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RESUMEN 

El objetivo fue determinar los factores asociados a Ia insuficiencia renal crónica (IRC) en 

pacientes hospitalizados con Diabetes Meflitus, servicio de medicina del Hospital 

Amazónico - Yarinacocha, 2016. Método: Estudio no experimental, transversal, 

descriptivo-correlacional. Muestra conformada por 85 pacientes de ambos sexos, mayores 

de 40 años, con diagnóstico medico Diabetes Mellitus (DM). La técnica fue Ia entrevista y 

el instrumento La encuesta con preguntas de datos biodemograficos (edad, sexo, 

procedencia, antecedentes familiares y co-morbilidad) socioeconOmicos (ingreso familiar, 

ocupación y grado de estudios) culturales (adherencia al tratamiento medico y 

cumplimiento de Ia terapéutica). Se aplicO el estadistico de Chi Cuadrado y U de Mann-

Whitney con un nivel de significancia de p<0.05. Resultados: Ia edad media fue 56.56 ± 

8.94 años, el 64.71% tuvo entre 40 a 59 años, edad maxima 78 y minima 40 años, el 

50.59% fue de sexo femenino y Ia procedencia urbana (57.65%). El 44.71% tuvo 

antecedentes familiares, segün IMC el 41.18 % presentO obesidad, (40%) sobrepeso, el 

63.53% presentO IRC en progreso y el 36.47% IRC terminal que reciben tratamiento 

sustitutivd renal. Conclusiones: De los factores biodemograficos que se asociaron 

estadisticamente a IRC fue Ia edad, en ambos estadios (progreso y terminal), siendo Ia 

enfermedad más frecuente Ia HTA (71.18%). De los factores socioeconOmicos fue el bajo 

ingreso económico familiar que se asoció a IRC y del factor cultural fue Ia no adherencia al 

tratamiento medico y el no cumplimiento con Ia terapéutica. Se recomienda desarrollar 

estudios cualitativos para conocer a profundidad las variables que se asocian a Ia IRC. 

Palabras dave: Factores asociados, insuficiencia renal crOnica, diabetes mellitus. 

5 



ABSTRACT 

The aim was Yarinacocha determined the factors associated with the renal chronic 

insufficiency (IRC) in patients hospitalized with Diabetes Mêllitus, service of medicine of the 

Amazonian Hospital-, 2016. Method: not experimental, transverse, descriptive Study - 

correlacional. Sample shaped by 85 patients of both sexes, major of 40 years, with medical 

diagnosis Diabetes Mellitus (DM). The technology was the interview and the instrument the 

survey with questions of information biodemograficos (age, sex, origin, familiar precedents 

and co-morbidity) socioeconomic (familiar revenue Occupation and degree of studies) 

cultural (adherence to the medical treatment and fulfillment of the therapeutics). The 

statistician of Chi Cuadrado applied himself and Or of Mann-Whitney with a level of 

significancia of p  <0.05. Results: the middle ages were 56.56 + 8.94 years, 64.71 % had 

between 40 to 59 years, maximum age 78 and minim 40 years, 50.59 % was of feminine 

sex and the urban origin (57.65 %). 44.71 % had familiar precedents, according to IMC 

41.18 % presented obesity, (40 %) overweight, 63.53 % presented IRC in progress and 

36.47 % terminal IRC that receive substitute renal treatment. Conclusions: Of the factors 

biodemograficos that were associated statistically with IRC it was the age, in both stadiums 

(progress and terminus), being the most frequent disease the HTA (71.18 %). Of the 

socioeconomic factors it was the low economic familiar revenue that was associated with 

IRC and of the cultural factor adherence was it not to the medical treatment and not 

fulfillment with the therapeutics. One recommends to develop qualitative studies to know to 

depth the variables that associate the IRC. 

Key words: Associate Factors, renal chronic insufficiency, diabetes mellitus. 
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INTRODUCCJON 

La diabetes mellitus constituye una de las principales causas de morbimortalidad en el 

mundo. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad de prevalencia creciente que 

frecuentemente genera complicaciones de carácter invalidante, lo que constituye Un 

problema de salud serio y una pesada carga socioecbnómica para Ia sociedad. La 

prevalencia global de diabetes en el 2010 fue 284 millones de personas en todo el mundo 

(alrededor de 6,4%), que es mayor que el previsto en estudios anteriores y al 2014, hay 

más de 347 millones de personas con diabetes mellitus. Se calcula que en el 2012 

fallecieron 1,5 millones de personas y más del 80% de las muertes por diabetes se 

registran en paises de ingresos bajos y medios. SegUn proyecciones de la OrganizaciOn 

Mundial de Ia Salud, Ia diabetes será Ia séptima causa de mortalidad en el 2030 (OMS, 

2014). 

Las proyecciones para 2030 muestran que Ia prevalencia puede llegar a 439 millones de 

personas que comprende aproximadamente 7,7% de Ia población mundial. La carga de 

diabetes en Ia economla mundial ha ido en constante aumento en las Ultimas décadas para 

ilegar a $ 376m11 millones en 2010 y se espera que llegará a $ 490 millones para 2030. En 

el Peru, Ia prevalencia de diabetes es de 1% a 8% de Ia poblaciOn general; Piura y Lima 

son las regiones con mayor prevalencia (OMS, 2014). 

La DM2 se diagnostica tarde, alrededor de un 30 a 50% de las personas desconocen su 

problema por meses o años (en zonas rurales esto ocurre casi en el 100%) y en los 

estudios de sujetos con DM2 reclén diagnosticada, Ia prevalencia de retinopatla oscila 

entre 16 y 21%, Ia nefropatia entre 12 y 23% y neuropatla entre 25 y 40%. La DM2 ocupa 

uno de los primeros 10 lugares como causa de consulta y de mortalidad en las 

complicaciones que pueden presentar los pacientes y potenciales causas de 

hospitalizaciOn que pueden ser clasificadas como agudas y crónicas. Las complicaciones 

agudas, por lo general, son más graves y siempre llevan al paciente a requerir los servicios 

de urgencia y, en Ia mayorIa, necesidad de estancia hospitalaria prolongada. Las 

complicaciones crónicas constituyen Ia causa més importante de Ia morbimortalidad, 
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siendo una de ellas Ia nefropatla diabetica (ND) causa más frecuente de insuficiencia renal 

terminal y de Ia entrada en programas de tratamiento renal sustitutivo (GOrriz J. Navarro-

Gonzales J., Mora-Fernández C., MartInez-Castelao A., 2012). 

La ND es una complicaciOn que evoluciona de forma crOnica y progresiva a lo largo de 

años, desde las etapas más tempranas, que se caracterizan por Ia presencia de 

alteraciones funcionales, hasta Ia insuficiencia renal crOnica (IRC), pasando por estadios 

intermedios marcados por Ia apariciOn de albuminuria y proteinuria. En Ia historia natural 

de esta enfermedad pueden actuar diversos factores, que podrán modificar dicha evolución 

a 	un mayor o menor daño renal con evoluciOn hacia Ia insuficiencia renal 

terminal dependiendo de su presencia o no, asI como del grado de control de estos. 

Se han identificado diversos factores asociados a un incremento del daño renal y de Ia 

progresión de Ia ND. El conocimiento de estos factores es esencial para retrasar el inicio y 

frenar Ia progresión de Ia nefropatla. 

Existen diversas caracterIsticas, modificables y no modificables que pueden influir sobre Ia 

apariciOn y progresion de complicaciones, de las cuales el grado de instrucciOn y el nivel 

socioeconOmico pueden afectar Ia adherencia al tratamiento y/o repercuten en el control 

metabOlico (GOrriz J. Navarro-Gonzales J., Mora-Fernández C., MartInez-Castelao A., 

2010). 

De otra parte, en Ia Region de Ucayali en el 2014, se ha observado cambios en el perfil de 

morbilidad y un descenso en los ültimos 25 años de las enfermedades transmisibles, pero 

continüan siendo Ia causa más importante dentro del espectro de Ia morbilidad Regional; 

principalmente las Infecciones Respiratorias y las Enfermedades Diarreicas; sin embargo, 

paulatinamente estén tomando importancia relativa las Enfermedades Crónico - 

degenerativas como Ia diabetes y enfermedad cardiovascular, enfermedades que pueden 

reducirse de manera significativa mediante el control adecuado de Ia glucemia y de los 

factores de riesgo cardiovascular asociado (DIRESA-Ucayali, 2015). 

AsI mismo, a diario en el Hospital AmazOnico - Yarinacocha, ingresan a sala de 

Emergencias numerosos pacientes con el diagnOstico de Diabetes Mellitus 

descompensada y a los consultorios externos ingresan por ulceras o infecciones del pie 

diabético. Estos pacientes Iuego de recibir Ia atención de emergencias, son hospitalizados 

al Servicio de Medicina, para continuar con el tratamiento definitivo, siendo un promedio 
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de 30 pacientes que ingresan al mes, Observando que en los resultados de los análisis de 

Jaboratorio hay presencia de proteinuria, disminución del filtrado glomerular (FG) y 

microalbuminuria, indicadores de daño renal, siendo candidatos algunos de ellos desde ya 

a tratamiento sustitutivo como es Ia Hernodiálisis mientras otros ya lo padecen. 

La literatura cientifica refiere que Ia duraciOn media desde el inicio de la proteinuria hasta Ia 

insuficiencia renal terminal o el inicio de diálisis en pacientes con DM2 es de siete a 10 

años, además se viene observando que Ia mayoria de estos pacientes se encuentran en 

edad productiva (de 14 a 65 años, segün INEI -2013), significando con ello que al 

presentar mala calidad de vida y menor esperanza de vida, muchos de ellos no aportan ya 

a Ia economIa de su hogar, de lo contrarlo son carga familiar asi como para el Estado ya 

que reciben atención gratuita por el Seguro Integral de Salud, (INEI 2013). 

Por todo lo explicado Ilneas arriba, desarrollamos el presente estudio de investigacion que 

nos ha permitido tomar conocimiento de aquellos factores que se encuentran asociados a 

IRC en pacientes que padecen diabetes mellitus, considerando además que los hallazgos 

de ésta investigaciOn, permitirán sensibilizar a los profesionales de salud, a las personas 

que están en riesgo de padecerla y a Ia comunidad en general que deben adoptar medidas 

especIficas y generales del cuidado de Ia salud para prevenir y/o evitar las complicaciones 

de Ia diabetes mellitus. 

En tal sentido, se planteó los siguientes objetivos de investigaciOn: 

Objetivo General: 

Determinar los factores asociados a Ia insuficiencia renal crOnica (IRC) en pacientes 

hospitalizados con Diabetes Mellitus, en el servicio de medicina del Hospital AmazOnico - 

Yarinacocha, 2015. 

Objetivos EspecIficos 

Identificar los factores biodemograficos que se asocian a IRC en pacientes Diabetes 

Mellitus en el servicio de medicina del Hospital AmazOnico - Yarinacocha 2015. 

Describir los factores socioeconómicos que se asocian a IRC en pacientes Diabetes 

Mellitus en el servicio de medicina del Hospital Amazónico - Yarinacocha, 2015. 

Identificar los factores culturales que se asocian a IRC en pacientes con Diabetes 

Mellitus en el servicio de medicina del Hospital Amazónico - Yarinacocha 2015. 
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Por tanto, a continuaciOn se presenta el estudio dividido an capItulos cbmo se detalla: 

Capitulo I: Marco TeOrico, en el que se alcanzan los antecedentes de Ia investigaciOn, Ia 

base teOrica y el marco conceptual. 

CapItulo II: Marco MetodolOgico, comprende Ia descripciOn desde el ámbito del estudio 

hasta el análisis de los datos. 

CapItulo Ill: Resultado y Discusión. En este capItulo, se presentan los resultados del 

estudio en tabtas y gráficos segUn los objetivos del estudio; asimismo se alcanza ía 

discusión de los resultados como producto de Ia comparaciOn de nuestros resultados con 

los de otros investigadores. 

Al final se presentan las conctusiones y recomendaciones a las que se arribO tuego de los 

resultados encontrados. 
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CAPITULO 

MARCO TEORICO 

I.I. ANTECEDENTES: 

I.I.I. Internacionales 

Ortiz M. (2014), investigo en Ia ciudad de Guayaquil sobre: "Diabetes Mellitus 

Tipo 2: CorrelaciOn entre el Estado Nutricional, Hábitos Alimentarios y Ia 

Evolución de la Enfermedad en Pacientes adultos de 45 años a 65 años de 

edad atendidos por Ia AsociaciOn de Voluntariado Hospitalario del Guayas 

(ASVOLH), Octubre 2013- Marzo 2014". El objetivo principal fue determinar Ia 

relación entre el estado nutricional, hábitos alimentarios y Ia evoluciOn de Ia 

enfermedad en pacientes adultos con DM2 de 45 años a 65 años que se 

atienden en ASVOLH. Metodologla: Utilizó el diseño de investigación no 

experimental- transversal, cuya modalidad fue cientIfica e inductiva. La 

muestra estuvo conformada por 22 personas, todos cumplian el criterio de 

inclusion. Los resultados obtenidos en Ia muestra indican que existe una 

tendencia que mayoritariamerite que se dirige hacia el sobrepeso y obesidad, 

generando una caracterIstica en contra del paciente; pues esto le asegura un 

acercamiento a complicaciones metabOlicas y cardiovasculares. 

Conclusiones: La mayoria no presentO el factor genético de Ia DM2 como 

predominante del aparecimiento de Ia enferrnedad, sin embargo el factor 

ambiental, como es Ia dieta y el estilo de vida sedentario, hizo que en estas 

personas se presentara. La educaciOn nutricional oportuna y el incentivo a 

realizar actividad fisica, adaptado a personas con comorbilidades debe 

incJuirse en futuras pautas del tratamiento multifactorial para estos pacientes. 

Méndez-Durán, Méndez-Bueno, Tapia-Yáñez , Muñoz Montes & Aguilar-

Sanchez (2010), investigaron sobre: Epidemiologia de Ia insuficiencia Renal 
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Cronica en Mexico. Hospital Federal Regional. El objetivo fue identificar los 

aspectos epidemiológicos de pacientes en terapias sustitutivas. Métodos: 

Datos retrospectivos de pacientes prevalerites en programas de diálisis de las 

unidades médicas de segundo nivel de atención del lnstituto Mexicano del 

Segurb Social. Se identifican el sexo, Ia edad, las causas de IRC, Ia 

morbilidad, Ia frecuencia de peritonitis (meslpaciente), los gérmenes causales 

y los episodios de mayor incidencia durante el año. La mortalidad se agrupó 

en causas cardiovasculares, metabOlicas e infecciosas. La sobrevida se 

estimO en meses de permanencia en programa. Resultados: Se inctuyó a 

31.712 pacientes de 127 hospitales generates, 20.702 de Diátisis Peritoneal 

(DP) y 11.010 de Hemodiálisis (HD). El promedio de edad fue 60 (rango: 10-

84) años. Las causas de IRC fueron diabetes mellitus 48,5%, hipertensiOn 

arterial 19%, glomerulopatIas crônicas 12,7% y otras 19,8%. La principal 

causa de morbilidad en diálisis peritoneal fue Ia peritonitis y en hemodiálisis 

sIndrome anémico e infección del acceso vascular. Las causas de defunción 

fueron cardiovasculares e infecciosas. Conclusiones: Los hallazgos fueron 

similares a lo reportado en otras series publicadas. Un programa para 

detecciOn oportuna de enfermedad renal crónica (ERC) en primer contacto, 

mayor nUmero de nefrologos, una clInica prediálisis y de accesos vasculares y 

un registro electrOnico de pacientes con ERC son areas de oportunidad 

imperativas para Ia mejora. 

Avila-Saldivar, Conchillos-Olivares, Rojas-Báez, Ordoñez-Cruz & RamIrez-

Flores (2013), investigaron en Mexico: Enfermedad renal crOnica: causa y 

prevalencia en Ia población del Hospital General La Perla. Con el objetivo de 

estimar Ia prevalencia y determinar las causas de Ia enfermedad renal crOnica 

en pacientes en tratamiento de sustitución renal, con diálisis peritoneal, en el 

Hospital General La Perla (enero 2011 a marzo de 2013). Método: estudio 

retrospectivo, observacional y analItico de pacientes con enfermedad renal 

crónica efectuado mediante Ia revisiOn de expedientes clinicos. Resultados: 

del total de Ia muestra, 58 pacientes tuvieron relaciOn de Ia enfermedad renal 

crOnica con nefropatla diabética, lo que significa que Ia prevalencia es de 

72.5%, 15% (n=12) sOlo padecla hipertensiOn arterial como factor de riesgo. 

Hubo 56 pacientes con padecimientos de hipertensiOn arterial y diabetes 

mellitus concomitantes, y sOlo 15% se relacionó con otros antecedentes 

15 



patolOgicos. La edad promedib de los pacientes fue de 50 años, con relación 

estrecha con otras afecciones crOnico-degenerativas. 

Flores J., Alvo M., Borja H., Morales J., Vega J., ZUñiga C., Muller H. & 

Münzenmayer J. (2009), realizaron un estudio en Chile, sobre: Enferrnedad 

renal crónica: Clasificación, identificación, manejo y complicaciones, con el 

objetivo de explicar sobre Ia enfermedad renal crOnica (ECR), como problema 

de salud pUblica global por su carácter epidémico y elevada morbimortalidad y 

costo. Señalan que Ia ERC es comCin, su prevalencia se estima en 10%, y es 

tratable Si SU detecciOn es temprana, también refieren que un paciente con 

ERC tiene mayor riesgo de mortalidad cardiovascular que de progresión 

renal, considerando que una nueva definiciOn y clasificación de ERC, basada 

en el nivel de función renal estimado (VFGe) y dano renal, facilita su 

detección y manejo. Concluyen que: La ERC se detecta mediante 3 pruebas 

simples: at tomar Ia presiOn arterial, 	realizando Ia büsqueda de 

proteinuriafalbuminuria en orina aislada y realizando Ia estimación de Ia 

funciOn renal (creatinina, edad, sexo, raza). Los grupos de alto riesgo incluyen 

personas con diabetes, hipertensiôn e historia familiar de enfermedad renal. 

La prevención más costo-efectiva es detectar y tratar al paciente diabético e 

hipertenso en Ia Comunidad. El énfasis de Ia terapia es lograr maxima 

reducciOn del riesgo cardiovascular, siendo necesario además, lograr un 

Optimo control de Ia glicemia, de los lipidos y de Ia albuminuria. Las 

complicaciones de ERC (anemia, alteraciones óseominerales) pueden ser 

identificadas y tratadas precozmente. La mayorIa de los pacientes renales se 

detectan en Ia comunidad y Ia organizaciôn de su cuidado inicial debe ser en 

el nivel de atención primaria, en conjunto con los programas de hipertensión y 

diabetes. 

1.1.2. Nacionales 

Aliaga E., Tello 1., Varela L., Seclén S., Ortiz P. & Chavez H. (2014), 

investigaron sobre: Frecuencia de sindrome metabólico en adultos mayores 

del Distrito de San Martin de Porres de Lima - Peru, segün los criterios de 

ATP Ill y de Ia iDE. El objetivo fue determinar Ia frecuencia del sIndrome 

metabólico en los adultos mayores de Ia comunidad del distrito de San Martin 
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de Porres de Lima, PerU. Material y métodos: Estudio descriptivo de análisis 

secundario de base de datos del estudio "Perfil Clinico del Adulto Mayor que 

habita en Ia comunidad de San Martin de Porres", el cual Se realizó por 

muestreo probabilIstico entre los meses de febrero y mayo de 2013. 

Resultados: Se incluyeron a 312 adultos mayores. La frecuencia del sIndrome 

metabolico segUn los criterios ATP Ill fue 28,2%, y segUn los criterios de Ia 

IDF 35,3%, siendo más frecuente en mujeres que en varones. La frecuencia 

de obesidad segUn el fndice de masa corporal fue 19,2%, y Ia frecuencia de 

obesidad abdominal segUn los criterios del ATP Ill fue 65,4%, siendo mayor 

en mujeres, mientras que segUn los criterios de Ia IDF fueron 32,1% y 59,3% 

en hombres y mujeres, respectivamente. Conclusiones: La frecuencia del 

sIndrome metabOlico en Ia poblaciOn adulta mayor es alta, obteniéndose 

cifras mayores usando los criterios de Ia IDF en comparaciOn con ATP III, 

presentándose con mayor frecuencia en mujeres. 

Ticse R., Alán-Peinado & Baiocchi-Castro. (2014). CaracterIsticas 

demográficas y epidemiolOgicas de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

hospitalizados por cetoacidosis diabética en un Hospital General de Lima-

PerU. El objetivo fue describir las caracteristicas demográficas y 

epidemiolOgicas de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados por 

cetoacidosis diabética en un hospital general de Lima-Pen:L Material y 

Métodos: Estudio observacional descriptivo, realizado en Ia totalidad de 

pacientes con cetoacidosis diabética hospitalizados entre enero de 2001 y 

diciembre de 2009 en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH). Se 

seleccionaron pacientes mayores de 18 años con cetoacidosis diabética o 

diabetes mellitus, registrados en Ia base de datos de Ia Oficina de 

Epidemiologia del HNCH. Se exploraron las caracterIsticas demográficas y 

relacionadas a su internamiento. Los pacientes con diabetes tipo I fueron 

excluidos del estudio. Resultados: Se incluyeron 3 683 pacientes, 3 470 con 

diabetes tipo 2. Se identificaron 206 casos de cetoacidosis, 60,8% fueron 

diabéticos tipo 2; Ia edad promedio fue 50,6 años y Ia estancia hospitalaria fue 

9,9 dIas. De las condiciones asociadas, 42,23% fueron infecciones, 13,59% 

enfermedad cardiovascular y en 30,58% ninguna. La tasa anual de 

cetoacidosis en pacientes con diabetes tipo 2 se incrementO de 3,58 a 5,80 

por 100 diabéticos tipo 2 hospitalizados al año, con una mortalidad total de 

8,25%. Coriclusiones: En este hospital general de Lima Ia frecuencia de 
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cetoacidosis diabética on pacientes con diabetes tipo 2 se ha incrementado y 

presenta una elevada tasa de mortalidad, especialmente en adultos mayores. 

Herrera P., BOnilla L., Palacios M., Valencia J. Sárchez F., Salome J. & 

Silveira M. (2014), investigaron: CaraterIsticas clinicas de los pacientes 

diabdticot que acuden por primera vez a una consulta nefrologica en 

hospitales püblicos de Lima, con el objetivo de determinar las caracterIsticas 

de los pacientes diabéticos en su primera consulta nefrolOgica. Diseño: 

Estudio multicéntrico, observacional y analItico. Lugar: Hospital Nacional 2 de 

Mayo, Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Hospital Daniel Alcides CarriOn y 

Hospital Maria Auxiliadora. Participantes: Pacientes diabéticos. 

lntervenciones: Se estudiO a los pacientes en su primera consulta nefrológica 

entre septiembre 2011 y febrero 2012. Para Ia descripciOn se utilizO 

porcentajes, frecuencias y desviaciones estándar. Principales medidas de 

resultados: CaracterIsticas clInicas de los pacientes diabéticos. Resultados: 

Se estudiO 200 pacientes diabéticos, con tiempo de diagnóstico promedlo de 

12,9 años. El 73% recibió educación para autocuidados. El 40% referIa que 

no tomaba sus medicamentos y 57% no segula su dieta regularmente. El 70% 

era hipertenso con tiempo de diagnOstico promedio de 4,2 anos; 36,5% era 

obeso, 52,8% sufrIa de dislipidemia, 10,5% tenIa antecedente de enfermedad 

cardiovascular. El 81,5% referIa no haber tenido una evaluaciOn previa de Ia 

funciOn renal. El 39,5% tenIa hemoglobina glicosilada (HbAlc) >7%, 48,5% 

colesterol >200 mg/dL, 54,5% cLDL>100 mg/dL y 46,5% triglicéridos >150 

mg/dL; 57% un tiempo de filtración glomerular <60 mL/min y 37% presentó 

albuminuria de 300 mg/d o més. Conclusiones: Casi Ia mitad de los pacientes 

no segula las recomendaciones de autocuidados. Debido a los factores de 

riesgo cardiovascular involucrados en este grupo, se deberia reforzar su 

educaciOn. 

Gonzales-Grández, Rodriguez-Lay & Manrique-Hurtado (2013), investigaron 

en Ia ciudad de Lima sobre: CaracterIsticas clinicas y factores asociados a 

morbilidad intrahospitalaria en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. El 

objetivo fue describir Ia frecuencia de las caracteristicas clInicas y factores 

asociados a morbilidad intrahospitalaria en pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2), en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, entre octubre 2012-

abril 2013. Material y Métodos. Estudio observacional longitudinal. Se 
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incluyeron 424 pacientes hospitalizados con diagnOstico de DM2. Se aplicO 

una ficha de recolecciOn de datos. Los datos fueron extra Idos de las historias 

clinicas y transcritos a una ficha de datos y fueron arializados con el programa 

Stata. Resultados. La frecuencia de hospitalizaciOn por DM2 es 9,62%, el 

grado de instrucciOn predominante fue secundaria y superior (52,4%) y 11,3% 

fueron analfabetos. De los hospitalizados, 11,8% debutaron con Ia 

enfermedad; 32,3% no usaron ningUn tratamiento hipoglicemiante antes de Ia 

hospitalización. La principal causa de hospitalizaciOn fueron las infecciones 

(69,6%); 63% presentaron alguna complicacion crOnica secundaria a Ia 

diabetes, el 18,6% presentaron falla renal crOnica. El grupo con mayor 

estancia hospitalaria fueron pacientes con pie diabético comün a media de 21, 

2 dias (4-90). Conclusiones: No se encontrO asociaciOn entre estancia 

hospitalaria con glicemia al ingreso y hemoglobina glicosilada. La mortalidad 

fue 8,96%, Ia primera causa de muerte fue las infecciones (57,5%). 

Goicochea E. & Chian A. (2008), investigaron en Trujillo, 	sobre: 

CaracterIsticas clInico epidemiolOgicas de Ia enfermedad renal crOnica en 

pacientes con hipertensiOn arterial y/o diabetes mellitus II. Hospital I Albrecht 

- Essalud, 2008. El objetivo fue determinar las caracteristicas 

epidemiológicas de Ia enfermedad renal crónica en pacientes con diabetes e 

hipertensiOn. Método: Se realizó un estudio descriptivo transversal en el 

Hospital I Albrecht de EsSALUD en La Libertad durante el 2008 para conocer 

el perfil clInico epidemiologico de Ia enfermedad renal crónica (ERC). La 

población fue de 1291 pacientes con hipertensiOn arterial, diabetes mellitus II 

o ambas patologias. Se utilizO Ia ficha epidemiológica del servicio y Ia formula 

de Cockcroft Gault (CG) para deterrninar los estadios de Ia ERC. La edad 

promedlo fue 67 +1- 11.49 años, con predominlo del genero femenino y el 

grupo de 61 a 80 años. El 32.69% de Ia población en estudio no tuvieron 

antecedentes familiares de las patologlas ya descritas, en tanto que 29.2% 

tuvo antecedentes familiares de HTA, 16.3% antecedente de DM11 y 11.31% 

de ambas patologIas, 1.78% de ERC + HTA, y 1.47% de ERC + DM11. Los 

antecedentes personales más frecuentes fueron Ia obesidad, el uso de AINES 

y el tabaquismo. El diagnOstico más frecuente fue HTA con 71.18% seguido 

de DM11 con 16,57%; y 12,25% con ambas patologlas. La prevalencia de ERC 

en Ia población estudiada fue de 37%, predominando el estadio 3 (41%) y el 
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estadio 2 (34%). Del total de estos pacientes, 78% tienen HTA y más del 80% 

de ellos tiene nefroprotecciOn, siendo el fárrnaco más utilizado el Enalapril. 

Molina Y. (2008), desarrolló en Ia ciudad de Lima, Ia investigaciOn titulada: 

Adherencia al tratamiento y su relaciOn con Ia calidad de vida de los pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 que asisten al Programa de Diabetes del Hospital 

Nacional "Dos de Mayo", de enero-febrero 2008. El objetivo fue: Determinar Ia 

Adherencia al tratamiento y su relaciOn con Ia Calidad de Vida del paciente 

diabético. Método: el tipo de estudio es cuantitativo, de método descriptivo-

correlacional, Ia muestra estuvo conformada por 132 pacientes que asistieron 

al programa de diabetes, el instrumento de recolección de datos fue el 

cuestionario y Ia técnica aplicada fue Ia entrevista. Los resultados del estudio 

fueron: El 68.9%(91) de Ia poblaciOn encuestada presentó una regular 

adherencia al tratamiento; el 79.5%(105) presentO una regular calidad de vida 

y se comprobó Ia relación estadIstica P=0.01<0.05 entre Ia adherencia al 

tratamiento y Ia calidad de vida de los pacientes diabéticos que asisten al 

Programa de Diabetes del Hospital Nacional "Dos de Mayo"; las conclusiones 

que se obtuvieron en el estudio fueron: Los pacientes con Diabetes Mellitus 

Tipo 2, presentaron una regular adherencia al tratamiento, una regular calidad 

de vida y se obtuvo una relaciOn significativa entre adherencia at tratamiento y 

calidad de vida. 

UntiverDs Ch., Nuñez 0., Tapia L, Tapia G. (2004), investigann en Lima: Diabetes tipo 

2 en el Hospital II EsSalud Cañete: Aspectos demográficos y clInicos. El 

objetivo fue determinar las caracterIsticas sociodemográficas propias de los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en los Consultorios de 

Medicina General y del Programa de Diabetes del Hospital II EsSALUD-

Cañete y su relación con el nivel de glicemia. Materiales y Métodos: Fue un 

estudio descriptivo de serie de casos en el que se evaluaron a 94 pacientes 

con diabetes tipo 2 elegidos aleatoriamente durante su control ambutatorio. La 

técnica fue Ia entrevista y Ia evaluación clinica durante los meses de Junlo y 

Julio del 2001. Resultados: La población de pacientes estudiada tuvo una 

edad promedio de 64.56 + 11.61. Cincuenta y tres pacientes eran mujeres 

(56.4%). Los niveles de instrucción predominantes fueron el analfabeto y el 

nivel primario (51.3%). El 68.1% de los pacientes recibian hipoglicemiantes 

orales y el 11.7% requerIan del uso de insulina. Conclusiones: Los pacientes 
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con diabetes mellitus tipo 2 atendidos ambulatoriamente en el Hospital II. 

EsSALUD-Cañete preseritan mayormente un bajo nivel de instrucción. 

AsImismo, una tendencia a mejores valores de control glicemico a mayor nivel 

de instrucciOn. 

1.1.3. Locales 

Huaman, Pinchi y Ruiz (2013), investigaron sobre "Prevalencia y factores de 

riesgo de Ia diabetes tipo I y tipo 2 en los comerciantes del Mercado N° 2, 

ciudad de Pucallpa - 2012. El objetivo fue determinar Ia prevalencia y los 

factores de riesgo de diabetes mellitus. El tipo de estudio correspondiO al 

transversal, descriptivo, prospectivo y correlacional. La muestra fue por 

coriveniencia y estuvo conforrnada por 47 personas con DM, tipo 1 (02) y tipo 

2 (45). Los instrumentos fueron: Encuesta y ficha de datos antropométricos 

(peso/talla - IMC y clInicos —Glucemia ayunas). Conclusiones: La prevalencia 

de DM tipo 2 es mayor a Ia de tipol, en los comerciantes del mercado N° 2, 

los factores de riesgo en Ia Diabetes tipo I son: Historia familiar, factores 

ambientales. Los factores de riesgo relacionados de Ia Diabetes tipo 2 son: 

Edad, Indice cintura - cadera, perimetro de cintura 1MG, HTA, hipergiucemia, 

antecedentes familiares e inadecuados hábitos alimenticios. Se puede 

afirmar que Ia DM, es un importante problema de salud püblica que Ira 

incrementándose en los prOximos años (fundamentalmente Ia DM2) si no se 

toman medidas de prevencion y control oportunas. 

AsI mismo, Ia Oficina de Epidemiologla de Ia DIRESA-Ucayali, ha reportado en el 

Anélisis Situacional de Salud 2014, que entre las diez primeras causas de morbilidad, 

se encuentran las enfermedades crônicas degenerativas, siendo entre ellas Ia diabetes 

mellitus. 

21 



1.2. BASES TEORICAS: 

1.2.1. Diabetes Mellitus - Definición - Tipos 

Definiciôn:• 

La OMS (2014), define a Ia diabetes como una enfermedad crOnica que 

aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el 

organismo no utiliza eficazmente Ia insulina que produce. La insulina es 

una hormona que regula el azUcar en Ia sangre. El efecto de Ia diabetes 

no controlada es Ia hipergiucemia (aumento del azUcar en Ia sangre), que 

con el tiempo dana gravemente muchos Organos y sistemas, 

especialmente los nervios y los vasos sanguineos. 

SegUn Ia Sociedad Peruana de Endocrinotogia (2008), Ia diabetes 

mellitus (DM) es un conjunto de enfermedades metabOlicas de etiologla y 

clinica heterogenea, caracterizadas por hiperglucemia como resultado de 

defectos en Ia secreciOn de insulina, Ia acciOn de Ia misma, o ambas. La 

hiperglucemia crOnica produce disturbios en el metabolismo de los 

carbohidratos, grasas y proteinas, y se asocia con lesiones a largo plazo, 

fundamentalmente en los ojos, riñón, sistema nervioso y corazón. 

De acuerdo con Ia American Diabetes Association, Ia diabetes es un 

grupo de trastornos metabOlicos caracterizados por Ia hipergiucemia 

resultante de los defectos de Ia secreción o Ia acciOn de Ia insulina, o 

ambas. La base de todas las alteraciones metabólicas es Ia acciOn 

deficiente de Ia insulina sobre los tejidos blanco. Esto UItimo se debe a Ia 

secreción inadecuada de insulina o a Ia disminuciOn de Ia respuesta 

tisular en alguno de los distintos puntos de Ia via de Ia hormona (Citado 

por Salmeron Z., 2013). 

El Ministerio de Salud (2011), refiere que esta enfermedad crOnica se 

caracteriza por presentar dos glicemias en ayunas mayor o igual a 126 

mg/dI; glicemias aI azar o dos horas post carga de glucosa mayor o igual 

a 200 mg/dI. Entre sus principales manifestaciones cllnicas se encuentran 

Ia micción excesiva (poliuria), aumento de Ia sed (polidipsia) y aumento 

del apetito (polifagia). Los valores normales de glicemia plasmática en 

ayunas varian de 70 -110 rng/dl (determinación por método enzimático). 

Los valores de sangre venosa total (sin centrifugar) o capilar en ayunas 
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son unos 10 % más bajos que los del plasma (60-100 mg/dl); al azar o 

durante una tolerancia a Ia glucosa los valores son semejantes. 

Tipos de diabetes mellitus 

La FDM se clasifica en base al proceso patOgeno que culmina en 

hipergiucemia, a diferencia de criterios previos como edad de inicio o tipo 

de tratamiento. Las dos categorlas amplias de Ia DM se designan tipo I y 

tipo 2. Los dos tipos de diabetes son antecedidos por una fase de 

metaboUsmo anormal de glucosa, conforme evolucionan los procesos 

patOgenos. 

La diabetes tipo I es resultado de Ia deficiencia completa o casi total de 

insulina, y Ia tipo 2 es un grupo heterogéneo de trastornos que se 

caracterizan por grados variables de resistencia a Ia insulina, menor 

secreción de dicha hormona y una mayor producciOn de glucosa. 

Diversos defectos geneticos y metabólicos en Ia acciOn, secreción o 

ambas funciones de Ia insulina causan el fenotipo comün de 

hiperglucemia en Ia DM tipo 2 y tienen grandes posibilidades terapéuticas 

en Ia época actual, en que se dispone de fármacos para corregir o 

modificar trastornos metabólicos especIficos. La DM tipo 2 es precedida 

por un periodo de homeostasis anormal de Ia glucosa clasificado como 

intolerancia a Ia glucosa en ayuno (Mur 1., Villaro M., Porta N., Jaén A., 

2013). 

a. Diabetes Mellitus Tipo I 

La diabetes de tipo I (también llamada insulinodependiente, juvenil o 

de inicio en Ia infancia). Se caracteriza por una producción deficiente 

de insulina y requiere Ia administración diana de esta hormona. Se 

desconoce aün Ia causa de Ia diabetes de tipo 1. 

Sus sintomas consisten, entre otros, en excreción excesiva de orina 

(poliuria), sed (polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de 

peso, trastornos visuales y cansancio. Estos smntomas pueden 

aparecer de forma sübita. 

b. Diabetes de tipo 2 
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La diabetes de tipo 2 (también Ilamada no insulinodependiente o de 

inicio en Ia edad adulta). Se debe a una utilización ineficaz de Ia 

insulina. Este tipo representa el 90% de los casos mundiales y se debe 

en gran medida a un peso corporal excesivo y a Ia inactividad fisica. 

c. Diabetes gestacional 

"El embarazo normal produce varios cambios; Ia diabetes gestacional 

se presenta en mujeres que no tenlan un diagnóstico de diabetes 

antes del embarazo. Luego del nacimiento, los niveles de glucosa en 

sangre de Ia mujer con diabetes gestacional vuelven a Ia normalidad, 

no obstante las mujeres que Ia padecieron tienden a desarrollar 

diabetes tipo 2" (OMS, 2014). 

1.2.2. EpidemiologIa de Ia Diabetes Mellitus (DM) 

La DM es, actualmente, una de las enfermedades más frecuentes y su 

incidencia está aumentando a una velocidad impresionante. 

En el mundo occidental se estima una prevalencia que oscila entre el 2 y el 

6% de Ia poblaciOn, segUn los diferentes estudios, con el agravante de que 

más del 50% de los casos permanecen sin diagnosticar, es decir, por cada 

persona con diabetes conocida existe una con diabetes desconocida. 

La prevalencia de Ia diabetes tipo I se estima en un 0.2% de Ia población (5-

10% de todos los casos de diabetes) y Ia de Ia diabetes tipo II se estima en 

un 6% de Ia poblaciOn (90-95% de todos los casos de diabetes), 

aumentando Ia prevalencia de forma significativa conforme Ia edad avanza 

(un 10-15% en Ia poblaciOn mayor de 65 años y un 20% en mayores de 80 

años) y en sujetos con dislipemias y antecedentes familiares de diabetes. La 

incidencia de diabetes tipo I es de 10-12 casos nuevos/100000 

habitantes/año y Ia incidencia tipo II es de 60-150 casos nuevos/100000 

habitantes/ano. 

En Ia mayorFa de los paises desarrollados, ocupa del 41  al 80  lugar entre las 

causas de mortalidad. En España figura Ia 31  causa en mujeres y Ia 70  en 

hombres. En los palses europeos Ia tasa de mortalidad oscila entre 7.9 y 

32,2/1 00000 habitantes. En España esta tasa oscila alrededor de 

23,2/100000 habitantes. En la mayorIa de los estudios las tasas son 
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mayores para las mujeres que para los hombres (en Espana, el 29,3 para 

las mujeres frente al 16,1 para los hombres). 

El estudio NEFRON realizado en Australia, con 3.893 diabéticos tipo 2, 

mostro que Ia prevalencia de microalbuminuria fue del 27,3% y Ia de 

proteinuria del 7,3%. El 22% presentaba una disminución del FG < 60 

mI/mm/i ,73 m2. En un estudio realizado en España, este porcentaje también 

es del 22%. En Estados Unidos Ia prevalencia de microalbuminuria en Ia DM 

es del 43%, mientras que Ia de proteinuria es del 8% (GOrriz J., Navarro-

Gonzalez j., Mora-Fernândez C., MartInez-Castelao A., 2012). 

Latinoamérica (LA) incluye 21 paIses con casi 500 millones de habitantes y 

se espera un aumento del 14% en los prOximos 10 años. Existe alrededor de 

15 millones de personas con DM en LA, y esta cifra llegara a 20 millones en 

10 años, mucho más de lo esperado por el simple incremento poblacional. 

Este comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores, 

entre los que destacan Ia raza, el cambio en los hábitos de vida y el 

envejecimiento de Ia poblaciOn. La mayorIa de Ia poblaciOn latinoamericana 

es mestiza (excepto Argentina y Uruguay), pero todavIa hay algunos paises 

como Bolivia, PerU, Ecuador y Guatemala donde más del 40% de los 

habitantes son indigenas (Sociedad Peruana de EndocrinologIa, 2008). 

En el PerU, Ia diabetes mellitus, es una enfermedad que afecta a casi 2 

millones de personas y es Ia décimo quinta causa de mortalidad en el PerU, 

segUn informes de Ia Oficina de EstadIstica e lnformática del Ministerio de 

Salud del año 2010 (MINSA, 2011). 

La primera causa de muerte entre los pacientes con diabetes es el infarto de 

miocardio, que causa del 50-60% de las muertes de los pacientes con 

diabetes tipo II. La principal causa de muerte en los pacientes con diabetes 

tipo I es Ia insuficiencia renal por nefropatla diabética, sin embargo estudios 

recientes muestran resultados que Ia ND se presenta en ambos tipos de 

diabetes (GOrriz J., MartFnez-Castelao, Mora-Femández, Navarro-González, 

2010). 
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1.2.3. Diagnostico de Diabetes Mellitus 

Los criterios diagnOsticos son los propuestos por Ia AsociaciOn Americana 

de Diabetes (ADA) en 1997 y que han sido aceptados por el comité asesor 

de Ia OrganizaciOn Mundial de Ia Salud (OMS) y el Consenso Europeo: 

- Glucemia basal en plasma venoso ;>- 126 mgfdl (7 mmol/l). Debe 

realizarse una segunda determiriación en un dIa diferente para confirmar 

el diagnostico. 

- SIntomas tIpicos de diabetes y glucemia al azar ~ 200 mg/dI (11,1 

mmol/I). No es necesaria una segunda determinación. 

- Glucemia a las 2 h de Ia prueba de sobrecarga oral de glucosa (SOG) 

con 75 g de glucosa ~ 200 mg/dl (11,1 mmol/l) (Morales E., 2012). 

1.2.4. Complicaciones de Ia Diabetes Mellitus 

Las complicaciones pueden ser agudas y crónicas: 

1.2.4.1. Complicaciones Agudas 

Hipoglicemia 

La hipoglucemia es una concentración de glucosa en Ia sangre 

anormalmente baja, inferior a 50 o 60 mg por 100 ml. Se desarrolfa 

más frecuentemente en gerite que se está administrando insulina o 

medicamentos hipoglucemiantes para tratar una diabetes. Desde el 

punto de vista terapéutico y teniendo en cuenta Ia intensidad de las 

signo - sintomatologla, Ia hipoglucemia se clasifica en tres 

variedades: 

Hipoglucemia leve: tiene manifestaciones neurovegetativas o 

autonOmicas reaccionales ünicamente: ansiedad, sensación de 

hambre, temblor, palpitaciones, sudoración, taquicardia, 

hipertensiOn arterial. El paciente tiene Ia capacidad de auto tratarse. 

Hipoglucemia moderada: a las manifestaciones simpatico-

parasimpáticas se agrega sintomas de neuroglucopenia que 

dominan el cuadro: confusiOn mental, cambios de conducta, 

disartria (trastorno del habla), incardinaciOn motora, visiOn borrosa y 

somnolencia. El paciente todavIa conserva Ia capacidad de auto 

tratarse. 
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Hipoglucemia grave: hay severos trastornos neurolOgicos: coma, 

convulsiones, cuadro de delirio agudo. El paciente debe ser 

atendido por otra persona. 

El aumento en Ia frecuencia de hipoglucemias puede indicar el 

comienzo o empeoramiento de una falla renal que tiende a 

prolongar Ia vida media de Ia insulina circulante. 

Hay situaciones que aumentan el riesgo de hipoglucemia en Ia 

persona con DM: 

Retrasar u omitir una comida. 

Beber alcohol en exceso o sin ingerir alimentos simuttáneamente. 

Hacer ejerciclo intenso sin haber ingerido una colación 

apropiada. 

Equivocarse en Ia dosis del hipoglucemiante cbmo le puede 

ocurrir a personas de edad avanzada que olvidan si ya tomaron 

Ia medicina o que no yen bien Ia dosis de Ia insulina que están 

empacando en Ia jeringa, etc. 

Hipergllcemia 

Hiperglucemia significa cantidad excesiva de glucosa en Ia sangre. 

Es el hallazgo básico en todos los tipos de diabetes mellitus, cuando 

no está controlada o en sus inicios. El alto nivel de glucemia aparece 

cuando el organismo no cuenta con Ia suficiente cantidad de insulina 

o cuando Ia cantidad de insulina es muy escasa. La hiperglucemia 

también se presenta cuando el organismo no puede utilizar Ia 

insulina adecuadamente. 

Los sIntomas incluyen: alto nivel de glucosa en Ia sangre, en Ia orina, 

aumento de Ia sed y necesidad frecuente de orinar. 

Las dos formas de presentación de Ia descompensaciOn 

hiperglucemia severa son el estado hiperosmolar hiperglucemico no 

cetOnico (EHHNC) y Ia cetoacidosis diabética (CAD). Las dos 

comparten caracterIsticas comunes y su manejo es muy similar. (Ver 

esquema siguiente pagina). 
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Signos y sintomas en DM tipo I y tipo 2: 

Ceracterstica EHHNC Cetocidosts dibéticn (CAD) 

Más frecuente en DM2 DM1 

Protema predominante Hipovolemia Acidosis 

Glucernia >600 mgfl > 300 mgldl 

Osmolaridad >330 mOsmIL Puede estar alta 

Cetonuña Puede estaipresente (+) +++ (>80 mg/dI) 

Cetonernia Suele estar negativa >2 dits (>50 rngldl) 

AC1dOSIS Generalmente ausente Siempre presente (pH > 73 y bicarbonato de 
sodio> 15mEqII) 

Estado de conciencia Suele estar aiterado Suele estar normal 

Fuente: Sociedad Peruana de EndocrinologIa (2008). 

El coma hipergtucémico hiperosmolar no cetósico (EHHNC) 

Caracterizado por Ia deshidrataciOn extrema e hiperosmolaridad 

plasmática que conducen a un deterioro de Ia conciencia, 

acompañado a veces con convulsiones, el estado hipoglucemico 

hiperosmolar no cetónico (EHHNC) es una complicación de Ia DM 

tipo2. Suele presentarse tras un periodo de hipergiucemia 

sintomática en el cual la ingesta de liquido es insuficiente para 

prevenir Ia deshidratación extrema producida por Ia diuresis osmótica 

inducida por Ia hiperglucemia. El factor desencadenante puede ser Ia 

coexistencia de una infección aguda o alguna otra circunstancia, 

como por ejemplo pacientes ancianos que viven solos. 

Los signos y sintomas son: 

Nivel de glucosa en Ia sangre por encima de 600 mg/dl, boca reseca, 

sed extrema (aunque este sIntoma puede desaparecer 

gradualmente), piel caliente, seca, que no transpira, fiebre alta (por 

ej., por encima de 101 °FI 38 °C), somnolencia o confusion, perdida 
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de Ia visiOn, alucinacione (oIr o ver cosas que no están en el lugar), 

debilidad en un lado del cuerpo. 

La cetoacidosis diabética (CAD) 

La cetoacidosis diabética (CAD) representa una de las más serias 

complicaciones metabólicas agudas de Ia diabetes mellitus causada 

por un deficit relativo o absoluto de insulina, y consecuentemente un 

incremento de las hormonas contrainsulares. Se caracteriza por un 

marcado disturbio catabOlico en el metabolismo de los carbohidratos, 

las protelnas y los Ilpidos, presentándose clásicamente con Ia triada: 

hiperglicemia, cetosis y acidosis. 

Esta emergencia hiperglicemica constituye una causa importante de 

morbilidad y mortalidad entre los pacientes diabéticos a pesar de los 

avances significativos en el conocimiento de su fisiopatologla y a los 

acuerdos más uniformes sobre su diagnOstico y tratamiento. 

Los sintomas incluyen: dificultad para respirar, aliento con olor frutal, 

náuseas y vOmitos, boca muy seca. 

1.2.4.2. Complicaciones crónicas 

Las principales complicaciones son metabólicas, vasculares y 

neurolOgicas, entre las cuales tenemos las siguientes: 

Oftalmológicas 

Son de alta prevalencia y severidad, Ia diabetes es Ia segunda causa 

de ceguera en el mundo. Se afectan todas las estructuras del globo 

ocular y son muy comunes las infecciones oftalmolOgicas. 

Las oftalmopatias se clasifican en: 

- Retinopatla diabética 

- Catarata 

- Glaucoma 

Neurológicas 

Su evoluciOn y gravedad se correlaciona con Ia duraciOn de Ia 

enfermedad y el mal control metabOlico. La neuropatla periférica es 

Ia más frecuente Ia que más afecta Ia calidad de vida; además, es el 

factor más importante en el desarrollo del pie diabético, con Ia 
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reducciOn del flujo sanguIrieo incrementan el riesgo de ulceras de los 

pies y, en Ultima instancia, amputación. lncluye disminución de Ia 

sensibilidad distal y de fomia simétrica, disminuciOn de los reflejos 

tendinosos distales y disminuciôn de Ia fuerza distal las cual se 

presenta tardlamente. 

La neuropatia autonómica compromete las funciones vegetativas de 

varios sistemas dentro de los cuales tenemos: 

- Cardiovascular: Hipotensión ortostática, infarto de miocardio silente 

y muerte sübita. 

- Gastrointestinal: Retardo en Ia evacuación gástrica, incontinencia 

esfinteriana, y constipaciOn. 

- Genitourinario: Disfunción sexual, eyaculaciOn retrograda y vejiga 

neurogénica. 

- Vasculares: La diabetes aumenta el riesgo de cardiopatfa y 

accidente vascular cerebral (AVC). Un 50% de ellos mueren de 

enfermedad cardiovascular (principalmente cardiopatla y ACV). 

Nefropatia diabética (ND) 

La diabetes se encuentra entre las principales causas de 

insuficiencia renal. Un 10 a 20% de los pacientes con diabetes 

mueren por esta causa. El riñón es uno de los principales órganos 

comprometidos, en fases tempranas sirve como predictor para el 

diagnOstico de Ia diabetes mellitus y en Ia fase tardla, por el deterioro 

acumulado, Ileva al paciente a Ia insuficiencia renal crOnica. 

La incidencia maxima de esta complicación se observa a partir de los 

10-14 años del diagnóstico de Ia DM, mientras que es muy 

infrecuente el inicio de nefropatla después de 30 años de evolución 

de Is enfermedad. 

De forma global, aproximadamente un 40-50% de los pacientes con 

DM tipo I desarrollara nefropatla entre 15-30 años desde el inicio de 

Ia dolencia, y pueden alcanzar una situaciOn de enfermedad renal 

crónica terminal después de 8-10 años de Ia apariciOn de Ia 

proteinuria. 

30 



Por su parte, en Ia DM tipo 2, casi Ia mitad de los casos presentara 

microalbuminuria ya en el momento del diagnóstico. Finalmente, es 

importante resaltar que Ia evolución de Ia ND se ye afectada por 

diversos factores que influyen en el desarrollo y progresiOn de esta 

complicación, como son los factores raciales y geneticos, el control 

metabOlico y de Ia presiOn arterial, el tabaquismo o los cuidados 

básicos iniciales que haya recibido el paciente (Górriz J., Navarro-

Gonzalez j., Mora-Fernández C., MartInez-Castelao A., 2012). 

El curso evolutivo de Ia ND puede dividirse en 5 estadios: 

Estadios evolutivos de Ia nefropatla diabética. 

Estadio 1: hipertrofia renal e hiperfiltraciOn 

- Aumento del tamaño renal 

- Incremento del filtrado glomerular 

Estadio 2: lesiOn renal sin evidencia clinica 

- Engrosamiento de las membranas basales y aumento del 

volumen mesangial 

- Patrones histolOgicos diversos en Ia diabetes tipo 2 

- Microalbuminuria intermitente 

Estadio 3: nefropatIa diabética incipiente 

- Microalbuminuria persistente 

- lnicio del aumento de Ia tensiOn arterial 

- No existe reducción del filtrado glomerular por debajo de Ia 

normalidad 

Estadio 4: nefropatia diabética establecida 

- Presencia de proteinuria o macro albuminuria 

- HipertensiOn arterial en Ia mayorIa de los casos 

- Comienza Ia perdida de filtrado glomerular 

- Lesiones histológicas caracterIsticas: glomeruloesclerosis 

diabética, fibrosis intersticial y atrofia tubular, y hialinosis 

arteriolar. 

Estadio 5: insuficiencia renal 

- Pérdida progresiva del filtrado glomerular 

- HipertensiOn arterial y retinopatla diabética presentes de forma 

casi constante. 

- Aparicion de sintomatologIa urémica y complicaciones asociadas 

Fuente: Diabetes y Enfermedad Renal Crónica (GOrriz J., et al, 2010) 
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1.2.5. Insuficiencia Renal Crónica (IRC) 

1.2.5.1. Definición - etiologla - clasificación 

Definición 

La IRC se define como Ia pérdida progresiva, permanente e 

irreversible de (a tasa de filtraciOn glomerular a lo (argo de un tiempo 

variable, a veces incluso de años, expresada por una reducción 

progresiva del aclaramiento de creatinina estimado <60 ml/min/1,73 

m2. 

La IRC, es el resultado final de una serie de situaciones patológicas 

que finalmente ocasionan un daño irreversible sobre las diversas 

estructuras del riñón y Ia pérdida progresiva de Ia funciOn renal hasta 

ocasionar Ia muerte del paciente, si éste no recibe tratarniento de 

reemplazo renal (diálisis) o trasplante renal. 

También se puede definir como Ia presencia de dano renal 

persistente durante al menos 3 meses, secundario a (a reducciOn 

lenta, progresiva e irreversible del nümero de nefronas con el 

consecuente sIndrome clmnico derivado de Ia incapacidad renal para 

Ilevar a cabo funciones depurativas, excretoras, reguladoras y 

endocrinometabólicas. 

EtiologIa 

Las causas principales en los pacientes con IRC sometidos a 

tratamiento sustitutivo renal son las siguientes: 

NefropatIa 

Diabetes tipo I, Il 

Glomerulonefritis crónicas 

NefropatIa Tübolointersticiales crOnicas 

NefropatIa autoinmunes 

Disproteinemias 

EtiologIas no precisadas 

Clasif'icaciôn 

Esta clasificaciOn, divide Ia ERC (Insuficiencia renal crOnica) en 5 

etapas, de acuerdo a Ia Velocidad de Filtración Glomerular (VFG) 
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stimada con ecuaciones de predicciOn (Cockcroft-Gault O MDRD). 

Se observa el dano renal progresivo hasta liegar a Ia falla renal 

terminal o establecida. 

Clasificación de Enfermedad Renal Crónica. 

Etapas VFG (mllminh1.73 m2) 
de ERC  

DescripciOn 

>60 (sin daño renal) Factores de riesgo ERC 
1 >90 VFG normal con daño renal 
2 60-89 VFG levemente con daño renal 

3 30-59 
VFG moderadamente reducida con daño 
renal 

4 15 -29 VFG severamente reducida 
5 <15 (diálisis) Falla renal terminal 

Fuente: Flores J., et al (2010) 

ERC: Enfermedad Renal Crónica 

Fisiopatologla 

La JRC afecta a muchos Organos y sistemas. En fases precoces no 

suele haber expresion clInica, si bien pueden detectarse anomallas 

bioqulmicas y moleculares. La fase final aboca al smndrome urémico 

con un florido cortejo clInicc. Los principales mecanismos 

fisiopatológicos implicados, tienen lugar, tanto por Ia retención de 

sustancias normalmente excretadas por Ia orina, como complejas 

interacciones celulares y moleculares. 

Cuando las funciones del riñón son malas o se llega a Ia insuficiencia 

Renal Crónica es necesario realizar terapias dialIticas como 

Hemodiálisis, Diálisis peritoneal que se constituyen en un riñón 

artificial. 

Toxemia urémica 

Se reconocen 90 sustancias como toxinas urémicas. La 

homocistemna (Hcy) es un derivado de Ia desmetilaciOn de Ia 

metionina. En Ia población general, es un factor predictivo de riesgo 

cardiovascular. 
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En Ia IRC, sus niveles séricos aumentan a medida que declina Ia 

funciOn renal. En los pacientes en diálisis, están permanentemente 

elevados. La hiper-Hcy es tóxica para el endotelia vascular, 

favoreciendo Is proliferación de Ia fibra lisa muscular, Ia agregación 

plaquetar y Ia trombosis. 

La leptina es un péptido regulado por el gen ob, producida por los 

adipocitos. Actüa disminuyendo el apetito, aumentando Ia 

termogénesis, disminuyendo el peso y Ia grasa corporal (Torres A. & 

Valderrama M., 2011). 

Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio Acido-base 

La capacidad del rinOn para eliminar agua y electrolitos se mantiene 

hasta fases avanzadas de insuficiencia renal. El balance 

gloméwlotubular, al existir un menor nümero de nefronas 

funcionantes, se adapta para permitir Ia eliminación de solutos. Para 

ello Ia mayor carga filtrada por nefrona se corresponde con un 

aumento de Ia fracción excretada. Por tanto, los trastornos 

hidroelectrolIticos o del equilibrio ácido-base no aparecen mientras el 

filtrado glomerular no esté severamente reducido (fase 4 de ERC). 

Cuando se produce una sobrecarga hidrosalina y hay reducción 

severa del FG (<25 mI/mm), existe tendencia a Ia hipervolemia e 

hipertensión. Por otra parte, en una situación opuesta de 

deshidrataciOn y Ia misma funciOn, el riñón es incapaz de reabsorber 

sodlo. La disminuciôn severa del FG también comporta una pérdida 

de Ia adaptaciOn a Ia sobrecarga de potasio. 

- Nutrición 

La desnutriciOn calórico-proteica puede afectar a más del 50% de los 

pacientes en diálisis. El riesgo de desnutriciOn, en los pacientes con 

ERC, aumenta en fases muy avanzadas de insuficiencia renal. 

- Anemia 

La anemia en Ia IRC se caracteriza por ser normocItica y 
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normocroma. Puede detectarse con FG <60 mI/mm, haciéndose más 

severa a medida que empeora Ia funciOn renal. 

La vida media del hematfe está acortada. La anemia, además de Ia 

sintomatologla propia de cualquier anemia crOnica, tiene 

repercusiones sobre las funciones cognitivas, el sistema 

cardiovascular, Ia trombopatla urémica, Ia nutriciOn, Ia inmunidad y Ia 

disfunciOn sexual. 

1.2.5.2. Manifestaciones clInicas 

Aparecen debido a las sustancias retenidas como urea, creatinina, 

fenoles, hormonas, electrOlitos, agua y muchas otras. La uremia es el 

smndrome que comprende todos los sintomas y signos observados en 

los distintos Organos y sistemas del organismo. Los primeros 

sIntomas aparecen debido a Ia disminuciOn en un 25-30% del flltrado 

glomerular, lo que produce un aumento de Ia urea y Ia creatinina en 

el plasma. Encontramos sintomas en los siguientes sistemas: 

Sistema urinario: en Ia primera etapa de Ia enfermedad se produce 

poliuria, después aparece oliguria y al final anuria. Tamblén puede 

haber proteinuria, cilindruria, piuria y hematuria. 

Alteraciones digestivas: Al aumentar el BUN y los valores séricos 

de creatinina (productos residuales) hay alteración gastrointestinal: 

náuseas, vómitos, letargia, fatiga, estomatitis, gingivitis, hemorragias 

gastrointestinales, trastorno de Ia capacidad para pensar y cefalea. 

Un eemento caracteristico de niveles de urea elevados es Ia 

sensación de un sabor desagradable en Ia boca y una halitosis. 

Alteraciones hematológicas: La anemia es el trastorno más comün 

y mayor riesgo de sufrir hemorragia. 

Alteraciones del sistema cardiovascular se puede presentar 

hipertensión arterial, arritmia e insuficiencia cardiaca corigestiva que 

puede causar edema agudo de pulmón, que deriva en edema 

pulmonar, pleuritis urémica, derrame pleural, e infecciones 

respiratorias. 

Alteraciones neurológicas: Aparece letargia, apatla, trastornos de 

Ia capacidad de concentraciOn, fatiga, irritabilidad y alteración de Ia 
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capacidad mental debido a los productos residuales nitrogenados, 

trastornos electroliticos y acidosis metabOlica. 

Alteraciones del aparato locomotor A causa de alteraciones del 

metabolismo el calcio y fosfato como ya se ha dicho pueden aparecer 

alteraciones Oseas como Ia osteodistrofia renal, dolores y 

deformidades. 

Alteraciones dermatologicas: Cambio en el color de Ia piel, 

pudiendo verse amarillo-verdoso debido a Ia absorciôn y reter,ción de 

urocromo (pigmentos de Ia orina). Tamblén tiene equimosis por 

anomallas de las plaquetas. El pelo es seco, quebradizo y tiende a 

caer. Las uñas son delgadas y frágiles. 

Alteraciones del sistema endocrino: hipotiroidismo, cambios de Ia 

personalidad y de Ia conducta como labilidad emocional, aislamiento 

y depresiOn. Al igual que alteraciOn de Ia imagen corporal debido al 

edema, trastorno de Ia piel y mucosas, asi como por Ia presencia de 

vIas de acceso que contribuyen a aumentar Ia ansiedad y depresiOn 

Braunwald Kaspe, 2005). 

Alteraciones cardiovasculares: Los eventos cardiovasculares 

(cardiopatla isquémica, insuficiencia cardiaca, vasculopatla 

periférica, accidente vascular cerebral) son Ia principal causa de 

morbimortalidad de los pacientes con IRC, antes de diálisis, en 

diálisis y con Trasplante, debido a las severas alteraciones en Ia 

estructura del árbol arterial, arterias coronarias incluidas, asI como en 

el mUsculo cardiaco. Con Ia uremia coexiste un proceso de 

ateroscierosis acelerada. 

1.2.5.3. Diagnóstico 

La evidencia del daño estructural progresivo puede derivarse de un 

estudlo histologico o imagenolOgico, o de las alteraciones 

persistentes del examen de orina por un plazo superior a tres meses, 

particularmente Ia presencia de albuminuria. Para evaluar el daño 

renal se utiliza Ia medición de Ia tasa de filtración glomerular 

solicitando el aclaramiento de creatinina, esta deterrninaciOn puede 

presentar desviaciones con respecto a los valores verdaderos, 

especialmente por una defectuosa recolección de Ia muestra o por 
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cambios metabólicos que modifiquen significativamente Ia producciOn 

endOgena de creatinina. 

Para evaluar Ia eliminaciOn urinaria de creatinina de 24 horas se 

utilizan las siguientes fOrmulas. 

- Cockroft- Gault: 

[(140 - edad (anos)) x Peso(kg)] - [Creatinina plasmática (mgldl) x 

72]. Para varones, Ia misma formula pero multiplicado por 0,85 

para mujeres. 

- MDRD (Formula abreviada): 

TFG: 186 x (creatinina sérica [-1 .154]) x (edad [- 0.203]) 

Para mujeres se multiplica x 0.742 

Para personas de raza negra se multiplica x 1.21 

- Formula calculada 

(140 - edad [años] ) x peso corporal [Kg] -- Creatinina sérica [mg/dl] 

x 72. Se multiplica por 0.85 en mujeres. 

Otra forma de evaluar Ia función renal y Ia más práctica es a través de Ia 

creatinina sérica, que guarda correlación con Ia tasa de filtraciOn glomerular. 

En práctica Ia diálisis se comenzará cuando los valores de creatinina sérica 

se aproximen a 8-10 mg/dl, o antes, si existe acidosis severa, retenciOn 

lIquida excesiva o smntomas urémicos (Morales E., 2012). 

Un resultado normal es de 0.7 a 1.3 mg/dL para los hombres y de 0.6 a 1.1 

mg/dL para ls mujeres. 

Las mujeres generalmente tienen niveles de creatinina más bajos que los 
hombres. Esto se debe a que ellas normalmente tienen menor masa 
muscular. El nivel de creatinina varla en base a Ia talla y Ia masa muscular 
de una persona; asI mismo los rangos de los valores riormales pueden 
variar ligeramente entre diferentes laboratorios. 

1.2.6. Factores de riesgo a Insuficiencia Renal Crónica 

Los factores de riesgo se clasifican en: 

Factores de susceptibilidad: son los que aumentan Ia posibilidad de 

padecer Ia IRC: edad, factor hereditario, raza, enfermedades crónico-

degenerativas y Ia obesidad. 
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Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directarnente el daño 

renal, como las enfermedades autoinmunitarias, infecciosas, obstructivas y 

fármacos. 

Factores de progresion: proteinuria, mal control de enfermedades crônicas 

y dislipidemias. 

Factores de estadio final: incrementan Ia morbilidad y Ia mortalidad en los 

estadios finales de Ia enfermedad: anemia, derivaciOn tardIa a nefrologla, 

inadecuado control dial Itico y alteraciones hidroelectroilticas. 

El control de esos factores puede evitar el inicio de daño renal, incluso 

puede favorecer Ia regresiOn de Ia enfermedad en fases muy iniciales y 

ralentizar su progresion cuando ya está establecida (Morales E., 2012). 

Sin embargo, Ia ND es una complicaciOn que evoluciona de forma crOnica y 

progresiva a lo largo de años, desde las etapas más tempranas, que se 

caracterizan por Ia presencia de alteraciones funcionales, hasta Ia 

insuficiencia renal terminal, pasando por estadios intermedios marcados por 

Ia apariciOn de albuminuria y proteinuria. Sobre Ia historia natural de esta 

enfermedad pueden actuar diversos factores, que podrán modificar dicha 

evoluciOn a un mayor o menor daño renal con evolucióri hacia Ia 

insuficiencia renal crónica dependiendo de su presencia o no, asi como del 

grado de control de estos. 

1.2.7. Factores asociados a IRC 

Se han identificado diversos factores asociados a un incremento del daño 

renal y de Ia progresión de Ia ND. (Morales E., 2012; GOrriz J., et al. 2010; 

Gonzales-Grández, Rodriguez-Lay & Manrique-Hurtado, 2013). 

1.2.7.1. Factores principales: 

Hiperglucemia 

Hipertensión arterial 

Proteinuria 

Dislipemia 

0 Obesidad 
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Tabaquismo 

Had 

Susceptibilidad genética 

PatrOn non dipper en Ia diabetes mellitus (hipertensiOn riocturna) 

Bajo nivel socioeconOmico 

Sin embargo, Ia obesidad, Ta edad mayor a 40 años, Ia presencia de 

enfermedades crOnicas como Ia hipertensiOn arterial, Ia dislipidemia y 

otras enfermedades cardiovasculares asI como los antecedentes 

familiares de presencia de insuficiencia renal serlan los factores 

asociados de Ta insuficiencia renal crOnica (IRC). Por tanto, el 

conocimiento de estos factores es esencial para retrasar el inicio y 

frenar Ia progresiOn de Ia nefropatia. A continuación se describen los 

más relevantes: 

Hipergiucemia 

La hipergiucemia es un factor crItico en el desarrollo y Ia progresion 

del daño renal en el paciente diabético, de forma que el adecuado 

control glucémico es un objetivo primordial como prevención y 

tratamiento en Ia ND. La eficacia de un estricto control glucémico 

puede reflejarse en una remisiOn parcial de Ta hiperfiltración e 

hipertrofia glomerular iniciales, y puede traducirse en un retraso en La 

apariciOn de albuminuria. 

Hipertensión arterial 

La importancia de Ia hipertensiOn arterial (HTA) como factor de 

progresión de Ia ND se acrecienta por su elevada prevalencia en Ia 

poblaciOn diabética. En pacientes con DM tipo 1, Ia prevalencia de 

HTA es aproximadamente de tres a cuatro veces mayor que en Ta 

poblaciOn general, y este exceso de prevalencia se debe a Ia 

presencia de HTA en pacientes con ND incipiente o establecida. En 

los pacientes con DM tipo 2, Ia prevalencia de HTA es superior al 

90% cuando existe microalbuminuria o macroalbuminuria. 

La obesidad 

La obesidad está mntimamente relacionada con Ia DM y de forma 

habitual con una situación de hiperfiltración glomewlar, lo que 
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conileva el desarrollo de proteinuria y lesiones de 

glomeruloescierosis. Además de elto, existen diversas situaciones 

presentes en los pacientes obesos que contribuyen al dano renal 

como: Resistencia a Ia insulina, dislipidemia que conjugan at 

sindrome metabólico. 

Dislipemia 

Diversos estudios han mostrado que Ia dislipemia es un factor de 

riesgo para el desarrollo y progresion de daño renal. La 

hiperlipidemia se considera hoy en dIa un determinante 

independiente del daño renal en Ia DM. 

Proteinuria 

La gravedad de Ia proteinuria es un marcador pronOstico de gran 

importancia en Ia nefropatla diabética, consecuentemente a Ia IRC. 

Con una amplia evidencia basada en estudios experimentales, el 

papel de Ia proteinuria como elemento patogenico de daño renal. 

Tabaquismo 

Existen evidencias epidemiolOgicas que relacionan el consumo de 

tabaco con Ia apariciOn y progresión de Ia IRC. Hay asociación entre 

el hábito tabáquico y Ia presencia de albuminuria persistente y 

nefropatia establecida, asI como un efecto dependiente de Ia dosis 

(nümero de cigarrillos y desarrollo de atbuminuria). 

Protelnas en Ia dieta 

La ingesta proteica tiene influencia en Ia funciOn renal, 

fundamentalmente at aumentar Ia filtración glomerular (FG). La 

infusion de aminoácidos incrementa el FG y deja at riñOn en una 

situaciOn de hiperliltracion (Gonzales-Grández, Rodriguez-Lay & 

Manrique-Hurtado, 2013). 

1.2.7.2. OtroS factores: 

Susceptibilidad genética 

La susceptibilidad genética es uno de los factores determinantes de 

Ia progresión y gravedad de Ia ND. Sabemos que solamente un 
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porcentaje de los pacientes afectos de DM desarrollara ND, a pesar 

de una misma estrategia terapéutica y un adecuado control de los 

factores de riesgo de progresión (PA, control glucémico, obesidad, 

tabaquismo, dislipemi, etc.). Algunos pacientes presentaran una 

buena respuesta at tratamiento, mientras que otros permanecerán 

estables o progresaran hacia Ia insuficiencia renal. 

Hipertensión arterial nocturna 

La presencia de HTA nocturna debe considerarse un factor de 

riesgo para Ia aparición de ND, y por ello deberá tenerse en cuenta 

en el abordaje multidisciplinar del paciente y prevenir el desarrollo 

de ND. Se presenta tanto en diabéticos tipo I como en los de tipo 2. 

Bajo nivel socioeconómico 

El bajo nivel socioeconómico (medido por el análisis de Ia situaciOn 

económica, ocupacion y nivel educativo) se ha asociado a Ia 

presencia de insuficiencia renal por DM tipo 2, y no en la DM tipo 1. 

Las causas a las que se atribuye este hecho pueden ser multiples, 

entre las que se incluyen un menor acceso a los sistemas de salud 

en algunos palses, mayor prevalencia de Ia obesidad, mayor 

desempleo, menor concienciaciOn por Ia salud cardiovascular y 

dietas con más alto contenido en hidratos de carbono (Gonzales-

Grández, Rodriguez-Lay & Manrique-Hurtado, 2013; MartInez A., 

Navarro J., Górriz J., 2012). 

El aspecto cultural 

También es de importancia las dimensiones relacionadas al 

aspecto cultural del paciente, como las creencias, hábitos o 

prácticas dañinas como es el tabaquismo y consumo de dietas con 

alto contenido de sodio. 

Todos estos aspectos, se interrelacionan y conducen at daño renal, 

desarrollando Ia enfermedad y avanzando, siendo el mayor de los 

problemas el desconocimiento del paciente sobre Ia gravedad de Ia 

enfermedad. 
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El paciente, por lo general se automedican y consume drogas o 

medicamentos que tienen como efecto colateral el daño renal 

progresivo (consumo de AINES, acetaminofén, kannamicina, 

neomicina), es decir son nefrotóxicos, siendo en otros casos en el 

que se presenta el riesgo, Ia no adherencia al tratamiento, luego del 

diagnOstico medico en Ia fase de lesion renal de inicio (Ticse R., 

Alán-Peinado & Baiocchi-Castro, 2014). 

1.2.8. Cuidados del profesional de enfermerla en pacientes con IRC 

Los cuidados de enfermerla, se realizarán aplicando el Proceso de 

Atención de EnferrnerIa (PAE), para ello se debe iniciar con Ia Valoraciôn 

del estado de salud del paciente, siendo necesario aplicar Ia propuesta de 

los 11 Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon que permite 

una valoración enfermera sistemática y premeditada, con Ia que se 

obtendrán datos relevantes del paciente (fIsicos, psIquicos, sociales, del 

entomb) de una manera ordenada, facilitando a Ia vez, el análisis de los 

mismos (NANDA, 2012). 

De esta manera se ponen de manifiesto los problemas, reales o de alto 

riesgo que puedan presentar, y a partir de ahI se establecen los 

diagnósticos de enfermerla, y para su denominaciôn se deberá utilizar Ia 

Taxonomia NANDA II. 

Los once patrones funcionales de salud de M. Gordon son los siguientes: 

Percepciôn-manejo de Ia salud 

Nutricional-metabOlico 

EliminaciOn 

Actividad-ejercicio 

Sueño-descanso 

Cognitivo-perceptual 

AutopercepciOn-autoconcepto 

Rol relaciones 

Sexual-reproductivo 

Adaptación-tolerancia al estrés 

Valores-creencias 
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A continuación se describen algunos diagnOsticos de Enfermerla 

esperados por patron funcional son: 

Percepción-manejo de Ia salud 

- incapacidad de seguir instrucciones relacionado con depresiOn 

- Intranquilidad relacionado con proceso patologico (uremia) 

Patron nutricional-metabólico 

- Alto riesgo de infección relacionado con catéter venoso periférico 

- Exceso de volumen de liquidos relacionado con compromiso de los 

mecanismos reguladores manifestado por edema, oliguria. 

- Alto riesgo de deterioro de Ia integridad cutánea relacionado con 

procedimientos invasivos. 

- Deterioro de Ia integridad cutánea relacionado con procedimientos 

invasivos. 

- Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con proceso 

patolOgico. 

Patron autopercepción-autoconcepto 

- Temor relacionado con deterioro sensorial 

- Baja autoestima relacionado con falta de afecto 

- Desesperanza relacionado con abandono 

- Ansiedad relacionado a crisis situacional 

PatrOn eliminaciOn 

- Alto riesgo de estreñimiento relacionado con inmovilidad prolongada 

- Diarrea relacionada con irritaciOn gástrica secundario a efectos 

adversos a medicamentos. 

PatrOn rol relaciones 

- Duelo disfuncional relacionado a pérdida de puesto de trabajo 

- Deterioro de Ia interacción social relacionado con hospitalización 

prolongada (FUNDEN, 2013). 

Entre las acciones primordiales que realiza el profesional de Enferrneria at paciente 

diabético es Ia educaciOn diabetolOgica, fundamental para que el paciente reciba 
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una asistencia de calidad y pueda emplear sus conocimientos en los cuidados 

diarios que requiere el individuo. 

Estas acciones están basadas en Ia prevención secundaria que incide en Ia 

modificación de los estitos de vida, en el control metabOlico optimo, en Ia detección 

y el tratamiento precoz de las complicaciones propias de Ia enfermedad, asi 

también en Ia prevención terciaria que está dirigida a pacientes con complicaciones 

crónicas para detener o retardar Ia progresiOn, mediante Ia rehabilitación fIsica, 

psicotOgica y social. 

Entre las actividades estas están relacionadas at cuidado directo del profesional de 

enfermerla: 

Control de Ia diabetes 

Lograr el control metabólico. 

Un buen control elimina los sIntomas, evita las complicaciones agudas y 

disminuye Ia incidencia y progresiOn de las complicaciones crOnicas. Para el 

control metabólico eficaz existen varios parámetros como dosificaciOn de 

glicemias diarias, glucosurias, cetonurias y otras de reciente introducciOn como 

son Ia hemoglobina glicosilada (HbAlc). 

Prevenir complicaciones. 

Cambiar Ia actitud del paciente hacia su enfermedad. 

Mantener o mejorar Ia calidad de vida. 

Asegurar Ia adherencia at tratamiento. 

Lograr Ia mejor eficiencia en el tratamiento teniendo en cuenta costo-efectividad, 

costo-beneficio y reducción de costos. 

Evitar Ia enfermedad en el nUcleo familiar (Sociedad Peruana de Endocrinotog(a, 

2008). 

Monitoreo por laboratorlo. Se realiza en sangre periférica, toda persona con 

diabetes mellitus tipo 2 que no pueda practicar el automonitoreo deberla medirse Ia 

glucemia una vez por semana o una vez por mes. 

El profesional de enfermerla deberé proporcionar informaciOn sobre el autocuidado 

del paciente y los cuidados de Ia familia hacia el paciente, siendo: 

1. Higiene personal 
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Cuidados del acceso vascular (silo tiene) 

Alimentación 

Control de peso e ingesta de lIquidos 

Signos de alarma 

MedicaciOn 

Estilos de vida. 
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1.3. MARCO CONCEPTUAL 

1.3.1. Definición de términos 

Adherencia al tratamiento: Es el grado en que el paciente diabético cumple 

con las indicaciones médicas como el tratamiento farmacológico y que se 

encuentran influenciadas por factores propios del individuo, ante el tratamiento, 

de Ia relaciOn interpersonal paciente-personal de salud y sus creencias. 

Cumplimiento del regimen terapéutico: Es cuando el paciente cumple con 

todas las indicaciones dadas por los profesionales de salud, medico, 

enfermera, nutricionista principalmente para el control de Ia Diabetes Mellitus y 

otras enfermedades coexistentes para prevenir Ia insuficiencia renal crónica. 

Factores biodemográficos: Son aquellas caracterIsticas relacionadas a Ia 

edad como adulto o adulto mayor, el sexo masculino o femenino, Ia presencia 

de enfermedades crónicas además de Ia diabetes, hipertensión arterial, 

cardiovascular, obesidad (condiciona resistencia a Ia insulina) y otros como 

antecedentes familiares (genetica) e inaccesibilidad a los servicios de salud 

que confluyen en el individuo para que desarrolle insuficiencia renal crónica. 

Factores culturales: Son las formas de vivir, creer, pensar y actuar de las 

personas que padecen diabetes mellitus que están presentes influyendo de 

manera negativa, ocasionando resistencia 0 rechazo a las indicaciones 

médicas y de enfermerla para no adherirse al tratamiento. Acuden al curandero 

y se automedican, generando mayores complicaciones a su estado de salud. 

Factores socioeconómicos: Es la capacidad económica precaria que puede 

tener el paciente con DBM y no le permite cubrir las demandas para recibir 

tratamiento y cuidados de su salud. Estos son bajo ingreso familiar, no tiene 

empleo y bajo nivel educativo. 

Insuficiencia Renal Crónica en progreso. Es Ia disminución de Ia función 

renal, expresada por una tasa de filtración glomerular menor de 60 mLIminIl .73 

m2 SC durante más de tres meses, manifestada en 5 etapas y con presencia 

de alteraciones histologicas en Ia biopsia renal a marcadores de daño renal, 
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como albuminuria o proteinuria mayor de 30 mg/dL, alteraciones en el 

sedimento urinario o en pruebas de imagen. 

Insuficiencia renal crónica terminal. Es Ia disminución de Ia Tasa de 

Filtración Glomerular < 15 mI/min/1.73m2sc, Ia cual se acompaña con smntomas 

de uremia y hay necesidad de tratamiento sustitutivo Renal (lDiálisis peritoneal 

o hemodiálisis). 

Paciente Diabético. Persona con diagnOstico de Diabetes Mellitus tipo 1 o tipo 

2 enfermedad crónica degenerativa, y que requiere de un tratamiento efectivo a 

través de estilos de vida saludables, controles periódicos y educación 

diabetolOgica que le eviten desarrollar complicaciones propias de Ia 

enfermedad. 

Regimen terapéutico. Comprende el tratamiento farmacologico, no 

farmacologico y educaciOn, establecido por el medico tratante y otros 

profesionales de salud que el paciente diabético debe dar cumplimiento para el 

control de su enfermedad. 
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1.4. HIPOTESIS Y VARIABLES 

VARIABLES: 

Variable Independiente 

Factores asociados en pacientes con diabetes mellitus 

Variable Dependiente 

Insuficiencia renal crónica 

DEFINICION 
VARIABLE CONCEPTUAL DE LA DIMENSIONES INDICADORES 

VARIABLE  
Variable Son aquellas situaciones - Edad 
Independiente: presentes que 

condicionarán al paciente - Sexo 
a presentar IRC 

Biodemográficos - Enfermedades crónicas 
Factores 
asociados en - Indice de Masa Corporal 
pacientes con (sobre peso—obesidad) 
Diabetes - Procedencia 
Mellitus - Antecedentes 	familiares 

de IRC 
- Ingresos económicos 
- Ocupación 

 Socioeconómicos - Grado de instrucción 

- Creencias: 
Culturales - 	No 	adherencia 	al 

tratamiento medico 

Variable - % de pacientes con IRC 

Dependiente: Es Ia pérdida progresiva en progreso 

e irreversible de 	Ia IRC en progreso -% de pacientes con IRC 
función renal, martifes- 
tado 	por 	acidosis Terminal 

Insuficiencia 
metabOlica, hiperfosfore- 

Renal CrOnica 
mia, hiperuricemia, IRC Terminal 

(IRC) 
hiperlipidemia. 

Hipôtesis General 

Existen factores asociados a insuficiencia renal crónica en pacientes hospitalizados con 

Diabetes Mellitus en el Hospital Aniazónico - Yarinacocha 2016. 
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Hipótesis Especifica: 

Los factores biodemograficos que se asocian a IRC en pacientes con 

Diabetes Mellitus son: La edad mayor a 40 años, sexo masculino, 

procedencia urbano marginal, obesidad, hipertensiOn arterial (HTA), 

dislipidemia, insuficiencia cardiáca congestiva (ICC). 

Entre los factores socioeconómicos que se asocian a IRC en pacientes con 

Diabetes Mellitus son: Bajos ingresos econOmicos y baja escolaridad, 

Hospital Amazónico - Yarinacocha, 2016. 

Existen factores culturales como creencias negativas para Ia no adherencia 

al tratamiento que se asocian a IRC en pacientes con Diabetes Mellitus 

49 



CAPITULO II 

MARCO METODOLOGICO 

2.1. AMBITO 

El estudio se IlevO a cabo en el Hospital Amazónico, ubicado en el Distrito de 

Yarinacocha - Puerto Callao uno de los siete distritos que conforman Ia provincia 

de Coronel PortiHo en el departamento de Ucayali. Limita al norte, sur y este con el 

distrito de Callerla y al Oeste con el distrito de Nueva Requena y el Distrito de 

Campo Verde. 

El Hospital AmazOnico, es uno de los hospitales considerados de apoyo, atiende 

un promedio de 220 personas diarias. Es un hospital de II Nivel con 120 camas y 

cuenta con los servicios generales y especializados. Entre los servicios generales 

se encuentran: El servicio de Cirugla, Pediatria, Gineco-Obstetricia y Medicina. 

El Servicio de Medicina tiene una capacidad de 22 camas. Este servicio presta 

.atención a pacientes que ingresan con diagnOsticos medicos de cardiopatIas, 

dermatitis, problemas de salud mental, VIH - SIDA, tuberculosis pulmonar y extra 

pulmonar, enfermedades metaxénicas, cirrosis hepática, diabetes tipo I y tipo 2, 

hipertensión arterial, etc. 

Demanda 

Existe elevada demanda de pacientes con problemas endocrinos como Diabetes 

Mellitus, siendo un promedio de ingresos de 30 pacientes por mes. Ellos vienen 

referidos en Ia gran mayorIa del servicio de emergencia y otros de los consultorios 

de medicina y cardiologla. 
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2.2. POBLACION 

La población objeto estuvo conformada por 107 pacientes de ambos sexos 

hospitalizados en el Servicio de Medicina con el diagnostico medico de Diabetes 

Mellitus. 

2.3. MUESTRA 

El muestreo fue por conveniencia, quedarido conformada por 85 pacientes (se 

depuraron a 22 pacientes) de ambos sexos. Para Ia selección se tomaron en 

cuenta los siguientes criterios de inclusion y exclusion. 

Criterios de inclusiOn: 

- Pacientes de 40 a más años de edad que son atendidos en el servicio de 

medicina. 

- Pacientes con Insuficiencia Renal CrOnica (En progreso o terminal) 

- Pacientes que acepten ser encuestados (consentimiento informado, ver Anexo 

4), teniendo en cuenta los principios éticos que Ia rigen (confidencialidad de los 

datos personales que proporcionaron). 

Criterios de exclusiOn: 

- Pacientes menores de 40 años de edad que presentan otras patologlas 

- Que no acepten participar en el Ilenado de Ia encuesta 

2.4. NIVEL Y TIPO DE ESTUDIO 

El nivel del estudio es descriptivo-correlacional, asociativo de tipo no experimental, 

transversal. Es descriptico-correlacional porque se describió cada variable y 

encontrO Ia asociación que existe entre las dos variables, también las que se 

determinaron en los indicadores de Ia variable independiente con Ia dependiente. 

Es no experimental porque no se ha manipulado Ia variable independiente y es 

transversal porque los datos se recogieron a partir de Ia aprobación del proyecto 

en un solo momento y en un espacio temporal y geográfico. 

2.5. DJSENO DE INVESTIGACION 

El diseño corresponde al tipo de estudio correlacional, quedando representado en 

el siguiente diagrama. 
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Diseño: 	 Ox 

M 	 r 

Oy 

De donde: 

M = Muestra 

Ox = ObservaciOn de los datos de Ia V.1.: Factores asociados en pacientes con 

Diabetes Mellitus 

r = Relación 

Oy = Observación de los datos de la V.D.: Insuficiencia Renal Crónica 

2.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS 

La técnica que se utilizó fue Ia encuesta y Ia entrevista, teniendo como escenario 

el "Servicio de Medicina" donde se encontraron a los pacientes hospitalizados con 

el diagnóstico medico de Diabetes Mellitus, captados durante el periodo de 

recolección de los datos. El instrumento fue elaborado por las investigadoras 

considerando las variables, las dimensiones e indicadores (ver Anexo 1) y fue 

validado por juicios de expertos (Jefe del Dpto. de Enfermerla del H.A., Lic. 

Enfermerla Coordinadora del Servicio de Medicina Hospital EsSalud y Ia Lic. 

Enfermerla Coordinadora de los consultorios de Diabetes e HipertensiOn Arterial 

del H.A.); cuyas opiniones y recomendaciones sirvieron para mejorar el 

instrumento, retirando algunos items y agregando algunos como estado civil 

(información de Ia dimension socioeconOmico) y otros relacionados a las 

enfemiedades cardiovasculares (dimension biodemografica). Los puntajes fueron 

sometidos a Ia prueba binomial. 

La confiabilidad del instrumento se determinO a través de Ia prueba piloto y luego 

fue procesado mediante Ia formula de Kuder - Richardson 20, obteniendo un valor 

	

de 0.70, 	determinando asI Ia confiabilidad del instrumento (análisis de 

homogeneidad de los items). 

La encuesta comprende tres partes: Ia primera que son los datos 

biodemograficos, Ia segunda datos socioeconOmicos y Ia Ultima que corresponde 

a datos culturales, siendo un total de 20 reactivos, algunas son preguntas de 

opciOn multiple y otras con preguntas cerradas o de opción fija. AsI mismo, se 
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mediO la talla y peso del paciente para determinar el Indice de Masa Corporal 

(IMC), aplicando Ia técnica correcta: 

- 	Paciente en bipedestaciOn con bata ligera 

- 	Sin atuendo ni moños en Ia cabeza 

- 	Se controló el peso 2 horas después o antes del consumo de los alimentos 

(desayuno o almuerzo o cena). 

- 	Se midió Ia talla en centImetros 

Se calibró previamente Ia balanza con tallImetro. 

La aplicaciOn del instrumento fue de manera personal. 

Para complementar los datos relacionados al paciente se revisO Ia historia clInica 

(Kárdex de enfermerla, datos de valoración inicial de enfermerla de cada paciente, 

resultados de exámenes de Iaboratorio, diagnóstico medico, indicaciones, 

evoluciOn del paciente, etc.). En este proceso de recolección de datos se hizo el 

análisis documental, buscando Ia informaciOn a través de los sentidos, 

respondiendo de acuerdo a los objetivos planteados y al problema de 

investigación 

2.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

La recolección de datos se realizO en el Servicio de Medicina del Hospital 

Amazónico, con Ia debida autorizaciOn de Ia Dirección del Hospital. AsI mismo se 

contO con Ia autorizaciOn de Ia Enfermera y medico Jefe del Servicio de Medicina. 

La recolecciOn de datos se realizó entre los meses de fébrero y marzo, 

prolongándose hasta Ia primera quincena del mes de abril del presente año 

debido a Ia huelga regional. 

Se procediO a revisar las historias cimnicas identificando (nombres, apellidos, edad, 

N° de cama) a los pacientes con diabetes mellitus que fueron hospitalizados en 

el servicio. Se procediO a Ia entrevista a cada paciente, previo "consentimiento 

informado". El periodo de tiempo para Ia recolección de datos fue de 72 dIas 

calendario de lunes a sábado en el horarlo de Ia 7:00 a 13 m. y de 2:00 a 7 pm. 

altemando Ia presencia de las dos investigadoras. El tiempo de aplicación del 

instrumento fue de 15 a 20 minutos por paciente. 
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2.8. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS 

Se elaborO el plan de tabulaciOn de acuerdo a los objetivos especIficos del 

presente estudio, organizando Ia información por grupos de edad y sexo de los 

pacientes que fueron hospitalizados. 

Antes de realizar el análisis de los datos, primero se ingreso Ia información en el 

programa Microsoft Excel, luego se trasladó al programa estadIstico SPSS 

vers.22 para Windows, realizando en este programa el procesamiento de toda Ia 

informaciôn. Se hizo uso de Ia estadIstica descriptiva: frecuencias y porcentajes, 

asI también las medidas de tendencia central como las medias, mediana, moda y 

desviaciOn estándar (DE) para los datos cuantitativos presentándolos en tablas y 

graficos. 

AsI también se realizó Ia prueba de hipOtesis, encontrado Ia relaciôn de Ia variable 

independiente con Ia dependiente, para ello se aplicO el estadistico Chi Cuadrado 

para las variables cualitativas y U de Mann-Whitney para las cuantitativas, 

determinándose Ia aceptación o rechazo con un nivel de significancia de p<0.05. 

Finalmente se realizó el análisis e interpretación de los resultados de acuerdo a 

los indicadores respectivos terminando con Ia discusiOn ante Ia comparacián de 

los resultados obtenidos con los de otros investigadores arribando a las 

conclusiones y recomendaciones del estudio. 
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CAPITULO Ill 

RESULTADOS Y DISCUSION 
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RESULTADOS Y DISCUSION: 

labia 1: Factores biodemograficos que Se asocian a insuficiencia renal crónica en 
pacientes con DM, Servicio de Medicina, Hospital Amazônico, Yarinacocha —2016 

n=85 

Factores Biodemograficos NO % 

Edad: 
De 40 a 59 años 55 64.71 
De 60 a + años 30 35.29 

Total 85 100.00 
Sexo: 

Masculino 42 49.41 
Femenino 43 50.59 

Total 85 100.00 
Procedencia: 
Urbana 49 57.65 
.Urbano-marginal 36 42.35 

Total 85 100.00 
Antecedentes familiares a IRC 
Si 38 44.71 
No 24 28.24 
No sabe 23 27.06 

Total 85 100.00 
IMC* 

Infrapeso 6 7.06 
Normal 10 11.76 
Sobrepeso 34 40.00 
Obesidad 35 41.18 

Total 85 100.00 
Diabetes M. - Insuficiencia renal crOnica (IRC) 
En progreso 54 63.53 
Terminal 31 36.47 

Total 85 100.00 
Fuente: Encuesta aplicada a pacientes serv.medicina y ficha de registro de datos clinicos, febrero a abril, 
2016. 

(*) Indice de masa corporal 

Edad: DE= 8.94 Media = 56.56 Min.=40 Max.=78 

En Ia tabla 1, se presenta los datos biodemograficos de los pacientes, encontrando que Ia 

edad media fue 56.56 ± 8.94 años, el 64.71% tuvo entre 40 a 59 años, edad maxima 78 

y minima 40 años, siendo el mayor porcentaje de sexo femenino y de procedencia 
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Terminal: 

Sub Total 

De 40 a 59 años 

De 60 a + años 

9 10.59 10 11.76 19 22.35 

4 4.71 8 9.41 12 14.12 

13 15.29 18 21.18 31 36.47 

urbana (50.59% y 57.65%). En cuanto a los antecedentes familiares, el 44.71% refiriO que 

si hubo antecedentes. 

Respecto a Ia condición nutricional segUn el Indice de Masa Corporal (IMC), se encontró 

que un porcentaje significativo (41.18 %) presentó obesidad, seguido de sobrepeso 

(40%), Ia diferencia presentO estado nutricional normI a infrapeso o bajo peso. En 

cuanto a Ia presencia de Diabetes Mellitus y Ia presencia de lnsuficiencia Renal CrOnica 

(IRC) se encontrO que el 63.53% de los pacientes se encontraron en progreso y el 

36.47% presenta IRC terminal (Ver anexos A); es decir, estos pacientes vienen 

recibiendo tratamiento sustitutivo renal siendo en esta caso diálisis peritoneal o 

hemodiálisis. 

Tabla 2: Factores biodemográficos: edad y sexo que seasocian a insuficiencia renal 
crónica en pacientes con DM, Servicio de Medicina, Hospital Amazónico, Yarinacocha 
2016 	 n=85 

Factores Sexo 
Biodemograficos Total 

M F 
Irisuficiencia Renal Crónica 

NO % NO % NO % 

En progreso: 

.De40a59años 23 27.06 13 15.29 36 42.35 

.De6Oa+años 6 7.06 12 14.12 18 21.18 
Sub Total 29 34.12 25 29.41 54 63.53 

Total 	 42 49.41 43 50.59 85 100 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes servicio de medicna y ficha de registro de datos clInicos, febrero - 
Abril 2016. 

En Ia tabla 2, observamos Ia variable edad y sexo como factores biodemograficos de 

pacientes en relaciOn a Ia presencia de IRC en progreso o terminal, siendo el sexo 

masculino los que presentan en mayor porcentaje (34.12 %) IRC en progreso y los de sexo 

femenino los que presentan IRC establecida (21.18 %). En cuanto a Ia edad vemos que el 

42.35% pertenecen al grupo de edad de 40 a 59 años los mismos que presentan IRC en 
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progreso, del mismo mOdo existe el mayor porcentaje (22.35 %) de pacientes de este 

grupo de edad que presenta IRC terminal. Al describir estos resultados de manera global, 

encontramos que el 50.59% de pacientes con IRC pertenecen al sexo femenino y Ia 

diferencia al sexo masculino. 

Al realizar el análisis estadIstico, mediante Ia aplicación del estadIstico Chi Cuadrado de 

Pearson, Ia variable edad toma un valor de 0,003 para una p < 0,05, existiendo asociación 

significativa (coeficiente de correlaciOn parcial) con Ia IRC más no con el sexo (valor de 

significancia =0,302), por lo tanto se rechaza Ia hipOtesis de trabajo y se acepta Ia nula. 

At respecto Morales E. (2012), señala que Ia edad es uno de los factores de susceptibilidad 

que aumentan Ia posibilidad de padecer Ia IRC, también Méndez-Durán, Méndez-Bueno, 

Tapia-Yáñez, Muñoz Montes & Aguilar-Sanchez (2010) en su estudio encontraron 

pacientes con IRC cuyo promedio de edad fue 60 anos; Ticse R., Alán-Peinado & Baiocchi-

Castro (2014) encontraron edad promedio 50,6 años, mientras Avila-Saldivar, Conchillos-

Olivares, Rojas-Báez, Ordeñez-Cruz & RamIrez-Flores (2013), encontraron pacientes con 

edad promedio 50 años, sierido en nuestro estudio 56.56 %54  En cuanto a Ia variable sexo, 

Aliaga E., Tello 1., Varela L., Seclén S., Ortiz P. & Chavez H. (2014), encontraron que Ia 

IRC fue más frecuente en mujeres que en varones. 

Es irnportante mencionar que de acuerdo a los resultados encontrados, el grupo de 

pacientes que presentan IRC en progreso es mayor que los de IRC terminal. Como ya se 

ha explicado, en Ia IRC en progreso, los niveles séricos de creatinina van en aumento a 

medida que declina Ia funciOn renal, manifestándose los primeros sIntomas de Ia 

enfermedad debido a las sustancias retenidas como urea, creatinina, fenoles, hormonas, 

electrOlitos, agua y muchas otras, siendo la uremia un sIndrome que se manifiesta de 

manera progresiva en todos los sistemas del organismo hasta producirse Ia IRC 

establecida o IRC Terminal con Ia presencia de albuminuria, etapa en que es vital el inicio 

de Ia diálisis (valores de creatinina sérica se aproximen a 8-10 mgldl), antes de producirse 

una acidosis severa como un smntoma urémico (Morales E., 2012, Torres 2011). 
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Tabla 3: Factores biodemográficos (procedencia) que se asocin a insuficiencia renal 
crOnica en pacientes con DM, Servicio de Medicina, Hospital Amazónico, Yarinacocha 
2016 	 n=85 

Factores 
Biodemograficos 	 Procedencia 	 Total 

Urbana 	Urbano Marginal 

Insuf. Renal CrOnica 	No 	% 	No 	% 	NO 	% 

En progreso 30 35.29 24 28.24 54 63.53 

Terminal 19 22.35 12 14.12 31 36.47 

Total 49 57.65 36 42.35 85 100.00 

Fuent: Encuesta apticada a pacientes servicio mediciria y ficha de registro de datos cimnicos, febrero - abrfl 

2016. 

En Ia tabla, se puede observar que el 57.65% de pacientes procedieron de zona urbana de 

los cuales el 35.29% presentO IRC en progreso y el 22.35% IRC terminal; asI mismo 

aquellos que fueron de procedencia urbana-marginal también alcanzaron valores 

representativos (42.35%). 

Al correlacionar las variables IRC con procedencia Urbana y Urbano Marginal mediante 

las pruebas de Ia Chi Cuadrado de Pearson para las variables cualitativas y U de Mann-

Whitney para las cuantitativas, se encontrO que el valor de significancia fue = 0,660 para 

procedencia Urbana y 0,816 para procedencia Urbana-Marginal, con <p  0.05 por tanto no 

existe asociaciOn entre Ia procedencia como factor biodemográfico y Ia IRC, por lo tanto se 

aprueba Ia hipátesis nula. 

Estos resultados, si bien nos confirma que no existe asociación entre ambas variables, 

pero permite Ilegar a una reflexiOn de acuerdo a lo observado en Ia práctica diana que los 

pacientes que presentan IRC en progreso o IRC establecida (terminal) que residen en 

zonas urbano-marginales, Ilegan al hospital en situaciones de emergencia debido al mal 

control de las enfermedades crOnicas que padecen refiriéndose que carecen de acceso a 

los servicios de salud, además de otros factores como las necesidades económicas que 

presentan por lo que consideramos que Ia falta de acceso a los servicios de salud serla 

uno de los factores de progresiOn de Ia enfermedad (IRC) que deberla tomarse en cuenta 



(en nuevos estudios) ya que los pacientes presentàn complicaciones que evolucionan de 

forma crOnica y progresiva a lo largo de los años, desde las etapas más tempranas 

(Martinez A., et al, 2012, GOrriz J., et al, 2010; Gonzales-Grández, Rodriguez-Lay, 

Manrique-Hurtado, 2013). 

Además, consideramos importante Ia información sociodemográfica del Instituto Nacional 

de EstadIstica e lnforrnática (INEI, 2016), que en el año 2014, el 76,0% de Ia población del 

pals reside en el area urbana y el 24,0% en el area rural. Si bien, Ia poblaciOn rural 

representa una cuarta pane de Ia población total, concentra al 48,8% de los pobres del 

pals. 

Tabla 4: Factores biodemográficos (antecedentes familiares) que se asocian a 
insuficiencia renal crônica en pacientes con DM, Servicio de Medicina, Hospital Amazônico 
Yarinacocha -2016 

n=85 
Factores 

Biodemograficos 	 Antecedentes Familiares 	 Total 

Si 	 No 	Nosabe 

lnsuf.Renal CrOnica 	No 	% 	No 	% 	NO 	% 	NO 	% 

En progreso 	
28 	32.94 	15 	17.65 	11 	12.94 	54 	63.53 

Terminal 
10 11.76 9 10.59 12 14.12 31 36.47 

Total 	 38 44.71 24 28.24 23 27.06 85 100.00 
Fuente: Encuesta aplicada a pacientes serv.medicina y ficha de registro de datos cUnicos, febrero - abril, 2016 

La tabla 4, nos muestra que el 44.71% de pacientes tanto de los que padecen de IRC en 

progreso y establecida, refirieron tener antecedentes familiares, siendo los abuelos y los 

padres principalmente quienes presentaron enfermedad renal luego de padecer de 

Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial, los demás refirieron no presentar antecedentes 

familiares y otros no sabian si habrIan presentado esta enfermedad sus padres o algün 

familiar. 

Al correlacionar las variables IRC con antecedentes familiares mediante las pruebas de Ia 

Chi Cuadrado de Pearson para las variables cualitativas para p<  0.05 se encontrO que el 

valor de significancia = 0,001 (asintOtica), por tanto si existe asociación entre los 



antecedentes familiares como factor biodemografico y Ia IRC, por to que se aprueba Ia 

hipótesis de trabajo. 

Al revisar resultados de otros estudios, se encontrO que Flores J., Alvo M., Borja H., 

Morales J., Vega J., ZUniga C., Muller H. & Munzenrnayer J. (2009), presento hallazgos 

similares refiriendo que "los grupos de alto riesgo incluyen personas con diabetes, 

hipertensiOn e historia familiar de enfermedad renal"; asi también GOrriz J. et al, (2012) 

señala que Ia evoluciOn de Ia nefropatla diabética se ye afectada por diversos factores que 

influyen en el desarrolto y progresiOn de esta complicaciOn, como son los factores raciates 

y geneticos, entre otros (control metabólico y de Ia presiOn arterial, el tabaquismo o los 

cuidados básicos iniciales que haya recibido el paciente), en tanto que Morales E., (2012) 

refiere que entre los factores de susceptibilidad de Ia IRC se encuentra el factor hereditario. 

Tabla 5: Factores biodemográficos (otras enfermedades) que se asocian a insuficiencia 
renal crOnica en pacientes con DM, Servicio de Medicina, Hospital Amazônico -Yarinacocha 
2016 

n=85 

Insuf. Renal CrOnica IRC en progreso IRC Terminal Total 

N° 	% No 	% NO 	% 
Otras enfermedades 

Dislipidemia 18 	21.18 4 	4.71 22 	25.88 

HTA —Obesidad 9 	10.59 6 	7.06 15 	17.65 

HTA- Dislipidemia 8 9.41 4 4.71 12 14.12 

HTA - Dislipidem.-Obes. 14 16.47 6 7.06 20 23.53 

HTA —ICC 5 5.88 7 8.24 12 14.12 

cc 0 0.00 4 4.71 4 4.71 

Total 54 63.53 31 36.47 85 100.00 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes servicio de medicina y ficha de registro de datos clinicos, febrero - abril, 
2016 

En Ia tabla 5, encontramos que existen otras enfermedades en co-morbilidad con Ia IRC, 

sea en progreso o terminal. Nuestros hallazgos revelan que existe un porcentaje 

considerable de pacientes que presentan solo dislipidemia 25.88%, dislipidemia con HTA 

14.12% y dislipidemia con HTA y obesidad 23.53%, de ellos se encuentran en mayor 
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porcentaje en los que cursan IRC en progreso (21.18%+9.41%+16.47%) respectivamente, 

del mismo modo Ia HTA con las mismas caracterIsticas. 

Una tercera enfermedad es Ia obesidad que se presenta en el 41.18% de pacientes con 

IRC tanto en progreso y terminal, mientras Ia ICC es menos frecuente pero con mayor 

presencia en el grupo de pacientes que padece de IRC establecida (8.24% + 4.71%). 

En el análisis estadIstico, realizado al aplicar del estadistico Chi Cuadrado de Pearson, Ia 

variable otras enfermedades toma un valor = 0,000 para una p<0,05, existiendo asociación 

significativa con Ia IRC, por lo tanto se aprueba Ia hipótesis de trabajo. 

Al revisar otros estudios, Goicochea E. & Chian A. (2008) encontró que el 29.2% presentO 

HTA, el 16.3% antecedente de Diabetes Mellitus tipo II y el 11.31% presentó ambas 

patologlas HTA + DM II) y el 1.78% de ERC + HTA y 1.47% de ERC + DM II, siendo el 

diagnOstico más frecuente Ia HTA con 71.18%. 

De otra parte, Quispe-Rojas A., Quispe-Rojas G. y Quispe-Rojas W. (2002), encontraron 

que Ia patologia asociada más frecuente fue Ia anemia crOnica en 62.5% de los pacientes, 

HTA no controlada en 48.2% de pacientes, el 33.9% de pacientes tenla HTA controlada, 

26.8% presentaba osteodistrofia renal, diarrea 25%, diabetes mellitus 25%. 

Morales, E. (2012), refiere que las enfermedades cronico-degenerativas son consideradas 

como unos de los factores de susceptibilidad, que son los que aumentan Ia posibilidad de 

padecer Ia IRC, siendo entre ellas también Ia obesidad. 
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labIa 6: Factor socioeconOmico (ingreso económico) que se asocian a insuficiencia renal 
crOnica en pacientes con DM, Serviclo de Medicita, Hospital Amazónico - Yarinacocha, 
2016 

n=85 
Factor 

Socioeconómico 	Ingreso económico familiar* 	 Total 

S/.750.00 	De SI.750.00 a 	> de SI.l000 
ns 	 1000ns 	 ns 

lnsuf.Renal Crónica 	No 	% 	No 	% 	NO 	% 	NO 	% 

IRC en progreso 19 22.35 20 23.53 15 17.65 54 63.53 

!RClerminal 7 8.24 19 22.35 5 5.88 31 36.47 

Total 26 30.59 39 45.88 20 23.53 85 100.00 

Fuente: Encuesta apitcada a pacientes servicio de medicina y ficha de registro de datos clinicos, febrero - abril, 2016 

(*) Mensual 

Ingreso económ.: Media = S1917.00 ns. Minima = Sf300.00 Max. = Sf.2000.00 ns. 

En La tabla 6, se observa el ingreso económico de los pacientes como factor 

socioeconOmico, asI vemos que Ia media de ingresos es de S/.91 7.00 nuevos soles, la 

minima SI 300.00 y Ia maxima SI.2000.00 nuevos soles. El mayor porcentaje de pacientes 

tiene un ingreso económico que fluctóa entre los SI. 750.00 a SI 1000.00 nuevos soles. 

Luego del análisis estadistico de Chi Cuadrado de Pearson para las variables cualitativas 

y U de Mann-Whitney para las cuantitativas, Ia variable ingreso económico toma un valor = 

0,002 para una p < 0,05, existiendo asociación con Ia IRC, por tanto se acepta (a hipótesis 

de trabajo y se rechaza Ia nula. 

Considerando que el ingreso econOmico es preponderante para Ia satisfacción de las 

necesidades básicas corno Ia conservaciOn y el cuidado de Ia salud, Martinez A., et al, 

(2012), GOrriz J., et al, (2010) y Gonzales-Grández, Rodrjguez-Lay, Manrique-Hurtado, 

(2013) manifiestan que el bajo nivel socioeconómico induce al mal control de las 

enfermedades crOnicas y dislipidemias conduciendo a (a IRC, siendo entre otros un factor 

principal asociado a un incremento del daño renal y de Ia progresiOn de Ia nefropatia 

diabética, donde el paciente cursa con proteinuria y otras manifestaciones de daño renal. 

En tal sentido, es importante el presente análisis porque nos perrnite afirmar que el mayor 

porcentaje de los pacientes que conformaron Ia muestra del presente estudlo mantienen un 
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ingreso económico baja que equivale a menos de S/1000.00 nuevos soles más aun los 

que provienen de las zonas Urbano Marginales cuyos ingresos en el 52.78 % es entre 

SI.750.00 y 1000.00 ns y en el 19.44 % es menos de SI 750 ns. por mes (Ver Tabla B en 

anexos). La carencia económica no les permite suplir los gastos que le demanda este 

problema de salud a pesar que reciben Ia atenciOn gratuita a través del Seguro Integral de 

Salud, pero este sistema no cubre todas las demandas de los pacientes en esta situaciOn. 

Tabla 7: Factor socioeconómico (ocupación) que se asociacian a insuficiencia renal crónica 
en pacientes con DM, Servicio de Medicina, Hospital AmazOnico - Yarinacocha 2016 

n=85 
Factor 

Socioeconómico 
	

OcupaciOn 
	

Total 

Insufic. Renal 
Crónica 

Empleado 	Obrero 	lndependiente 	Sin  
ocupacion 

No % No % NO % NO % NO % 

	

26 30.59 11 12.94 11 12.94 	7.06 54 63.53 
6 

	

6 7.06 13 15.29 7 8.24 	5.88 31 36.47 
5 

Total 	 32 37.65 24 28.24 18 21.18 	12.94 85 100.00 
Fuente: Encuesta aplicada a pacientes servicio medicina y ficha de registro de datos clInicos, febrero - abril, 
2016 

En Ia tabla 7 podemos observar los resultados del cruce de las variables ocupaciOn como 

uno de los factores socioeconómico y Ia IRC en los pacientes, encontrando que solo el 

37.65% tiene por ocupaciOn el de empleado, seguido por el de obrero con el 28.24%, de 

los cuales un porcentaje representativo se ubica en el grupo de los que presentan IRC en 

progreso (30.59%). En cuanto al grupo de los que tienen ocupación obrero el mayor 

porcentaje (15.29%) ya presenta IRC terminal. 

En los resultados del análisis estadIstico de Chi Cuadrado de Pearson para las variables 

cualitativas, Ia variable ocupación toma un valor de = 0,294 para una p < 0,05, no 

existiendo asociaciOn con Ia IRC, rechazándose Ia hipOtesis de trabajo y aceptándose Ia 

nula. 

Al respecto el INEI (2016), señala que "los hogares y las personas en situaciOn de pobreza 

se diferencian de los hogares y personas no pobres respecto a varias dimensiones 

socioeconómicas claramente identificables como son los ingresos económicos de Ia 

familia, Ia ocupación y Ia tenencia de propiedades entre otros indicadores; asI Ia falta de 

IRC en progreso 

IRC Terminal 
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recursos en los hogares pobres suele estar asociada con situaciones de riesgo especificas 

para Ia población, tales como Pa desnutriciOn, el abandono o Ia falta de acceso a servicios 

medicos. En el año 2015, Ia población entre 40 a 70 años a más de zona urbana, ha 

presentado porcentajes de pobreza que osciló entre 12.47% a 11.23%, mientras que de Ia 

zona Rural fue de 41.75 y 39.46% en las edades señaladas, sin considerar Ia etnia o raza 

que también es un indicador con el que se asocia Ia pobreza. Asi, en el año 2015, Ia 

pobreza afectó al 33,4% (7,1% pobre extremo y 26,3% pobre no extremo) de las personas 

con lengua materna nativa. 

Esta información, nos permite comprender que del tipo de ocupaciOn que tengan los 

pacientes podrán afrontar sus problemas de salud, pero a menores ingresos que ellos 

tengan como observamos en Ia tabla C (anexos: solo el 25.53% de los pacientes tiene un 

irigreso mayor a S/.1000.00 ns) que el mayor ingreso alcanza a los S/.2000.00 ns.(ver 

Tabla 6), por tanto es importante lo referido por Martinez A., et al, (2012), Górriz J., et al, 

(2010) y Gonzales-Grández, Rodriguez-Lay, Manrique-Hurtado, (2013) que el bajo nivel 

socioeconOmico induce al mal control de las enfermedades crOnicas y dislipidemias 

conduciendo a Ia IRC. 

Tabla 8: Factor socioeconOmico (Grado de instrucción) que se asocian a insuficiencia renal 
crónica en pacientes con DM, Servicio de Medicina, Hospital Amazónico- Yarinacocha, 
2016 

n=85 
Factor 

SocioeconOmico 	 Grado de instrucción 	 Total 

Sin 	Primaria 	Secundaria 	Superior 
estudios 

Insuf.Renal CrOnica 	No % 	No 	% 	NO 	% 	NO 	% 	NO 

IRC en proceso 	4 4.71 15 17.65 19 22.35 16 18.82 54 	63.53 

IRC Terminal 	1 	1.18 13 15.29 	9 	10.59 	8 	9.41 	31 	36.47 

Total 	 5 5.88 28 32.94 28 32.94 24 28.24 85 100.00 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes servicio de medicina y ficha de registro de datos clinicos, febrero - abril, 
2016 

En Ia presente tabla, apreciamos que del 100% de Ia muestra, el 32.94% tuvo como grado 

de estudios primaria y secundaria; el 28.24% estudios superiores y un menor porcentaje no 

tuvo estudios. 
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Al realizar el análisis estadistico de Chi Cuadrado de Pearson para las variables 

cualitativas, Ia variable grado de estudios como uno de los factores socioeconómico, toma 

un valor = 0,547 para una p < 0,05, no existiendo asociación con Ia IRC por to que rechaza 

Ia hipOtesis de trabajo y se acepta Ia nula. 

Con referencia a este indicador de Ia variable factor socioeconOmico, Gonzales-Grández, 

Rodriguez-Lay & Manrique-Hurtado (2013), encontró que el grado de instrucciOn fue 

predominante, siendo el nivel secundaria y superior (52,4%) y 11,3% fueron anatfabetos, 

asI también Untiveros CI,., NUñez 0., Tapia L, Tapia G. (2004), al investigar en Lima sobre 

Diabetes tipo 2 en el Hospital II EsSalud Cañete: Aspectos demográficos y clInicos, 

encontrO que los niveles de instrucciOn predominantes fuerori el analfabeto y el nivel 

primario (51.3%), AsI mismo, una tendencia a mejores valores de control glicemico a 

mayor nivel de instrucción. 

Estos resultados nos permiten afirmar que Ia población que padece esta enfermedad y que 

por to general tienen bajo nivel educativo, no dan importancia a su problema de salud por 

desconocimiento como afirma Górriz J., et al, (2012) segün los diferentes estudios, que 

más del 50% de los casos permanecen sin diagnosticar, es decir, por cada persona con 

diabetes conocida existe una con diabetes desconocida y que La prevalencia de Ia diabetes 

tipo II se estima que del 90-95% de todos los casos son diabetes tipo II y que también va 

aumentando Ia prevalencia de forma significativa conforme Ia edad avanza. 

Al respecto el INE (2016), señala que el nivel de educaciOn que alcanzan las personas es 

un indicador relacionado con las calificaciones profesionales y, por ende, con los ingresos 

y gastos. Una de las caracteristicas de Ia poblaciOn en situaciOn de pobreza es presentar 

menor nivel educativo que Ia poblaciOn no pobre. 

Si bien en el presente estudio se encontró que el 28.24% de pacientes con IRC alcanzO el 

nivel de estudios superior, no nos permite afirmar que fue superior universitario, y que por 

el tipo de ocupación que manifestaron los pacientes, tienen bajos ingresos tat vez por Ia 

calificaciOn profesional o por las pocas oportunidades laborales que existe en Ia Region de 

Ucayali, por tanto consideramos que este indicador "grado de instrucciOn", es muy 

importante considerarlo porque permitirá que La poblaciOn comprenda mejor su rol en el 

cuidado de su salud, es decir en el autocuidado de tal manera que no Ilegue a una 

complicaciOn severa como es Ia IRC. 



labIa 9: Factores culturales (adherencia at tratamiento) que se asocian a insuficiencia 
renal crónica en pacientes con DM, Servicio de Mediciria, Hospital Amazónico - 
Yarinacocha, 2016 

n=85 

tnsuf.Renal CrOnica En progreso  

Adherencia at tratamiento 
NO 	% Medico (cumplimiento) 

	

Terminal 	Total 

No 	% 	No 	% 

Si 
	

21 	24.71 	10 	11.76 	31 	36.47 

A veces 
	

30 	35.29 20 	23.53 	50 	58.82 

IM 
	

3 	3.53 	1 	1.18 	4 	4.71 

Total 	 54 63.53 31 36.47 85 100.00 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes del servicio de medicina y ficha de registro de datos 
clinicos, febrero-abrit, 2016 

Se observa en Ia Tabla 9, Ia adherencia at tratamiento medico como factor cultural, 

encontrando que Ia gran mayorIa (58.82%) cumple a veces, seguido de los que dicen que 

si cumplen (36.47%) y un mInimo porcentaje (4.71%) no cumplen, también observamos 

que Ia mayorIa de los pacientes que presentan IRC en progreso cumple a veces. 

Luego de realizar el análisis estadIstico de Chi Cuadrado de Pearson para las variables 

cualitativas, Ia variable adherencia como uno de factor cultural, toma un valor = 0,007 para 

una p < 0,05, existiendo asociación significativa con Ia IRC, por to tanto se acepta Ia 

hipótesis de trabajo y se rechaza Ia nula. 

Al respecto Motina Y. (2008), encontrO que los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, se 

presentaron regular adherencia at tratamiento medico y regular calidad de vida, siendo 

esta relaciOn significativa. También refiere que está demostrado que Ia adherencia al 

tratamiento disminuye cuando aumenta el nümero de fám,acos y su frecuencia de 

administración, Ia apariciOn de efectos adversos, Ia duración protongada del tratamiento; 

en el caso del paciente diabético el aspecto más difIcil de controlar es el regimen 

alimentario. 

Sin embargo, Ia falta de adherencia at tratamiento, es decir, el no cumptimiento por parte 

del paciente de las recomendaciones dadas, por el olvido, o por Ia fatta de entendimiento 
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sobre Ia dosis, horario para Ia toma de los medicamentos indicados como parte del 

regimen terapéutico sugerido por el personal de salud entre otros, es un problema 

sumamente relevante en las enfermedades crónicas como Ia diabetes, ya que va a 

conllevar a altos costos para el paciente y Ia sociedad, debido a las secuelas fIsicas 

producidas por las complicaciones como Ia insuficiencia renal crOnica que éste presente. 

Tabla 10: Factores culturales (cumplimiento de terapéutica) que se asocian a insuficiencia 
renal crónica en pacientes con DM, Servicio de Medicina, Hospital AmazOnico - 
Yarinacocha, 2016 

n=85 

En progreso Terminal Total 
lnsuftciencia Renal Crónica 

Cumplimiento de terapéutica NO 	% NO 	% NO 	% 

No cumple 36 	42.35 24 	28.24 60 	70.59 

Si cumple 18 	21.18 7 	8.24 25 	29.41 

Total 
	

54 63.53 31 36.47 85 100.00 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes del servicio de medicina y ficha de registro de datos 
clinicos, febrero - abril, 2016 
(*) Tratamiento farmacologico y no farmacolOgico 

En Ia tabla 10, se observan los resultados referente al cumplimiento de Ia terapéutica como 

factor cultural en pacientes que presentan IRC, asI vemos que el 70.59% (60) de pacientes 

no cumplen con el regimen terapéutico, siendo en mayor porcentaje (42.36%) que no 

cumplen los que presentan IRC en progreso. 

Al realizar el análisis estadistico de Chi Cuadrado de Pearson para las variables 

cualitativas, Ia variable no cumplimiento de Ia terapéutica como factor cultural, toma un 

valor = 0,007 para una p < 0,05, existiendo asociación significativa con Ia IRC, por lo tanto 

se acepta Ia hipOtesis de trabajo y se rechaza Ia nula. 

Como se puede apreciar en Ia tabla D (anexos) que el 54.12% de pacientes tienen 

creencias negativas respecto al tratamiento medico; es decir consideran que los 

medicamentos indicados por el medico no son efectivas para controlar su enfermedad, 

ellos ponen su confianza en las medicinas alternativas como el consumo de infusiones de 



plantas medicinales (flor de retama, chancapiedra, agua de papa) o como lo suelen Ilamar 

"remedios caseros", que podria coadyuvar su trtamiento, pero ellos vienen incumpliendo 

con el tratamiento farmacologico que además de sus creencias negativas está relacionado 

a Ia situaciOn de bajos ingresos económicos Ilegando muchos de ellos a Ia insolvencia por 

los costos que deben afrontar tanto ellos y su familia. 

No debemos olvidar que el tratamiento que recibe el paciente diabético es con frecuencia, 

complejo, costoso y difIcil de seguir por sus efectos secundarios, y molestosos que 

modifican Ia calidad de vida de quienes Ia padecen; alterando su funcionamiento fIsico y 

biopsicosocial del individuo, por eso, el regimen terapéutico no solo está orientado a los 

pacientes sino también a Ia familia del paciente para que contribuyan al cumplimiento de 

todas aquellas indicaciones que el medico y enfermera principalmente recomiendan a los 

pacientes que presentan diabetes como: cambios de los estilos de vida y/o tratamiento no 

farmacolOgico (consumo de alimentos bajo en carbohidratos y más fibra como verduras y 

frutas, higiene, cuidado de los pies, ejercicios etc.), además del control medico periódico, 

control de glucosa, presión arterial, visita al oftalmologo. 

Al respecto, Flores J., et al (2009), en su estudio concluye que Ia ERC se detecta mediante 

3 pruebas simples: aJ tornar Ia presión arterial, realizando Ia bUsqueda de 

proteinuria/albuminuria en orina aislada y realizando Ia estimación de Ia función renal 

(creatinina, edad, sexo, raza) para lograr maxima reducciOn del riesgo cardiovascular, 

siendo necesario que el paciente acuda a sus controles y tome conciencia de su estado de 

salud, solo asi se podrá lograr un óptimo control de Ia glicemia, de los Ilpidos y por tanto 

del control de Ia enfermedad. 

Sin embargo no se podrá lograr estos objetivos si el paciente (además de Ia familia) tiene 

creencias negativas respecto a Ia terapéutica permitiendo asI Ia progresión de Ia 

enfermedad renal llegando a Ia insuficiencia renal crOnica terminal y los que ya Ia padecen, 

acelerarán este proceso hasta que les produzca Ia muerte. Por lo que consideramos que 

es mejor trabajar fuertemente en Ia promociOn de Ia salud y prevención de Ia enfermedad 

para no Hegar a adquirir esta temible enfermedad "Diabetes Mellitus". 



CONCLUSJONES 

Se concluye que: 

Entre los factores biodemograficos que presentaron los pacientes con Diabetes 

Mellitus, en el servicio de medicina del Hospital AmazOnico como: Ia edad, sexo, 

procedencia, antecedentes familiares y co-morbilidad; fue Ia variable edad y co-

morbilidad que se asociaron significativamente a Ia Insuficiencia Renal Crónica en 

ambos estadios (progreso y terminal), siendo Ia enfermedad más frecuente Ia HTA con 

71.18% 

De los factores socioeconOmicos que se asoció estadIsticamente a Insuficiencia Renal 

CrOnica en pacientes con Diabetes Mellitus en el servicio de medicina del Hospital 

Amazónico - Yarinacocha, fue el bajo ingreso económico familiar. 

Entre los factores culturales que se asociO estadIsticamente a Insuficiencia Renal 

Crónica en pacientes con Diabetes Mellitus, en el servicio de medicina del Hospital 

Amazónico, fue Ia no adherencia al tratamiento medico y el no cumplimiento con Ia 

terapéutica. 
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RECOMENDACIONES 

A las enfermeras (o) Especialistas en Cuidados NefrolOgicos: 

Alertar, educar y concientizar a los pacientes de todas las edades y sexo con Diabetes 

Mellitus asi mismo a Ia familia que es importante los controles de exámenes de 

laboratorio (albuminuria), filtrado glomerular, presión arterial porque existe el riesgo 

que puedan presentar Insuficiencia Renal Crónica 0 SI es que ya Ic presentan, educar 

como deben controlar las enfermedades asociadas como Ia hipertensiOn arterial, 

orientando sobre los graves daños que le ocasionarla esta complicación hasta 

conducirle a Ia muerte. 

Dar cumplimiento y apoyo administrativo necesario para que los pacientes con 

Diabetes Mellitus que tienen bajos ingresos económicos reciban el tratamiento del 

Sistema Integral de Salud, asI mismo, dar las facilidades para los controles que 

requieren ya que un porcentaje representativo proviene de zonas urbano-marginales, 

considerando que el grado de instrucciOn bajo que presentan, tienden a tener una 

actitud pasiva siendo vulnerables a los maltratos e indiferencia por parte del personal 

de salud. 

La no adherencia al tratamiento medico y el no cumplimiento a Ia terapéutica, como 

factor cultural nos exige a implementar un plan educativo dirigido a los pacientes con 

Diabetes Mellitus, en el serviclo de medicina del Hospital AmazOnico, que debe 

desarrollarse para prevenir Ia Insuficiencia Renal Crônica en estos pacientes. 

A Ia Universidad Nacional de Ucayali - Facultad Ciencias de Ia Salud 

1. Enseñar a los estudiantes de pregrado que realizan actividades educativas en Ia 

comunidad mediante las asignaturas de Educación para Ia Salud, Mujer y Niño, 

Cuidados del Adulto y Adulto Mayor y Salud Familiar y Comunitaria para que explique 

sobre Ia prevenciOn de Ia Diabetes Mellitus, explicando las graves complicaciones y 

consecuencias de esta enfermedad. 
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ANEXO I 
ENCUESTA 

t 	 UNIVERSI DAD NACIONAL DE UCAYALI 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD 

INSTRUMENTO 	 Código.................. 

Señor (a), le comunicamos que somos Lic. en Enfermeria y habiendo realizado estudios 
especializados en Cuidados NefrolOgicos, deseamos desarrollar un estudio sobre los 
problemas de salud que se relacionan con Ia Diabetes Mellitus y que conducen a Ia 
Insuficiencia Renal Crônica en los pacientes. Los resultados, nos permitirá recomendar 
medidas para mejorar los cuidados de enfermerla para un mejor control de Ia enfermedad. 
Por eso le solicitamos colabore, respondiendo las siguientes preguntas, del cual le 
agradecemos de antemano por su participación. 

Marcar con veracidad, con una X una sola respuesta. 

Nombres y apeltidos: ........................................................................... Servicio....... 

I. DATOS BIODEMOGRAFICOS 
1. Edad: 	años. De 40 a 59 años ( ) De 60 a + ( ) 

2. Sexo: 	M( ) 	F( ) 

3. Procedencia (accesibilidad a los establecimientos de salud): 

Urbano: 	Pucallpa ( ) Yarinacocha  ( 
Urbano —marginal: Carretera ( ) Caserlo  ( ) 

4. Peso actual.  ..................... Talla ...............Indice de masa corporal (IMC) 

IMC: P = 

T2  

5. Tiempo que tiene esta enfermedad: (Tiempo de evoluciôn de Ia Diabetes M.) 

Cerca de I año 

Del a Saños 

Más de 5 años 

6. AlgUn familiar cercano tuvo diabetes? 

a) Si 	b) No 	c) No sabe 

En caso de ser SI, preguntar 

,Quién' ............................. .................................................................................................. 

7. ,Qué otras enfermedades padece actualmente?: (Corroborar con HCL) 

a) Dislipidemia ( ) b) Hipertension + Obesidad ( ) c) Hipert.+Dislipidemia ( 

d) I-IipertensiOn + Dislipid.+ Obes. ( ) e) Hipert.+ ICC ( ) 1)1CC  ( ) 
Otros............................................................................................................ 
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Hace cuanto tiempo que tiene IRC 
a) Cerca de I año ( ) 
b)Del a5años() 	I  
c)Másde 5años ( ) 

,Qué tratamiento recibió: 
a) Medicamentos y dieta ( ) b) Diálisis peritoneal ( ) c) Hemodiálisis 

10.,Cumpli6 con el tratamiento indicado? 

a) SI ( ) 	b) Aveces ( ) c) No( ) 

Si es A veces a NO, porque no cumplió?, Explique 

II. DATOS SOC1OECONOMICOS: 
,Cuál es su estado civil? 

a) Soltera (o) 	b) Casada(o) c) Conviviente d) Viuda (o) 

,Cuál es su ingreso econômico familiar mensual? 
a) Mayor de 1000 n.s. ( ) b) De 750 n.s. a 1000 n.s ( ) c) Menor de 750.00 n.s. ( ) 

Grado de estudios alcanzado: 
a) Sin estudios ( ) 	b) Primaria ( ) c) Secundaria ( ) 	d) Superior ( ) 

Cuál es su ocupación? 
a) Empleado ( ) b) Obrero ( ) c) Independiente ( ) 	d) Sin ocupación ( ) 

Ill. DATOS CULTURALES: (cumplimiento del regimen terapéutico) 

6Cumple usted con Ia dieta indicada por el medico u otro profesional de salud? 

a) Si ( ) 	b) No( ) c) A veces ( ) 

Cuando ía respuesta es No o A veces, preguntar Porque? 

Explique.................................................................................................... 

ZCumple usted con el tratamiento famiacolOgico? 

Si ( ) No(  ) A veces ( 

Cuando Ia respuesta es No o A veces, preguntar Porque? 

Explique...................................................................................................... 

17.Cumple ud. con las recomendaciones de realizar caminatas, ejercicios u otras 
actividades recreativas? 
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Si ( ) No(  ) A veces ( ) 
Cuando Ia respuesta es No o A veces, preguntar Porque? 
Explique...................................................................................................... 

18. Porque no cumple con el tratamiento medico, considera que: 
a) No es efectivo 	b) A veces es efectivo c) Si es efectivo 

19.Toma usted otros medicamentos que no le indicO el medico para tratar Ia enfermedad 
actual? 
Si ( ) No(  ) A veces ( 

Cuando Ia respuesta es SI, preguntar que toma? 

ExpIique................................................................................................... 

20.6Toma usted rnedicinas naturales para tratar Ia enfermedad actual? 
Si ( ) No(  ) A veces ( ) 

Cuando Ia respuesta es SI, preguntar que toma? 

Explique.................................................................................................... 

Usted cumple con los análisis que le ordena el medico? 
a) Si ( ) b) No( ) c) A veces ( ) 
Cuando Ia respuesta es No, preguntar Porque? 
Porque? 
ExpIique................................................................................................... 

Cuando le dan una cita, usted regresa a su control? 
a)Si ( ) 	b)No  ( ) c)Aveces  ( ) 
Cuando Ia respuesta es No, preguntar Porque? 
ExpIique..................................................................................................... 

,A] 



ANEXO 2 

ASPECTOS ETICOS 

Este estudio se realizO dentro de las normas éticas que tienen su principlo en Ia 

declaraciOn de Helsinki. No es de riesgo, dado que se trata de un estudio No experimental, 

prospectivo, transversal que emplea el registro de datos obtenidas a partir de Ia encuesta, 

Ia entrevista y de las historias clInicas (resultados de órdenes de laboratorio, registros de 

enfermerla, etc.), en pacientes mayores a 40 años. 

La base de datos que se han utilizado en el presente estudio no se han empleado para 

otros fines, solo forma parte del estudio para los propósitos mencionados. 

Por lo explicado, el consentimiento informado fue solo verbal, logrando Ia aceptación de los 

pacientes que estuvieron hospitalizados en el Serviclo de Medicina del Hospital AmazOnico 

- Yannacocha. 

Las tesistas 
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ANEXO 3 

Tabla A. Pacientes con Diabetes Mellitus que presentan insuficiencia renal crOnica, 
Servicio de Medicina, Hospital Amazónico - Yarinacocha, 2016 

Pacientes con 1DM e insuficiencia renal 
	

M 
	

F 
	

Total 
crOnica 

No % No % No % 

DM - IRC en progreso 

De40a59años 23 54.76 14 32.56 37 43.53 

De 60 a más 6 14.29 11 25.58 17 20.00 

Sub-Total 29 69.05 25 58.14 54 63.53 

DM - IRC Terminal 

De40a59años 9 21.43 9 20.93 18 21.18 

De 60 a más 4 9.52 9 20.93 13 15.29 

Sub-Total 13 30.95 18 41.86 31 36.47 

Total 42 100.00 43 100.00 85 100.00 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes, servicio de medicina y ficha de registro de datos clinicos, febrero 

a abril, 2016. 

Tabla B. Procedencia e ingreso económico familiar de pacientes con Diabetes Mellitus e 
Insuficiencia Renal CrOnica, Servicio de Medicina, Hospital AmazOnico - Yarinacocha, 
2016 

Procedencia 	Urbano - Marginal 

Ingreso económico 
NO 	 % 

Mayor de 1000 n.s. 	 10 	 27.78 

De 750 n.s. a 1000 n.s. 	 19 	 52.78 

Menor de 750.00 n.s 	 7 	 19.44 

Total 	 36 	 100.00 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes, serviclo de medicina y ficha de registro de datos cimnicos, febrero 

a abril, 2016. 
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ANEXO4 

labia C. Ocupación e ingreso económico de pacientes con Diabetes Mellitus que 
presentan insuficiencia renal crónica, Servicio de Medicina, Hospital AmazOnico - 
Yarinacocha, 2016 

ingreso Mayor de 1000 De 750 n.s. a Menor de 
Total 

económico n.s. 1000 n.s. 750.00 n.s 

OcupaciOn NO % NO % NO % NO % 

Empleado 15 17.65 8 9.41 9 10.59 32 37.65 

Obrero 4 4.71 18 21.18 2 2.35 24 28.24 

Independiente 0 0.00 10 11.76 8 9.41 18 21.18 

Sin ocupación 1 1.18 3 3.53 7 8.24 11 12.94 

Total 20 23.53 39 45.88 26 30.59 85 100.00 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes, servicio de medicina y ficha de registro de datos clinicos, febrero a 
abril, 2016. 

Tabla D: Factores cuiturales (creencias negativas) que se asocian a insuficiencia renal 
crónica en pacientes con DM, Serviclo de Medicina, Hospital Amazónico - Yarinacocha, 
2016 

n=85 

Insuf. Renal CrOnica En progreso Terminal 	Total 

Creencias negativas sobre NO NO 	% 	NO 	% 
el tratamiento 

11 	12.94 7 	8.24 	18 	21.18 
No es efectivo 

30 	35.29 16 	18.82 	46 	54.12 
A veces es efectivo 

13 	15.29 8 	9.41 	21 	24.71 
Si es efectivo 

54 	6353 31 	36.47 	85 	100.00 
Total 
Fuente: Encuesta aplicada a pacientes del serviclo de medicina y ficha de registro de datos clInicos, 
febrero - abril, 2016 
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