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1.1. RESUMEN 

 

El presente estudio, se realizó con el propósito de dar a conocer el 

Comportamiento clínico y bioquímico asociado a nefropatía diabética y sus 

comorbilidades en pacientes con diabetes tipo 2 hospitalizados en el 

departamento de Medicina Interna durante abril 2015 a diciembre 2016. 

Es un estudio tipo observacional, descriptivo, prospectivo, correlacional y trasversal, 

constituido  el universo por 55 pacientes diabéticos tipo 2, con previa autorización 

se les realizó perfil lipídico, glicemia, creatinina, hemoglobina glucosilada, Nitrógeno 

de urea, ácido úrico y microalbuminuria, se calculó índice de masa corporal para 

valorar obesidad y se calculó tasa de filtración glomerular por la fórmula de CKD-

EPI (Chronic Kidney desase Epidemiology) para determinar el estadio de la 

nefropatía diabética, la metodología empleada para la recolección de la información, 

fue por medio de Fichas, y se procesaron en el programa estadístico  SPSS, v. 20 

para Windows. 

 

Los principales resultados fueron un predominio del grupo etáreo de 51-60 años de 

edad, la mayoría  del sexo masculino, procedencia urbana, nivel de escolaridad 

primaria y secundaria completa en su mayoría y de ocupación operarios con estado 

civil casados predominantemente.  

 

Las comorbilidades asociadas fueron la hipertensión, obesidad leve y moderada y  

Dislepidemia. Se encontró una relación estadísticamente significativa entre la 

hipertrigliceridemia y obesidad con una p= 0.06. En relación al comportamiento 

bioquímico se encontró glicemias de 140-300 mg/dl, hemoglobina glicosilada 

mayores de 7%, creatinina entre 0.8 y 1.3mg/dl y  microalbuminuria normales en el 

94.5 %.La nefropatía que prevaleció  fue el estadio II.  
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1.2. INTRODUCCIÓN 

 

La Diabetes Mellitus tipo 2 se posiciona como una de las mayores epidemias en la 

historia de la humanidad y, ciertamente, es uno de las amenazas para la salud 

humana en el siglo XXI. Las últimas dos décadas han visto un explosivo aumento 

en el número de personas con diabetes a nivel mundial. Se estima que a nivel 

mundial las personas con diabetes aumentarán a 300 millones en 2025. (1) 

 

La Diabetes Mellitus (DM) genera daño vascular sistémico desde el momento en 

que la hiperglucemia mantenida se inicia. (2) La mayoría de las consecuencias de la 

Diabetes Mellitus resultan de las complicaciones micro y macrovasculares. La 

microangiopatía, es el sello anatómico clásico del daño microvascular de la Diabetes 

Mellitus, se da por engrosamiento de las membrana basal de los capilares que 

posteriormente induce una angiopatía oclusiva, hipoxia y daño tisular. Se pueden 

observar estas lesiones histológicas en diversos tejidos a los 5 años de su 

evolución, las cuales se manifiestan clínicamente alrededor de los diez años, en 

particular en los diabéticos crónicamente mal controlados. (3) 

 

La enfermedad renal crónica y las complicaciones que se derivan, se han convertido 

en un importante problema sanitario, tanto por los recursos que se requieren en los 

estadios finales de la enfermedad y por complicaciones secundarias que conllevan; 

por lo que su diagnóstico precoz es considerado hoy de gran importancia. Las guías 

KDIGO 2013 basan la definición y clasificación de la enfermedad renal crónica en 

los valores de filtrado glomerular y albuminuria como criterios de estadiaje y 

marcadores pronóstico de la enfermedad. Las ecuaciones CKD-EPI (Chronic 

Kidney Disease-Epidemiology Collaboration) son las más utilizadas y 

recomendadas. (4) 

Conociendo la importancia de realizar el diagnósticos precoz de nefropatía 

diabética, se realizó este estudio para determinar el comportamiento clínico y 

bioquímico asociado a nefropatía diabética y sus comorbilidades en pacientes 

diabéticos ingresados en el departamento de Medicina Interna del Hospital Escuela 
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Carlos Roberto Huembés en el período de abril 2015 a diciembre 2016; se tomó una 

muestra de 55 pacientes diabéticos tipo 2 sin diagnóstico previo de nefropatía 

diabética  y se les realizó perfil lipídico, microalbuminuria en orina de la mañana, 

hemoglobina glucosilada, glicemia en ayuna, Nitrógeno de urea, ácido úrico, 

creatinina, tasa de filtración glomerular calculado por la fórmula de CKD- EPI 

(Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration) y se determinó la obesidad 

según el índice de masa corporal. 
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1.3. ANTECEDENTES 

Según un estudio de “prevalencia de nefropatía diabética y sus factores de riesgo 

asociados a diabetes Mellitus” en una área urbana de la meseta central de Costa 

Rica en 2009, concluyó que los factores más asociados a la nefropatía diabética 

fueron, con un 78% obesidad y 41% a dislipidemia. Siendo las complicaciones más 

frecuentes de estos pacientes con diabetes Mellitus, 33% nefropatía diabética, 

24.8% microalbuminuria, 1.4% síndrome nefrótico, 7.1% Insuficiencia Renal 

Crónica. (5) 

Un estudio realizado en Brazil  en el 2006  con una población diabética atendida en 

el nivel primario de atención a la salud. Sobre características socio demográficas, 

de los 54 pacientes 51,9% se encontraban en el grupo etáreo de 45-64 años, 

predominio del sexo femenino 74,1%, casado 68,5%, la escolaridad  59,3% tenían 

primaria incompleta, 61,1% presentaron hipertensión arterial, 64,8%, obesidad y 

55,8% Dislepidemia. Con relación a los exámenes de laboratorio se obtuvo que 

40,7% presentaron valores de hemoglobina glicosiladada (HbA1c) mayores a 7%, 

el 31,5% con colesterol total mayores a 200mg/dl, LDL colesterol 53,7%, valores 

superiores a 100mg/dl y el 18,5% presentaron valores de triglicéridos superiores a 

150 mg/dl. (6) 

Un estudio retrospectivo para determinar la prevalencia y las características 

demográficas y clínicas de los pacientes con nefropatía diabética, incluyó a 146 

Diabéticos tipo 2 con TFG < 75 ml/min. Los pacientes fueron divididos en 2 grupos 

de acuerdo a su estado de albuminuria de los 146 pacientes, 53,4% tenían  

nefropatía diabética con microalbuminuria y 46,6% nefropatías diabéticas sin 

microalbuminuria. En comparación con los pacientes con microalbuminuria, 

aquellos con normoalbuminuria eran más propensos a ser de mayor edad (p = 

0,021), a ser mujeres (p = 0,045) y tenían una TFG menor (p = 0,004). El índice de 

masa corporal, el control metabólico de la Diabetes Mellitus, la duración del 

diagnóstico de Diabetes Mellitus y la prevalencia de síndrome metabólico no fueron 

diferentes entre los grupos y concluyeron que la mayoría de los pacientes con 

nefropatía diabética presentan albuminuria, pero una proporción significativa tiene 
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un fenotipo de no albuminuria (46,6% en esta población). Estos pacientes presentan 

características clínicas diferentes, lo que podría tener relevancia en la proyección, 

el pronóstico o implicaciones terapéuticas. (7) 

 

Abdías Ezequiel Díaz Sequeira realizó en el 2006 un estudio monográfico en 

Chinandega sobre los factores de riesgo asociados a insuficiencia renal crónica, en 

pacientes ingresados a los servicios de medicina interna del Hospital España el cual 

concluye que de  acuerdo a las pruebas de laboratorio el 28.12% de los casos se 

encontraban en la etapa II de la enfermedad renal, el 43.75% en la etapa III, el 

3.12% en la etapa IV; y el 25% en la etapa terminal de la enfermedad, fallo renal. (8) 
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1.4. JUSTIFICACION 

 

La Diabetes Mellitus es un trastorno crónico que afecta al metabolismo de los 

hidratos de carbono, grasas y proteínas. Uno de los órganos blanco más 

importantes que sufre el daño microvascular es el riñón, produciendo la Nefropatía 

Diabética y llevando a la Insuficiencia Renal Crónica. La nefropatía diabética sigue 

siendo la primera causa de insuficiencia renal crónica, por lo que en todo paciente 

diabético se le debe de dar importancia al tiempo de evolución de la enfermedad,  

deficiencia en el  control de glicemias y a la alteración en el  perfil de lípidos. (9,10) 

 

La mayoría de las causas de hospitalización se puede prevenir con un adecuado 

programa de reconocimiento temprano de las complicaciones micro y macro 

vasculares que llevan a daño renal. Los trastornos lipídico son un hallazgo frecuente 

en la Diabetes Mellitus, se asocia generalmente por aumento de los triglicéridos 

séricos, disminución del colesterol de lipoproteínas de alta densidad  y aumento de 

la fracción pequeña y densa de las lipoproteínas de baja densidad. (11) 

 

En estos pacientes no se realiza un correcto tamizaje de los datos clínicos y 

bioquímicos y comorbilidades  asociados  a nefropatía diabética  el cual  tendrá  a 

mediano plazo a altos costos en el tratamiento de las complicaciones y sus 

secuelas. 

 

Tomando en cuenta lo anteriormente mencionado y que en el Hospital Carlos 

Roberto Huembés  no existe un estudio sobre este tema, por lo que considero de 

vital importancia su realización para así establecer estadísticas objetivas sobre la 

magnitud de este problema, y que partiendo de los datos que se obtengan de esta 

investigación, sean las bases para estudios posteriores. con el propósito de 

identificar y prevenir la progresión a Insuficiencia Renal Crónica y sobre todo captar 

a los pacientes en una etapa temprana para iniciar un tratamiento multidisciplinario 

con el fin de una mejor calidad de vida. 
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1.5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En Latinoamérica se estima una prevalencia de 5.7% de Nefropatía Diabética y el 

país  con mayor incremento de la prevalencia es México, con 7.7%.(12) Al igual que 

otros países de Latinoamérica, la Diabetes Mellitus representa un problema de salud 

pública para Nicaragua, es una de las enfermedades de más incide en la población 

en general, debido que presenta múltiples factores de riesgo. (12) 

Su presentación puede ser abrupta o progresiva, afectando a personas de cualquier 

edad, sexo, raza, religión, condición socio-económica, zona, región o país.Ante la 

creciente incidencia de Diabetes Mellitus en la población joven, y en vista del pobre 

nivel de control metabólico alcanzado mundialmente para dicha enfermedad, es 

necesario encontrar métodos sencillos, prácticos y a nuestro alcance, para detectar 

en forma temprana la aparición de las complicaciones crónicas dentro de ellas la 

más frecuente que es el daño renal  propias de la Diabetes.(13) 

 

La mayoría de los pacientes diabéticos no tiene  un estudios bioquímico completo 

durante sus años de evolución de enfermedad que puedan determinar la presencia 

de nefropatía diabética en estadios iníciales, por lo cual es importante realizar 

estudios  clínicos y bioquímicos que sean factibles de utilizar en el seguimiento de 

nuestros pacientes diabético para  identificar de forma temprana y oportuna el daño 

renal incipiente. 

 

A partir de la caracterización y delimitación del problema antes expuesta, se plantea 

la siguiente pregunta principal del presente estudio:  

 

¿Cuál es el comportamiento clínico y bioquímico asociado a nefropatía diabética y 

sus comorbilidades en pacientes con Diabetes tipo 2, ingresados en el 

departamento de Medicina Interna del Hospital Carlos Roberto Huembés, en el 

periodo de abril 2015 a diciembre  2016? 
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Las preguntas de sistematización correspondientes se presentan a continuación: 

 

1. ¿Cuáles son las características socio-demográficas de los pacientes con 

Diabetes Mellitus tipo 2, asociados a nefropatía diabética ingresados en el 

departamento de Medicina Interna? 

 

2. ¿Cuáles son los factores de riesgos y comorbilidades asociadas a pacientes 

con Diabéticos tipo 2 hospitalizados en el departamento de Medicina Interna? 

 

3. ¿Cuál son las etapas de nefropatía diabética según la estimación del filtrado 

glomerular por la fórmula de CKD-EPI en los pacientes con Diabetes tipo 2 

hospitalizados en el departamento de Medicina Interna? 
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1.6. OBJETIVOS 

 

1.6.1 Objetivo General 

 

Analizar el comportamiento clínico y bioquímico  asociado a nefropatía diabética y 

sus comorbilidades en pacientes con Diabetes tipo 2, ingresados en el 

Departamento de Medicina interna del Hospital Carlos Roberto Huembés, en el 

periodo de abril  2015  a diciembre 2016. 

 

1.6.2 Objetivo Específicos 

 

1. Describir las características socio-demográficas de los pacientes con 

diabetes tipo 2, asociados a nefropatías diabéticas ingresados en el 

departamento de Medicina Interna. 

 

2. Identificar factores de riesgos y comorbilidades asociadas a pacientes con 

Diabetes tipo 2, hospitalizados en el departamento de Medicina Interna. 

 

3. Determinar las etapas de nefropatía diabética según la estimación del filtrado 

glomerular por la fórmula de CKD-EPI en pacientes diabéticos tipo 2 

ingresados en el departamento de Medicina Interna. 
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1.7.  MARCO TEÓRICO 

 

Diabetes Mellitus  

La diabetes Mellitus es una enfermedad determinada genéticamente, en la que el 

sujeto que la padece tiene alteraciones del metabolismo de carbohidratos, grasas y 

proteínas, junto con una relativa o absoluta deficiencia en la secreción de insulina y 

con grados variables de resistencia a ésta.(14) 
 

 

Cuando la enfermedad alcanza pleno desarrollo, se caracteriza por hiperglucemia 

en ayunas y, en la mayoría de pacientes con larga evolución de la enfermedad, por 

complicaciones microangiopáticas, en especial renales y oculares, así como 

macroangiopatía con afección de arterias coronarias, enfermedad vascular 

periférica y neuropatía. (14) 

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorías generales: 

1. Diabetes tipo 1: debido a la destrucción autoinmune de células B, que 

generalmente conduce a la deficiencia de insulina. (14) 

2. Diabetes tipo 2: debido a una pérdida progresiva de la secreción de insulina 

de células (resistencia a la insulina). (14) 

3. La diabetes Mellitus Gestacional (DMG): diabetes diagnosticada en la 

segunda o tercera Trimestre de embarazo que no era claramente diabetes 

antes de la gestación. (14)  

4. Tipos específicos de diabetes debido a otras causas: síndromes 

monogénicos de diabetes (Como la diabetes neonatal y la diabetes de 

madurez de los jóvenes), enfermedades del páncreas exocrino (fibrosis 

quística) y fármacos (como el uso de glucocorticoides, en el VIH / SIDA, o tras 

el trasplante de órganos). (14) 

Los paradigmas tradicionales de diabetes tipo 2 que ocurren sólo en adultos y 

diabetes tipo 1 sólo en niños, actualmente se consideran que ambas 

enfermedades ocurren en ambos cohortes. El inicio de la diabetes tipo 1 puede 

ser más variable en los adultos y puede que no se presente con los síntomas 

clásicos vistos en niños. Aunque las dificultades para distinguir Diabetes tipo 
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1 pueden ocurrir en todos los grupos de edad en el inicio, el verdadero 

diagnóstico se hace más evidente con el tiempo. (14) 

 

Los expertos coincidieron en que tanto en la diabetes de tipo 1 como en la de 

tipo 2, y los factores ambientales pueden resultar en la pérdida progresiva de 

la masa de células B y/o función que se manifiesta clínicamente como 

hiperglucemia. Una vez que se produce la hiperglucemia, los pacientes con 

todas las formas de diabetes están en riesgo de desarrollar las mismas 

complicaciones, aunque las tasas de progresión pueden ser diferentes. 

Concluyeron que la identificación de las terapias individualizadas para la 

diabetes en el futuro requerirá una mejor caracterización de los muchos 

caminos hacia la desaparición o disfunción de las células betas. (15) 

Criterios para el diagnóstico de diabetes 

 

1- Glucosa plasmática en ayuno 126 mg / dl. El ayuno se define como la ausencia 

de ingesta calórica durante al menos 8 h.  

2- Prueba de tolerancia a la glucosa a las 2-horas  200 mg / dl. 

La prueba debe realizarse como se describe, por la OMS, utilizando una carga 

de glucosa que contiene el equivalente de 75 g de glucosa anhidra disuelto en 

agua. 

3- Hemoglobina glucosilada A1C  6.5%.  

4- En un paciente con síntomas clásicos de hiperglucemia o crisis Hiperglucémico, 

en una muestra  aleatorio glucosa con  200 mg / dl (11,1 mmol / L). (15) 

Es razonable considerar, dentro de la categoría de prediabetes, a un tercer grupo 

de individuos:  

- Glucemia basal alterada: glucemia plasmática en ayunas 100- 125 mg/dl  

- Intolerancia a la glucosa: glucemia plasmática tras tolerancia oral a la glucosa 

140-199 mg/dl  

- Hemoglobina glucosilada 5,7-6,4 %.(15) 
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Criterios para realizar tamizaje de diabetes en pacientes asintomáticos   

Las concentraciones de glucosa se le debe realizar a todos los adultos con: 

1) Sobrepeso u obesidad (IMC 25 kg/m2) y a los que presenten uno o más de los 

siguientes factores de riesgo: 

- Sedentarismo. 

- Familiares en primer grado con diabetes. 

- Ser de una raza con alto riesgo (afroamericanos, latinos, nativos americanos). 

- Mujeres con productos de más de 4 kg o que fueron diagnosticadas con 

diabetes Gestacional. 

2) Hipertensión (140/90 mmHg o con tratamiento antihipertensivo) 

3) Niveles de colesterol HDL < 35 mg/dl (0.9 mmol/L) y triglicéridos > 250mg/dl  

(2.82 mmol/l). 

4) Mujeres con síndrome de ovario poliquístico. 

5) Niveles de A1c  5.7%. 

6) Intolerancia a la glucosa o intolerancia a la glucosa de ayuno. 

7) Condiciones clínicas asociadas a resistencia a la insulina (obesidad severa y 

acantosis nigricans). 

8) Antecedentes de enfermedad cardiovascular. (15) 

 

Microalbuminuria 

Se define como la excreción urinaria de albúmina de 30 a 300 mg en 24 horas. La 

prevalencia de microalbuminuria varía en la población: 4%  en población sana y 

30% en pacientes diabéticos o hipertensos. Además es indicativo de nefropatía 

diabética antes del inicio de una falla renal evidente con proteinuria masiva, el 

nitrógeno ureico y creatinina sérica elevados, se presentan en una fase de 

nefropatía incipiente. En esta etapa los parámetros hematológicos son normales; 

sin embargo, la excreción urinaria de albúmina es de 30 a 300 mg en 24 horas 

(microalbuminuria). En los pacientes con diabetes y un uroanálisis normal, es 

necesario solicitar un estudio de proteínas en orina de 24 horas y una prueba 

específica (ELISA) para detectar el grado de excreción de albúmina; esta medición 

está indicada luego de 5 años en los pacientes con diabetes tipo 1 y al momento del 
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diagnóstico en los pacientes con diabetes tipo 2. Una vez se detecta 

microalbuminuria en orina, debe repetirse la prueba a los 3 y 6 meses, y si ambas 

muestras son positivas para albuminuria, el paciente debe ser tratado. (16) 

 

Patogenia de la microalbuminuria. 

La barrera de filtración glomerular, compuesta por células endoteliales, membrana 

basal y células podocitarias, impide que cantidades mayores a 2.000 mg de 

albúmina, pasen diariamente al espacio de Bowman. La mayor parte de ella (99%) 

es reabsorbida y degradada en los túbulos proximales, excretándose menos de 30 

mg/día. Una pequeña cantidad de fragmentos de albúmina puede aparecer en la 

orina provenientes de la degradación tubular, pero éstos no son detectados con los 

métodos utilizados en clínica. (17) 

 

En condiciones normales la presión intraglomerular depende del tono de las 

arteriolas aferente (AA) y eferente (AE). En entidades con desarrollo de hipertensión 

intraglomerular, se producirá mayor filtración de albúmina. En los diabéticos, en que 

se encuentra activado el sistema renina angiotensina (SRA), se produce una 

vasoconstricción preferentemente de la arteriola eferente, y como consecuencia, 

hipertensión intraglomerular lo que causa microalbuminuria. 

 

Además se ha demostrado en diversos estudios que sustancias derivadas del 

endotelio son capaces de dañar la célula podocitarias, célula filtro clave, que 

normalmente impide el paso de albúmina. Ese daño originaría un ensanchamiento 

de los poros del podocito con la subsiguiente pérdida de albúmina. En este contexto, 

se ha demostrado que quienes tienen una disfunción endotelial presentan 

microalbuminuria, tal es el caso de los pacientes con Diabetes Mellitus. (17) 

 

Proteinuria  

La proteinuria a menudo es la primera evidencia de enfermedad renal y por lo 

general se descubre por «accidente» en un uroanálisis. Es menos frecuente que los 

pacientes con enfermedad renal y proteinuria consulten por edema de tobillos o 
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edema periorbital. La concentración de proteínas en la orina depende del estado de 

hidratación del paciente y raras veces excede los 150 mg al día (20 mg/dl), cifra 

sobre la cual se considera que existe proteinuria. Aunque la prevalencia es del 17% 

uroanálisis con proteinuria y 1,5% en individuos asintomáticos que presentan 

enfermedad renal. Se debe tener presente que el método de la tirilla puede detectar 

una concentración de proteínas en la orina tan baja como 30 mg/dl, por lo tanto una 

muestra de orina muy concentrada puede dar positiva aun cuando en la medición 

cuantitativa de proteínas en orina de 24 horas la concentración sea inferior a 150 

mg/día y proteinuria en orina de 24 horas cuando es mayor de 300 a 500 mg por 

día. (18) 

 

Clasificación de la proteinuria  

La proteinuria se clasifica en tres categorías según el origen: 

1. El filtro glomerular se vuelva más permeable a las proteínas de alto peso 

molecular, como  la albúmina. Es la causa más frecuente de proteinuria. 

2. El túbulo proximal puede dañarse de tal forma que las proteínas (usualmente de 

bajo peso   molecular) que normalmente son reabsorbidas, continúan su paso por 

la orina.  

3. Un aumento marcado de las proteínas plasmáticas en la circulación, de modo 

que la filtración glomerular exceda la capacidad de reabsorción del túbulo 

proximal.(18) 

 

Proteinuria glomerular es la más común y resulta por un daño en el glomérulo que 

causa un aumento en la permeabilidad de los capilares glomerulares a las proteínas, 

predominantemente a la albúmina. En las enfermedades glomerulares, la lesión de 

la membrana basal glomerular causa proteinuria debido a la pérdida de su carga 

negativa así como por un aumento en el número de los poros no selectivos más 

grandes.(18) 

 

 

 



Comportamiento clínico y bioquímico asociado a nefropatía diabética y sus comorbilidades en pacientes con Diabetes tipo 2. 
 

 

19 
Autora: Dra. Dunia Vanesa Urbina González  

Debe sospecharse una proteinuria glomerular cuando la excreción de proteínas es 

mayor de 1 a 3 gramo en 24 horas. Proteinuria severa asocia con un riesgo elevado 

de desarrollar insuficiencia renal. (18) 

 

Los pacientes con proteinuria glomerular se pueden dividir como nefróticos (los que 

excretan más de 3,5 g por día) o no nefróticos (menos de 3,5 g por día).  

 

Medición de proteínas y albúmina en orina de 24 horas 

 

Excreción de proteínas Valor (mg/24horas) 

Valor normal en adultos < 150 mg/24horas 

Proteinuria ≥ 150 mg/24horas 

Proteinuria en rango nefrótico > 3.500 mg/24horas 

Excreción de albúmina Valor (mg/24horas) 

Valores normales 2–30 mg/24horas 

Microalbuminuria 30–300 mg/24horas 

 

 

Nefropatía diabética 

Es un síndrome clínico caracterizado por albuminuria persistente (mayor 300mg en 

24 horas), disminución progresiva del filtrado glomerular (FG) y presión arterial 

elevada. Mientras que la microalbuminuria es el primer signo el edema periférico, 

es el primer síntoma de esta enfermedad. Con frecuencia se observa en fase 

temprana, con función renal conservada  y leve Hipoalbuminemia. (19) 
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La mayoría de los estudios sobre la evolución natural de la enfermedad han 

demostrado un descenso progresivo del filtrado glomerular, a menudo lineal pero 

muy variable, de 2 a 20ml/minuto/año, con una media de 12ml/minuto/año. Los 

pacientes diabéticos tipo 2 presentan el mismo grado de pérdida de poder de 

filtración y de variabilidad en el  filtrado glomerular. (19) 

 

Puede estar presente en el 10 al 25% de los pacientes con Diabetes al momento 

del diagnóstico. Aunque existen cambios precoces relacionado con la hiperglucemia 

como la hiperfiltración glomerular, el riesgo de desarrollar una insuficiencia renal 

solamente se hace significativo cuando se empieza a detectar en la orina la 

presencia constante de albúmina en cantidades significativas que se pueden medir 

mediante métodos de inmunoensayo pero todavía no son detectables con los 

métodos químicos para medir proteinuria. Por este motivo a dichas cantidades de 

albúmina en la orina se les denomina microalbuminuria. Un 20-40% de los pacientes 

con microalbuminuria progresa a nefropatía clínica y de éstos un 20% llega a 

insuficiencia renal terminal al cabo de 20 años. (19) 

 

Los niveles de tasa de filtrado glomerular van de  (G1 a G5) y según valores de 

albuminuria va de (A1 a A3). Ahora existen ecuaciones predictivas para estimar la 

función renal, cuyas fórmulas incluyen la creatinina, el sexo, la edad y el peso de 

los pacientes. La ecuación abreviada en el estudio Modificación de la Dieta en la 

Enfermedad Renal (MDRD, por sus siglas en inglés) denominada Ecuación de 

Colaboración Epidemiológica de la Enfermedad Renal Crónica (CKD-EPI) es una  

herramienta que se consideran métodos útiles. (20) 

 

La historia natural clásica de cinco etapas de nefropatía diabética fue  representada 

por Mogensen las cuales son: 

Estadio I. Presente en el momento del debut de la Diabetes Mellitus, también 

llamada etapa inicial o de hipertrofia y/o hiperfiltración cuyo papel independiente en 

el futuro aumentara a la albuminuria con disminución de la tasa de filtrado 

glomerular, se caracterizada por un aumento del tamaño renal y un incremento de 
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su funcionamiento que puede llegar a cifras de filtrado glomerular hasta 50% por 

encima de los valores normales habitualmente no asociados a la hipertensión 

arterial. Puede aparecer pequeñas cantidades de albúmina en orina 

(microalbuminuria) en el rango entre 30 y 300 mg en 24 horas, la que desaparece 

al conseguir el control metabólico. Esta dura aproximadamente 2 años. (21) 

 

Estadío II. Aparece a partir de 1½ a 2 años del debut de la Diabetes Mellitus se 

conoce como compromiso renal temprano o nefropatía silente, esta etapa hay  

cambios glomerulares sin manifestaciones clínicas se caracteriza por la presencia 

de lesiones histológicas dadas por engrosamiento de la membrana basal y 

expansión mesangial generalmente existe una elevación de filtrado glomerular (20-

30%) sobre lo normal. La hipertensión arterial no está presente y no hay 

microalbuminuria salvo en momentos de descontrol metabólico. (21) 

 

Estadío III. Habitualmente aparece entre 8 y 10 años después de debut de la DM. 

Se conoce como nefropatía diabética incipiente y se caracteriza por la presencia 

mantenida de microalbuminuria (microalbuminuria persistente). Algunos pacientes 

desarrollan hipertensión arterial en esta etapa; las alteraciones histológicas son 

iguales al estadio II aunque más intensas, el filtrado glomerular se mantiene 

elevado. Hasta aquí cabe la posibilidad de que el paciente no evolucione a la 

insuficiencia renal. (21) 

 

Estadío IV. Llamada nefropatía diabética clínica, por lo general se desarrolla entre 

15 y 20 años después del comienzo de la Diabetes Mellitus y aparecen 

manifestaciones clínicas. Hay proteinuria persistente y detectable por métodos 

habituales, alcanzando cifras mayores de 300 mg en orina de 24 horas 

(Macroalbuminuria). El filtrado glomerular de normal o ligeramente elevado 

comienza a descender, la hipertensión arterial está casi siempre presente, 

acompañándose con frecuencia de síndrome nefrótico. Evolutivamente aparecen 

todas las lesiones histológicas que caracterizan la enfermedad. Una vez alcanzado 
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esta etapa la evolución hacia la insuficiencia renal crónica terminal es inevitable por 

lo que síntomas propios de la misma aparecen progresivamente. (21) 

 

Estadío V. Insuficiencia renal crónica terminal. Se presenta a los 20 años o más del 

debut de la Diabetes Mellitus  o tras 7 a 10 años de proteinuria persistente. Aparecen 

las manifestaciones clínicas propias de la uremia terminal a las que los diabéticos 

son sensibles, esta se define por los niveles altos de creatinina plasmática. En una 

primera aproximación, es probable que entre un 20 y un 40% de pacientes con 

Diabetes Mellitus  tipo 2 evolucionen hacia Nefropatía Diabética  en un período 

aproximado de 10 años desde el momento en que aparece la microalbuminuria. (21) 

 

Esta progresión está claramente determinada por la presencia de diversos factores 

de riesgo como la hiperglucemia, la hiperinsulinemia endógena, la HTA, la obesidad, 

Dislepidemia y  aumento de los triglicéridos (22).  

 

La albuminuria y la pérdida de la tasa de filtrado glomerular pueden ocurrir por 

separado así como complementaria, esto implica que la albuminuria es incapaz de 

predecir  nefropatía diabética  y la progresión a la enfermedad renal  en todos los 

pacientes  y se  plantea importantes cuestiones sobre si estos dos marcadores de 

disfunción renal difieren para los mecanismos patógenos, Implicaciones pronosticas 

y medidas terapéuticas de las vías no albuminurias y albuminurias para la pérdida 

defunción renal. La vía no albuminúricas se caracteriza por la pérdida detasa de 

filtrado glomerular  independientemente de la albuminuria o incluso en ausencia de 

la misma. El paciente con vía Albuminúricas se caracteriza por un aumento 

progresivo de la albuminuria desde normo- a Macroalbuminuria, aunque este 

proceso puede ser detenido o invertido. (22) 

 

Los fenotipos, no albuminúricos y albuminúricos pueden representar dos vías 

diferentes para la pérdida defunción, el fenotipo no albuminúrica podría ser debido 

a la prevalencia Macrovasculares en lugar de lesiones microvasculares y/o 

repetidas o episodios no resueltos de lesión renal aguda, incluso de grado leve, 
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mientras que el fenotipo albuminúrica sería una manifestación clásica de la 

microangiopatía diabética. Así, los dos fenotipos serían caracterizada por lesiones 

atípicas vasculares y/o túbulo-intersticiales versus lesiones glomerulares típicas, 

respectivamente. Tratamiento actual, es más eficaz en albuminuria que en la 

pérdida de filtración glomerular y puede favorecer al predominio del fenotipo no 

albuminúricos. Sin embargo, puede también dar como resultado una disminución 

continua de la Tasa de Filtración Glomerular  a pesar de la albuminuria suprimida, 

lo que implica que los fenotipos no albuminúricos y albuminúricos son dos variantes 

de la misma vía con tasa de filtración glomerular disminuida y Enfermedad renal en 

etapa terminal. (23) 

 

Hipertensión arterial  

La HTA se define como una PAS >140 mmHg o una PAD >90 mmHg.  

Clasificación de las cifras de presión arterial en consulta (mmHg) 

Óptima < 120 y < 80 

Normal 120-129 y/ o 80-84 

Normal alta 130-139 y/ o 85-89 

HTA de grado 1 140-159 y/ o 90-99 

HTA de grado 2 160-179 y/ o 100-109 

HTA de grado 3 > 180 y/ o >110 

HTA sistólica aislada > 140 y < 90. (24) 

 

Dislepidemia 

La Dislepidemia es una alteración genética o adquirida de la síntesis o degradación 

de las lipoproteínas que conducen a aumento del colesterol plasmático triglicéridos 

o de ambos a la misma vez que suele corresponder al aumento del colesterol LDL  

a un incremento del VLDL y/o disminución del HDL.(25) 

Las Dislepidemia asociadas a la diabetes fomentan la forma considerable la 

aterogénesis. (26) 
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Clasificación de las lipoproteínas 

Las lipoproteínas se pueden clasificar en: 

a) Ricas en triglicéridos o Quilomicrones (Q): 

- Son las lipoproteínas de mayor tamaño. 

- Formadas casi enteramente por triglicéridos exógenos (90-95%), 

provenientes de la dieta. 

- Su función es el transporte de triglicéridos ingeridos con los alimentos, desde 

el intestino a los tejidos periféricos (tejido adiposo, muscular).(26)  

 
b) Lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL): 

- Tienen un menor tamaño que los quilomicrones. 

- Contienen algo menos (50-65%) de triglicéridos, siendo éstos de origen 

endógeno, y algo más de colesterol que los quilomicrones. 

- Transportan triglicéridos sintetizados por el hígado a los tejidos periféricos. 

- Son precursoras de otras lipoproteínas, como las lipoproteínas de densidad 

intermedia y las LDL.(26) 

 
c) Ricas en colesterol o Lipoproteínas de baja densidad (LDL): 

- Son de menor tamaño que las ricas en triglicéridos. 

- 35-45% de colesterol esterificado. 

- Transportan el colesterol desde el hígado a los tejidos periféricos. 

- Contribuyen a generar la aterosclerosis, al ser captadas por los macrófagos 

del espacio subendotelial, formándose las células espumosas, 

posteriormente las estrías grasas y finalmente las placas de ateromas.(26) 

 
d) Lipoproteínas de alta densidad (HDL): 

- Son las más pequeñas de todas las lipoproteínas. 

- Ricas en colesterol y fosfolípidos. 

- Transportan el colesterol desde los tejidos periféricos al hígado (transporte 

reverso del colesterol). 

- Ejercen una acción antiaterogénica, tanto por el transporte reverso como por 

sus propiedades antioxidantes.(26) 
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Clasificación de las Dislepidemia 

- Hipercolesterolemia: colesterol mayor de 200 mg/dl, triglicéridos menor de 

150 mg/dl, HDL mayor de 40 mg/dl. 

- Hipertrigliceridemia: triglicéridos mayor 150 mg/dl, colesterol menos de 

200 mg/dl, HDL mayor de 40mg/dl. 

- Dislepidemia Mixta: triglicéridos mayor de 150 mg/dl, colesterol mayor 200 

mg/dl y HDL menor de 40 mg/dl. 

- Hipo alfalipoproteinemia: es HDL menor de 40 mg/dl  

 

Diagnóstico de las Dislepidemia 

El perfil lipídico completo se debe medir en ayunas de 12 horas (un ayuno 

apropiado consiste en no ingerir alimentos de ningún tipo, salvo agua). La 

muestra en ayunas es esencial para el análisis de triglicéridos, dado que sus 

niveles aumentan desde la primera hora del estado postprandial. Un ayuno no 

adecuado puede llevar a un diagnóstico falso de hipertrigliceridemia. (26) 

 

Criterios diagnósticos de Dislepidemia 

Colesterol total <200mg/dl 

200-239mg/dl 

≥ 240mg/dl 

Deseable 

Limítrofe alto 

Alto 

Colesterol LDL 

 

 

<100 mg/dl 

100-129 mg/dl 

130-159 mg/dl 

160-189mg/dl 

≥190 mg/dl 

Óptimo 

Normal ligeramente elevado 

Limítrofe alto 

Alto 

Muy alto 

Colesterol HDL  <40mg/dl 

>60 mg/dl 

Bajo 

Alto 

Triglicéridos <150 mg/dl 

150-159 mg/dl 

200-499 mg/dl 

>500 mg/dl 

 

Normal 

Normal alto 

Alto 

Muy alto 
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Obesidad 

La obesidad es una enfermedad con efectos genéticos, determinantes conductuales 

que confieren mayor morbilidad y mortalidad. Un enfoque basado en la evidencia 

tratamiento de la obesidad incorpora el estilo de vida, las opciones quirúrgicas, 

equilibra riesgos y beneficios y los resultados médicos que abordan las 

complicaciones de la obesidad. (27) 

 

Estudios bioquímicos  

 

Hemoglobina glicosilada 

Es Una medición que representa la exposición crónica a la glucosa; da más 

información en relación a la presencia de Diabetes que una medición única de 

glucosa. La hemoglobina glicosilada (A1c) representa una medición confiable de la 

glucemia crónica que se correlaciona con el riesgo de las complicaciones a largo 

plazo de la diabetes. (28) 

 

La hemoglobina glicosilada (A1c), estandarizada tiene ventajas técnicas, 

preanalíticas y analíticas sobre la medición de glucosa que se realiza en los 

laboratorios, lo cual le permite ser una mejor prueba diagnóstica que la 

determinación de los niveles de glucosa. (28) 

 

 El diagnóstico de diabetes se realiza si los niveles de hemoglobina glicosilada (A1c) 

son>6.5%.  

 

El diagnóstico debe ser confirmado con otra prueba de hemoglobina glicosilada 

(A1c), a menos de que el paciente presente síntomas clínicos inequívocos de 

hiperglucemia o tenga niveles de glucosa > 200 mg/dl (> 11.1 mmol/L). (28) 

 

Su utilidad clínica radica en que permite vigilar las condiciones del paciente en las 

ocho semanas precedentes bajo condiciones de vida reales, y se ha utilizado para 

discriminar el diagnóstico de diabetes y de intolerancia a la glucosa. (28) 
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Es un criterio de la calidad del control de la diabetes, el cual brinda la posibilidad de 

conocer los efectos de los diferentes tratamientos; asimismo, se ha utilizado para 

realizar estudios de relación entre glucosa sanguínea y desarrollo de las 

complicaciones crónicas de la diabetes. (28) 

 

Glucemia 

La glucemia es el valor de mayor importancia en el análisis de laboratorio del 

paciente con DM. (28) 

 

Determino el diagnóstico y aporta información decisiva para conocer el grado de 

control metabólico y la planificación terapéutica. (28) 

 

La glucosa plasmática en ayunas es considerada actualmente, por muchos autores, 

como la mejor prueba para el diagnóstico de la Diabetes Mellitus, dados su 

simplicidad, bajo coste, reproducibilidad y disponibilidad generalizada. 

 

Para el análisis de la glucosa plasmática en ayunas la sangre debe ser extraída 

después del ayuno nocturno (por lo menos 8 h). El plasma se debe separar de las 

células en un plazo menor de 60 min y, si no es posible, la muestra se debe recoger 

en un tubo que contenga un inhibidor glucolítico como el fluoruro sódico (nivel de 

evidencia B). (28) 

 

Las concentraciones de glucosa en sangre disminuyen con el tiempo debido a la 

glucólisis. Su índice se sitúa en el 5-7% (alrededor de 10 mg/dl)/horas, y varía con 

la concentración de glucosa, el hematocrito, el recuento de células blancas y otros 

factores menos conocidos. La glucólisis se atenúa por inhibición de la enolasa con 

fluoruro sódico o compuestos de litio, que pueden utilizarse de forma aislada o, más 

frecuentemente, con anticoagulantes como el oxalato de potasio, citrato o heparina 

de litio. (28)  
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Creatinina  

La creatinina, compuesto sumamente difusible, se elimina del organismo casi 

exclusivamente por filtración renal.  

 

Su determinación en suero, así como la depuración de creatinina endógena 

constituyen parámetros importantes para el diagnóstico de diversas afecciones 

renales. La creatinina reacciona con el picrato alcalino (reacción de Jaffe) 

produciendo un cromógeno rojo. (29) 

 

La velocidad de esta reacción, bajo condiciones controladas, es una medida de la 

concentración de creatinina de la muestra puesto que se comporta como una 

reacción cinética de primer orden para la creatinina. Por otra parte, se ha 

demostrado que los cromógenos no-creatinina que interfieren en la mayor parte de 

las técnicas convencionales, reaccionan dentro de los 30 segundos de iniciada la 

reacción. De manera que entre los 30 segundos y los 5 minutos posteriores al inicio 

de la reacción, el incremento de color se debe exclusivamente a la creatinina. (29) 

 
 
Nitrógeno ureico en sangre (BUN) 
BUN (por sus siglas en inglés) corresponde a nitrógeno ureico en la sangre. Es lo 

que se forma cuando la proteína se descompone, se hace para evaluar la función 

renal. 

El resultado normal generalmente es de 6 a 20 mg/dl. Los niveles superiores a lo 

normal pueden deberse a: 

 Insuficiencia cardíaca congestiva 

 Niveles excesivos en la dieta de proteínas  

 Sangrado gastrointestinal 

 Hipovolemia (deshidratación) 

 Infarto agudo del miocardio  

 Enfermedad renal, incluso glomerulonefritis, pielonefritis y necrosis tubular 

aguda 

 Insuficiencia renal 
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 Shock 

 Obstrucción de las vías urinarias 

Los niveles inferiores a lo normal pueden deberse a: 

 Insuficiencia hepática 

 Dieta baja en proteína 

 Desnutrición 

 Sobrehidratación. (30) 

 

Acido úrico  

El ácido úrico es el producto final del catabolismo de las purinas en humanos 

producido mediante la acción enzimática de la xantino óxidorreductasa (XOR). El 

hígado y el intestino delgado son las mayores fuentes de XO, pero actualmente 

existe evidencia que tanto el corazón como el endotelio vascular expresan. El ácido 

úrico es principalmente excretado por los riñones y su concentración plasmática 

depende del pH de la orina, como también de otros factores tales como el volumen 

de orina, el volumen corporal, la función renal, dieta y el uso de ciertos 

medicamentos. (31) 
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1.8.  HIPÓTESIS DE INVESTIGACION 

 

Los parámetros clínicos y bioquímicos asociados a nefropatía diabética 

podrían estar más alterados siempre y cuando haya presencia de  

comorbilidades en los pacientes diabéticos tipo 2. 
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DISEÑO METODOLÓGICO 
 

 

2.1. TIPO DE ESTUDIO 

 
De acuerdo con el método de investigación es observacional  y según el propósito 

del diseño metodológico el tipo de estudio es descriptivo (32). De acuerdo a la 

clasificación de Hernández Fernández y Baptista 2014, el tipo de estudio es 

correlacional (33). De acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la 

información el estudio es prospectivo por el periodo y secuencia del estudio es 

transversal (34). 

 

2.2. AREA DE ESTUDIO 

 

Hospital  Escuela Carlos Roberto Huembés  

Área de conocimiento = clínico y bioquímico 

 

2.3. UNIVERSO Y MUESTRA 

 

La población objeto de estudio fue definida por todos los pacientes con diagnóstico 

de diabéticos tipo 2, ingresados en el Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés  

durante el período de abril de 2015 a diciembre de 2016. El tamaño de la muestra 

en el presente estudio, se corresponde con el censo de todos los individuos 

disponibles para esta población de estudio que cumplieran con los criterios de 

inclusión y exclusión. El total de pacientes en estudio fue de 55 pacientes diabéticos 

tipo 2 sin diagnóstico previo nefropatía diabética ingresados en el departamento de 

Medicina Interna los cuales se determinó estudios bioquímicos y comorbilidades 

para confirmar la presencia nefropatía diabética.  
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Criterios de Inclusión  

- Pacientes diabéticos ingresados en el Servicio de Medicina Interna durante 

el periodo de estudio. 

- Pacientes  entre las edades 20 y 80 años. 

- Pacientes que acepten el estudio clínico y bioquímico. 

- Paciente que no  presenten infección de vías urinarias.  

- Pacientes sin diagnóstico previo de nefropatía diabética 

Criterios de Exclusión 

- Pacientes menores de 20 años  de edad. 

- Pacientes mayores de 80 años de edad. 

- Pacientes que no acepten estudio clínico y bioquímico  

- Paciente que presenten infección de vías urinarias y proteinuria aislada.  

- Pacientes con diagnóstico previo de nefropatía diabética. 

2.4. TECNICA Y PROCEDIMIENTO 

 

Instrumento de Recolección de información. 

Se utilizó un cuestionario de preguntas cerradas que recopilará información sobre 

los aspectos socio demográfico, comorbilidades asociadas, estudios bioquímicos, 

años de evolución de la Diabetes Mellitus tipo 2, obesidad, tasa de filtración según 

la fórmula CKD-EPI en los pacientes ingresados al Servicio de Medicina Interna  en 

período abril de 2015 a diciembre 2016 que cumplieran los criterios de inclusión.  

 

Procedimiento de recolección de la información: 

Previo al inicio de la investigación se solicitó al jefe del Servicio de Medicina Interna 

y al responsable de Estadística acceso, tanto a los pacientes como los expedientes 

clínicos. Se realizó el llenado del instrumento de recolección de información 

constituido por  un cuestionario de preguntas a todos los pacientes ingresados en 

el Hospital Carlos Roberto Huembés con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 sin 

diagnóstico previo de Nefropatía diabética en el período antes mencionado que 

cumpla con los criterios de inclusión. 
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2.5. PLAN Y TABULACIÓN  

 

A partir de los datos obtenidos de los expedientes clínicos, se diseñó la base datos 

correspondientes, utilizando el software estadístico SPSS, v. 20 para Windows. Una 

vez que fue realizado el control de calidad de los datos registrados, se  realizaron 

los análisis estadísticos pertinentes, tal como sigue:  

 

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables y guiados por el 

compromiso definido en cada uno de los objetivos específicos, se realizaron los 

análisis descriptivos correspondientes a las variables nominales y/o numéricas, 

entre ellos: (a) El análisis de frecuencia, (b) las estadísticas descriptivas según cada 

caso. Además, se realizaron gráficos del tipo: (a) pastel o barras de manera 

univariadas para variables de categorías en un mismo plano cartesiano, (b) barras 

de manera univariadas para variables dicotómicas, que permitan describir la 

respuesta de múltiples factores en un mismo plano cartesiano.   

 

Se realizaron los Análisis de Contingencia pertinentes, (crosstab análisis), para 

todas aquellas variables no paramétricas. Se aplicaron las pruebas V de Kramer  y 

Chi Cuadrado, en su versión de la Máxima Verosimilitud.  Estas pruebas permiten 

demostrar la asociación entre variables de categorías, mediante la comparación de 

la probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de significancia pre-establecido para 

la prueba entre ambos factores, de manera que cuando p ≤ 0.05 se estará 

rechazando la hipótesis nula planteada de ρ = 0. Los análisis correspondientes se 

realizaron de acuerdo a los procedimientos estadísticos descritos en Pedroza y 

Dicoskiy, 2006. 
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2.6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

En relación al primer objetivo 

Sexo 

Edad 

Estado civil 

Escolaridad 

Ocupación  

Procedencia  

En relación al segundo objetivo  

Hipertensión Arterial 

Dislepidemia (según perfil lipídico) 

Obesidad según el índice de masa corporal (Peso/Talla) 

Tiempo de evolución de la diabetes Mellitus  

Niveles de Glucosa 

Nivel Hemoglobina glucosilada  

Niveles de ácido Úrico 

Niveles de creatinina 

Microalbuminuria  

En relación al tercer objetivo  

-Tasa de filtración  glomerular (FG) estimada por fórmula CKD-EPI 
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 
 

VARIABLES DEFINICIÓN INDICADOR VALORES 

 Objetivo número 1    

Sexo 

Conjunto de las peculiaridades que 

caracterizan los individuos de una 

especie dividiéndolos en masculinos 

y femeninos, y hacen posible una 

reproducción que se caracteriza por 

una diversificación genética. 

Genero  Femenino 

Masculino 

Edad 

 

Años cumplidos: tiempo desde 

el nacimiento a la fecha.  

Edad 

20-30 años 

31-40 años 

41-50 años 

51-60 años  

61-70 años 

71-80 

Estado civil 

El estado civil es la situación de 

las personas físicas 

determinada por sus relaciones 

de familia, provenientes 

del matrimonio o 

del parentesco, que establece 

ciertos derechos y deberes. 

Situación 

conyugal 

Soltero 

Casado 

Acompañado  

Divorciado 

Escolaridad 

 Período de tiempo durante el q

ue se asiste a un centro de ense

ñanza de cualquier grado parare

alizar estudio. 

Ultimo 

grado 

aprobado 

 Primaria  

 Secundaria  

 Técnico  

 Universitario  
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VARIABLES DEFINICIÓN INDICADOR VALORES 

Ocupación 

Es el derecho civil, un modo de 

adquirir la propiedad de 

las cosas que carecen de dueño, 

y consiste en su aprehensión 

material unida al ánimo de 

adquirir el dominio es decir 

pasan a ser de otro por el solo 

hecho de ocuparla. 

Tipo de  

trabajo 

Operario  

Ama de casa  

Obrero  

Oficinista  

Jubilado 

Gestor  

Policía  

Electromotriz 

Maestra  

Conductor  

Seguridad 

Auxiliar de 

enfermería  

Procedencia 
Lugar donde vive una persona. Sitio o lugar Rural 

Urbano 

VARIABLES DEFINICIÓN INDICADOR VALORES 

 Objetivo número 2  

Hipertensión 

arterial 

Enfermedad crónica 

caracterizada por un incremento 

continuo de las cifras de la 

presión arterial. 

 

Hipertensión  

Si 

No  
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VARIABLES DEFINICIÓN INDICADOR VALORES 

 

 

Dislepidemia 

 

Nivel de lípidos medidos en 

miligramos por decilitros  en  

sangre. 

 

 

Deseable  

Limítrofe alto 

Alto  

 

 

Optimo  

Casi óptimo  

Limítrofe alto  

Alto  

Muy alto  

 

Bajo 

 Alto  

 

 

Normal  

Limítrofe alto  

Alto  

Muy alto 

Colesterol Total  

< 200 mg/dl 

200-239 mg/dl 

> 240 mg/dl 

 

LDL   

< 100 mg/dl 

100-129 mg/dl 

130-159 mg/dl 

160-189 mg/dl 

> 190  mg/dl 

HDL   

< 40 mg/dl 

>60  mg/dl 

 

TRIGLICÉRIDOS   

< 150 mg/dl 

150-199 mg/dl 

200-499 mg/dl 

>500 mg/dl 
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VARIABLES DEFINICIÓN INDICADOR VALORES 

Obesidad Es una enfermedad crónica de 

origen multifactorial prevenible, 

caracterizada por acumulación 

excesiva de grasa o hipertrofia 

general del tejido adiposo y se 

clasifica según el índice de 

masa corporal  

clase 0 

 

clase I 

 

 

clase II 

clase III 

clase IV 

 20 - 24.9 kg/m2 

 

25 - 29.9 kg/m2 

 

 

30 - 34.9 kg/m2 

35 - 39.9 kg/m2 

>40 kg/m2 

Años de 

evolución de 

la DM 2 

Desde su diagnóstico por un 

médico hasta la fecha actual  

 

 

Años 

 

1-3 años 

4-6años 

7-9años 

10-12 años 

13-15 años 

>15 años 

Microalbumin

uria 

 

La microalbuminuria es la 

presencia de albúmina en la 

orina cuando la cantidad está 

comprendida  entre 30 y 300 

mg/24 horas. 

Normo 

albuminuria 

 

 

Microalbumin

uria  

 

 

<30mg/24 

horas 

 

 

30150mg/24 

horas 
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VARIABLES DEFINICIÓN INDICADOR VALORES 

Proteinuria Es la presencia de cantidad 

elevada de proteínas en la 

orina, cuando se supera un 

valor de 150 miligramos en 

orina de 24 horas  

Proteínas en 

orina  

(>150mg/24 

horas) 

 

 

Glicemia  Es la medida de concentración 

de glucosa libre en la sangre, 

suero o plasma sanguíneo. 

Durante el ayuno, los niveles 

normales de glucosa oscilan 

entre 70 y 100 mg/dl. 

Nivel de 

glicemia  

70-100 mg/dl 

100-125 mg/dl 

126-140 mg/dl 

141-200 mg/dl 

200-250 mg/dl 

251-300 mg/dl 

Creatinina  Es un compuesto orgánico 

generado a partir de la 

degradación de la creatina, un 

producto de desecho del 

metabolismo normal de los 

músculos que habitualmente 

produce el cuerpo en una tasa 

muy constante, y que filtran los 

riñones excretándola en la 

orina.  

Nivel de 

creatinina 

0,8 a 1,3 mg/dl 

1.4-2 mg/dl 

2-3mg/dl 

>4mg/dl 
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VARIABLES DEFINICIÓN INDICADOR VALORES 

Nitrógeno de 

urea 

La urea es el resultado final del 

metabolismo de las proteínas. 

Se forma en el hígado a partir 

de la destrucción de las 

proteínas. Durante la digestión 

las proteínas que son  

separadas en aminoácidos, 

estos contiene nitrógeno que se 

libera como ión amonio. El 

amonio se une a pequeñas 

moléculas para producir urea, la 

cual aparece en la sangre y es 

eliminada por el riñón. 

Nivel de 

nitrógeno de 

urea  

7 – 20 mg/dl 

21-30 mg/dl 

>31mg/dl 

Ácido úrico  Es un compuesto orgánico de 

carbono, nitrógeno, oxígeno e 

hidrógeno. Es un producto de 

desecho del metabolismo de 

nitrógeno en el cuerpo humano, 

el producto de desecho principal 

es la urea. 

Nivel de 

ácido úrico  

2,5-6,8mg/dl 

3,6 - 6,8 mg/dl   

>7mg/dl 

  

Hemoglobina 

glucosilada  

Es una heteroproteína de la 

sangre que resulta de la unión 

de la hemoglobina con glúcidos 

unidos a cadenas carbonadas 

con funciones ácidas en el 

carbono 3 y el 4. 

Nivel de 

hemoglobina 

glicosilada  

5-6% 

6-7% 

7-8% 

8-9% 

9-10% 
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VARIABLES DEFINICIÓN INDICADOR VALORES 

 Objetivo número 3   

Tasa de filtración 

glomerular (TFG 

CKD-EPI) 

 

Es el  parámetro clave 

de la evaluación de la 

función renal  

 Normal o 

elevado 

Ligeramente 

disminuido 

moderadament

e disminuido 

gravemente 

disminuido 

Fallo renal 

> 90 ml 

 

60-89 ml 

 

30-59 ml 

 

29-15 ml 

 

< 15ml 

Nefropatía 

diabética  

Es una de las 

complicaciones crónica  

de la Diabetes Mellitus 

se clasifica en estadios  

clínicos  según el filtrado 

glomerular, 

microalbuminuria, 

proteinuria. 

Estadio I 

 

 

 

Estadio II 

 

Estadio III 

 

 

 

 

Estadio IV 

 

 

 

 

Estadio V 

Hiperfiltración 
glomerular(HFG) y 
nefromegalia por 
biopsia renal 

 

Normoalbuminuria 

 

Nefropatía 
incipiente, 
microalbuminuria 
persistente 

 

Disminución del 
Filtrado 
Glomerular y 
proteinuria 
persistente 

 

Insuficiencia renal 
terminal, caída de 
la FG e 
hipertensión 
arterial 
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CAPITULO III 
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3.1.  RESULTADOS 

 

Las características socio-demográficas de los pacientes con diabetes tipo 2,  

ingresados en el departamento de Medicina Internase caracterizó por   predominar  

el grupo etáreo de 51-60 años edad (38.2%) seguido de 41 a 50 años de edad 

(27.3%), el género que prevaleció fue el sexo masculino 69.1% en relación al 

femenino representado por el 30.9%. 

 

El nivel de escolaridad  fue del 32.7 % tanto a nivel primaria como  secundaria. En 

cuanto a la procedencia el 92,7% fueron de la zona urbana y 7.3% de la zona 

rurales. 

 

La ocupación de operarios fue la que predomino con el 54.5% seguido de  oficinistas 

16.4%. 

 

El 47% estaban casados, seguido de unión estable con 27%.  

 

El 45.5% tenían de 4-6 años con diagnóstico de  diabetes Mellitus tipo 2 seguido de 

los que tenia de 1-3 años de diagnóstico de la enfermedad (34.5%). 

 

El 63.6% de ellos eran  hipertensos y 36.4% no eran  hipertensos. 

La  obesidad fue encontrada en el 34.5% (obesidad leve o clase I), 21.8% (obesidad 

moderada o clase II) ,18.2 (obesidad severa o clase III) y 9.1%(obesidad mórbida o 

clase IV)   

 

Los valores de glicemia encontrados fueron 141-200 mg/dl en el 32.7% y de 126-

140 mg/dl en el 23.6%. 

 

Se encontró que la hemoglobina glicosilada se encuentra en valores mayores de 

7% en el 21.8% y mayores de 7.6% en el 25.5%. 
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Los valores de creatinina en el 90.9% fueron de 0.8-1.3 mg/dl, en el 7.3% fue  de 

1.4-2mg/dl y 1.8% se encontró con creatinina mayores de 3mg/dl. 

 

Los valores de nitrógeno de urea fue de 6-20mg/dl en el 85.5%, de 21-30 mg/dl en 

el 7.3% seguido de valores mayores de 31 en el 7.3%,  además se encontró que el 

80% presento ácido úrico   de 4-6 mg/dl y el 20% de 7-9 mg/dl. 

 

En cuanto a los valores de microalbuminuria el 94.5% se encontraron con 

normoalbuminuria,  microalbuminuria el   3.6% y proteinuria 1.8%. 

 

En relación al perfil lipídico encontramos colesterol con valores altos 200-239mg/dl 

en el 32% y altos en el 3.6%, el LDL 100-129 mg/dl(casi optimo) en el 20% y 130-

159 mg/dl (limítrofe alto) en el 12.7% seguido de valores muy altos >190mg/dl en el 

9.1%, el HDL < 40 mg/dl en el 63.6% y triglicéridos de 200-499 mg/dl en el 27.3% 

seguido  de los valores mayores de 500 mg/dl que representa el 12.7%. 

 

En relación a la asociación de  los pacientes  hipertenso y los que no eran  

hipertensos encontramos que  las nefropatías diabéticas en etapas más avanzados 

se encuentra en los hipertensos la cual están representados por  nefropatía en  

estadios III en el 9.1%  y estadio V el 1.8% en relación a  los que no son  hipertensos 

con 1.8% en estadio III y 0% en estadio V.   

 

En relación a obesidad y estadio de la nefropatía diabética  encontramos que 

predomina la obesidad leve en el 9.1% en el estadio I y en el estadio II en el 21.8%, 

la obesidad mórbida en la nefropatía diabética estadio III represento el 3.6% y en el 

estadio IV obesidad mórbida en el  1.8%. 

 

En relación a la asociación de la obesidad y valores de triglicéridos se encontró  que 

en la obesidad leve  predominaban valores de triglicéridos de 150-199 mg/dl  y 

mayores de 500 mg/dl en el 9.1%, en la obesidad moderada el 14.5% y en la 

obesidad severa el 7.3% presentaron triglicéridos de 200-499 mg/dl. 
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En relación a la asociación del tiempo de evolución de la enfermedad y los valores 

de microalbuminuria encontramos que el 94,5% estaban normoalbuminuricos en 

pacientes de 1 a 3 años de evolución de la enfermedad, en el 3.6% presentaron 

microalbuminuria con  4 a 6 años de evolución de la enfermedad y solo el  1.8% con 

proteinuria  en paciente con más de 15 años de evolución de la enfermedad. 

 

La en relación a la nefropatía diabética  se encontró que el 23.6% estaban en estadio 

I,  el 60% en  estadio II, el 10.9% en estadio III, el 3.6% en el estadio IV y el 1.8% 

en el estadio V. 

 

Valorando  los estadios de la nefropatía diabética según el tiempo de evolución de 

la enfermedad encontramos que los que tiene de 4-6 años del diagnóstico de la 

diabetes el 12.7% estaban en estadio I y 27.3% el estadio II, los que tenia  de 1-3 

años y de 4-6 años del diagnóstico de la diabetes el 3.6%  estaban en  estadio III y 

los estadios IV  y V (5.4%) fueron  los que tenían de  13 a 15 años de evolución  de 

la enfermedad. 

 

En relación a la tasa de filtración glomerular el 21.8% se encontró normal o elevada 

(>90ml/min/1.73m2), el 60% se encontró con daño renal y disminución leve de la 

tasa de filtración glomerular (60-89 ml/minuto/1.73m2), el 12.5% presentaron 

disminución moderada de la tasa de filtración glomerular (30-59 ml/minuto/1.73m2), 

el 3.6% presento disminución grave de la tasa de filtración glomerular (15-29 

ml/minuto/1.73m2) y la falla renal fue representada por el 1.8% los cuales tenia tasa 

de filtración glomerular <15 ml/minuto/1.73m2). 
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3.2.  DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

Este estudio ha permitido conocer cómo es el comportamiento clínico y  bioquímicos 

asociados a nefropatía diabética  y sus comorbilidades en pacientes con diabetes  

tipo 2 del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés. En general, el perfil de cohorte 

de diabéticos estudiados se caracterizó por el rango de edades de 51-60 años, este 

dato es encontrado en la mayoría de los países en vías de desarrollo, tal y como lo 

describe la literatura mundial, aunque más cercana a la media de los países 

desarrollados que está alrededor de los 60 años. (35) 

Predomino el sexo masculino el cual no concuerda con estudios internacionales en 

donde predomina el sexo femenino. 

 

En cuanto al estado civil la mayoría estaban casados seguido de unión estable. Las 

variables psicosociales influyen en las fluctuaciones de glicemia, pues el paciente 

percibe su enfermedad como un factor que interfiere en la dinámica familiar. Un 

ambiente familiar desfavorable puede interferir en el seguimiento del tratamiento. 

Es importante destacar que familias organizadas y estructuradas brindan un 

ambiente más apropiado, como es el apoyo al cuidado del paciente con diabetes, lo 

cual influye enormemente en el comportamiento frente a la enfermedad, lo cual lo 

obliga a colaborar en su control metabólico. (36) 

 

Con relación al tiempo de diagnóstico de la enfermedad, hay estudios  que 

demostraron que la gran mayoría de los casos de diabetes tipo 2 es realizada de 

forma tardía y que existe un sub-diagnóstico de la enfermedad, que gran parte de 

estos, una vez diagnosticados presentan algún tipo de complicación. Existen 

evidencias que con siete años de diagnóstico de diabetes, puede aparecer las 

retinopatías o nefropatía debido al sub-diagnóstico de la enfermedad. Este sub-

diagnóstico esta también relacionado con el aumento del riesgo para enfermedades 

coronarias, infarto agudo de miocardio y enfermedades vasculares periféricas. Con 

respecto a la comorbilidad encontrada, tan igual que en estudios similares, la 

Dislepidemia, la hipertensión arterial y la obesidad son las más  comunes asociadas 
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a la diabetes. La gravedad de estas comorbilidades aparece cuando el paciente con 

diabetes tipo 2 demora en confirmar su diagnóstico. (37) 

 

La mayoría de los pacientes de este estudio se encuentran con sobrepeso o algún 

grado de obesidad. La asociación entre obesidad y diabetes Mellitus se explica 

correctamente por la resistencia a la insulina, que en esta se produce una 

insuficiente respuesta de las células diana a esta hormona, lo que provoca, entre 

otras cosas, un incremento notable del flujo de ácidos grasos al hígado procedentes 

de la grasa visceral, el 60% de los pacientes con diabetes tipo 2 presentan obesidad 

en el momento del diagnóstico, persistiendo esta condición en la mayoría de los 

pacientes, por largos  periodos de tiempo. La pérdida de peso constituye uno de los 

objetivos terapéuticos más importantes para los pacientes con diabetes de tipo 2, 

pues existe una relación directa entre el sobrepeso y la resistencia a la insulina. Por 

otro lado, mantener la pérdida de peso es algo difícil para la mayoría de los 

pacientes  diabéticos. (38) 

 

Al analizar los valores de hemoglobina A1c, se obtuvo que 21,8% de los pacientes 

presentaban valores de 7% a 7.5% y un 25% con valores mayores de 7.6%.  

 

Los valores de hemoglobina A1c, expresado para evaluar el grado de control de la 

glicemia está basado en estudios clínicos prospectivos y randomizados. Estos 

estudios mostraron que existe correlación entre el control de la glicemia y el riesgo 

de desarrollar complicaciones crónicas debido a la diabetes, pues los pacientes con 

mejor control de la glicemia, también presentan menor riesgo de desarrollar 

complicaciones micro y macro-vasculares. (41) 

 

Con respecto al control de lípidos, existe una fuerte asociación entre la diabetes tipo 

2 y la Dislepidemia. El tratamiento de la Dislepidemia incluye cambios en los estilos 

de vida, tales como ingerir una dieta baja en colesterol y grasa saturadas, la cual 

reduce la concentración de LDL colesterol y el realizar actividad física, actitudes que 
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favorecen la reducción de concentraciones séricas de LDL colesterol y el aumento 

de HDL colesterol. (42) 

Al asociar la obesidad con valores de triglicéridos encontramos una P= 0.06 la cual 

nos brinda significancia estadística que es la evidencia aportada  por la prueba 

estadística razón de verosimilitudes máxima multimodal la cual es una correlación 

de la prueba de  Chi 2, en el estudio Metabolic Syndrome in patients with clinical 

phenotype "hypertriglyceridemic concuerdan con estos hallazgos, ya que  concluyen 

que esta relación puede ser utilizada en la práctica clínica habitual como un 

marcador de alteraciones metabólicas. (43) 

 

En relación a los resultados encontrados de microalbuminuria en el que el  94.5% 

de los pacientes presentaron normoalbuminuria y microalbuminuria 3.6% no 

encontramos significancia estadísticas, sin embargo estos resultados concuerda 

con un estudio realizado en el 2003 donde estudiando la evolución de la enfermedad 

renal en una cohorte de diabéticos tipo 1 y 2 se encontró que de 25 pacientes con 

disminución de la tasa de filtrado glomerular (con un seguimiento de 8-14 años) 13 

no presentaron incremento significativo en los rangos de albúmina urinaria y más 

en Diabetes Mellitus  tipo 2, se ha mostrado que, del total de pacientes con tasas 

de filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1,73m2, 30-40% no presenta excreción 

anormal de albúmina, abriendo la discusión sobre la existencia de vías no 

albuminúricas de progresión de la Enfermedad Renal Crónica en pacientes 

diabéticos. En este estudio queda en evidencia esta disrelación, ya que no todos los 

pacientes con tasa de filtración glomerular bajos presentaron valores de albuminuria 

altos, Incluso, en más de la mitad de los pacientes con tasa de filtración glomerular 

inferior de 60 ml/min/1,73m2 no se detectó microalbuminuria. Esto cuestiona si la 

ausencia de albuminuria es suficiente argumento para descartar la presencia de 

Enfermedad Renal Crónica en pacientes con Diabetes Mellitus  tipo 2; y abre en 

este grupo, la puerta a otras posibles causas de nefropatía, de gran prevalencia 

como la secundaria a hipertensión arterial. (44) 
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En este estudio se observó que el control del perfil metabólico fue inadecuado, 

caracterizado por hiperglicemia, hemoglobina glicosilada elevadas el cual 

concuerda con el estudio clásico de la UPKDS (Implications of the United Kingdom 

Prospective Diabetes Study) donde encontraron  que el mal control glucémico, 

medido por la glicemia en ayunas o por la hemoglobina glicosilada, es el primer 

factor de riesgo para desarrollar complicaciones microvasculares de Diabetes 

Mellitus tipo 2.  

 

Por lo tanto en este estudio en los  pacientes diabéticos, era de esperar la presencia 

de  complicaciones como la nefropatía, en la cual predomino el estadio II.  La 

literatura mundial, señala que la Nefropatía Diabética  tiene una prevalencia entre 

un 5 a 20% en los pacientes diabéticos tipo 2 y que su fase de microproteinuria 

puede llegar al 25% después de 10 años de evolución. (44)   

 

En relación al nivel de creatinina sérica es una medida insensible de la pérdida de 

la tasa de filtración glomerular. La National Kidney Foundation ahora recomienda 

que los médicos deben monitorear tasa de filtración glomerular usando ecuaciones 

de predicción como la fórmula MDRD- EPI  además de evaluar la presión arterial  y 

la excreción de orina en adultos con Diabetes Mellitus  tipo 2. (45) 

 

La población en estudio según la tasa de filtración glomerular y las fases  clínica  

descritas por Mongense encontramos que el 23.6% tenían tasa de filtración 

glomerular  mayor de 90ml/min/1.72m2   (fase de hiperfiltración),  el 60%  tenían 

tasa  de filtración glomerular de 60-89  ml/minuto/1.73m2 ( fase de  nefropatía silente 

o normoalbuminuricos), 10.9% tuvieron  tasa de filtración glomerular  mayor de 30-

59 ml/min/1.72m2 ( nefropatía incipiente ), el 3.6% con tasa de filtración glomerular  

de 15-29 ml/min/1.72m2, (nefropatía diabética permanente) y evolucionan al 

siguiente estadio, en la última fase de nefropatía diabética estadio V, está 

representado por el 1.8% quienes tiene tasa de filtración glomerular menor de  15 

ml/min/1.72m2 y según la fase clínica de Mongense se encuentran en insuficiencia 

renal crónica terminal . La disminución de la tasa de filtración glomerular es un factor 
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de riesgo establecido de enfermedad cardiovascular, muerte y enfermedad renal 

terminal, y es importante determinar qué fórmula discrimina mejor este riesgo. En 

los estudios ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities), la ecuación CKD-EPI se 

asoció a una mejor clasificación pronostica respecto a MDRD en individuos de 

mediana edad respecto a mortalidad global, episodios cardiovasculares y 

enfermedad renal terminal. En el meta análisis del CKDPC (Chronic Kidney Disease 

Prognosis Consortium), la mejora en la reclasificación fue positiva en la mayoría de 

los subgrupos definidos por edad (< 65 y ≥ 65 años), sexo, raza/etnia (blancos, 

asiáticos y negros) y presencia o ausencia de Diabetes Mellitus  e Hipertensión 

arterial. Cohortes con Enfermedad Renal Crónica y de alto riesgo presentaban alta 

consistencia con las de población general, por lo que concluye que CKD-EPI 

clasifica menos individuos con Enfermedad Renal Crónica y categoriza de forma 

más fiable el riesgo de mortalidad y de Enfermedad Renal Crónica terminal que la 

ecuación MDRD en un amplio rango de poblaciones.
 (46) 
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3.3.  CONCLUSIONES  

 

1. En el presente estudio predomino el sexo masculino sobre el femenino, la 

edad promedio está dentro de los 51 a 60 años de edad, la mayoría de la 

población en estudio viven en zona urbana, el nivel de escolaridad tenían  

terminado primaria y secundaria completa, el estado civil que predomino fue 

casados seguidos de la unió estable y la ocupación de la mayoría de la 

población estudiada fue operario seguido de oficinista. 

 

2. Se determinó que no hay control  metabólico adecuado, los años de 

evolución de la enfermedad esta proporcionalmente relacionado a daño 

renal, las  comorbilidades asociadas se encontró la hipertensión, obesidad y 

Dislepidemia.   

 

3. Las etapas de nefropatía diabética según la tasa de  filtrado glomerular por 

la formula CKD- EPI predomino el estadio I que es la etapa de hiperfiltración 

glomerular y el estadio II que es la conocida nefropatía silente. 
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3.4. RECOMENDACIONES  

1- Evaluación periódica por nutricionista a todo paciente con Diabetes Mellitus 

y Dislepidemia  para poder modificar su estilo de vida y así tengan mejor 

control metabólico. 

 

2- Realizar los estudios bioquímicos enfocados a sus factores de riesgos para 

detectar daño renal al momento del  diagnóstico de la diabetes. 

 

3- Realizar en consulta externa la medición de microalbuminuria en orina de 24 

horas a todo paciente desde el momento del diagnóstico de Diabetes Mellitus 

y posteriormente cada año para el diagnóstico precoz  y tratamiento 

temprano de microalbuminuria.  

 

4- Se recomienda que a los pacientes Diabéticos tipo 2, con diagnóstico de 

hipertensión arterial iniciar terapia con IECA y/o ARA II, para brindarles 

protección renal y prolongar la aparición  de  nefropatía diabética. 

 

5- Considerando que la hemoglobina A1c es capaz de pronosticar el riesgo de 

desarrollar varias complicaciones crónicas de la diabetes, se recomienda 

verificarla en todos los pacientes para obtener el grado de control glicémico. 
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5.1. ANEXOS 
 
ANEXO No. 1 
Ficha de recolección de datos: Comportamiento clínico y bioquímico asociado a nefropatía 

diabética y sus comorbilidades en diabéticos tipo 2 hospitalizados en el Hospital Carlos 

Roberto Huembés en el Servicio de Medicina Interna en  el periodo de abril  2015 a 

diciembre de  2016. 
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Anexo No. 2 TABLAS 

 

Tabla No 1. Características sociodemográficas de pacientes diabéticos tipo 2 

hospitalizados en el departamento de medicina interna durante abril 

2015 a diciembre 2016. 

 

Edad Frecuencia Porcentaje 

20-30 años 1 1.8 

31-40 años 11 20.0 

41-50 años 15 27.3 

51-60 años 21 38.2 

61-70 años 6 10.9 

71-80 años 1 1.8 

Total 55 100.0 

Sexo   

Masculino 38 69.1 

Femenino 17 30.9 

Total 55 100.0 

Escolaridad   

Primaria 18 32.7 

Secundaria 18 32.7 

Técnico 4 7.3 

Universitario 15 27.3 

Total 55 100.0 

Procedencia   

 

Urbano 51 92.7 

Rural 4 7.3 

Total 55 100.0 
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Profesión u oficio Frecuencia Porcentaje 

Operario 30 54.5 

Ama de casa 6 10.9 

Obrero 2 3.6 

Oficinista 9 16.4 

Jubilado 1 1.8 

Gestor 1 1.8 

Policía 2 3.6 

Electromotriz 1 1.8 

Maestro(a) 3 5.5 

Total 55 100.0 

Estado Civil   

Casado(a) 26 47,3 

Soltero(a) 12 21,8 

Unión estable 15 27,3 

Viudo(a) 2 3,6 

Total 55 100,0 

Fuente. Ficha de datos  

 

 

Tabla No 2. Distribución según el tiempo de evolución clínica de la enfermedad en 

los pacientes diabéticos tipo 2 hospitalizados en el departamento de 

medicina interna durante abril 2015 a diciembre 2016. 

 

Tiempo de evolución clínica de la 
enfermedad 

Frecuencia Porcentaje 

1-3 años 19 34,5 

4-6 años 25 45,5 

7-9 años 3 5,5 

10-12 años 4 7,3 

13-15 años 3 5,5 

>15 años 1 1,8 

Total 55 100,0 
Fuente. Ficha de datos  



Comportamiento clínico y bioquímico asociado a nefropatía diabética y sus comorbilidades en pacientes con Diabetes tipo 2. 
 

 

65 
Autora: Dra. Dunia Vanesa Urbina González  

Tabla No 3. Distribución de hipertensos y no hipertensos asociados a pacientes 

diabéticos tipo 2 hospitalizados en el departamento de medicina 

interna durante abril 2015 a diciembre 2016 
 

 

Hipertensión arterial Frecuencia Porcentaje 

No 20 36,4 

Si 35 63,6 

Total 55 100,0 
Fuente. Ficha de datos  

 

Tabla No 4. Comportamiento clínico de la obesidad en pacientes diabéticos tipo 

2 hospitalizados en el departamento de medicina interna durante 

abril 2015 a diciembre 2016. 
 

Obesidad Frecuencia Porcentaje 

normal (clase 0) 9 16.4 

obesidad  leve (clase I) 19 34.5 

obesidad  moderada (clase II) 12 21.8 

obesidad severa(clase III) 10 18.2 

obesidad mórbida (clase IV) 5 9.1 

Total 55 100.0 
Fuente. Ficha de datos  

 

Tabla No 5. Comportamiento bioquímico del nivel de Glicemia en pacientes 

diabéticos tipo 2 hospitalizados en el departamento de medicina 

interna durante abril 2015 a diciembre 2016. 
 

Glicemia: Frecuencia Porcentaje 

80-125mg/dl 11 20.0 

126-140 mg/dl 13 23.6 

141-200mg/dl 18 32.7 

200-250 mg/dl 7 12.7 

251-300 mg/dl 6 10.9 

Total 55 100.0 
   Fuente. Ficha de datos  
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Tabla No 6. Comportamiento bioquímico Hemoglobina Glucosilada en pacientes 

diabéticos tipo 2 hospitalizados en el departamento de medicina 

interna durante abril 2015 a diciembre 2016. 
 

Hemoglobina Glucosilada Frecuencia Porcentaje 

5-6 29 52.7 

 7-7.5 12 21.8 

>7.6 14 25.5 

Total 55 100.0 
Fuente. Ficha de datos  

 

Tabla No 7. Comportamiento bioquímico de Creatinina  en pacientes diabéticos 

tipo 2 hospitalizados en el departamento de medicina interna durante 

abril 2015 a diciembre 2016. 

 

 

Creatinina Frecuencia Porcentaje 

(1) 0,8 -1,3mg/dl 50 90.9 

(2) 1.4-2mg/dl 4 7.3 

(4)  >3mg/dl 1 1.8 

Total 55 100.0 
Fuente. Ficha de datos  

 

 

Tabla No 8. Comportamiento bioquímico de Nitrógeno de Urea en pacientes 

diabéticos tipo 2 hospitalizados en el departamento de medicina 

interna durante abril 2015 a diciembre 2016. 
 

Nitrógeno de Urea Frecuencia Porcentaje 

6-20 47 85.5 

21-30 4 7.3 

> 31 4 7.3 

Total 55 100.0 
Fuente. Ficha de datos  
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Tabla No 9. Comportamiento bioquímico de Ácido úrico en pacientes diabéticos 

tipo 2 hospitalizados en el departamento de medicina interna durante 

abril 2015 a diciembre 2016. 
 

Ácido úrico Frecuencia Porcentaje 

4-6 44 80.0 

7-9 11 20.0 

Total 55 100.0 
Fuente. Ficha de datos  

 

 

 

Tabla No 10. Comportamiento bioquímico de la microalbuminuria en pacientes 

diabéticos tipo 2 hospitalizados en el departamento de medicina 

interna durante abril 2015 a diciembre 2016. 

 
 

Microalbuminuria Frecuencia Porcentaje 

Normal <30mg/ 24horas 52 94.5 

Microalbuminuria 300mg/ 24horas 2 3.6 

Proteinuria >300mg/ 24horas 1 1.8 

Total 55 100.0 
Fuente. Ficha de datos  
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Tabla No 11. Comportamiento bioquímico del perfil lipídico en pacientes 

diabéticos tipo 2 hospitalizados en el departamento de medicina 

interna durante abril 2015 a diciembre 2016. 
 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

Colesterol total 
 
Deseable < 200 

 
 

35 

 
 

63.6 

Limítrofe alto 200-239 18 32.7 
Alto > 240 2 3.6 

Total 55 100.0 

LDL   
 
Optimo < 100 

 
31 

 
56.4 

Casi óptimo 100-129 11 20.0 
Limítrofe alto 130-159 7 12.7 
Alto 160-189 1 1.8 
Muy alto > 190 5 9.1 

Total 55 100.0 

HDL   
 
Bajo < 40 

 
35 

 
63.6 

Alto >60 20 36.4 
Total 55 100.0 

TRIGLICERIDOS   

 

Normal < 150 

 

23 

 

41.8 

Limítrofe alto 150-199 10 18.2 

Alto 200-499 15 27.3 

Muy alto >500 7 12.7 

Total 55 100.0 
Fuente. Ficha de datos  
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Tabla No 12. Comportamiento clínico de los Estadios de la Nefropatía diabética 

con la Hipertensión arterial en pacientes diabéticos tipo 2 

hospitalizados en el departamento de medicina interna durante abril 

2015 a diciembre 2016. 
 

Estadios-Hipertensión arterial Hipertensión arterial Total 

No Si 

1 Estadio I Recuento 7 6 13 

% del total 12.7% 10.9% 23.6% 

2 Estadio II Recuento 11 22 33 

% del total 20.0% 40.0% 60.0% 

3 Estadio III Recuento 1 5 6 

% del total 1.8% 9.1% 10.9% 

4 Estadio IV Recuento 1 1 2 

% del total 1.8% 1.8% 3.6% 

5 Estadio V Recuento 0 1 1 

% del total 0.0% 1.8% 1.8% 

Total Recuento 20 35 55 

% del total 36.4% 63.6% 100.0% 

 
Fuente. Ficha de datos  
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Tabla No 13.Comportamiento clínico de los Estadios de la nefropatía diabética y 

Obesidad en pacientes diabéticos tipo 2 hospitalizados en el 

departamento de medicina interna durante abril 2015 a diciembre 

2016. 

 

ESTADIO-OBESIDAD 

OBESIDAD 

Total 
normal 

obesidad  

leve 

obesidad  

moderada 

obesidad 

severa 

obesidad 

mórbida 

Estadio I 
Recuento 1 5 3 3 1 13 

% del total 1.8% 9.1% 5.5% 5.5% 1.8% 23.6% 

Estadio II 
Recuento 5 12 8 7 1 33 

% del total 9.1% 21.8% 14.5% 12.7% 1.8% 60.0% 

Estadio III 
Recuento 2 1 1 0 2 6 

% del total 3.6% 1.8% 1.8% 0.0% 3.6% 10.9% 

Estadio IV 
Recuento 0 1 0 0 1 2 

% del total 0.0% 1.8% 0.0% 0.0% 1.8% 3.6% 

Estadio V 
Recuento 1 0 0 0 0 1 

% del total 1.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.8% 

Total 
Recuento 9 19 12 10 5 55 

% del total 16.4% 34.5% 21.8% 18.2% 9.1% 100.0% 

Fuente. Ficha de datos  
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Tabla No 14. Relación del tiempo de evolución clínica de la enfermedad y los 

estadios de nefropatía diabética en pacientes diabéticos tipo 2 

hospitalizados en el departamento de medicina interna durante abril 

2015 a diciembre 2016. 

 

 

TRIGLICERIDOS: 

OBESIDAD 

Total normal  obesidad  

leve  

obesidad  

moderada  

obesidad 

severa 

obesidad 

mórbida  

 

Normal < 150 
Recuento 6 6 2 5 4 23 

% del total 10.9% 10.9% 3.6% 9.1% 7.3% 41.8% 

Limítrofe alto 

150-199 

Recuento 2 5 1 1 1 10 

% del total 3.6% 9.1% 1.8% 1.8% 1.8% 18.2% 

Alto 200-499 
Recuento 0 3 8 4 0 15 

% del total 0.0% 5.5% 14.5% 7.3% 0.0% 27.3% 

Muy alto >500 
Recuento 1 5 1 0 0 7 

% del total 1.8% 9.1% 1.8% 0.0% 0.0% 12.7% 

Total 

Recuento 9 19 12 10 5 55 

% del total 
16.4% 34.5% 21.8% 18.2% 9.1% 100.0

% 

Fuente. Ficha de datos  

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 24.338a 12 .018 

Razón de verosimilitudes 27.689 12 .006 

Asociación lineal por lineal .391 1 .532 

N de casos válidos 55   

a. 17 casillas (85.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 

5. La frecuencia mínima esperada es .64. 
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Tabla No 15. Grado de Microalbuminuria en relación al tiempo de evolución en 

pacientes diabéticos tipo 2 hospitalizados en el departamento de 

medicina interna durante abril 2015 a diciembre 2016. 

 

 

Tiempo de evolución 

clínica de la enfermedad 

Normal <30mg/ 

24horas 

Microalbuminuria 

300mg/ 24horas 

Proteinuria 

>300mg/ 

24horas 

Total 

1-3 años 
Recuento 18 1 0 19 

% del total 32.7% 1.8% 0.0% 34.5% 

4-6 años 
Recuento 24 1 0 25 

% del total 43.6% 1.8% 0.0% 45.5% 

7-9 años 
Recuento 3 0 0 3 

% del total 5.5% 0.0% 0.0% 5.5% 

10-12 años 
Recuento 4 0 0 4 

% del total 7.3% 0.0% 0.0% 7.3% 

13-15 años 
Recuento 3 0 0 3 

% del total 5.5% 0.0% 0.0% 5.5% 

>15 años 
Recuento 0 0 1 1 

% del total 0.0% 0.0% 1.8% 1.8% 

Total 
Recuento 52 2 1 55 

% del total 94.5% 3.6% 1.8% 100.0% 

Fuente. Ficha de datos  
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Tabla No 16. Comportamiento clínico de los estadios de la nefropatía diabética en 

pacientes diabéticos tipo 2 hospitalizados en el departamento de 

medicina interna durante abril 2015 a diciembre 2016. 

 

Estadios  Frecuencia Porcentaje 

Estadio I 13 23.6 

Estadio II 33 60.0 

Estadio III 6 10.9 

Estadio IV 2 3.6 

Estadio V 1 1.8 

Total 55 100.0 

Fuente. Ficha de datos  

 

 

Tabla No 17. Relación del tiempo de evolución clínica de la enfermedad y los 

estadios de nefropatía diabética en pacientes diabéticos tipo 2 

hospitalizados en el departamento de medicina interna durante abril 

2015 a diciembre 2016. 

 

Tiempo de evolución clínica de 
la enfermedad 

Estadios 

Total Estadio 

I 

Estadio 

II 

Estadio 

III 

Estadio 

IV 

Estadio 

V 

 

1-3 años 
Recuento 5 11 2 1 0 19 

% del total 9.1% 20.0% 3.6% 1.8% 0.0% 34.5% 

4-6 años 
Recuento 7 15 2 1 0 25 

% del total 12.7% 27.3% 3.6% 1.8% 0.0% 45.5% 

7-9 años 
Recuento 0 2 1 0 0 3 

% del total 0.0% 3.6% 1.8% 0.0% 0.0% 5.5% 

10-12 años 
Recuento 1 2 1 0 0 4 

% del total 1.8% 3.6% 1.8% 0.0% 0.0% 7.3% 

13-15 años 
Recuento 0 3 0 0 0 3 

% del total 0.0% 5.5% 0.0% 0.0% 0.0% 5.5% 

>15 años 
Recuento 0 0 0 0 1 1 

% del total 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.8% 1.8% 

Total 
Recuento 13 33 6 2 1 55 

% del total 23.6% 60.0% 10.9% 3.6% 1.8% 100.0% 
Fuente. Ficha de datos  
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Tabla No 18. Estimación de tasa de filtración glomerular en pacientes diabéticos 

tipo 2 hospitalizados en el departamento de medicina interna durante 

abril 2015 a diciembre 2016. 

 

 

Tasa de Filtración glomerular Frecuencia  Porcentaje  

Normal o elevado > 90 12 21.8 

Daño renal con disminución leve de la TFG  60-89 33 60.0 

Disminución moderada de la TFG 30-59 7 12.7 

Disminución grave de la TFG 15-29 2 3.6 

Fallo renal < 15 1 1.8 

Total 55 100.0 

Fuente. Ficha de datos  
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Anexo No. 3: GRÁFICAS 

 

 

Grafica No 1. Distribución de hipertensos y no hipertensos asociados a 

pacientes diabéticos tipo 2 hospitalizados en el departamento de 

medicina interna durante abril 2015 a diciembre 2016. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Ficha de datos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Comportamiento clínico y bioquímico asociado a nefropatía diabética y sus comorbilidades en pacientes con Diabetes tipo 2. 
 

 

76 
Autora: Dra. Dunia Vanesa Urbina González  

Grafica No 2: Comportamiento bioquímico del nivel de Glicemia en pacientes 

diabéticos tipo 2 hospitalizados en el departamento de medicina 

interna durante abril 2015 a diciembre 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente. Ficha de datos  

 

Gráfico No 3.  Comportamiento bioquímico Hemoglobina Glucosilada en pacientes 

diabéticos tipo 2 hospitalizados en el departamento de medicina 

interna durante abril 2015 a diciembre 2016. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fuente. Ficha de datos  
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Grafica No 4.  Comportamiento clínico de los Estadios de la Nefropatía diabética con la 

Hipertensión arterial en pacientes diabéticos tipo 2 hospitalizados en el 

departamento de medicina interna durante abril 2015 a diciembre 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Fuente. Ficha de datos  

 
 

Grafico  No 5. Comportamiento clínico de los estadios de la nefropatía 

diabética en pacientes diabéticos tipo 2 hospitalizados en el 

departamento de medicina interna durante abril 2015 a 

diciembre 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Ficha de datos  
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Grafica No 6 Relación del tiempo de evolución clínica de la enfermedad y los 

estadios de nefropatía diabética en pacientes diabéticos tipo 2 

hospitalizados en el departamento de medicina interna durante abril 

2015 a diciembre 2016. 

 

 

 

Tiempo de evolución clínica de la enfermedad y Estadios  

 
Fuente. Ficha de datos 
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Gráfica No 7: Estimación de tasa de filtración glomerular en pacientes diabéticos 

tipo 2 hospitalizados en el departamento de medicina interna 
durante abril 2015 a diciembre 2016. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente. Ficha de datos  


