc¡¡l&r renal~ 
	Es~~ drogas son efectivas en la disminución aguda de. la presión 
	dihidropuidinas, que tienen una acción vasodilatadora perifénca 
	pentérico.(20) 
	Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina 
	17 


	page 11
	Titles
	-~ 
	lb 
	Nefropatia Lúpica 
	ad 
	en 
	ed¡ 
	h,a 
	El diagnó 
	1. Eritema malar 
	ntIqUerpo Antll1uclear POSItjW, VDRL f'also-posltivO) , 
	El dafio reI)al I;omo \lna de la~ manifest¡¡cione$ de Lunus 
	toso SlstemlCQ, se ha ~ecQnocldo esta últIma ,Ilutad del Sr 
	Manifestaciones Clínicas 
	18 
	IJ 
	ende 
	Qtr 
	encla 
	gacientes presentan predommantemente SIWlOS ~e en?el1J1.e ad reqa 
	artena , 
	Clasificación HistoDatoló2Íca 
	I Normal o Enfermedad Mínima 
	11 Glomerulonefritis Prolíferativa Mesangial 
	111 Glomerulonefritis Proliferativa Mesangial Focal 
	IV Glomerulonefritis Proliferativa Difusa 
	V Glomerulonefritis Lúpica Membranosa 
	19 


	page 12
	Titles
	ara la frif 
	, , , 
	fi 
	inc 
	luyendo aqielfg~ c~~o g?;~~~1gn~~~ficienc 
	P!Ifa el tratamiento específico Ii 
	frj 
	ha 
	darios de los esteroides ~n n~~I;:s 
	lno eVI 
	mcluyen severas y debilitantes s'in~ ~ cortl.costerOldes sistémicos 
	erulon 
	mmunosupresor.(5) uClr un rapldo efecto 
	~er más efectiva y menos tóxica sí se i~f~¡:~ que 
	la 
	mlsma podría 
	Se ha esperado Que la utir . , d . 
	A pesar de que han mejorado l 'd' 
	. 
	Síndrome Nefrótico 
	---- 
	Dad¡i .Ia similitud, en la. mayoría de los haJlazgos clínicos y 
	Síndrome Nefrótico Primario 
	Síndrome Nefrótico con Cambios Mínimos 
	a lo sumo discreta cerulandad.(5,37) 
	Se han 
	En 
	la glomeru 
	lon.e 
	fu 
	separada.(5) 
	21 
	'1 


	page 13
	Titles
	--- 
	-~ 
	Nefropatía Membranosa 
	s.la 
	c;au~a más c;omún 
	de síndrome nefrótico primario en adultos 
	Glomerulonefritis Membranoproliferativa 
	I~genOsis: 
	lupus. c;ritematoso sis 
	émico, entermedad mixta del 
	e~1ies Multisltémlcas: púrpura de Henoch-Sch 
	oe 
	nl 
	el 
	is hepatitis a I 1 fri . 
	P. 
	o~t~streptocó 
	. 
	as: PÓ 
	len 
	plcaGura de abejas, antlfoxlnas vacunas 
	tr 
	ar 10 
	va$cu 
	lar 
	es: msuficlencla Car~¡¡lca. congestíva, pericarditis 
	es 
	Qplaslcas. Hodgkm, ,leucemlas, hnfomas carcinomas' col 
	ica~: diabetes mellitus, mieloma múlti 
	le hi 
	po 
	tiroi 
	lsmo 
	22 
	-- 
	Tratamiento 
	L\\ herencia es aU 
	aY 
	ri 
	1i 
	la 
	t: 
	Los ~ 
	cos da 


	page 14
	Titles
	,. 
	---- 
	-- - 
	Diagnóstico 
	ti 
	co . 
	lega al dj 
	Tratamiento 
	tar la V 
	uan,do se, presenta dol,or int¡:nso o por tiempo prolongado, se I 
	24 
	otraS Uropatías 
	por mtlamaclon cromca tubulo- mterstlc 
	!ll y ClcatnzaClon cortlca 
	fri 
	cpmienz 
	da 
	clon 
	Diamóstico 
	. I 


	page 15
	Titles
	-1 
	me 
	nud 
	Tratamiento y Evolución 
	La CiT\lgía 
	lene fec.t 
	ri 
	ilateraJ, la 
	s' 
	Etiolo!!Ía 
	V~ 
	slc 
	ouretI;a¡ IJ;itenso, ' I 
	' H 
	lpertrotía prostática benigna 
	lntlamación';J,rQstatitis, ureteritis, fibrosis retroperitoneal. 
	6) 
	otras anomalías funcIOnales de la vej iga, ureteres o 
	. 
	-- 
	-- 
	Patogénesis del Daño Permanente 
	ipcremenfo inicial en h¡ pres 
	ón pro.ximal a la obstru¡¡<;ión 
	¡¡ 
	l!..ce vasoconstncc 
	:] 
	tubular el 
	Tratamiento 
	Urolitiaais 
	27 


	page 16
	Titles
	-4 
	Manifestaciones Clinicas 
	Por lo general se 
	Tratamiento 
	cuando un pacient 
	. Tratamiento ~ Insuficiencia Renal Crónica Terminal 
	Terapia Renal Sustitutiva 
	co 
	muerte sm transplante.( 48) 29 
	J 


	page 17
	Titles
	.. 
	--~ 
	ldemll\, metabQlismo del fósforo y calcIO, balance ácido base, 
	Se ha repQrtado que l¡¡ hemodiálisis y diá1i$is peritone¡¡l 
	fi 
	Hemodiálisis 
	' ' Tec 
	clen,es con i RC 1 S 
	- HipQtensió\l: Cpntinua sienqo una impQrtante comp1icación debido 
	a. Jnsu.t)Clen,Cla, jlutonómlc¡¡, ultratiltracióri muy rápida o 
	o eSP 
	- lnfecci 
	ascu ,aro 
	xIste nes,go tamblen ae mfecclones virales como 
	-- --- 
	- Calambres musc,ular~$: Relacionados.c 
	oIl h~ agu 
	d¡¡ co 
	tr!l 
	cc 
	ión de 
	Puede Ir de leve hasta anafilaxia.( 48) 
	Diálisis Peritoneal 
	.he!!1Qdiálisis. ,Una sol¡¡ción estéril de deJ¡:tros' 
	Md 
	El. acc~so pe 
	dí 
	(5 
	ontinua 
	terapeútico 
	1a 
	calidad de VI a.( 50) 


	page 18
	Titles
	Cirugía 
	Inmunosupresi6n 
	toda la Y\Qa, II)InJ.lI)lzando las comphcaclOnes. Con predmsona 
	us 
	d9 
	ltas 
	Complicaciones 
	l;1azo: Es la causa más frecuellte de p~rdida del transplante 
	- .Inducjdas por drogas: Incremento de la suceptibiliqad a 
	en 
	- In 
	fe 
	- Hiperten~ión 
	- Neoplasias 
	- Se 
	fi 
	teme 
	ad 
	32 
	VI. MetodoloEia 
	Expedi¡;ntes c¡¡nico~ de los 'pacieotes con insuficie 
	cia reJla 
	Universo 
	Area de Trabajo 
	Criterios de Inclusi6n 
	lnal: 
	or 
	el e 
	s1?,acl 
	33 


	page 19
	Titles
	-- 
	Plan de Análisis 
	Qptener ~a frecuencIa de cada una de las ca 
	Consideraciones Eticas 
	reVIsar. 
	34 
	- - 
	Definición de Variables 
	35 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Titles
	"'" 
	.)- 
	36 
	VII. Presentación de Resultados 
	CUADRO No 1 
	Distribución por Sexo 
	nS1l1UI0 uualemanecon e I!.un a oCla 
	Fuente: Boleta de recolección de datos 
	37 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	,. 
	-- 
	- - 
	Grafica No. I 
	Distribución por Edad 
	n uo uaema e 
	10819 
	20.29 
	J0839 
	40."9 
	50859 
	>60 
	Anos 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos 
	38 
	-~- - 
	Gráfica No. 2 
	Frecuencia Etiolóeica 
	120 
	100 
	80 
	. 
	.., 
	.. 
	-, 
	.. 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos 
	39 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	,...- 
	Grafica No. 3 
	t! 20 
	.. 
	- -- 
	3ó 
	30 
	25 
	10 
	'" """ 
	SH 
	... 
	uo 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos 
	~- 
	40 
	Gráfica No. 4 
	Pacientes con Ina 
	25 
	20 
	. 
	'0 
	o. 
	.5, 
	10a14 
	>30 
	20824 
	25830 
	s,. 
	--------.--- 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos 
	41 
	- 1 

	Tables
	Table 1


	page 23
	Titles
	VIn. Discusión de Resultados 
	Los resul 
	l;l q¡;sarro 
	fi 
	ep,<bn~Wi 
	tc 
	am 
	ent 
	ac 
	~1i 
	la pob 
	,jaclón eC 
	onomlcamente ¡¡ctlva tiene m¡¡yor accesibilidad al 
	Al h¡¡bjar 
	~~ am~nte 
	de ya,gas 
	y .tr¡¡nsltonas m!l.mfestacioneS sistémicas;(9 
	d emas 
	gn 
	I La . hipertensión arterjal es ilJlPortante causa de insuficiencia 
	ta, e 
	s. cau~a ¡le h!pertenslOn; (33) lo que re¡;>resenta en el 
	42 
	_. 
	~-- 
	Tomando en cuanta la mayor incidencia de !RC en pqblación 
	En la etapa terminal de la enfermedad renal. el problema de 
	agnóstico e~ más im¡¡ortante corregir las alteraciones metabóhcas y 
	Entre los p,acientes en IQS que si se determinó la causa que 
	diagnóstico. 
	43 
	..... 


	page 24
	Titles
	,.... 
	--- 
	mU 
	0.1> los CíJ..S 
	oS 
	en q¡¡e su dlagp,ostlco se hIzo muy 
	oco tiem 
	44 
	---l.. 
	IX. Conclusiones 
	45 


	page 25
	Titles
	,... 
	X. Recomendaciones 
	ue 
	uedan 
	lb 
	H;T A. asociada, determinación tem 
	46 
	-J-- 
	XI. Resumen 
	Estos resultados orientan a mejorar los esfuerzos pam el 
	I 
	47 


	page 26
	Images
	Image 1

	Titles
	r- 
	m.BibUOlUar18 
	2. Alfrey, A. Chronic Renal Disease en Schrier 
	3. Barre 
	Ed 
	to"J 
	.lli:2m!lli! ObstructiYa el) ~orrero, 1. et al Nefrología 
	Mlc 
	rpalb¡lmmwill en el Pa~iente Dlabetico Tesis. Facultad 
	7. Clark, ¡:. a.nd AnthQny Lee.~~ ofThe 
	11. 
	Coe, F 
	edric The Patient With Renal Stones en Schrier R. 
	rre 
	a,.R Ne o atía Diabetíca en LermlJll 1. Atención Integral 
	11. D 
	' A 
	en 
	tlO1:rero;. J. e~g¡a jO. ha; bditorial 
	~e8hntls Am J KldifeyIJlseases, VOl, o.-3I'J9J:pjJ23Y- 
	48 
	-- 
	14. ¡O:pstein M, ~ of 
	'!! c w '" :I.ana Bom 
	16. Fogarty, D. ancl Krolewski. Genetjc Suce tibili and!he Role of 
	17. Fore, \yílliam Noninsulin-De endent. Dia~ .Mellitus._rJl~ 
	wlth l'rotemuna. Lance vo 4{I,T99Z; pp I 
	t:.. t1eaItlJIsease '0. , ...; aun ers o. 
	Smlth. T~cñciñifIJ!tema cecil r9a. Ed 
	G. Nefrolitiasis en Borrero, 1. ~t al Nefrología 30. Ed; 
	Treatment 01 Hi~h Blood Pressure: The Fitth ~ of the Joinl 
	lonal Commltee on Detection. EValüiifiOnañ.aTreafiTIeñfOf 
	26. Kah), L. Arthritis and ~ D~ en Ewald, G and 
	49 


	page 27
	Titles
	~- 
	pp 
	32. Latos, D. Chronic Dia!vsis in Patients Over Age 65. 
	Braunwald", E. Heart Dlsease 50. b<1. U.:S.A:;"'WIrS'aunaers Co. 
	Nondlal SIS Mana ement of Chronic Renal Failure Medical 
	Borrerp, J. et al Netrotogta jo:- ha; h<1ltonal ¡'resencla, 
	Medical lI'ierapeutlcs 28th ed, Líttle, Brown Co. USA: 
	30. Ed; Editonal PresencIa, cOlombia. 1993; pp155-158 
	Prevention of Diabetic Renal Disease with 
	39. Morg~nsen,C. et al, The ~. in Diabetic Ne hro at : with 
	40. Nelson, R..et al, Clinical and ~J course ofRenal 
	50 
	Mellltus JlfEi1gTMeQVOf335;N0, : - 
	JAMA vOl~ppl:¿12 
	Saunders Co. 1996; pp 1864-18 2 
	NO.2 
	. Dial TransplanTVOrTIl"ro"V I990:J8-44 
	tqlpgf.a ES 
	truc 
	tu 
	99 
	1063-1137 
	an<1 control JAMA V01263 No."""PtI99U:T954-6{J 
	49 The Diabetes Control anc;! COmPlications Trial R,e~earch GrO\lP 
	51. YokQhama, H., et al, Predictors QÍthe P 
	52. Zimmerman,S. ¡;t al Repal Rep'lacement Therapy,. in 
	-- 


	page 28
	Titles
	.... 
	..- 
	-- 
	XIII. Anexos 
	Instrumento Dara Recolección de Datos 
	NOMBRE 
	EDAD 
	Tipo De Tratamiento ActUaI- 
	Fecha de Diagnóstico 
	HIPERTENSION ARTERIAL 
	Factor Antinuclear - 
	RIÑONES POLIQUISTICOS- USG - 
	Fecha de Diagnóstico 
	52 


	page 29
	Titles
	INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS 
	S 50-59 A 6 >60 A 
	DIABETES MELLITUS: 1 Si 2 No 
	RIÑONES POLIQUISTICOS 1 Presente 2 Ausente 
	USG: O No información 1 Si 2 No 
	UROPATIAS 1 Presente 
	2 Ausente 
	SINDROME NEFROTICO 1 Presente 2 Ausente 
	53 
	- -- 
	--,- 



