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RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la enfermedad renal crénica (ERC) representan una
combinacidn clinica de alto riesgo que incrementa de forma significativa la morbimortalidad
cardiovascular. Esta investigacion analiza la relacion entre ambas condiciones en pacientes de
40 a 80 afios atendidos en el Hospital Liborio Panchana Sotomayor durante el afio 2023. La
DM2, al alterar el metabolismo de la glucosa y afectar la funcion endotelial, genera un estado
proinflamatorio y proaterogénico que, al coexistir con la disfuncion renal propia de la ERC,
potencia el desarrollo de eventos cardiovasculares como infartos, insuficiencia cardiaca y
arritmias. El estudio, de tipo observacional, retrospectivo y analitico, empled revision de
historias clinicas y analisis estadistico mediante SPSS. De una poblacion de 175 pacientes, se
analizaron 153 casos que cumplian los criterios de inclusion, destacdndose una media de edad
de 63 afos, con predominio femenino. La hipertrofia ventricular izquierda fue la complicacion
cardiovascular mas frecuente, seguida de arritmias e infartos previos. Aunque se evidencié una
alta prevalencia de complicaciones cardiovasculares, no se encontr6 una relacion
estadisticamente significativa entre estas y la mortalidad hospitalaria. La importancia de esta
investigacion radica en la identificacion de patrones clinicos locales que orienten estrategias
preventivas y terapéuticas personalizadas. La elevada carga de enfermedad cardiovascular en
pacientes con DM2 y ERC resalta la necesidad de intervenciones tempranas y un enfoque
integral que abarque el control glicémico, la proteccién renal y la prevencion de dafio
cardiovascular. Estos hallazgos permiten visibilizar la magnitud del problema en la region,
promoviendo asi el desarrollo de protocolos de atencion especificos que puedan mejorar la

calidad de vida y el prondstico de esta poblacion vulnerable.

Palabras Claves: Diabetes Mellitus tipo 2, Enfermedad Renal Cronica, Morbimortalidad

Cardiovascular, Complicaciones Cardiovasculares, Hipertrofia Ventricular Izquierda
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ABSTRACT
Type 2 diabetes mellitus (T2DM) and chronic kidney disease (CKD) represent a high-risk

clinical combination that significantly increases cardiovascular morbidity and mortality. This
research analyzes the relationship between these two conditions in patients aged 40 to 80 years
treated at the Liborio Panchana Sotomayor Hospital during the year 2023. T2DM, by altering
glucose metabolism and impairing endothelial function, creates a pro-inflammatory and pro-
atherogenic state which, when combined with the renal dysfunction inherent to CKD,
intensifies the development of cardiovascular events such as myocardial infarction, heart
failure, and arrhythmias.This observational, retrospective, and analytical study used medical
record reviews and statistical analysis via SPSS. Out of a population of 175 patients, 153 cases
meeting the inclusion criteria were analyzed, with an average age of 63 years and a
predominance of female patients. Left ventricular hypertrophy emerged as the most common
cardiovascular complication, followed by arrhythmias and prior myocardial infarctions.
Although there was a high prevalence of cardiovascular complications, no statistically
significant association was found between these complications and in-hospital mortalities
significance of this research lies in identifying local clinical patterns that can guide
personalized preventive and therapeutic strategies. The high burden of cardiovascular disease
among patients with T2DM and CKD highlights the need for early interventions and a
comprehensive approach addressing glycemic control, renal protection, and cardiovascular risk
mitigation. These findings make it possible to highlight the magnitude of the problem in the
region, thus promoting the development of specific healthcare protocols to improve the quality

of life and prognosis of this vulnerable population.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Chronic Kidney Disease, Cardiovascular Morbidity and

Mortality, Cardiovascular Complications, Left Ventricular Hypertrophy.



CAPITULO1
1.1 INTRODUCCION

La diabetes mellitus se considera como una enfermedad cronica no transmisible, causante de
complicaciones asociadas a diabetes que se clasifica por tipo 1 y tipo 2, objetivando también a
la gestacional, esta enfermedad se ha consolidado como una de las principales enfermedades
crénicas no transmisibles a nivel global, afectando significativamente la calidad de vida y la
supervivencia de millones de personas. Su impacto no se limita a las complicaciones
metabolicas, sino que también se extiende a un incremento sustancial en el riesgo de
morbimortalidad cardiovascular, especialmente en pacientes que padecen enfermedades
concomitantes como la enfermedad renal cronica (ERC), dejandolo como una nefropatia
diabética principal. Estas condiciones, cuando coexisten, generan un escenario clinico
complejo que desafia los sistemas de salud debido a su alta carga asistencial, costos elevados

y pronostico desfavorable.(1)

La enfermedad renal crénica, que se define como la perdida de la funcion renal de larga data
con afectacion anatomofuncional de los rifiones, representa una patologia de alta prevalencia
en pacientes diabéticos. Esta interacciéon potencia el desarrollo de complicaciones
cardiovasculares, como insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio y accidente
cerebrovascular, que constituyen las principales causas de mortalidad en esta poblacion. En
este contexto, la diabetes y la ERC forman una sinergia patologica que exacerba la disfuncion
endotelial, el estado proinflamatorio y el estrés oxidativo, factores clave en la progresion del

dano cardiovascular.(2)

En Ecuador es un problema de salud publica, que no es bien manejada en ninguno de los niveles
de salud existentes y en el Hospital Liborio Panchana Sotomayor, ubicado en una region de
alta carga epidemioldgica de enfermedades cronicas, la evaluacion del impacto de la diabetes

en la morbimortalidad cardiovascular de pacientes con ERC adquiere una relevancia particular.



Durante el periodo 2023, se observa un incremento en la demanda de atencion especializada
para esta poblacion, lo que subraya la necesidad de generar evidencia local que permita disefiar

estrategias de prevencion y manejo integral.

El presente estudio tiene como objetivo analizar y cuantificar el impacto de la diabetes en la
morbimortalidad cardiovascular en pacientes con ERC de 40 a 80 afios atendidos en el
mencionado hospital durante el periodo 2023. Esta investigacién busca no solo contribuir al
conocimiento cientifico, sino también servir como base para la implementacion de
intervenciones clinicas y politicas publicas dirigidas a mitigar las consecuencias de estas

enfermedades cronicas en la poblacion vulnerable.(3)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica cronica que afecta a millones de personas
en todo el mundo y constituye una de las principales causas de morbimortalidad. Entre sus
complicaciones mas significativas se encuentra el impacto directo sobre la salud cardiovascular
y la progresion de enfermedades renales. En pacientes con enfermedad renal crénica (ERC), la
coexistencia de diabetes aumenta significativamente el riesgo de eventos cardiovasculares
adversos y acelera el deterioro renal, lo que genera una mayor carga para los sistemas de salud

y compromete la calidad de vida de los pacientes.

En el contexto del Hospital Liborio Panchana Sotomayor, ubicado en Ecuador en la provincia
de Santa Elena en las calles Av. Marquez De La Plata s/n, Santa Elena (Equateur), la
prevalencia de pacientes con ERC, diabetes y enfermedades cardiovasculares ha ido en
aumento. Este escenario plantea un desafio médico y social, ya que los pacientes con ERC
entre 40 y 80 afios presentan caracteristicas clinicas complejas debido a la interaccion de
multiples factores de riesgo, como hipertension arterial, dislipidemia y el impacto directo de la

hiperglucemia cronica.

A pesar de la importancia de este problema de salud publica, existe una limitada cantidad de
estudios locales que evalten especificamente el impacto de la diabetes en la morbimortalidad

cardiovascular en pacientes con ERC.

Esta falta de datos dificulta la planificacion de estrategias de manejo integradas y basadas en

evidencia, que permitan reducir los eventos adversos en esta poblacion vulnerable.

El andlisis de los registros clinicos del periodo comprendido entre enero y diciembre de 2023
en el Hospital Liborio Panchana Sotomayor puede ofrecer informacion valiosa para identificar

patrones epidemioldgicos, factores de riesgo y desenlaces clinicos. Este conocimiento es



fundamental para orientar intervenciones preventivas y terapéuticas, asi como para optimizar

el uso de los recursos sanitarios.

Por lo tanto, surge la necesidad de evaluar el impacto de la diabetes en la morbimortalidad
cardiovascular en pacientes con ERC de 40 a 80 afios atendidos en dicho hospital. Este estudio
contribuird a comprender mejor la interaccion entre estas patologias y a generar

recomendaciones especificas para mejorar la atencion médica de estos pacientes.

FORMULACION DEL PROBLEMA

(Cual es el impacto de la diabetes en la morbimortalidad cardiovascular de los pacientes con
enfermedad renal cronica de 40 a 80 anos atendidos en el Hos pital Liborio Panchana

Sotomayor durante el periodo de enero a diciembre de 2023?



CAPITULO II - OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL.

Establecer el impacto de la diabetes en la morbimortalidad cardiovascular en pacientes con

enfermedad renal cronica de 40 a 80 afos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar el nimero de casos de complicaciones cardiovasculares de los pacientes
diabéticos con enfermedad renal cronica.

2. Establecer el sexo y grupo etario que mas morbimortalidad predisponen.

3. Determinar los dias de estancia hospitalaria que tuvieron estos pacientes.

4. Calcular la mortalidad de los pacientes.



CAPITULO III - HIPOTESIS.

La diabetes mellitus tiene un impacto significativo (Valor P mayor a 0.05) en la
morbimortalidad cardiovascular en pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) de 40 a 80
afios atendidos en el Hospital Liborio Panchana Sotomayor durante el periodo enero a

diciembre de 2023.

Hipdtesis Especificas:

Los pacientes con diabetes mellitus y enfermedad renal crénica presentan una mayor incidencia
de eventos cardiovasculares (infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca, accidente

cerebrovascular) en comparacion con aquellos sin diabetes.



JUSTIFICACION.

La diabetes mellitus (DM) y la enfermedad renal crénica (ERC) son dos de las enfermedades
cronicas no transmisibles con mayor prevalencia a nivel mundial y en Ecuador. Ambas
patologias estdn fuertemente asociadas con un aumento en el riesgo de complicaciones
cardiovasculares, que representan la principal causa de morbimortalidad en este grupo de
pacientes. Estudiar la interaccion entre estas dos condiciones permitird comprender mejor su
impacto en la salud cardiovascular, lo que es crucial para mejorar el manejo clinico y reducir

las tasas de mortalidad.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en pacientes con

ERC y diabetes, lo que representa una carga significativa para los sistemas de salud.

En Ecuador, donde los recursos sanitarios son limitados, identificar los factores de riesgo
asociados a la morbimortalidad cardiovascular en pacientes con ERC y diabetes permitira
disenar estrategias de prevencion y tratamiento mas eficaces, optimizando el uso de recursos y

mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Aunque existen estudios internacionales que abordan la relacion entre diabetes, ERC y
morbimortalidad cardiovascular, hay una falta de datos especificos en el contexto local del
Hospital Liborio Panchana Sotomayor. Este estudio aportard evidencia relevante sobre las
caracteristicas y el comportamiento de estas enfermedades en la poblacion atendida en este
centro hospitalario, lo que permitira generar recomendaciones adaptadas a las necesidades de

la region.

El rango de edad seleccionado (40 a 80 afos) es particularmente relevante, ya que es en este
grupo donde se concentra la mayor incidencia de ERC avanzada, diabetes y eventos

cardiovasculares. Ademds, este grupo etario representa una poblaciéon con mayor



vulnerabilidad biologica y social, lo que justifica la necesidad de investigar los factores que

contribuyen a su morbimortalidad.

Los resultados de este estudio proporcionaran informacion valiosa para los profesionales de la

salud que atienden a pacientes con ERC y diabetes.

Identificar los factores de riesgo asociados a la morbimortalidad cardiovascular permitira
implementar intervenciones tempranas, mejorar el control metabdlico y renal, y reducir la
incidencia de eventos cardiovasculares. Ademas, se podran establecer protocolos de

seguimiento mas estrictos para los pacientes de mayor riesgo.

Este estudio combina el analisis de dos enfermedades cronicas (diabetes y ERC) y su impacto
en la salud cardiovascular, lo que representa un enfoque integral y multidisciplinario. Ademas,
al centrarse en un periodo especifico (enero a diciembre de 2023) y en una poblacion local, se
contribuye a la generacion de conocimiento cientifico actualizado y contextualizado, que puede

servir como base para futuras investigaciones.

La investigacion busca mejorar el prondstico y la calidad de vida de los pacientes con ERC y
diabetes, al identificar los factores que aumentan el riesgo de complicaciones cardiovasculares.
Esto permitird implementar estrategias preventivas y terapéuticas mas efectivas, reduciendo la

carga de enfermedad y mejorando la expectativa de vida de los pacientes.

El Hospital Liborio Panchana Sotomayor, como centro de referencia en la region, tiene la
responsabilidad de generar conocimiento que contribuya a la mejora de la atencién médica.
Este estudio se alinea con los objetivos institucionales de promover la investigacion clinica y

mejorar los resultados en salud de la poblacion atendida.

En conclusion, esta investigacion esta justificada por su relevancia clinica, su impacto en la
salud publica, su contribucion al conocimiento local y su potencial para mejorar el manejo de

los pacientes con ERC y diabetes. Los resultados obtenidos serdn de utilidad para los
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profesionales de la salud, los gestores sanitarios y, sobre todo, para los pacientes que padecen

estas condiciones.
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CAPITULO IV - MARCO TEORICO
4.1 GENERALIDADES:

La diabetes mellitus (DM) abarca un conjunto diverso de enfermedades metabodlicas
caracterizadas por un elemento comun: la hiperglucemia. Esta condicion surge como resultado
de alteraciones en la secrecion de insulina, en su accidon o en ambas. La hiperglucemia cronica
se vincula con dafos progresivos, disfuncion y eventual deterioro de diversos organos, en
particular los ojos, los rifiones, el sistema nervioso periférico, el corazon y el sistema

vascular.(4)

4.2 EPIDEMIOLOGIA:

La diabetes mellitus (DM) ha alcanzado niveles epidémicos, afectando al 5,1% de las personas
entre 20 y 79 afios a nivel global, con la diabetes tipo 2 (DM2) representando el 90% de los

casos.(5)

En los paises desarrollados, la prevalencia de DM2 ronda el 6%, y aunque anteriormente se
consideraba una enfermedad de inicio tardio, en la actualidad se ha detectado en nifios desde

los ocho anos.(5)

A pesar de los avances en el tratamiento y la prevencion, la prevalencia de la diabetes ha crecido
de manera mucho mas acelerada de lo previsto. En 1997, se contabilizaban 120 millones de
personas con diabetes en el mundo, y se estimaba que esta cifra llegaria a 150 millones en el

2020. (5)

sin embargo, llegd a 177 millones de personas, lo que proyectado a 2025 entrega una

estimacion de 333 millones de personas con DM.
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4.3 EPIDEMIOLOGIA EN ECUADOR:

Para ese entonces en ecuador 1 de cada 10 ecuatorianos, entre los 50 y 59 anos, padece de

diabetes.(6)

De acuerdo con datos de la encuesta Ensanut, la prevalencia de diabetes en la poblacion
ecuatoriana de entre 10 y 59 afos es alarmante, alcanzando el 1.7%. Este porcentaje aumenta

considerablemente con la edad, llegando a afectar a uno de cada diez ecuatorianos al cumplir

los 50 afios. (6)

Asimismo, en Ecuador se reportan aproximadamente 37,000 nuevos casos de diabetes cada
afo, segun informacion del Ministerio de Salud. Un dato especialmente preocupante es que el
98% de estos casos corresponden a diabetes tipo 2, cuya aparicion estd relacionada
principalmente con hébitos alimenticios poco saludables, predisposicion genética y un estilo

de vida sedentario. (6)

4.4 CLASIFICACION DE LA DIABETES:

La diabetes se clasifica tradicionalmente en diversas categorias clinicas, aunque esta
clasificacion estd siendo reevaluada considerando aspectos genéticos, metabolémicos y

fisiopatologicos:

4.4.1 Diabetes tipo 1: Provocada por la destruccion autoinmune de las células B, lo que
usualmente lleva a una deficiencia absoluta de insulina. Esto incluye la diabetes autoinmune

latente en adultos.(7)

4.4.2 Diabetes tipo 2: Caracterizada por una pérdida progresiva de la secrecion adecuada de
insulina por las células 3, sin un origen autoinmune, generalmente en un contexto de resistencia

a la insulina.(7)
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4.4.3 Diabetes por causas especificas: Engloba diabetes derivada de otros factores, como
sindromes monogénicos de diabetes, enfermedades del pancreas exocrino y diabetes inducida

por medicamentos o sustancias quimicas.(7)

4.4.4 Diabetes mellitus gestacional: Se diagnostica durante el segundo o tercer trimestre del
embarazo y no corresponde claramente a una diabetes preexistente. También incluye otros tipos

de diabetes que pueden manifestarse en cualquier etapa del embarazo, como la diabetes tipo
1.(7)

4.5 FISIOLOGIA:

Durante la glucdlisis, una pequena cantidad de energia es capturada al transformar una
molécula de glucosa en dos moléculas de piruvato. El glucdgeno, que actia como forma de
almacenamiento de glucosa, se sintetiza a través de la glucogénesis cuando los niveles de
glucosa son elevados, y se descompone mediante la glucogendlisis cuando el suministro de

glucosa es insuficiente.(8)

La glucosa también puede generarse a partir de precursores no carbohidratos mediante un
proceso llamado gluconeogénesis, regulado principalmente por la accion del glucagdn,
utilizando diversos componentes para su sintesis. Por otro lado, la insulina actia como un
regulador clave, favoreciendo el almacenamiento y la normalizacion de los niveles elevados

de glucosa en el organismo.(8)

La via de las pentosas fosfato permite convertir glucosa-6-fosfato, un derivado de la glucosa,
en ribosa-5-fosfato, un azicar esencial para la sintesis de nucledtidos y acidos nucleicos, asi
como en otros tipos de monosacaridos. Ademads, esta via genera NADPH (fosfato de
dinucledtido de nicotinamina y adenina reducida), un agente reductor esencial en diversos

procesos metabodlicos.(8)
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La glucosa es el principal estimulo fisioldgico para la liberacion de insulina. Su ingreso a las
células B pancreaticas se realiza a través de transportadores especificos de glucosa, los cuales
facilitan un transporte bidireccional que equilibra las concentraciones de glucosa entre el medio

extracelular e intracelular.(9)

El metabolismo intracelular de la glucosa es el detonante de la secrecion de insulina. En este
proceso, la glucocinasa desempefia un papel clave al catalizar el primer paso metabodlico
mediante la fosforilacion de la glucosa, transforméndola en glucosa-6-fosfato, lo que da inicio
a las cascadas celulares posteriores. Durante la glucolisis, se produce un aumento en los niveles
de trifosfato de adenosina (ATP), que es detectado por la subunidad del receptor de sulfonilurea

de los canales de potasio dependientes de ATP (KATP) presentes en la membrana de las células

B.(9)

Este incremento en el ATP provoca el cierre de los canales KATP, lo que genera una
despolarizacion celular. Como resultado, se abren los canales de calcio (Ca2+), permitiendo su
entrada al interior de la célula. Este aumento de Ca2+ desencadena la exocitosis de granulos
que contienen insulina, completando el proceso de secrecion parte importante de la secrecion

de insulina en respuesta a la ingesta oral puede atribuirse a hormonas entéricas.(9)

Los receptores GLUT son transportadores responsables del ingreso de monosacéridos a las
células del cuerpo. Funcionan a través de difusion facilitada y estdn distribuidos de manera
especifica en distintos tejidos. Hasta el momento, se han identificado 14 tipos de receptores

GLUT, los cuales comparten caracteristicas estructurales comunes.(10)

El proceso de ingreso de glucosa a las cé€lulas ocurre en cuatro etapas:

La glucosa se une al transportador en la superficie externa de la membrana celular.

El transportador experimenta un cambio de conformacion, llevando la glucosa y su sitio de

union hacia el interior de la célula.
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El transportador libera la glucosa en el citoplasma.

Finalmente, el transportador vuelve a su conformacion inicial, exponiendo nuevamente su sitio

de unidn a la glucosa(10).

Los receptores GLUT 4 y GLUT 12 son dependientes de la insulina. El GLUT 4, presente en
tejidos sensibles a esta hormona, como el musculo esquelético, el tejido adiposo y el musculo
cardiaco, se localiza inicialmente en vesiculas citoplasmaticas. Con el estimulo de la insulina
o el ejercicio fisico (a través de la via AMP kinasa), se transloca hacia la membrana celular
mediante exocitosis, facilitando la captacién de glucosa. Sin embargo, la acumulacion de
diacilglicerol, ceramidas y un exceso de glucdgeno intracelular en el musculo esquelético y
tejido adiposo puede interferir con esta translocacion. Esto ocurre debido a la fosforilacion de
residuos de serina, en lugar de tirosina, en el receptor de insulina, generando un estado

inflamatorio que provoca resistencia a la insulina.(8)

Por su parte, el receptor GLUT 2 se encuentra principalmente en las células  pancreaticas vy,
en menor grado, en el intestino delgado y los rifiones. Este receptor tiene una baja afinidad por
la glucosa, lo que le permite actuar como un glucosensor, permitiendo la entrada de glucosa
unicamente cuando los niveles plasmaticos son lo suficientemente altos para desencadenar la

liberacion de insulina en cantidades significativas.(8)

Las células renales cuentan con dos tipos principales de transportadores implicados en la

gestion de la glucosa: los SGLT (tipos 1y 2).(11)

Estos transportadores permiten una reabsorcion casi total de la glucosa en el nefron, excretando
menos del 1% en la orina. La reabsorcion se lleva a cabo mediante cotransportadores de sodio

y glucosa (SGLT), de los cuales destacan dos tipos principales:
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SGLT2: responsable del 90% de la reabsorcion de glucosa. Este cotransportador, localizado en
el tabulo contorneado proximal (TCP), es considerado de baja afinidad, pero con una alta

capacidad de reabsorcion.(11)

SGLT1: Encargado de la fraccion restante de glucosa. Es un cotransportador de alta afinidad,

pero con baja capacidad de reabsorcion, y también se encuentra en el TCP.(11)

En promedio, un adulto sano tiene una capacidad maxima de reabsorcion de glucosa de entre
352 y 375 mg/min. Sin embargo, en pacientes con diabetes, esta capacidad puede incrementarse
hasta 419 mg/min como resultado de un mecanismo compensatorio provocado por el aumento
de glucosa disponible, lo que lleva a una mayor expresion de cotransportadores en el tubulo

proximal.(11)

La glucosuria se produce cuando esta adaptacion no es suficiente para compensar las
concentraciones plasmaticas elevadas, alcanzando el limite méximo de reabsorcion en el tibulo

proximal.(11)

4.6 FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS:
4.6.1 TIPO 1.

La mayoria de los estudios sobre la patogenia de la diabetes tipo 1 suelen destacar que esta
enfermedad se origina por la destruccion autoinmune de las células B pancreaticas,
responsables de la secrecion de insulina. Esta conclusion se basa en la observacion de un

infiltrado inflamatorio cronico que afecta a los islotes pancreaticos en las etapas iniciales de la

enfermedad.(12)

En pacientes con diabetes tipo 1 de larga evolucion, se ha evidenciado la ausencia de células

productoras de insulina en el pancreas, y las células f remanentes muestran una incapacidad
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para regenerarse. Sin embargo, ambos aspectos de la patogenia de la enfermedad han sido

objeto de debate en la comunidad cientifica.(12)

Datos recientes indican que, aunque la mayoria de los pacientes con diabetes tipo 1 de larga
duracidn presentan pocas o ninguna célula B, se ha encontrado evidencia de regeneracion de
estas células en bebés y nifios pequefios. Sin embargo, este fenomeno no se observa en

adolescentes ni en adultos.(12)

El andlisis de muestras pancreaticas, suero y linfocitos de sangre periférica de pacientes con
diabetes tipo 1 ha revelado que una serie de defectos funcionales en la médula 6sea, el timo, el
sistema inmunitario y las células B contribuyen de manera conjunta a la fisiopatologia de esta

enfermedad. (12)

4.6.2 TIPO 2.
Desde una perspectiva fisiopatologica, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se desarrolla en tres

fases bien definidas:

Fase inicial: Se caracteriza por la aparicion de resistencia periférica a la insulina (RI),

generalmente asociada a niveles normales de glucosa en sangre (normoglicemia).(13)

Segunda fase: En esta etapa, la resistencia a la insulina se intensifica en tejidos periféricos
como el musculo y el tejido adiposo. Esto lleva a una sobreproduccion de insulina que resulta
insuficiente para mantener la homeostasis de la glucosa, manifestandose como hiperglucemia

postprandial.(13)

Fase final: Se observa un deterioro progresivo en la funcién de las células B pancredticas, lo
que reduce la sintesis de insulina. Este proceso puede estar influido por eventos como la
apoptosis inducida por glucotoxicidad y/o lipotoxicidad. En esta etapa, aparece la

hiperglucemia en ayuno, lo que define plenamente el fenotipo de la DM2.(13)
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En los ultimos afios, los estudios sobre genes candidatos y regiones amplias del genoma han
avanzado significativamente en la comprension de la DM2. Investigaciones basadas en disefios
como estudios familiares (que analizan desequilibrios de ligamiento genético), estudios de
casos y controles, o analisis poblacionales ampliados (scanning genético), han concluido que
el fenotipo diabético resulta de una interaccion equilibrada entre genes relacionados con la
resistencia a la insulina y una amplia familia de genes vinculados a la disfuncion de las células

B pancreaticas.(13)
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4.7 COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS:
4.7.1 CETOACIDOSIS DIABETICA:

La CAD es una emergencia médica asociada principalmente con diabetes tipo 1, aunque

también puede ocurrir en diabetes tipo 2 bajo situaciones de estrés metabodlico.(14)

La incidencia global varia, siendo mas frecuente en paises con menor acceso a atenciéon médica
o deficiencia en la educacion diabetologica. La CAD representa entre el 4 y el 9% de las
hospitalizaciones relacionadas con diabetes y sigue siendo una causa importante de mortalidad

en pacientes jovenes con diabetes tipo 1.(15)

La incidencia de la cetoacidosis diabética (CAD) varia significativamente segiin factores como
el contexto geografico y el acceso a la atencion médica. A nivel global, se reportan entre 4 y 8
episodios por cada 1,000 pacientes con diabetes anualmente. En paises desarrollados, como
Dinamarca, la incidencia alcanza 12.6 casos por cada 100,000 habitantes. En contraste, paises
con menor acceso a servicios médicos, como Brasil, registran tasas mas altas, especialmente
en personas con diabetes tipo 1 recién diagnosticada, reflejando desigualdades en atencion y

diagnostico precoz.(16)

En los Estados Unidos, las hospitalizaciones por CAD han mostrado variaciones significativas
a lo largo del tiempo. Entre 2000 y 2014, la tasa disminuyd inicialmente de 21.9 a 19.5 casos
por cada 1,000 pacientes con diabetes, pero posteriormente aumentd a 30.2 casos por cada

1,000, posiblemente debido a cambios en los patrones de diagndstico y factores sociales.(17)

En cuanto a mortalidad, aunque las cifras globales se mantienen bajas, con un promedio del
4%, las tasas son mayores en poblaciones vulnerables o en casos complicados por
comorbilidades como la pancreatitis aguda. Ademas, la CAD es mas frecuente en nifos y
adolescentes con diabetes tipo 1, especialmente en paises en vias de desarrollo, donde a

menudo constituye la presentacion inicial debido al retraso en el diagnéstico.(17)
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4.8 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la cetoacidosis diabética (CAD) radica en un desequilibrio metabolico
provocado por una marcada deficiencia de insulina, ya sea absoluta o relativa, en combinacion
con un aumento de las hormonas contrarreguladoras como el glucagén, cortisol, catecolaminas
y hormona del crecimiento. Este desequilibrio da lugar a complicaciones metabolicas graves,

detalladas a continuacion:

4.8.1 Deficiencia de Insulina y Aumento de Hormonas Contrarreguladoras La
falta de insulina impide que la glucosa sea utilizada por las células como fuente de energia, lo
que genera hiperglucemia persistente. Paralelamente, las hormonas contrarreguladoras
estimulan la gluconeogénesis y la glucogendlisis hepatica, intensificando atin mas los niveles

de glucosa en sangre.(18)

4.8.2  Lipdlisis y Cetogénesis

La ausencia de insulina activa la lipdlisis en el tejido adiposo, liberando 4cidos grasos libres
que son transportados al higado. Alli, se convierten en acetil-CoA y, debido a la saturacion del
ciclo de Krebs, son desviados hacia la via cetogénica, lo que resulta en la produccion de cuerpos

cetonicos: acetoacetato, beta-hidroxibutirato y acetona.(19)

4.8.3 Acidosis Metabdlica

El incremento de cuerpos cetonicos reduce el pH extracelular, provocando acidosis metabolica
con un anion gap elevado. Como mecanismo compensatorio, la hiperventilacion caracteristica

conocida como respiracion de Kussmaul intenta eliminar dioxido de carbono para corregir la

acidosis.(20)

4.8.4 Hipovolemia y Alteraciones Electroliticas

La hiperglucemia induce una diuresis osmética que causa una pérdida significativa de agua y

electrolitos esenciales, como sodio, potasio, cloro y fosfatos. Aunque inicialmente el potasio
20



sérico puede ser normal o incluso elevado, las reservas intracelulares suelen estar disminuidas,

aumentando el riesgo de hipopotasemia tras la administracion de insulina.(21)

4.8.5 Estrés Oxidativo e Inflamacion Sistémica

La CAD genera un estado de estrés oxidativo, acompafiado de la liberacion de citoquinas
proinflamatorias como el TNF-a y la IL-6. Esto contribuye a la disfuncién de 6rganos y puede

exacerbar la resistencia a la insulina, perpetuando el ciclo de alteraciones metabolicas.(21)
4.9 Factores Desencadenantes

Infecciones: Estimulan la liberacion de hormonas contrarreguladoras mediante respuestas

inflamatorias. Cetoacidosis diabética(22)

Suspension de Insulina: Frecuente en adolescentes y adultos jovenes por errores en el

tratamiento.(23)

4.9.1 Estrés Metabolico: Factores como trauma, cirugia, embarazo o el uso de medicamentos
como los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2) pueden precipitar este

cuadro clinico.

Esta descripcion resalta la naturaleza compleja y multifacética de la CAD, lo que subraya la

importancia de su manejo temprano y adecuado para prevenir complicaciones graves.(24)
4.10 Clasificacion de la Cetoacidosis.

La cetoacidosis diabética (CAD) se clasifica segun su gravedad en tres niveles principales:
leve, moderada y grave. Esta clasificacion se basa en pardmetros clinicos y bioquimicos que
incluyen la glucosa sérica, pH arterial, bicarbonato sérico, brecha anionica, estado mental y

niveles de cetonas.(25)
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4.10.1 A continuacion, se resumen los criterios:

CAD leve:

Glucosa sérica >250 mg/dL.

pH arterial: 7.24-7.30.

Bicarbonato sérico: 15-18 mEq/L.

Brecha ani6nica >10 mEq/L.

Estado mental: alerta.

CAD moderada:

Glucosa sérica >250 mg/dL.

pH arterial: 7.00-7.24.

Bicarbonato sérico: 10-15 mEq/L.

Brecha anionica >12 mEq/L.

Estado mental: alerta o somnoliento.

CAD grave:

Glucosa sérica >250 mg/dL.

pH arterial: <7.00.

Bicarbonato sérico: <10 mEq/L.

Brecha anionica >12 mEq/L.
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Estado mental: estupor o coma.

Estos criterios ayudan a guiar la gravedad del cuadro y determinar el manejo clinico mas

adecuado.(26)

Adicionalmente, las causas comunes de CAD incluyen infecciones, pobre adherencia al
tratamiento insulinico, estresores metabolicos como cirugia o traumas, y el uso de ciertos
medicamentos, como los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), que se

asocian con un riesgo incrementado de CAD euglucémica.(26)

4.11 Factores de Riesgo

Adherencia insuficiente al tratamiento: Omision de insulina o automedicacion.

Infecciones: Responsables de hasta el 40% de los casos de CAD, siendo las infecciones

respiratorias y del tracto urinario las mas frecuentes.

Estrés metabodlico: Traumaticos, cirugias mayores, quemaduras extensas e infarto agudo de

miocardio.

Consumo de sustancias: Alcohol y drogas recreativas, asi como el uso de inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2), los cuales pueden causar cetoacidosis

euglucémica.
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4.12 Tratamiento de la CAD.

El tratamiento de la cetoacidosis diabética (CAD) es una emergencia médica y debe ser
manejado de inmediato en un hospital. El objetivo principal del tratamiento es corregir los
desequilibrios metabolicos, restaurar los niveles normales de glucosa y acido en la sangre, y
tratar la causa subyacente que desencaden6 la CAD. A continuacion, se detallan los pasos clave

en el tratamiento:

4.12.1 Reposicion de liquidos:

Se administra suero salino al 0.9% al inicio, a razoén de 15-20 mL/kg durante la primera hora.
Después, la tasa de infusion se ajusta segun la respuesta clinica y los niveles de glucosa, potasio

y otros electrolitos.

Cambio a suero glucosado: Cuando la glucosa baja por debajo de 200 mg/dL, se suele iniciar

una solucion de suero con glucosa al 5% o 10% para prevenir la hipoglucemia.(27)

4.12.2 Insulinoterapia:

La dosis inicial recomendada es una infusion continua de insulina con una dosis de 0.1 U/kg/h.
La insulina se ajusta en funcion de los niveles de glucosa, asegurando una reducciéon de 50-75

mg/dL por hora.

En algunos protocolos, después de la primera hora, si los niveles de glucosa no bajan

adecuadamente, se puede incrementar la dosis de insulina en un 10-20%.(27)
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4.12.3 Correccion de electrolitos:

Potasio: En pacientes con niveles de potasio superiores a 3.3 mEq/L, se administran 20-30 mEq
de potasio por hora. Si los niveles son bajos (menos de 3.3 mEq/L), se debe reponer el potasio

antes de iniciar la insulina, para evitar el riesgo de arritmias cardiacas.(28)

Bicarbonato: Generalmente, no se recomienda el uso rutinario de bicarbonato en CAD, excepto
en casos graves con pH menor a 6.9, donde se podria administrar 1-2 mEq/kg de bicarbonato
en bolo, seguido de una infusion continua de 150 mEq en 1 litro de solucién salina al

0.45%.(28)
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4.13 DIAGNOSTICO:

El diagnostico se divide en clinico, analitico y semioldgico, es importante recalcar que el

clinico es caracterizado por polifagia, poliuria, polidipsia y perdida de peso no fisiologica.

En la parte analitica es adecuado saber la normalidad del perfil diabético en pacientes adultos.,

los criterios de normalidad metabolica son:

Los niveles normales de glucemia en ayunas se encuentran entre 70 y 100 mg/dl, mientras que
después de una comida (postprandial) deben ser inferiores a 140 mg/dl con una alimentacion

habitual.(29)

Existe un rango intermedio entre la glucemia normal y la diabetes: se diagnostica diabetes
cuando los valores de glucemia en ayunas superan los 126 mg/dl. Sin embargo, cuando los
niveles se encuentran entre 100 y 126 mg/dl en ayunas, no se puede confirmar el diagnostico

de diabetes; este estado es conocido como intolerancia a la glucosa o glucemia alterada.(29)

La prueba de tolerancia a la glucosa consiste en administrar 75 g de glucosa y esperar dos horas
antes de tomar la muestra de sangre. Si, después de ese tiempo, los niveles de glucosa en sangre
estan entre 146 mg/dl y 200 mg/dl, se diagnostica intolerancia a la glucosa. Ambas condiciones
intermedias se agrupan bajo el término prediabetes, una condicién que no solo aumenta el

riesgo de desarrollar diabetes, sino también el riesgo cardiovascular.(29)

4.13.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS ANALITICOS:

Los criterios diagndsticos de DM son los siguientes:

Glicemias al azar de 200 mg/dl o mayores, mas sintomas como poliuria o polifagia.

Glicemia en ayunas igual o mayor de 126 mg/dl.

Glicemia dos horas después de la ingesta de 75 g glucosa igual o sobre 200 mg/dl.
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Estos dos ultimos exdmenes se deben repetir sin que la persona realice cambios en su

alimentacion.

La prueba de glicemia en ayunas tiene una variabilidad de 5% a 6% y la glicemia poscarga, de
14%; por lo tanto, una persona puede estar dentro del rango diagndstico de diabetes en una

prueba y no en la otra.(29)

4.13.2 TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS CON RIESGO

CARDIOVASCULAR ALTO O MUY ALTO:

Se da en paciente con diabetes mellitus, con alto grado o grado medio de riesgo cardiovascular

se da lo siguiente.

Los agonistas del GLP-1 subcutdneos (Semaglutida, Liraglutida, Dulaglutida) han mostrado

una reduccion en los eventos cardiovasculares mayores (MACE).

La Semaglutida oral también ha demostrado reducir los MACE, como se observa en el estudio

SOUL (atn no publicado).

Ademas, la Semaglutida oral ha reducido la mortalidad en el estudio PIONEER-6, tanto por
causas cardiovasculares como totales. El estudio con Dulaglutida incluyé mas pacientes sin

enfermedad cardiovascular establecida.

Los inhibidores del SGLT2 (empagliflozina y canagliflozina) han demostrado reducir los
MACE. Empagliflozina, ademas, reduce tanto la mortalidad cardiovascular como total.
Dapagliflozina, que también incluyd a mas pacientes sin enfermedad cardiovascular

establecida, y ertugliflozina han demostrado no ser inferiores en cuanto a los MACE.

e Losinhibidores del DPP-4 han mostrado seguridad cardiovascular.
e La pioglitazona ha demostrado reduccion de los MACE como objetivo secundario.

e Las insulinas basales (glargina y degludec) han mostrado seguridad cardiovascular.
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e Losresultados del estudio SURPASS-CVO sobre tirzepatida (un agonista dual de GLP-

1/GIP) estan pendientes.
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4.13.3 TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS CON INSUFICIENCIA

CARDIACA:

Se recomienda priorizar el uso de inhibidores del SGLT2 (empagliflozina, dapagliflozina y
canagliflozina) en todos los pacientes con diabetes tipo 2 (DM2) y riesgo de desarrollar
insuficiencia cardiaca (IC). En pacientes con insuficiencia cardiaca, independientemente de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), empagliflozina y dapagliflozina son las
opciones de tratamiento de eleccion. Para personas con obesidad e insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada (IC-FEp, FEVI > 45%), se recomienda semaglutida

subcutanea (arGLP1) y tirzepatida (arGLP1/GIP).(30)

El resto de los agonistas del GLP1, inhibidores del DPP4 (excepto saxagliptina) y las insulinas
basales (glargina y degludec) han demostrado ser seguros en relacion con las hospitalizaciones

por insuficiencia cardiaca.(30)

4.13.4 TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS CON ENFERMEDAD RENAL

CRONICA:

La insuficiencia renal cronica (IRC) se define por el deterioro de la funcidén glomerular (FG)

y/o la presencia de albuminuria. En cuanto a los tratamientos nefroprotectores:

e Inhibidores del SGLT2: Estos medicamentos previenen el deterioro de la funcion renal
y la progresion de la albuminuria. Sin embargo, la ertugliflozina no ha demostrado
beneficios renales.(30)

e Agonistas del GLPI (arGLP1): Se recomienda semaglutida 1 mg subcutanea (segun el
estudio Flow, que mostro6 superioridad en la mejora de la progresion de la enfermedad
renal crénica con albuminuria en comparacion con placebo). Otros agonistas del GLP1

como dulaglutida y liraglutida también son opciones viables.(30)
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e Agonista dual GLP1/GIP (tirzepatida): Este farmaco mostré beneficios renales en

subanalisis de los estudios SURPASS.

e Finerenona: Ha demostrado un beneficio renal significativo.

En cuanto a los farmacos sin nefroproteccion:

¢ Biguanidas (metformina): En pacientes con estadio 3 de la enfermedad renal crénica
(ERC), se debe suspender el tratamiento en situaciones con riesgo de sepsis,
deshidratacion o hipoxemia, asi como antes de la administracion de contrastes
intravenosos, independientemente de la funcién renal basal.(30)

e Inhibidores del DPP4 (iDPP4): Solo deben usarse cuando los hipoglucemiantes con

beneficio renal estén contraindicados o si existe intolerancia a otros tratamientos.(30)
e Insulinas: El ajuste de dosis recomendado para pacientes con ERC es el siguiente:
e FGe > 60 ml/min/1,73 m?: no requiere reduccion.
e FGe entre 15-60 ml/min/1,73 m?: reduccion del 25%.
e FGe <15 ml/min/1,73 m?: reduccion del 50% de las necesidades basales.(30)

e Sulfonilureas: Aunque la ficha técnica permite su uso hasta filtrados de 30 ml/min/1,73
m?, los comités de expertos no recomiendan su uso cuando el filtrado es inferior a 50
ml/min/1,73 m?. Las glinidas, por otro lado, no tienen excrecion renal.(30)

e Pioglitazona: Puede utilizarse hasta en pacientes con un FG de 10 ml/min/1,73 m2.(30)
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4.14 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La insuficiencia renal crénica (IRC), también conocida como enfermedad renal cronica (ERC),
es una afeccion progresiva caracterizada por la pérdida gradual de la funcion renal con el

tiempo.(31)(32)

Su prevalencia ha ido en aumento a nivel mundial, principalmente debido a factores de riesgo
subyacentes como la diabetes mellitus y la hipertension, que representan la mayoria de los

casos de ERC.(33)

Los efectos de la ERC van mas alla de la salud renal, ya que incrementan significativamente el
riesgo de enfermedades cardiovasculares y otras complicaciones sistémicas, afectando la
morbilidad y la mortalidad general.(34) La complejidad de esta enfermedad radica en su origen
multifactorial, donde influyen factores genéticos, ambientales y relacionados con el estilo de
vida. (34) Condiciones hereditarias, enfermedades autoinmunes y exposiciones ambientales

pueden agravar el deterioro de la funcion renal.(35)

Ademés, los determinantes sociales de la salud, como el acceso a la atencion médica y el nivel
socioecondmico, influyen en el manejo y los resultados de la ERC, generando desigualdades
entre los pacientes afectados. El diagnéstico de esta enfermedad suele implicar una serie de
evaluaciones clinicas, pruebas de laboratorio y estudios de imagen para valorar la funcion renal

e identificar sus causas subyacentes.(36)

El tratamiento de la ERC es complejo y se centra en controlar los factores de riesgo, aliviar los
sintomas y, en etapas avanzadas, recurrir a terapias sustitutivas como la dialisis o el trasplante

renal.(37)

La investigacion en curso busca desarrollar nuevas estrategias terapéuticas y mejorar la
atencion al paciente, resaltando la importancia de la deteccion temprana y las medidas

preventivas para reducir el impacto de esta enfermedad créonica.(38)
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A pesar de los avances en su comprension y manejo, la ERC sigue siendo un desafio importante
para la salud publica, con complicaciones que generan altos costos sanitarios y afectan la
calidad de vida de millones de personas en todo el mundo. Dado su caracter multifactorial, su
abordaje requiere estrategias integrales que consideren tanto los aspectos médicos como los

psicosociales del cuidado del paciente.(39)

4.14.1 Causas

La insuficiencia renal cronica (IRC), también conocida como enfermedad renal cronica (ERC),
puede desarrollarse debido a una variedad de factores interrelacionados, lo que la convierte en
una afeccion compleja. Las principales causas de la IRC incluyen la diabetes mellitus y la

hipertension, responsables de una gran proporcion de los casos a nivel mundial.(40)

4.14.2 Factores de Riesgo Primarios

Diabetes Mellitus
La diabetes, especialmente cuando no se controla adecuadamente, puede provocar nefropatia
diabética, una afeccion que deteriora progresivamente la funcion renal. Tanto la diabetes tipo

1 como el tipo 2 pueden contribuir al desarrollo de la ERC.(41)

Hipertension
La presion arterial alta es otra causa comun de IRC. La hipertension cronica puede danar los
vasos sanguineos en los rifiones, afectando su capacidad para filtrar desechos de manera

eficiente. Con el tiempo, este dafio puede derivar en una disfuncion renal significativa.(42)
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4.14.3 Otros Factores Contribuyentes

Condiciones Genéticas

Algunas enfermedades hereditarias, como la poliquistosis renal, pueden predisponer a las
personas a desarrollar IRC. Variantes genéticas, como las presentes en los genes APOLI y
HBB, han sido identificadas como factores de riesgo, particularmente en personas de

ascendencia africana.(43)

Enfermedades Glomerulares
Las afecciones que afectan los glomérulos, como la glomerulonefritis y la nefropatia por IgA,

pueden dafiar los rifiones y, si no se tratan, provocar insuficiencia renal.(43)

Enfermedades Autoinmunes
Trastornos autoinmunes como la nefritis lupica pueden causar dafio renal y contribuir al

desarrollo de la IRC.(43)

Otras Enfermedades Médicas

Otras afecciones, como infecciones graves, calculos renales, anomalias en el tracto urinario y
ciertos tipos de cancer, pueden influir en la progresion de la enfermedad renal cronica. Ademas,
la inflamacién cronica y las infecciones recurrentes del tracto urinario pueden agravar la

funcion renal.(43)

Factores Ambientales
La exposicion prolongada a pesticidas y el estrés térmico han sido identificados como posibles

contribuyentes al desarrollo de la ERC en ciertas regiones del mundo.(43)

Determinantes Sociales
Factores como el acceso a la atencion médica, el nivel socioecondmico y los habitos de vida
desempefian un papel clave en la prevalencia y el manejo de la enfermedad renal crénica, lo

que puede generar desigualdades en los resultados de salud entre distintas poblaciones.(43)
33



4.15 Sintomas

La insuficiencia renal cronica (IRC), también conocida como enfermedad renal cronica (ERC),
suele avanzar de manera silenciosa en sus primeras etapas, sin manifestar sintomas evidentes.
Por lo general, estos signos solo aparecen cuando la funcién renal estd significativamente

deteriorada, lo que suele ocurrir en las etapas 3 a 5 de la enfermedad.(44)

4.15.1 Sintomas Tempranos

En las primeras fases de la ERC, muchas personas pueden no presentar sintomas. Sin embargo,

cuando comienzan a manifestarse, pueden incluir:(45)

e Sensacion de fatiga y debilidad

e Pérdida de apetito

e Nauseas y vomitos

e Picazdn en la piel

e (Calambres musculares, especialmente en las piernas

e Hinchazodn en las piernas, tobillos o pies debido a la retencidon de liquidos (edema)

e Alteraciones en la frecuencia urinaria, ya sea aumento o disminucion de la miccion.(45)

4.15.2 Sintomas Avanzados

En las etapas mas avanzadas de la ERC (etapas 4 y 5), los sintomas pueden volverse més graves

¢ incluir:(46)

e Dificultad para concentrarse o confusion

e Falta de aire debido a la acumulacion de liquidos en los pulmones

e Hinchazén intensa, especialmente alrededor de los ojos y en los tobillos

34



e Presion arterial elevada

e Mal aliento persistente y sabor metalico en la boca

e Dolor en el pecho si hay acumulacion de liquido alrededor del corazén

e Cambios en la coloracion de la piel y sequedad extrema acompanada de picazoén

e Disminucion en la produccion de orina o, en algunos casos, ausencia total de miccion

Es fundamental que cualquier persona que experimente una combinacion de estos sintomas
consulte a un médico de inmediato. La deteccion temprana y un tratamiento oportuno pueden

ayudar a frenar la progresion de la enfermedad renal y reducir sus complicaciones.(46)

4.16 Diagnostico

El diagnéstico de la insuficiencia renal cronica (IRC) se realiza mediante una combinacion de
evaluaciones clinicas, pruebas de laboratorio y estudios de imagen, con el objetivo de

determinar la gravedad y la causa subyacente de la enfermedad.

4.16.1 Pruebas de Laboratorio

Analisis de Sangre

Los analisis de sangre son fundamentales para evaluar la funcién renal. Indicadores clave
incluyen los niveles de desechos metabolicos como la creatinina y la urea.(47) Ademas, se
calcula la tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) para clasificar la etapa de la
enfermedad. Alteraciones en los niveles de electrolitos pueden sugerir complicaciones

asociadas.(48)
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Analisis de Orina

El estudio de una muestra de orina es crucial en el diagnostico. Se analizan la presencia de
albumina, proteinas y otras anomalias que pueden indicar enfermedad renal cronica o sus

complicaciones.(49)

4.17 Evaluacion Clinica

El proceso diagndstico comienza con una revision detallada del historial médico personal y
familiar, prestando especial atencion a factores de riesgo como hipertension y diabetes, que
son causas comunes de IRC. También se realiza un examen fisico para detectar signos

relacionados con la salud cardiovascular y neurologica.(49)

4.18 Estudios de Imagen

Las pruebas de imagen, como la ecografia renal, permiten evaluar la estructura, tamafo y
ecogenicidad de los rifiones, ademads de detectar posibles afecciones como la hidronefrosis. En
algunos casos, puede ser necesario realizar estudios mas invasivos, como la biopsia renal, para

obtener muestras de tejido y analizar la progresion de la enfermedad.(50)

4.19 Evaluacion de Complicaciones

Los pacientes con IRC también son examinados para identificar posibles complicaciones. En
las etapas iniciales (1a 3a), se evalta la presencia de osteoporosis, mientras que en etapas mas
avanzadas pueden requerirse pruebas adicionales para detectar trastornos 6seos y minerales

asociados a la enfermedad renal.(51)
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4.20 Enfoque Interdisciplinario

Dada la complejidad de la IRC, se recomienda un enfoque multidisciplinario que involucre
nefrologos, nutricionistas y especialistas en salud mental para mejorar los resultados del
tratamiento. Este enfoque integral aborda tanto los aspectos médicos como los factores

psicosociales que pueden afectar la calidad de vida del paciente.(51)

4.21 Etapas de la Enfermedad Renal Cronica

La enfermedad renal croénica se clasifica en cinco etapas segun la gravedad del deterioro de la
funcién renal. Esta clasificacion se basa en la tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) y
la presencia de sintomas. Comprender estas etapas es fundamental para el diagndstico,

tratamiento y manejo de la enfermedad.(52)

Etapa 1

Descripcion: Funcion renal normal o ligeramente aumentada (TFGe > 90 ml/min).

Sintomas: Generalmente ausentes.

Manejo: Se recomienda monitoreo regular y control de factores de riesgo como la diabetes y

la hipertension para prevenir la progresion de la enfermedad.(45)

Etapa 2

Descripcion: Daio renal leve con una TFGe entre 60 y 89 ml/min.

Sintomas: Generalmente asintomatica.

Manejo: Se recomienda llevar un estilo de vida saludable y tratar las afecciones subyacentes

para retrasar la progresion de la enfermedad.(53)
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Etapa 3

Descripcion: Pérdida moderada de la funcion renal, dividida en:

Etapa 3a: TFGe de 45-59 ml/min.

Etapa 3b: TFGe de 30-44 ml/min.

Sintomas: Pueden incluir fatiga, pérdida de apetito y cambios en la miccion.

Manejo: Se requiere un control mas estricto de la salud renal y el tratamiento de posibles

complicaciones.(53)

Etapa 4

Descripcion: Pérdida severa de la funcion renal (TFGe de 15-29 ml/min).

Sintomas: Fatiga extrema, nauseas y retencion de liquidos (hinchazén en extremidades).

Manejo: Se intensifica el monitoreo y se inicia la preparacion para tratamientos como la dialisis

o el trasplante renal.(53)

Etapa §

Descripcion: Insuficiencia renal terminal (TFGe < 15 ml/min), también conocida como

enfermedad renal en etapa terminal (ERT).

Sintomas: Fatiga extrema, nduseas persistentes y disminucion o ausencia total de produccion

de orina.(54)
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4.22 Tratamiento

El tratamiento de la insuficiencia renal cronica (IRC) requiere un enfoque integral que tiene
como objetivo ralentizar la progresion de la enfermedad, controlar los sintomas y abordar sus
causas subyacentes. Las estrategias principales incluyen el uso de medicamentos, cambios en
el estilo de vida y, en casos avanzados, terapias de reemplazo renal como la didlisis o el

trasplante de rindn.

4.22.1 El tratamiento farmacolégico de la IRC abarca diversas intervenciones clave:

Control de la Presion Arterial: Mantener la presion arterial bajo control es una de las estrategias
mas efectivas para frenar la progresion de la enfermedad.(55) Se recomienda el uso de
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o bloqueadores de los receptores
de angiotensina II (ARA-II), especialmente en pacientes con albuminuria, ya que no solo

regulan la hipertension sino que también protegen la funcion renal.(55)

Control de la Glucosa en Pacientes con Diabetes: En pacientes diabéticos, mantener los niveles
de glucosa dentro de los rangos adecuados es esencial. Medicamentos innovadores como los
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), como la empagliflozina, han
demostrado eficacia en la desaceleracion de la progresion de la enfermedad renal y en la

reduccion del riesgo de eventos cardiovasculares.(56)

Actualmente, estos farmacos estan recomendados en pacientes con IRC en etapas 2 a 4 que

presenten niveles elevados de albumina en la orina.(57)

4.22.2 Modificaciones en el Estilo de Vida

Ademas del tratamiento farmacologico, ciertos cambios en el estilo de vida son fundamentales

para el manejo de la IRC:
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Dieta Amigable con los Rifiones: Se recomienda una alimentacion baja en sodio, fosforo y

proteinas para reducir la carga renal.

Ejercicio Regular y Mantenimiento de un Peso Saludable: La actividad fisica moderada ayuda

a controlar la presion arterial y el metabolismo, lo que beneficia la salud renal.(58)

Evitar Sustancias Nefrotoxicas: Se debe reducir el consumo de antiinflamatorios no esteroides

(AINESs), ya que pueden agravar la disfuncion renal.

Autocuidado y Educacion: Es crucial que los pacientes comprendan su enfermedad y participen
activamente en su tratamiento. La educacion y el apoyo continuo por parte de los profesionales

de la salud pueden mejorar los resultados a largo plazo.

4.23 Intervenciones Avanzadas

En pacientes con insuficiencia renal en etapa terminal, es necesario recurrir a terapias de

reemplazo renal, como:

Dialisis: Procedimiento que filtra y elimina desechos de la sangre cuando los rifiones ya no

pueden hacerlo de manera eficiente.

Trasplante de Rifion: Considerado el tratamiento mas efectivo a largo plazo cuando es viable.

La eleccion del tratamiento debe adaptarse a cada paciente, considerando factores como la
causa de la insuficiencia renal y su estado de salud general. Ademas, el monitoreo constante y
la deteccion temprana de complicaciones son fundamentales para preservar la calidad de vida

y retrasar la progresion de la enfermedad.(59)

40



CAPITULO V

5 METODOLOGIA Y ANALISIS DE INVESTIGACION
5.1 METODOLOGIA

La investigacion es aleatoria, muestreo probabilistico sistematico. Revision de Historias

Clinicas, procedimientos de Laboratorio, otras Pruebas Complementarias.

5.2 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Tipo de investigacion Segun la intervencion del investigador: Observacional
Segun la planificacion de la toma de datos: Retrospectivo.

Segun el nimero de mediciones de la variable analitica: Transversal.

Segun el nimero de variables analiticas: Analitico, Observacional.

5.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION Y ANALISIS DE
LOS DATOS

Se utilizara hoja de recoleccion de datos en Microsoft Excel. Esta herramienta permitird una
organizacion meticulosa y sistematica de los datos recopilados de las historias clinicas. Una
vez recopilados y organizados, los datos se importaran al software estadistico SPSS version 25

para realizar el analisis estadistico detallado.

El uso de SPSS facilitaré la ejecucion de pruebas estadisticas complejas y proporcionara una

plataforma robusta para el analisis descriptivo.
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5.4 MANEJO ESTADISTICO DE LOS DATOS

En este estudio, se llevara a cabo una estadistica descriptiva exhaustiva, donde las variables
continuas seran descritas utilizando medias y desviaciones estandar o medianas y rangos

intercuartilicos, dependiendo de la distribucion de los datos.

Para evaluar la normalidad de las distribuciones de las variables continuas, se aplicara la prueba
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Las variables categoricas se describiran en términos
de porcentajes. Para comparar las medias o medianas entre los grupos de pacientes, se utilizara
la prueba t de Student independiente o la prueba de Mann—Whitney U, seglin corresponda. Las
comparaciones entre grupos de variables categéricas se realizaran utilizando pruebas chi-
cuadrado o pruebas exactas de Fisher. Ademas, se empleara un analisis de regresion logistica
univariada y multivariada para evaluar los factores asociados. Se considerard un valor de p

menor de 0.05 como indicativo de significancia estadistica.

5.5 POBLACION Y MUESTRA
5.5.1 POBLACION

La poblacion de estudio incluye a 175 pacientes diagnosticados con diabetes mellitus con
enfermedad renal cronica los cuales 153 tuvieron alguna complicacion cardiovascular que
acudieron al departamento de emergencia del Hospital Liborio Panchana de Santa Elena entre

enero a diciembre de 2023.

Esta muestra permite un analisis integral de los casos de complicaciones cardiovasculares y su

posible coexistencia con la diabetes mellitus y enfermedad renal crénica (ERC).

5.5.2 MUESTRA

Se determino un tamafio muestral utilizando la siguiente formula.
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N*Zz*xp*q
T e2x(N—-1)+Z2xpxq

n

Reemplazando los valores:

Insertar
Parametro | Valor
N 153
Z 175,000
P 95,00%
Q 5,00%
e 5,00%

5.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

5.6.1 Criterios de inclusion:
e Pacientes diabéticos con enfermedad renal cronica de 40 a 80 afios.

e Pacientes atendidos en el hospital Liborio Panchana en el periodo enero a diciembre

2023.
e Pacientes con condiciones cardiovasculares.
e Pacientes de ambos sexos de edad entre 40 a 80 anos.

e Pacientes con historias clinicas completas y legibles.

5.6.2 Criterios de exclusion:
e Pacientes no diabéticos
e Paciente de menos de 40 afios o0 mayores de 80 anos.

e Pacientes sin condiciones cardiovasculares.
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e Pacientes con historias clinicas incompletas.
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5.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
5.7.1 Variable Independiente:

Presencia de complicaciones cardiovasculares en pacientes con diabéticos con enfermedad

renal crénica. (ERC).

5.7.2 Variables Dependientes:
* Longitud de la estancia hospitalaria
* Complicaciones cardiovasculares.

* Mortalidad hospitalaria

5.7.3 Variables Intervinientes:
* Edad.
* Sexo.
* Duracioén de la diabetes mellitus
* Diagnostico de DM. (DM1, DM2)

e Comorbilidades.
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5.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

Nombre de la Tipo de
Variable Indicador Variable Resultado Final Estadisticos Utilizados
Regresion logistica
Presencia de Diabetes
univariada y
Mellitus  (DM)  y| Diagndstico Cualitativa Diagnostico de
multivariada, OR,
enfermedad renal binaria Diabetica y ERC
Intervalos de confianza del
crénica (ERC)
95%
Regresion logistica
univariada y
Edad del| Cuantitativa
Edad Edad del paciente | multivariada, OR,
paciente en afios | continua
Intervalos de confianza del
95%
Regresion logistica
univariada y
Género del| Cualitativa Distribuciéon ~ por
Sexo multivariada, OR,
paciente nominal género
Intervalos de confianza del
95%
Regresion logistica
univariada y
Mortalidad  del| Cuantitativa
Indice de mortalidad Si o No multivariada, OR,
paciente continua

Intervalos de confianza del

95%
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Duracion de

diabetes mellitus

la

y

Tiempo desde el

diagnostico

de

Cuantitativa

Duracién de la

Regresion logistica

univariada y

DM y| multivariada, OR,
estancia hospitalaria | DM e ingreso| continua
hospitalizacion Intervalos de confianza del
(DM) egreso
95%
Regresion logistica
Presencia de
Tipos de| univariada y
Comorbilidades otras Cualitativa
comorbilidades multivariada, OR,
Cardiovasculares condiciones binaria
cardiovasculares Intervalos de confianza del
médicas

95%
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CAPITULO VI-RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO.

Tabla 1.- Impacto de la Diabetes en la Morbimortalidad Cardiovascular en Pacientes con

ERC (40-80 aiios).

Relacion entre complicaciones cardiovasculares y mortalidad:

Indice Resultado
Indice de Pearson 0.117
Valor p 0.149

Fuente: Base de datos institucional — 2025.

Elaborada por: Campos Rodriguez Valeria Elizabeth y Morales Aray Juan Emilio.

Datos analizados:

Poblacion: 153 pacientes con diagnostico de diabetes mellitus y enfermedad renal
cronica.

Edad promedio: 63 afios (rango 40-80 anos).

Sexo predominante: Mujeres (55.6%).

Complicaciones cardiovasculares: presentes en el 71.9% de los casos.

Mortalidad hospitalaria: 12.4% (19 pacientes).

Analisis: Aunque hay una alta carga de complicaciones cardiovasculares, no se encontré una

correlacion estadisticamente significativa con la mortalidad en esta muestra. Esto sugiere que

otras variables podrian estar influyendo en la mortalidad, como la edad, estadio de ERC, o

comorbilidades adicionales, pero si se determina que la diabetes como enfermedad genera un

gran impacto en la salud cardiovascular.
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Tabla 2.- Complicaciones Cardiovasculares en pacientes diabéticos con enfermedad renal
cronica de 40 a 80 aiios atendidos en el Hospital Liborio Panchana Sotomayor — Periodo
enero a diciembre 2023.

Complicaciones Cardiovasculares

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Arritmia 41 26,8 26,8 26,8
Hipertrofia ventricular 50 32,7 32,7 59,5
izquierda
Infarto previo 19 12,4 12,4 71,9
Ninguna 43 28,1 28,1 100,0
Total 153 100,0 100,0

Fuente: Base de datos institucional — 2025.

Elaborada por: Campos Rodriguez Valeria Elizabeth y Morales Aray Juan Emilio.

Este analisis de complicaciones cardiovasculares se basa en una muestra de 153 casos, donde
se evalua la frecuencia y distribucion de diferentes condiciones cardiacas.

Como resultado detallamos que la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es la complicacion
mas frecuente, presente en 32,7% de los casos (50 personas), seguida de la arritmia como la
segunda complicaciéon més comun, con 26,8% de los casos (41 personas).

En tercer lugar, el infarto previo se reporta en 12,4% de los pacientes (19 personas), lo que
sugiere que una proporcion menor ha tenido eventos cardiovasculares previos graves.

Solo el 28,1% de los casos (43 personas) no presentan ninguna complicacion, lo que indica que

poco mas de una cuarta parte de la muestra no ha desarrollado complicaciones cardiovasculares.
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Grafico 1.- Tipo de complicaciones cardiovasculares en pacientes diabéticos con
enfermedad renal cronica de 40 a 80 afios atendidos en el Hospital Liborio Panchana

Sotomayor — Periodo enero a diciembre 2023.

Complicacciones_Cardiovasculares

W Amimis

W Higartrofia vantncular quirda
.I'lann prevo

MWhirgune

Fuente: Base de datos institucional — 2025.

Elaborada por: Campos Rodriguez Valeria Elizabeth y Morales Aray Juan Emilio.

El tipo de complicacion mas frecuente fue la hipertrofia ventricular izquierda con un 32.68%
de casos y se lo coloca como principal complicacion asociandolo a la cardiopatia diabética en

enfermos renales cronicos.
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Tabla 3.- Distribucion del sexo en general de la muestra de pacientes diabéticos con
enfermedad renal cronica de 40 a 80 afios atendidos en el Hospital Liborio Panchana

Sotomayor — Periodo enero a diciembre 2023.

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje valido acumulado
Valido Hombre 68 44.4 44,4 44 4
Mujer 85 55,6 55,6 100,0
Total 153 100,0 100,0

Fuente: Base de datos institucional — 2025.
Elaborada por: Campos Rodriguez Valeria Elizabeth y Morales Aray Juan Emilio.
El grupo de estudio fueron de 153 pacientes el cual mujeres: Representan el 55,6% de la

muestra (85 personas) y de hombres: Representan el 44,4% de la muestra (68 personas).
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Histograma 1.- Distribucion del sexo en general de la muestra de pacientes diabéticos con
enfermedad renal créonica de 40 a 80 afios atendidos en el Hospital Liborio Panchana

Sotomayor — Periodo enero a diciembre 2023.
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&0

50

40

30

Porcentaje

20

Hombre Wujer

Fuente: Base de datos institucional — 2025.
Elaborada por: Campos Rodriguez Valeria Elizabeth y Morales Aray Juan Emilio.
El grafico de barras muestra la distribucion porcentual de la variable sexo en la muestra

analizada, detalla que las mujeres (55,56%) representan una mayor proporciéon en comparacion

con hombres (44,44%).
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Tabla 4.- Distribucion de Complicaciones Cardiovasculares por Sexo en pacientes
diabéticos con enfermedad renal cronica de 40 a 80 aifios atendidos en el Hospital Liborio

Panchana Sotomayor — Periodo enero a diciembre 2023.

Distribucion de Complicaciones Cardiovasculares por Sexo
Complicacion Hombres(N= Mujeres(N=85 Total

Cardiovascular 68) ) (N=153)

Valido Arritmia 17 (25,0%) 24 (28,2%) 41 (26,8%)
HVI 26 (38,2%) 24 (28,2%)  50(32,7%)
Infarto 11 (16,2%) 8 (9,4%) 19 (12,4%)
Previo

Ninguna 14 (20,6%) 29 (34,1%) 43 (28,1%)

Fuente: Base de datos institucional — 2025.

Elaborada por: Campos Rodriguez Valeria Elizabeth y Morales Aray Juan Emilio.
Como resultado describimos que las arritmias son ligeramente mas frecuentes en mujeres
(28,2%) que en hombres (25,0%), seguido de la hipertrofia Ventricular Izquierda (HVI) que es
mas frecuente en hombres (38,2%) que en mujeres (28,2%), lo que podria indicar una mayor
predisposicion a problemas estructurales en el corazon.

El infarto Previo se presenta mas en hombres (16,2%) en comparacién con mujeres (9,4%), lo
cual es consistente con la literatura médica que sugiere una mayor incidencia de enfermedad
coronaria en hombres.

Y los pacientes sin complicaciones representan en un porcentaje mayor de mujeres (34,1%) no
presenta complicaciones en comparacion con hombres (20,6%), lo que sugiere que las mujeres

de esta muestra pueden estar en mejor condicion cardiovascular general.
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Histograma 2.- Distribucion de edades en pacientes diabéticos con enfermedad renal
cronica de 40 a 80 afios atendidos en el Hospital Liborio Panchana Sotomayor — Periodo

enero a diciembre 2023.

Histograma
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Fuente: Base de datos institucional — 2025.

Elaborada por: Campos Rodriguez Valeria Elizabeth y Morales Aray Juan Emilio.

Este histograma muestra la distribucion de edades de una muestra de 153 individuos, la
tendencia central, detallando la media esta entre los 63,19 afios esto indica que la edad
promedio de la muestra se sitia en los 63 afos.

Como variable de dispersion en desviacion estindar el 14,93 muestra una variabilidad
moderada en las edades, con individuos distribuidos aproximadamente entre los 35 y mas de
100 afios.

Los resultados muestran una ligera asimetria negativa (sesgo a la izquierda), con mayor
concentracion de datos entre los 50 y 70 afos.

Las frecuencias mas altas (20 individuos) se encuentran en los rangos de edad de 50-55 y 65-

70 afios, a partir de los 70 afos, la frecuencia disminuye gradualmente.
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El mayor grupo de personas esta en el rango de 50 a 70 afios, y hay presencia de individuos

mayores de 90 afios, aunque con menor frecuencia.
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Grafico Q-Q 1.- Distribucion de edades en pacientes diabéticos con enfermedad renal
cronica de 40 a 80 aiios atendidos en el Hospital Liborio Panchana Sotomayor — Periodo

enero a diciembre 2023.
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Fuente: Base de datos institucional — 2025.

Elaborada por: Campos Rodriguez Valeria Elizabeth y Morales Aray Juan Emilio.

El grafico Q-Q (Quantile-Quantile) que presentas evaliia la normalidad de los datos de edad,
demuestra desviaciones de la normalidad en ambos extremos de la distribucion.

Los Valores bajos (izquierda) describen que existe una desviacion positiva al inicio, lo que
indica que hay mas valores pequefios de los esperados bajo una distribucion normal.

Los Valores altos (derecha) describen como observa una desviacion positiva considerable,
mostrando la presencia de valores extremos (outliers) hacia edades mayores.

El patrén en forma de "S" sugiere que los datos no siguen una distribucion normal estricta.
La curva ascendente en los extremos superiores refleja una cola mas pesada (leptocurtica) en

ese lado.

56



El grafico evidencia que los datos no siguen una distribucion normal perfecta.
Las desviaciones en ambos extremos indican la presencia de asimetria y posibles valores

atipicos.
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Histograma 2.- Distribucion de los dias de estancia hospitalaria en pacientes diabéticos
con enfermedad renal cronica de 40 a 80 afios atendidos en el Hospital Liborio Panchana

Sotomayor — Periodo enero a diciembre 2023.
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Fuente: Base de datos institucional — 2025.

Elaborada por: Campos Rodriguez Valeria Elizabeth y Morales Aray Juan Emilio.

Este histograma muestra la distribucion de los dias de estancia hospitalaria para 153 pacientes,
Como Tendencia Central encontramos como media un 6,97 dia lo que indica que, en promedio,
los pacientes permanecen alrededor de 7 dias hospitalizados.

Como variable de Dispersion la desviacion estandar estd en un 5,57 lo que muestra una
dispersion moderada, con varios pacientes superando significativamente la media.

La forma de la Distribucion esta asimétrica positivamente (sesgo a la derecha), con una alta
concentracion de pacientes en los primeros dias y una larga cola hacia estancias mas

prolongadas.
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El mayor nimero de pacientes (37) estuvo hospitalizado entre 2 y 4 dias, seguido por 32
pacientes entre 4 y 6 dias.

Hay casos aislados con estancias prolongadas (>20 dias) que pueden considerarse outliers.
Los Rangos Destacados en resumen son, de corta estancia (<7 dias) la mayoria de los pacientes
se agrupan en este rango, y de larga estancia (>14 dias) pocos pacientes presentan estancias

extendidas, lo que podria indicar complicaciones o casos severos.
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Tabla 5.- Mortalidad en pacientes diabéticos con enfermedad renal crénica de 40 a 80

anos atendidos en el Hospital Liborio Panchana Sotomayor — Periodo enero a diciembre

2023.

Mortalidad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje  valido acumulado
Valido No 134 87,6 87,6 87,6
Si 19 12,4 12,4 100,0
Total 153 100,0 100,0

Fuente: Base de datos institucional — 2025.

Elaborada por: Campos Rodriguez Valeria Elizabeth y Morales Aray Juan Emilio.

60



Histograma 3.- Mortalidad en pacientes diabéticos con enfermedad renal cronica de 40 a
80 aiios atendidos en el Hospital Liborio Panchana Sotomayor — Periodo enero a

diciembre 2023.
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Fuente: Base de datos institucional — 2025.
Elaborada por: Campos Rodriguez Valeria Elizabeth y Morales Aray Juan Emilio.
De un total de 153 pacientes se detalla que los supervivientes ("No") fueron de 134 pacientes

que representa un (87,6%), y los fallecidos ("Si") representan a 19 pacientes con un (12,4%)

La tasa de mortalidad es del 12,4%, lo que significa que aproximadamente 1 de cada 8§ pacientes

fallecio.

La mayoria de los pacientes (87,6%) sobrevivieron, lo que podria considerarse un buen

indicador de los resultados generales.
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CAPITULO VII - DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio sobre las complicaciones cardiovasculares en
pacientes diabéticos con enfermedad renal cronica (ERC) atendidos en el Hospital Liborio
Panchana Sotomayor durante el periodo de enero a diciembre de 2023, muestran una
prevalencia significativa de hipertrofia ventricular izquierda (HVTI) (32,7%), arritmias (26,8%)
e infarto previo (12,4%). Estos hallazgos son consistentes con la literatura médica que describe

la alta carga de morbilidad cardiovascular en pacientes con diabetes y ERC.

La HVI fue la complicaciéon més frecuente en nuestra muestra, presente en el 32,7% de los
casos. Este resultado es similar al reportado por Levy et al., quienes encontraron que la HVI es
una de las complicaciones mas comunes en pacientes con ERC, especialmente en aquellos con
diabetes, debido a la sobrecarga de presion y volumen que experimenta el corazon en estos
pacientes.(60) La HVI es un predictor independiente de eventos cardiovasculares adversos, lo

que subraya la importancia de su deteccion temprana y manejo adecuado en esta poblacion.

Las arritmias fueron la segunda complicacion mas frecuente, con un 26,8% de los casos. Este
hallazgo es consistente con estudios previos, como el de Chen et al., que reportaron una alta
prevalencia de arritmias en pacientes con ERC, particularmente en aquellos con diabetes.(61)
La disfuncion autondmica y los desequilibrios electroliticos asociados con la ERC y la diabetes
pueden contribuir a la apariciéon de arritmias, lo que justifica un monitoreo cardiaco mas

estrecho en estos pacientes.

El infarto previo se presento en el 12,4% de los pacientes, lo que sugiere que una proporcion
significativa de la muestra ha experimentado eventos cardiovasculares graves. Este resultado
es similar al reportado por Tonelli et al., quienes encontraron que los pacientes con ERC y
diabetes tienen un riesgo aumentado de infarto de miocardio debido a la aterosclerosis

acelerada y la inflamacion cronica asociada con estas condiciones.(62)
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En cuanto a la distribucién por sexo, las mujeres representaron el 55,6% de la muestra, lo que
es consistente con estudios previos que indican una mayor prevalencia de ERC en mujeres. Sin
embargo, las complicaciones cardiovasculares mostraron diferencias segun el sexo. La HVI
fue mas frecuente en hombres (38,2%) que en mujeres (28,2%), lo que podria estar relacionado
con una mayor predisposicion a la hipertension arterial en hombres. Por otro lado, las arritmias
fueron ligeramente més frecuentes en mujeres (28,2%) que en hombres (25,0%), lo que podria

estar relacionado con diferencias en la fisiologia cardiaca y la respuesta al estrés oxidativo.

La tasa de mortalidad en nuestra muestra fue del 12,4%, lo que es similar a lo reportado por Go
et al., quienes encontraron una tasa de mortalidad del 10-15% en pacientes con ERC y
diabetes.(63) La mayoria de los pacientes (87,6%) sobrevivieron, lo que podria considerarse
un resultado favorable en comparacion con estudios previos que reportan tasas de mortalidad

mas altas en poblaciones similares.
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CAPITULO VIII - CONCLUSIONES

El estudio sobre el impacto de la diabetes en la morbimortalidad cardiovascular en pacientes
con enfermedad renal cronica (ERC) de 40 a 80 afios permitié alcanzar los objetivos

propuestos, evidenciando resultados relevantes para la practica clinica y la gestion hospitalaria.

Se registraron 110 casos de complicaciones cardiovasculares en pacientes con diabetes y ERC.
La hipertrofia ventricular izquierda fue la complicacién mas frecuente (32,7%), seguida de

arritmias (26,8%) e infarto previo (12,4%).

Esto demuestra la alta carga cardiovascular en esta poblacion y la necesidad de monitoreo

continuo.

Las mujeres representaron el 55,6% de la muestra, con mayor incidencia de arritmias, mientras
que los hombres (44,4%) tuvieron mas casos de hipertrofia ventricular izquierda e infarto
previo, lo que se asocia a mayor riesgo de mortalidad. La media de edad fue de 63,19 afios, con
mayor concentracion de casos entre los 50 y 70 afios, confirmando que este grupo etario es el

mas vulnerable.

Los pacientes tuvieron una estancia promedio de 6,97 dias, con una desviacion estandar de
5,57. La mayoria de los pacientes (alrededor del 45%) estuvieron hospitalizados entre 2 y 6
dias, pero los casos mas graves presentaron estancias prolongadas, superando los 20 dias en

situaciones de complicaciones severas.

La tasa de mortalidad fue del 12,4%, equivalente a 19 pacientes de un total de 153. La
mortalidad fue mayor en aquellos con complicaciones cardiovasculares, evidenciando que la
coexistencia de diabetes, ERC y eventos cardiacos incrementa significativamente el riesgo de

fallecimiento.

En conclusion, la diabetes potencia las complicaciones cardiovasculares en pacientes con ERC,

aumentando la morbimortalidad especialmente en hombres y en pacientes mayores de 50 afos.
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La mortalidad, aunque considerable, podria reducirse con intervenciones preventivas,

seguimiento temprano y optimizacion de las terapias cardioprotectores y nefroprotectoras.
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CAPITULO IX - RECOMENDACIONES

Seguimiento y control estricto: Implementar programas de monitoreo continuo para pacientes
con diabetes y ERC, con evaluaciones -cardiovasculares periodicas para detectar

complicaciones en etapas tempranas.

Educacion y autocuidado: Capacitar a los pacientes y sus familias sobre la importancia de la
adherencia a tratamientos, dieta balanceada, control de glucosa y presion arterial, asi como la

deteccion de signos de alarma.

Intervenciones terapéuticas oportunas: Optimizar el uso de medicamentos cardioprotectores
(iISGLT2, IECAs, ARA 1) y diuréticos para mejorar la funcion renal y reducir la sobrecarga

cardiovascular.

Estrategias diferenciadas por sexo y edad: Personalizar los tratamientos considerando las
diferencias de riesgo entre hombres y mujeres, asi como priorizar el seguimiento de pacientes

mayores de 50 afios.

Reduccion de tiempos de hospitalizacion: Implementar protocolos de manejo integral para
reducir la estancia hospitalaria en casos leves a moderados, evitando complicaciones

nosocomiales y optimizando recursos.

Investigacion continua: Fomentar estudios prospectivos para seguir evaluando factores de

riesgo, efectividad de tratamientos y nuevos enfoques preventivos en esta poblacion vulnerable.
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