UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SECCION DE TECNOLOGIA MEDICA
CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

TRABAJO DE INVESTIGACION DE:

DETERMINACION DE MICROALBUMINURIA MEDIANTE EL MARCADOR
CROMATOGRAFICO COMO COMPLEMENTO DEL EXAMEN GENERAL DE
ORINA EN LA DETECCION TEMPRANA DE DANO RENAL EN PACIENTES
HIPERTENSOS ENTRE 20 A 65 ANOS, QUE CONSULTAN LA UNIDAD DE SALUD
DE SAN MIGUEL EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE JULIO A SEPTIEMBRE DE
2011.

PRESENTADO POR:
JORGE LUIS GARCIAGUIRRE MARTINEZ.
ROSA ALICIA REYES VILANOVA.
YESENIA ELIZABETH RIVERA SERRANO.

PARA OPTAR AL GRADO ACADEMICO DE LICENCIATURA
EN LABORATORIO CLINICO.

DOCENTE DIRECTOR:
LICENCIADA MARTA LILIAN RIVERA DE URRUTIA.

NOVIEMBRE DE 2011.

SAN MIGUEL, EL SALVADOR, CENTRO AMERICA.



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR.
AUTORIDADES.

INGENIERO. MARIO ROBERTO NIETO LOVO.
RECTOR.

MAESTRA ANA MARIA GLOWER DE ALVARADO.
VICERRECTORA ACADEMICA.

VICERRECTOR ADMINISTRATIVO.

DOCTORA. ANA LETICIA ZAVALETA AMAYA.
SECRETARIA GENERAL.

LICENCIADO NELSON BOANERGES LOPEZ
CARRILLO.

FISCAL GENERAL DE LA UNIVERSIDAD DE EL
SALVADOR.



FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL.
AUTORIDADES.

LICENCIADO.CRISTOBAL HERNAN RIOS BENITEZ.
DECANO.

LICENCIADO. CARLOS ALEXANDER DIAZ.
VICEDECANO.

LICENCIADO. FERNANDO PINEDA PASTOR
SECRETARIO INTERINO.



DEPARTAMENTO DE MEDICINA.
AUTORIDADES.

LICENCIADO. CARLOS ALEXANDER DIAZ.
JEFE EN FUNCIONES.

LICENCIADA. AURORA GUADALUPE GUTIERREZ
DE MUNOZ.

COORDINADORA DE LA CARRERA DE
LABORATORIO CLINICO.

LICENCIADA. ELBA MARGARITA BERRIOS
CASTILLO.
COORDINADORA GENERAL DEL PROCESO DE
GRADUACION.



ASESORES.

LICENCIADA. MARTA LILIAN RIVERA DE
URRUTIA.

DOCENTE DIRECTOR.

LICENCIADA. ELBA MARGARITA BERRIOS
CASTILLO.
ASESORA METODOLOGICA.

LICENCIADO. SIMON MARTINEZ DIAZ
ASESOR ESTADISTICO.



A la Universidad de El Salvador.

Por ser una institucion formada par profesionales y los docentes asesores por su
disponibilidad y encaminar el estudio como parte del proceso de graduacion.

A la Unidad de salud de San Miguel.

Por el apoyo en todo el proceso para desarrollar el muestreo de pacientes asi como el uso
de instalaciones.

A la Dra. Wendy Lisseth Reyes de Parada.

Coordinadora de SIBASI San Miguel, por permitir el permiso para llevar a cabo este
trabajo en el lugar solicitado.

A la Dra. Jacqueline Fuentes de Morales.

Directora de la unidad de salud de San Miguel, por brindar su apoyo e instalaciones, por
permitir desarrollar el estudio.

A la Dra. Licda. Magali Trabanino.

Jefe de laboratorio de la unidad de salud San Miguel y a su personal por su amabilidad,
respeto y apoyo, por permitir llevar acabo el muestreo.



DEDICATORIA.

Es para mi una gran satisfaccién haber culminado mis estudios en el alma mater,
un logro esperado, con ansias. El tiempo puede pasar pero todo lo que me han ensefiado
jamas, hare siempre mi mayor esfuerzo por mantener mi ética profesional, dedicacion y
respeto para todos.

A DIOS.

Te doy gracias, Dios mio, por tu infinita bondad, amor, sabiduria,
fortaleza, valentia, defenderme y cuidarme todo los dias, sé que me has acompafiado en
todo momento, a ti agradezco lo que soy, te amo sobre todas las cosas. Bendiceme
siempre con tu poder y tu gloria. Humildes gracias a ti Dios todopoderoso.

A MIS MADRES.
A Ml MADRE.

Porque eres el tesoro mas preciado que tengo infinitamente gracias por
darme la vida, tu amor eterno, confianza, dedicacion, consejos, carifio, perseverancia,
apoyo incondicional y consuelo. Me has ayudado a ser una mejor persona, dulce madre
sabes gque te amo con todo mi corazén.

A MI PADRE.

Por el apoyo, carifio, perseverancia, consejos y ayuda que me has
brindado, para forjarme un futuro.

A MIS ABUELOS.

Que en la paz del sefior Dios Todopoderoso descansan, gracias porque
mientras estuvieron conmigo me adoraron con amor y carifio, porque desde donde estan
me bendicen por mi esfuerzo dedicacion.

A MIS TIAS.

Por ser especiales en mi vida, las quiero, amo, admiro, aliadas en esta
lucha, ayudarme a comprender todo, compartir momentos en familia, son para mi un
verdadero regalo en mi vida. Mis tias lindas.



A MIS HERMANAS.

Dra. Wendy y Lida. Karen Reyes. Gracias por brindarme su comprension,
carifio, apoyo moral, respeto y lealtad en toda ocasion. Por tantas cosas maravillosas que
hemos vivido, muchas gracias por tenerme en sus corazones.

A MI HERMANGO.

Por su apoyo moral y carifio en tiempos de grandes retos que siempre
tiene un lugar en mi vida.

A MI PRIMO.
Alex Vilanova, por su carifio, apoyo moral, colaboracién y respeto.
A MIS COMPANEROS DE TESIS.

Jorge y Yesenia. Gracias por trabajar juntos, amistad para lograr fortalecer
nuestro conocimiento y futuro. A pesar de las dificultades que tuvimos durante la
investigacion, pero supimos encontrar la compresién y salir con lo propuesto.

A MIS DOCENTES.

A todos que ayudaron en mi formacién profesional, principalmente a Lic.
Marta Lilian Rivera de Urrutia asesora de tesis, Lic. Margarita Berrios asesora
metodoldgica, Lic. Simon Martinez asesor estadistico. Quienes aportaron conocimientos
para el desarrollo de nuestro trabajo de graduacion. Sinceramente gracias por su carifio y
compresion.

El sefior te bendiga y te proteja.
El sefior te sonria con bondad y te conceda sus dones:
El sefior ponga su mirada en ti y te conceda paz y felicidad.

Rosa Alicia Reyes Vilanova.



DEDICATORIA:
A Dios Todopoderoso:

Por ayudarme, consolarme, iluminarme, cuidarme y bendecirme hasta llegar a lograr uno
de mis méas grandes suefios. Gracias sefior por tu infinito amor y misericordia para
conmigo.

A mis padres:
Aquilino Alonso Rivera Rodriguez:

Por ser un gran padre tu esfuerzo en mi formacion y tus consejos a tiempo han dado
fruto para alcanzar el éxito. Gracias por inculcarme que llevo en mis venas la valentia y
sangre de un guerrero.

Irma De La Paz Serrano de Rivera:

Por ser el angel mas bello que desde el cielo Diosito me ha enviado para cuidarme y
darme amor desde que en tu pancita me formé y ser el vehiculo para estar en esta tierra,
gracias por darme animo en momentos de flaqueza, por confiar en mi y ensefiarme a
aprender a volar en la vida, por ser mi modelo a seguir. Infinitas gracias mami.

A mi abuelita
Lorenza Serrano Reyes:

Como una flor sobre su tumba, gracias por lo que en vida me ensefiaste y sin dudarlo tus
bendiciones desde los cielos han alcanzado mi vida.

A mis hermanos

Jeremias Isaac, Marta Lilian y Joel Edgardo por su apoyo moral y su compafierismo en
todos estos afios.

A mi amiga especial

Marla Stephanie Chavez Batres y familia: por estar en momentos de reir y llorar
conmigo desde que unimos lazos de amistad, gracias por tu sinceridad, apoyo
incondicional.



A alguien especial en mi vida:

David Alexander Del Cid por todo tu apoyo y comprension desde que llegaste a mi
vida en estos 4 afios, por perdonar mis malos ratos y demostrarme tu amor.

A mis comparieros de tesis:

Jorge Luis y Rosa Alicia por creer juntos en lograr alcanzar uno de nuestros suefios,
pese a las dificultades que se nos presentaron, gracias por su comprension y amistad.

A todos mis docentes:

Por su ensefianza y empefio en compartir sus conocimientos para formar en mi una
destacada profesional.

Yesenia Elizabeth Rivera Serrano.



DEDICATORIA
A Dios todopoderoso y mi Virgencita Maria:

Por ser mi fuente de alegria, fortaleza y sobre todo amor y por darme tranquilidad en

momentos dificiles de mi vida en general y la universidad.
A mis padres:
Isabel Cristina Martinez de Garciaguirre

Por ser y estar tan solo a unos pasos de ser un angel en la tierra ya que sin ella
seguramente mi vida no estaria llena de felicidad TE AMO MAMI.

Salvador de Jesus Garciaguirre Gonzales:

Por ser quien es con sus errores y éxitos me ha demostrado que me ama y siempre me
apoyo desde pequeiio muchas GRACIAS PAPA.

A mis hermanos:

Salvador Y Carlos Garciaguirre, por ser mis hermanos y por apoyarme en momentos
dificiles de mi vida en momentos de convalecencia y de tristeza... muchas gracias mis

hermanos los amo con todo mi ser.
A mi Familia en general:

Por estar en todo en mi familia nuclear por sus consejos, regafios, apoyo incondicional y
les aseguro q si Dios me diera elegir otra familia sin pensarlo le diria que la familia que

amo y quiero es la que tengo.

A alguien especial en mi vida:



Francia Evangelina Rodriguez:

Porque siempre que la necesite o sin necesitarla y sin pedirselo me ayudo a ser la persona
que soy ahora, muchas gracias por todo lo que me ensefiaste y ayudaste sin pedirme

nada.
A Los Vagos de la Eskina :

Por ser quienes son con sus diferencias y asimilaciones, por apoyar sin condicion, por
ofender sin querer, por hacer que el dicho que reza en esta vida no hay amigos no tenga

ni un sentido para mi... porque ustedes en realidad son mis amigos...y mas mi familia
A Mis Amigos en general:

Porque han estado conmigo unos desde mi juventud otros menos tiempo pero cada uno
de ustedes que se considera mi amigo sabe que en mi tienen un hermano con quien contar

para siempre en lo que sea... se les ama....
A mis comparieros de tesis:

Yesenia y Alicia por apoyarnos mutuamente y a pesar de las dificultades y peleas no

desvanecimos y nos unimos en momentos dificiles para hacer una bonita y loca amistad.
A mis docentes y Asesores:

Porque ensefiaron en mi vida a darme cuenta de lo lindo de estudiar y el saber porque

cada uno de ustedes hizo parte de mi formacion académica

En la vida se cometen errores pero mi pensamiento de vida es:
En la vida se comete la regada, se entra al baflo, se limpia, y se sale del baflo...

Muchas bendiciones Y Dios les bendiga.

Jorge Luis Garciaguirre Martinez



DETERMINACION DE
MICROALBUMINURIA MEDIANTE EL
MARCADOR CROMATOGRAFICO COMO
COMPLEMENTO DEL EXAMEN GENERAL
DE ORINA EN LA DETECCION TEMPRANA
DE DANO RENAL EN PACIENTES
HIPERTENSOS ENTRE 20 A 65 ANOS, QUE
CONSULTAN LA UNIDAD DE SALUD DE
SAN MIGUEL EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DE JULIO A SEPTIEMBRE
DE 2011.



INDICE

CONTENIDO PAG.
RESUMEN . ..o IX
INTRODUGCCION. ..o, XI

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1. Antecedentes del Problema. ......oo.eeeee oo, 15
1.2. Enunciado del Problema. .......ooeeeeee e, 23
| T 0 o] 115 A T 23

1.3.1 Objetivo General..........ovviiiiiiiiiiiiiieie e 24

1.3.2 ObjetiVOS ESPECifiCOS. . .uuntirini ittt 25

CAPITULO II: MARCO TEORICO.

2.1, MicroalbUminuUIIa. .....ueeeinee et 26
2.2, Anatomia del FifON. ... . ..o 27
212 ELglomerulo.....coooneinii i 27
2.3, LaNe TONa. ... 27
2.3.1. La Nefrona Tiene Tres Funciones Fundamentales................................. 28
2.4. Fisiologia del TIiON. .......oiniiit e e 30

2.4.1.Las Funciones Basicas del Rifion SOn Tres... ... 30
2.5 Formacion de 1a OrINa. . ....oooeurnnee e e e 30

2.5.1. Formacion de la Orina por Medio de Tres Procesos.............coeeveivinnnnnne. 31



2.6 Regulacion Hormonal............ccoooiiiiiiiiiieecesee e 32
2.7 Las Causas de la Insuficiencia Renal Aguda Pueden Dividirse En Tres
Categorias PrinCipales. .........c.ooviriiii e 33

2.8 Fisiopatologia de la Hipertension Arterial en Presencia de Insuficiencia

2.8.1. Definicion de la Presion Arterial........coooeeeeeeeiiee i, 34
2.8.2. El Control de la Hipertension es la mas Medida Importante del
Cuidado de los Pacientes con Enfermedad Renal Crénica........................ 37

2.8.3. Algunos Tipos de Anormalidades Renales que Produce

HIPEIENSION. ....ccvii ettt e sra e e 39

2.8.4. La Importancia de la Hipertension...................coevvvcneencnicnneenn 40

2.9 La Importancia cuando Fallan los Rifiones. ...........ccccevoiiviiiniiinienicnnnn, 41
2.10 Estudios Realizados en los Pacientes Hipertenso.................cceevinnen, 42
2.11 Pruebas de Laboratorio para Detectar Dafio Renal.......................... 50
2.12 Definicion de TErminos. .........ooovuiiiiiiiiiiieieieei e 53

CAPITULO III: SISTEMA DE HIPOTESIS.

3.1 Hipltesis de Trabajo. .......o.iuiiniii e 58
3.2 Hipdtesis Nula.........ocoiii 58

3.3 Operacionalizacion de las Variables...............ccooeviiiiiiiiiiiine, 5



CAPITULO IV: DISENO METODOLOGICO.

4.1 Tipo de INVeStIZACION. ... \uui ittt e, 61
4.2 UNIVEISO 0 PODIACION. ... e e e e e, 62
L I \Y, (1S 1 ¢ 62
4.4 Criterios para Establecer laMuestra................coooiiiiiiiiiiiiii e, 62
- Criterios de Inclusion.
- Criterios de Exclusion.

4.5 TIPO de MUEGSIICO. ...ttt ettt et et et e e e enaeaans 63
4.6 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de DatoS. ......ovvvueeeiieeiinnn.... 64
4.7 Técnicas de Instrumentos de Recoleccion de Muestras..........oouveeeeennen.... 65
4.8 Equipo Materiales y Reactivo...........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 65
4.9 ProCEAIMICIILOS. . . .ottt eeee e e e ettt 66

CAPITULO V: PRESENTACION DE RESULTADOS

5.1 Tabulacion Anélisis e Interpretacion de los Datos.............ccovvviivinnnn.. 70

5.2 Prueba de HIpOtesiS. . ..ouuutieiititiii i e 90



CAPITULO VI: CONLUSIONES Y RECOMENDACIONES

0.1 CONCIUSIONES. ...ttt e 100
6.2 Recomendaciones. ... .....ouuuiuiieiitiit i 102
BIBLIOGRAFIA . .. 104
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES GENERALES.........c.ccooiviiiin. 107
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS...........ccoeeiin. 109

LISTA DE FIGURAS

Figura.1l Estructura del RiflON............coooviiiiiiiiii e, 112

Figura.2 Estructura de la Nefrona..............coooviiiiiiiiiiiiiieieeene, 112

Figura.3 Corte Transversal del Rifion..............ccooiiiiiiiiiiiiiieia, 113

Figura.4 Tipos de Endotelio de Tabulo Renal........................cooiiii, 113

Figua.5 Segmentos y Tubulos de la Nefrona...............ccoviiiiinniiinnnn, 113
LISTA DE ANEXOS

Anexo 1. Guiade Entrevista.............coooiiiiiii i, 115

Anexo 2. Carta de Permiso de la Unidad de Salud
Centro para Jefe. .. ..o 118

Anexo 3. Carta de Permiso de la Unidad de Salud Centro para Jefe



del Laboratorio. . ...o.ueee et e 120
Anexo 4. Rosales Recibe 2 Casos Nuevos de Insuficiencia Renal

Cada DA, ..o 122
Anexo 5. Alarmas por Casos de Insuficiencia Renal.............................. 126

Anexo 6. Seguro Social Invita a Prevenir la Insuficiencia Renal

L0303 4L To7: 127
Anexo 7. Falta Hacer un Mapa de la Insuficiencia Renal........................ 129
Anexo 8. Las Brisas en Riesgo por Insuficiencia Renal......................... 131

Anexo 9. 126 Pacientes del ISSS, Murieron en 2010 por
Insuficiencia Renal Cronica............cooviiiiiiiiiiiii i 133

Anex010. Muestras de Orina para Estudio, Centrifuga a

10151572} S 136

Anexoll. Realizacion de Examen General Orina. Tira de

Examen General de Orina y Tira de Deteccién de

Microalbumina (Micral-Test)..........cuiuiiiiririi i, 137



RESUMEN.

En el Salvador existen muchos problemas de salud, pero en realidad hay unos que
afectan mas que otros, es este trabajo de investigacion Ilamado:

Determinacion de Microalbuminuria mediante el marcador cromatografico como
complemento del examen general de orina en la deteccion temprana de dafio renal en
pacientes hipertensos entre 20 a 65 afios, que consultan la unidad de salud de san miguel

en el periodo comprendido de julio a septiembre de 2011.

Se pone de manifiesto el gran impacto, social, econémico politico y de salud que enfrenta
la poblacién afectada, el dafio renal precoz es la pérdida gradual de las funciones de los
riflones entre los factores de riesgo es la hipertension, la cual es una enfermedad que

agrava mas la situacion del paciente.

La determinacion de microalbuminuria resulta fundamental para detectar pacientes con

riesgo de desarrollar lesion renal.

Este trabajo se realizd con el objetivo de demostrar microalbuminuria en pacientes
hipertensos por medio del método cromotografico para microalbumina como

complemento al examen general de orina en la deteccion temprana del dafio renal.

Fueron analizados 90 muestras de pacientes entre 20 — 65 afios con hipertension arterial
que consultaron la unidad de salud de San Miguel.

Ingresando estas muestras al laboratorio para un examen general de orina, todas las
muestras se le realizo un examen general de orina evaluando parametros fisicos,
qguimicos y microscopicos tomando en cuenta la presencia de proteinas, hematurias en el
examen quimico y la presencia de cilindros en el sedimento urinario. Posteriormente se
realizo la determinacion de microalbumina de las 90 muestras analizadas 43 dieron
resultado negativo lo que equivale al 47 8 % y 47 resultaron positivo a microalbumina lo

que equivale 52.3%. Siendo de estas 47 muestras, negativas 21 (%) a proteinas en el



examen general de orina a estos pacientes el posible dafio renal no hubiera sido detectado
utilizando solamente un examen general de orina por tal motivo la determinacion de
microalbuminuria mediante el método cromatografico tiene gran utilidad como
complemento del examen general de orina y sirve como prueba de escrutinio en la

deteccion de posible dafio renal.



INTRODUCCION.

La presente investigacion pretende enfocar a uno de los problemas de salud que
més estd afectando a muchas familias como es el dafio renal, enfermedad que estd

causando mucho luto en las en la poblacion salvadorefia

La microalbuminuria que se refiere a valores de 30 a 299 mg/dl/24 h, de una
proteina conocida como albumina es, en la actualidad, un importante problema de salud
que estd mereciendo especial atencion médica, dado que las nuevas técnicas de deteccidn
desarrolladas han hecho mas factible el reconocimiento de cantidades muy pequefias de
albumina en muestras de orina, por los médicos, enfermeras y personal de salud

adiestrado, sobre todo en la atencion primaria.

El término microalbuminuria hace referencia a la existencia de una excrecion
urinaria de albumina elevada, Es un marcador de una enfermedad renal incipiente,
aungue todavia no de manifestaciones clinicas, ya que en todos los casos el rifion sano no

excreta proteinas.

Las dos enfermedades que originan microalbuminuria més frecuentemente son la
Diabetes Mellitus y la hipertension arterial en ausencia de proteinuria detectada por los
métodos de laboratorio convencionales. Una deteccidén temprana de la microalbumina
permite actuar sobre los posibles dafios en pacientes con hipertensién diagnosticada,

pudiendo en alguna medida detener los cambios estructurales y funcionales renales.

La Determinacién de microalbuminuria mediante el marcador cromatografico
como complemento del examen general de orina en la deteccién temprana de dafio renal
en pacientes hipertensos entre 20 a 65 afios de edad que consultan la unidad de salud de
san miguel en el periodo comprendido de julio a septiembre de 2011. Es de mucha
importancia. Debido al incremento de la morbi-mortalidad de la enfermedad renal
progresiva causada en pacientes con enfermedad hipertensiva los cuales tienen un

riesgo mayor de experimentar progresion de compromiso renal y morir por esta causa, se
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pretende determinar precozmente la presencia de microalbumina como posible lesion
renal. Es asi, como en este trabajo de investigacion se presentan los resultados obtenidos
en la investigacion, el cual se ha estructurado en seis capitulos que se describen a

continuacion

El primer capitulo contiene los antecedentes de la problematica en el que se
presenta la historia e importancia de la hipertension y la enfermedad renal y se enuncia
en forma de interrogante el problema al cual se le dio respuesta a medida que se realizo

el estudio, contiene también los objetivos de la investigacion.

El segundo capitulo se desarrolla en una recopilacién bibliografica en donde se
sustenta las bases teoricas de esta investigacion que conforma el marco teorico, en el
cual se describe; generalidades de la hipertension y la enfermedad renal, caracteristicas,
epidemiologia, factores predisponentes y otros aspectos importantes para la

investigacion.

El tercer capitulo comprende el sistema de hip6tesis que establece la asociacion
de los hechos y asi guia el cuestionamiento cientifico que dirigio la investigacion y su

relacién con las variables para operacionalizarlas.

El cuarto capitulo contiene la metodologia en el cual describe el tipo de
investigacion, la poblacion, la muestra, la técnica de recoleccion de datos, los
instrumentos, equipos, materiales y reactivos utilizados y los procedimientos efectuados

para el desarrollo del estudio.

El quinto capitulo incluye la presentacion de resultados a través de la tabulacion,

analisis e interpretacion de los mismos y la comprobacidn de hipotesis.

En el sexto capitulo se presentan las conclusiones y recomendaciones propuestas

por el grupo investigador.

10



Posteriormente se detalla la bibliografia de todos los libros y documentos
consultados que permitieron estructurar el trabajo de investigacion. Por Gltimo
sustentando el trabajo realizado se presentan los anexos que son parte fundamental

porque permiten una mejor comprension de la investigacion.
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CAPITULO I.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
1.1 ANTECEDENTES DE EL PROBLEMA.

La microalbuminuria, se define como las elevaciones persistentes de albumina en
la orina entre 30 y 300 mg/dia (20 a 200 pg/min). Estos valores son menores a aquellos
detectados con las tiras reactivas con la deteccidn de proteina en orina, lo cual no resulta
positivo hasta que la excrecion de proteina excede los 300 500 mg/dia. Sin embargo, una
nueva generacion de tiras reactivas para orina desarrolladas especificamente para
detectar Microalbuminuria puede detectar niveles de concentracion al o por debajo del
nivel definido de 30 mg/dia que con el gasto urinario normal, corresponde a unas

concentraciones de albumina de 15 a 20 mg/L. (2)*

La microalbuminuria se refiere a valores de 30 a 299 mg/dl/24 h, de
una proteina conocida como albiminaque es la mas abundante en el plasma
sanguineo en una muestra de orina. 20-200 pg/min o 30-300 pg/mg de creatinina en dos

o tres colectas de orina. (2)

La microalbuminuria es marcadora de una enfermedad renal incipiente, aunque
todavia no de manifestaciones clinicas, ya que en todos los casos el rifidn sano no excreta

proteinas.

! Microalbuminuria. George L. Bakris, MD, Rush University Hypertension Center, Rush medical College,
Chicago, IL 60612.
’> Microalbuminuria - Wikipedia, la enciclopedia libre. es.wikipedia.org/wiki/Microalbuminuria
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http://www.google.com.sv/url?sa=t&rct=j&q=la%20microalbumina&source=web&cd=1&sqi=2&ved=0CCEQFjAA&url=http%3A%2F%2Fes.wikipedia.org%2Fwiki%2FMicroalbuminuria&ei=3Q3ETq3REc3gggeIks3dDg&usg=AFQjCNFoR28RxAtK-bxAxQjJpdDObBH0qw

Las dos enfermedades que originan microalbuminuria mas frecuentemente son

la Diabetes Mellitus y la hipertension arterial.

En 1830 Bright puso de manifiesto la relacion existente entre la enfermedad renal
terminal y la afectacion cardiaca. Posteriormente, los experimentos de Goldblatt
establecieron con claridad la relacion del rifion con la hipertension. Ademas del efecto
opresor los modelos de Goldblatt mostraron que la retencion de sal y la expansion salina
son mecanismos importantes de la hipertension. Los pacientes con insuficiencia renal
cronica tienen una elevada prevalencia de hipertension arterial (HTA)

independientemente de la naturaleza de la enfermedad renal subyacente.

La HTA puede ser causa y consecuencia del dafio renal y puede acelerar la evolucion de

las enfermedades renales.

La HTA es un factor reconocido de riesgo cardiovascular y cerebro vascular y la
segunda causa directa de entrada en programas de didlisis en Estados Unidos segin datos
del United Sates Registry Data System (USRDS) del afio 1996. En ausencia de
tratamiento antihipertensivo la afectacion renal es muy frecuente en la hipertension
esencial. El Dr. Pereira describe que el 42% de una serie de 500 hipertensos seguidos
hasta su muerte por el autor, presentaban proteinuria y que el 18% tenian diferentes
grados de insuficiencia renal. En hipertensos tratados el pronostico ha mejorado de forma
significativa. Los estudios de Madhavan y col. muestran un prondéstico excelente para los
hipertensos tratados con un pequefio porcentaje (<2%) que desarrollan insuficiencia renal
cronica. Sin embargo, la evidencia muestra el aumento de la prevalencia de
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nefroesclerosis como causa de insuficiencia renal cronica terminal en pacientes entrando
en programas de dialisis en Estados Unidos y Europa. También se observa el
empeoramiento de la funcién renal en un significativo nimero de pacientes tratados por
HTA vy la presencia de proteinuria en porcentajes que oscilan del 4 al 16%, de pacientes
hipertensos tratados farmacologicamente. El tratamiento de la hipertension es un objetivo
importante para conseguir una reduccion de la mortalidad y morbilidad cardiovasculares.
Sin embargo, dos consideraciones deben ser tenidas en cuenta. La primera, ¢cual es el
nivel de presion arterial que se debe mantener para proteger de la mejor forma al
rifion.(3)°.

Los pacientes con insuficiencia renal cronica y proteinuria>3 g al dia, el estricto
control de la TA en cifras de 125/75 mmHg consigue enlentecer la progresion de la
insuficiencia renal. La segunda consideracion es, si todos los medicamentos

antihipertensivos son igualmente eficaces para proteger la funcién renal.

El indice de Filtracion Glomerular (IFG) global puede disminuir por tres mecanismos:
e Reduccion del numero de nefronas, permaneciendo otras intactas y variantes.
e Caida del IFG de cada unidad nefronal (IFGNU) sin descenso del nimero.

e Mecanismo mixto con pérdida de nefronas y reduccion del IFG de los

remanentes.

? Hipertensi6n arterial e insuficiencia renal
www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol21/suplel/suple7a.html
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La mayor parte de la poblacion afectada proviene de las zonas rurales, “son en su
mayoria gente campesina de escasos recursos”, explica. La enfermedad es la segunda

causa de muertes en los hombres a nivel nacional y la quinta entre hombres y mujeres.

De acuerdo a datos de la Asociacion de Nefrologia de El Salvador, en el pais hay
una prevalencia de le enfermedad de 525 pacientes por cada mill6n de habitantes, pero

una parte minima tienen la oportunidad de recibir un 6rgano nuevo.

"En El Salvador ha aumentado la prevalencia de diabetes, hipertension y
obesidad, por lo tanto estos factores son los que han hecho probablemente que aumente

la insuficiencia renal".

El Dr. Ramén Trabanino, nefrélogo responsable del trabajo en la zona costera oriental,

calcula que la prevalencia de casos es 10 veces mayor que la de otros paises.

En septiembre 2008, el Ministerio de Salud puso en marcha el programa de
deteccion temprana y tratamiento de la insuficiencia renal en cuatro unidades de salud de
La Libertad. Roberto Armando Ticas, coordinador del proyecto, manifestdé que a toda
persona con algun factor de riesgo se le hace un examen para descartar la enfermedad; en
caso contrario, se le pone en control. Se incluyeron a pacientes con, al menos, uno de
estos padecimientos o riesgos: hipertension, diabetes, abuso de analgésicos, exposicion a
pesticidas o algan familiar que hubiese padecido esa patologia. En la zona oriental de El
Salvador en El Departamento de Usulutan hace algunos afios el fondo de emergencia, de

una ONG que trabaja en labores de prevencion en cantones de Jiquilisco, Usulutan, alertd
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y denuncio los efectos de esta enfermedad que en esa zona se cobra mas vidas que el
cancer y la violencia. Un muestreo realizado en 1,500 personas en 2006 y 2007 en
personas sanas demostré que una de cada cinco tenia algun grado de dafio renal. Todas

éstas estan hoy en control médico.

Los resultados del estudio donde ocho de cada 10 pacientes examinados fueron
diagnosticados con algun grado de dafio renal, no dejo indiferente a alguien. EI 93.3% de
ellos, se encuentra en una etapa temprana de la enfermedad. Con una atencion adecuada
y controles seguidos se puede evitar un tratamiento sustitutivo como la dialisis. Segun los
datos de la prueba piloto, la hipertension, la diabetes y el abuso de analgésicos son los
principales causantes del dafio al rifion. Casi nueve de cada 10 personas con este mal
tienen un pasado de consumo prolongado de medicinas contra el dolor y
antiinflamatorios. Ademas, ocho El estudio dejo también aspectos positivos. Uno de
ellos es que la mayoria de los casos, de cada 10 son hipertensos y un porcentaje similar,
diabético. En un principio se pensaba que el factor que predisponia para la enfermedad
era un consumo alto de hidratos de carbono de rapida absorcidn. Después se observé que
no habia un aumento de las probabilidades de contraer diabetes mellitus en relacion con

los hidratos de carbono de asimilacién lenta.

En San Miguel: segln el informe de la nefrologia del Hospital Nacional San Juan
de Dios, segun la Dra. Mayela Leiva, la zona oriental de El Salvador tiene un crecimiento

anual de casos de insuficiente renal cronica de un 6% o sea que se registran 30 nuevos
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enfermos cada afio. Aunque revelo que el 62% de los pacientes de insuficiencia renal

crénica viven en zonas urbanas.

De los cuatro especialistas de la zona oriental de El Salvador. Declaré la
especialista, que atiende en su clinica privada de la ciudad de San Miguel, un promedio

de 15 pacientes diarios con insuficiencia renal cronica.

Segun el Dr. Leiva, la insuficiencia renal paso de ser séptima causa de consulta
en el Hospital Regional de San Miguel, a ser primera en ingreso. Y se detectan dos casos
nuevos diarios, ademas revel6 que el promedio de las edades delas personas afectadas

por insuficiencia renal cronica fluctdan entre 31y 70 afios.

La insuficiencia renal se ha convertido en la primera muerte en la zona oriental
del pais. En el 2009, las Autoridades de Salud tienen un registro de 1,180 pacientes que
sufren de Insuficiencia Renal Crénica y en 2010 se reportaron 1,881 casos. El

departamento de San Miguel con 315 casos y en el 2009 con 786 casos.

Las estadisticas de morbilidad por sexo que registra el ministerio de salud y
asistencia social, region oriental, departamento de San Miguel, el numero de consultas
por infeccidn de vias urinarias fue de 6,817 para el sexo masculino y 22,338 para el sexo
femenino haciendo una sumatoria de 29,155, un 23.4% por el sexo masculino y un

76.6% por el sexo femenino en todo el afio, ocupado el primer lugar en consultas.
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Las consultas por insuficiencia renal crénica ocupa el octavo lugar con 780 casos,
para lo cual hay 589 hombres 75.5% y 191 mujeres 24.5% evidencia que el dafio renal

esta ocasionado serios problemas a la poblacion del departamento de San Miguel.

Actualmente el dafio hipertensivo a la vasculatura y al parénquima renal es
paulatino, croénico, evolutivo y silencioso; permanece asintomatico hasta que se hace
aparente la insuficiencia renal. El paciente comienza a retener urea, &cido Urico y
creatinina en el plasma. En la fase avanzada de la insuficiencia renal aparece el sindrome
urémico con importante retencion de: urea, creatinina, hiperkalemia, anemia,
hipocalcemia y también hiperfosfatemia, proteinuria, edema que puede llegar a la
anasarca. En los pacientes hipertensos la microalbuminuria, ademas de ser un marcador
precoz de afectacion renal, se correlaciona con el dafio orgénico global y con el
desarrollo futuro de eventos cardiovasculares mayores. Una deteccion temprana de la
microalbuminuria, permite actuar sobre los posibles dafios antes mencionados en
pacientes con hipertension arterial diagnosticada, pudiendo retrasarse y hasta detenerse
los cambios estructurales y funcionales renales, cardiovasculares, pero para esto debemos
conocer bien cuales son los pacientes con el mayor riesgo, para brindarles una mejor
atencion medica, sobre todo del tipo preventiva. La determinacién de microalbuminuria
se deberia realizar en la evaluacion inicial de todo paciente hipertenso, asi como en su
seguimiento para una mejor evaluacion, pronostico y tratamiento siendo la atencion

primaria de salud un enclave fundamental para conseguir, mediante la prevencion, una
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reduccién de las complicaciones en el futuro del dafio renal, cardiovascular y cerebro

vascular.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

De la problematica antes descrita se deriva el problema el cual se enuncia de la siguiente

manera.

¢ Cudl seré el % de pacientes hipertensos que consultan la unidad de salud de san miguel

que presentan microalbuminuria como riesgo a desarrollar lesion renal?

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL.

+ Determinar la presencia de microalbuminuria mediante el método cromatografico
como complemento del examen general de orina en la deteccion temprana de
dafio renal en pacientes con hipertension arterial entre 20 a 65 anos que
consultan la Unidad de Salud San Miguel, En el departamento de San Miguel en

el periodo comprendido de julio a septiembre de 2011.
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1.3.2

X/
L X4

X/
L X4

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Realizar el examen general de orina a pacientes con hipertension arterial entre 20

a 65 afos de edad. Que consultan la unidad de salud de san miguel

Realizar el método cromatografico de microalbumina en muestras de orina de

pacientes hipertensos que deseen participar en el estudio.

Establecer la edad y sexo en la que predomina, la presencia de microalbuminuria

como posible riesgo a desarrollar dafio renal.

Relacionar resultados a proteinas positivas en el examen general de orina vy el

método cromatografico de microalbumina.

Demostrar la utilidad que presenta el método cromatografico como complemento

del examen general de orina.
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CAPITULO II.
MARCO TEORICO.



2. MARCO TEORICO

2.1 MICROALBUMINURIA.

La microalbuminuria es un marcador de difusion endotelial relacionada con las
presiones sanguinas altas, la difusion generalizada de la pared vascular puede estar
implicada con dafio renal por que el rifién es el centinela de la vasculatura, si la
microalbumina esta presente en la orina es una indicacion de permeabilidad
incrementada de las células endoteliales e implica la presencia de cierto nivel de lesién

de modo que esta comprometida la respuesta vascular.

La Insuficiencia Renal es una enfermedad que consiste en un Fallo en el
funcionamiento de ambos rifiones, cuya actividad queda reducida en un 90%. Por ser
estos Organos vitales, es necesario un tratamiento sustitutivo de dialisis o un trasplante,
para que la persona afectada pueda sobrevivir (Llach y Valderrabano, 1990). Ademas,
para vivir bien sera necesario desarrollar habilidades para adaptarse a esta dolencia,
especialmente al conjunto de sintomas que provocan mucho dafio a la salud del paciente

afectado y perdiendo gran mayoria del funcionamiento renal.

2.2 ANATOMIA DEL RINON Y FISIOLOGIA RENAL:

Normalmente, en el cuerpo humano existen dos rifiones. Son 6rganos con forma
de alubia y del tamafio de un pufio. Su peso oscila entre 120 y 170 gramos y su color es

de un marron rojizo. Estan localizadas a ambos lados de la espina dorsal en la region
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lumbar, entre la onceava y duodécima costillas. El ser humano es capaz de sobrevivir
bajo condiciones ambientales muy extremas; sin embargo, para poder funcionar, las
células de nuestro organismo necesitan estar en un medio liquido cuya composicion se
mantenga dentro de unos limites muy estrechos. Los rifiones son los encargados de
mantener el "equilibrio interno”, tanto en cuanto al volumen de liquido como en la
composicion cualitativa de elementos. En concreto, eliminan los productos de desecho
del metabolismo proteico, regulan el equilibrio quimico y liquido del organismo, secretan
hormonas que controlan la presion sanguinea y producen globulos rojos. Para realizar las
funciones depuradoras y reguladoras del medio interno, los rifiones utilizan de uno a tres
millones de estructuras tubulares llamadas "nefronas”, cuya mision consiste en filtrar la
sangre y eliminar los desechos a través de la orina. Cada nefrona esta compuesta por un

diminuto filtro, el glomérulo y un sistema de tdbulos con funciones bien diferenciadas.

2.2.1 Glomérulo.

El glomérulo es la unidad anatémica funcional del rifién donde radica la funcién
de aclaramiento o filtracion del plasma sanguineo. EI glomérulo esta constituido por una
red de vasos capilares rodeado por una envoltura externa en forma de copa llamada
capsula de Bowman ubicada en el nefron del rifion de todos los vertebrados. La red
capilar del glomérulo recibe sangre de una arteriola aferente proveniente de la circulacion

renal. A diferencia de otros lechos capilares, el glomérulo drena en una arteriola eferente,
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en vez de una vénula. La resistencia que ofrece la reduccion del diametro de las arteriolas
produce una presion elevada en el glomérulo que ocasiona la salida de fluidos y
sustancias solubles hacia la capsula de Bowman, los tdbulos recuperan la parte del
filtrado que es til y secretan la parte restante que constituira la orina, formada por agua
y sustancias que estan en cantidades excesivas en el organismo, por ejemplo, el sodio y el
potasio producida por cada una de las nefronas. Otra de las funciones renales es la
secrecion de hormonas, entre las que destacan la renina y la eritropoyetina. La primera da
origen a la angiotensina, sustancia que permite mantener la presion arterial en

condiciones normales y cuyo exceso de produccion causa hipertension.

La eritropoyetina estimula la produccion de glébulos rojos por la médula ésea. El
rifidn también es necesario para la produccion del derivado mas activo de la vitamina D,
que contribuye a la regulacion del calcio en la sangre y a la correcta mineralizacion del

hueso.

2.3 LA NEFRONA.

Cada nefrona esta constituidas por las siguientes partes:
A. Corpusculo renal:

Esta formada por un conjunto de capilares (glomerulares) rodeado por una capsula

Ilamada Capsula de Bowman. La sangre procede de la arteria renal llega al glomérulo a
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través de la arteriola eferente. Las arteriolas se ramifican en capilares, los cuales vuelven

a los tibulos y se retne para vaciarse en la vena renal.

B. Tubulos.

Los tubulos distales de varias nefronas se unen formando lo que se conoce como tubo o
conducto colector. Los conductos colectores se unen a su vez a otros de mayor calibre y
todos los de una piramide renal convergen para formar una estructura que desemboca en
una de los célices menores, los cuales drenan a la pelvis renal. La pelvis renal recibe
orina recién formada desde los tubulos colectores, esta pasa al uréter y de ahi a la vejiga

donde permanecen a la miccion.

2.3.1 La nefrona tiene tres funciones fundamentales.

e Filtracion: toda la sangre del cuerpo va a ser filtrada por la nefrona. Esta
filtracién se produce entre el glomérulo y el interior de la cépsula, por gradientes
de presion de forma que los elementos sanguineos filtrados van a ser: agua,
electrolitos, creatinina, urea, NH4, y gran parte de la glucosa. No pasan células de

albimina, es decir no pasan proteinas de alto peso molecular.

e Reabsorcion: paso del contenido tubular al capilar peritubular. Va a ser

principalmente: agua, electrolitos, glucosa y aminodcidos. El agua va a ser
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reabsorbida en un 65% en el tubo contorneado proximal, y el resto del agua en

tubo contorneado distal.

e Secrecion: consiste en que determinadas sustancias son secretadas desde el
plasma hacia el espacio tubular, directamente a través de las células epiteliales

tubulares.

2.4. FISIOLOGIA DEL RINON.
2.4.1 Las funciones basicas del rifion son de tres:
-Excretar los desechos mediante la orina.
-Regular la homeostasis del cuerpo.
-Secretar hormonas la eritropoyetina, la renina y la vitamina D.
-Regular el volumen de los fluidos extra celulares.
-Regular la produccion de la orina.
-Participa en la absorcion de los electrolitos.
2.5 Formacion de la orina.

La orina es un liquido acuoso transparente y amarillento, de olor caracteristico,

secretado por los rifiones y eliminando al exterior por el aparato urinario.
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Después de la produccion de orina por los rifiones, esta recorre los uréteres hasta la
vejiga urinaria donde se almacena y después es expulsada al exterior del cuerpo a través

de la uretra, mediante la miccion.
2.5.1 Formacién de la orina por medio de tres procesos.
1. Filtracion glomerular:

Es un proceso fisico producido en los corpusculos renales. A medida que la sangre
fluye por los capilares glomerulares, se va filtrando gran parte del plasma a traves de la
membrana glomerular hasta los tubulos de la nefrona. El filtrado glomerular esta

compuesto principalmente por plasma sin proteinas.

2. Reabsorcion:

Consiste en el paso de sustancia desde la orina, desde el filtrado glomerular hasta la

sangre, se produce por medio de un mecanismo de transporte, tanto pasivo como activo.

El sitio primario de reabsorcion es el tibulo contorneado proximal. Entre las sustancias
que se reabsorben estan; la glucosa, agua, sodio, potasio, &cidos organicos pequefios,

aniones esenciales y urea.

3. Secrecion:

Significa el paso de sustancias desde el plasma hacia el liquido tubular. Al pasar el

filtrado glomerular por los tubulos, cerca del 99% del agua y cantidades variables de los
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solutos se reabsorben normalmente hacia el sistema vascular, mientras se secretan

cantidades pequefias de algunas sustancias hacia los tdbulos. El agua restante y las

sustancias disueltas en ellas se convierten en orina.

2.6 Regulacion Hormonal

Las hormonas, el lugar de accion y los efectos que generan los

sintetizaremos en un cuadro:

Hormona

Lugar de accién

Efectos

Aldosterona

T. Colector

1 Reabsorcion de ClNa,

1 Secrecion de K*

T. Proximal, porcion

1 Reabsorcion de ClNa,

natriurético

Angiotensina 1 gruesa ascendente,
1 Secrecion de H

T. distal

Hormona .
. T. distal y T. Colector |1 Reabsorcion de H,O

antidiurética
Péptido  auricular ) '

T. distal y T. Colector || Reabsorcion de CINa

Hormona

paratiroidea

T. Proximal, porcién

gruesa ascendente,

T. distal

| Reabsorcion de POy, 1

Reabsorcion de Ca™
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2.7 Las causas de la insuficiencia renal aguda pueden dividirse en cuatro
categorias principales.

1. La insuficiencia renal aguda resultado de un menor aporte sanguineo renal; este
trastorno se denomina a menudo insuficiencia renal aguda pre-renal para reflejar
el hecho de que la anomalia se produce en un sistema previo a los rifiones. Esto
puede ser la consecuencia de una insuficiencia cardiaca con un menor grado

cardiaco y una presion arterial baja, como una hemorragia grave.

2. A) Insuficiencia renal aguda intra-renal debido a anomalias dentro del propio
riidn, incluidas las que afectan a los vasos sanguineos, los glomérulos o los

tubulos.

3. B) Insuficiencia renal aguda post-renal, debida a una obstruccion del sistema
colector urinario en cualquier lugar entre los célices y la salida vesical. Las causa
mas comunes de obstruccién de la via urinaria fuera del rifion son los célculos

renales debido a la precipitacion de calcio, urato o cistina.

4. La insuficiencia renal crénica, se debe a una pérdida progresiva e irreversible de
un gran ndmero de nefronas funcionales. A menudo no aparecen sintomas
clinicos graves hasta que el nimero de nefronas funcionales se reduce al menos
un 70% al 75% de lo normal. De hecho las contracciones sanguineas
relativamente normales de la mayoria de los electrolitos y los volimenes
normales de los liquidos corporales pueden mantenerse hasta que el niUmero de

nefronas funcionales se reduce por debajo del 20 al 25% de lo normal.
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En general la insuficiencia crénica, igual que la aguda, puede aparecer por un
trastorno de los vasos sanguineos, los glomérulos, los tabulos, el intersticio renal
y la via urinaria inferior. A pesar de esta amplia variedad de enfermedades que
pueden provocar una insuficiencia renal crénica, el resultado final es

practicamente el mismo; una reduccién del nimero de nefronas funcionales.(5)*
Cardiovascular.

Hipertension es una complicacion comun de la Insuficiencia Renal crénica IRC,
la cual puede resultar de la excesiva produccién de renina, aunque en la mayoria se da
por una hipovolemia. La presencia de hipertension, asi como una mayor incidencia de
hipertrigliceridemia, contribuye a la aceleracion de aterosclerosis. La hipertrigliceridemia
o hiperlipoproteinemia de tipo 4 es consecuencia de la deficiente eliminacion de
triglicéridos de la circulacién. La combinacion de hipertension, hipovolemia, anemia e

isquemia del miocardio produce, por lo comdn, insuficiencia cardiaca congestiva

2.8 FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN
PRESENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL.

2.8.1 Definicién de la presion arterial.

La presion arterial alta, o hipertension, es un factor importante en la aparicion de

problemas renales en las personas con diabetes.

“Carlos Haya. Anatomia y Patologia del Rifién.
www.carloshaya.net/biblioteca/contenidos/docs/.../pacodiez.PDF
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Tanto los antecedentes familiares de hipertension como la presencia de
hipertension parecen aumentar las probabilidades de padecer la enfermedad renal. La
hipertension también acelera el progreso de la enfermedad renal cuando esta ya esta

presente.

La presion arterial se mide con dos cifras: la primera corresponde a la presion
sistdlica y representa la presion en las arterias cuando el corazon late, la segunda se llama
presion diastdlica y representa la presion entre los latidos. En el pasado, la hipertension
se definia como presion sistdlica mayor de 140 y presion diastolica mayor de 90 dicho

140/90. (6)°

En situaciones fisioldgicas, el aumento de la volemia va seguido de un aumento
de la nutriereis que mantiene constante la relacién entre el volumen del espacio
extravascular y la capacitancia vascular. Esto se realiza, a través de la supresion del
sistema renina angiotensina-aldosterona, inactivacion del sistema nervioso simpético y

cambios hemodinamicos intrarrenales.

Cuando la funcién renal disminuye, se produce un incremento paralelo en la
excrecion de sodio por nefrona, paralelo a la disminucion de nefronas funcionantes. Este
incremento se ha atribuido a un aumento de la secrecion de factores natriuréticos
circulantes que inhiben la reabsorcion distal de sodio. El péptido atrial natriuréticos

liberado en respuesta a la expansion en el espacio extracelular incrementa la excrecion de

> Sociedad Espafiola de Hipertensidn - Liga Espafiola para la lucha contra la hipertension arterial
http://www.seh-lelha.org/
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sodio a través de una variedad de mecanismos, incluyendo el aumento de presion
hidraulica capilar glomerular y el aumento del coeficiente de ultrafiltracion glomerular.
Estos dan lugar a un aumento del filtrado glomerular (GFR) y por tanto un aumento del
sodio filtrado, pero sobre todo el péptido atrial natriuréticos aumenta la excrecion de
sodio a traves de disminuir la reabsorcion tubular de sodio. Otros péptidos natriuréticos
como el péptido natriurético cerebral y el péptido natriurético tipo-C tienen menor efecto
diurético y natriurético. La liberacion de factores enddgenos similares a la ouabaina,
lleva a un aumento del calcio citosélico a nivel del musculo liso vascular resultando en
vasoconstriccion y aumento de la sensibilidad ante diferentes agentes vaso activos. Si a
esto afladimos el aumento de la resistencia a la insulina, la elevacion de la PTH (hormona
paratiroidea), la inadecuada activacién del sistema renina-angiotensina y del sistema
nervioso simpatico y las alteraciones del endotelio vascular, el resultado es un
incremento de la resistencia vascular periférica. Los niveles de activacion del sistema
renina-angiotensina estan alterados en presencia de insuficiencia renal. Los niveles de
actividad reninica plasmatica estan elevados de forma inapropiada para el grado de

expansion del espacio extracelular.

A medida que la insuficiencia renal progresa hasta fases finales, la excrecion total
de sodio disminuye a pesar del aumento de la excrecion de sodio por nefrona. En
situacion extrema, el balance de sodio positivo puede hacer que el paciente se presente

con edema pulmonar y/o anasarca. Sin embargo, la manifestacion més frecuente de
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expansion del espacio extracelular en los pacientes con insuficiencia renal crénica

terminal (IRCT) es la hipertension.

Hipertension se presenta en la mayor parte de pacientes con IRC, especialmente,

cuando la enfermedad primaria es de origen glomerular o vascular.

Varios argumentos van a favor del papel central de la expansion del volumen
extracelular como causa de HTA en situacion de IRC. En primer lugar, la administracion
de cloruro sddico expande de forma preferencial el compartimento intravascular del
espacio extracelular en pacientes con IRC. En segundo lugar, la pérdida de agua y sal a
través de ultrafiltracion pura en los pacientes en dialisis disminuye la presion arterial en
los pacientes con IRC terminal. El tratamiento con DPCA (dilisis peritoneal continua

ambulatoria) o con hemodialisis diaria se asocia con menor prevalencia de hipertension.

Otros factores pueden favorecer el desarrollo o mantenimiento de la HTA en
presencia de insuficiencia renal. EI déficit de dxido nitrico, la accion de la Endotelina,
modificando la fisiologia normal, el aumento de actividad del sistema nervioso simpatico
y el aumento de reactividad a las catecolaminas, son algunos de los factores propuestos.

2.8.2 El control de la hipertension es la medida méas importante del cuidado

de los pacientes con enfermedad renal crénica.

e EI tratamiento de la hipertension incluye medidas no farmacoldgicas y

medicacion antihipertensiva.
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e Las recomendaciones del uso de drogas difieren a las dela poblacién en general.

En la enfermedad renal cronica, por ser un grupo de riesgo, se indica tratamiento

con drogas en la categoria normal alta.

e EIl objetivo del tratamiento debe ser tener los valores dptimos, presion arterial

menor de 120/80.

Clasificacion de la hipertensién para adultos mayores de 18 afios.

Categoria. Presion arterial sistélica. Presion arterial
(mm Hg) diastolica.
(mm Hg)
Optima <120 <80
Normal <130 <85
Normal alta 130 - 139 85 -89
Alta > 140 >90
Nivel 1 140 — 159 90-99
Nivel 2 160 — 179 100 — 109
Nivel 3 >180 >110

La hipertensién puede exacerbar la lesion de los glomérulos y de los vasos

sanguineos de los rifiones y es una causa importante de nefropatia terminal.
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Por el contrario las anomalias de la funcion renal pueden provocar hipertension, de
este modo la relacion de la hipertension y la nefropatia puede, en algunos casos, propagar
un circulo vicioso: la lesion renal primaria aumenta la presion arterial, 1o que a su vez
lesiona mas a los rifiones, aumenta mas la presion arterial y asi sucesivamente, hasta que

se produce la nefropatia terminal.

Las lesiones renales reducen la capacidad de los rifiones de excretar sodio y agua
provocan de forma casi constante hipertension. Luego las lesiones que reducen el FG o

aumenta la reabsorcion tubular suelen provocar una hipertension de grados variables.

2.8.3 Algunos tipos de anomalias renales que producen hipertension:

1. Aumento de la resistencia vascular renal, que reduce el flujo sanguineo y el

FG. Un ejemplo es la hipertension causada por una estenosis de arteria renal.

2. Reduccion de coeficiente de filtracion capilar, lo que reduce el FG. Un ejemplo
de esto es la glomerulonefritis crénica, que produce una inflamacion y
engrosamiento de las membranas capilares glomerulares y reduce por tanto el

coeficiente de filtracién glomerular.

3. Reabsorcion excesiva de sodio, Un ejemplo es la hipertension causada por una
secrecion excesiva de aldosterona, que aumenta la reabsorcion de sodio sobre

todo en los tubulos colectores corticales.
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La hipertension causada por lesion renal parcheada y aumento de la secrecion renal
de renina. Si una parte del rifién esta isquémica y el resto no, como ocurre cuando una
arteria renal se contrae intensamente, el tejido renal isquémico secreta grandes cantidades
de renina. Esta secrecién conduce a la formacién de angiotensina Il, lo que puede
provocar hipertension. La secuencia de acontecimientos mas probable en la produccion

de la hipertension.
e El tejido renal isquémico excreta menos cantidad de la normal de agua y sal;

e La renina secretada por el rifién isquémico y el posterior aumento en la
formacion de angiotensina 11, afecta el tejido renal no isquémico, lo que hace que

retenga sal y agua.

e El exceso de sal y agua provoca hipertension de la forma habitual. (7)°

2.8.4 La importancia clinica en la hipertension:

En pacientes hipertensos, la microalbuminuria es un factor de riesgo de evolucién
cardiovascular adversa y no su causa. La microalbuminuria refleja la difusion
generalizada de las células endoteliales como consecuencia de la hipertension. Otros
estados que provocan difusion endotelial incluyen, obesidad, resistencia a la insulina,

hiperlipidemia y un elevado estado oxidante.

® C. Fernandez-Andrade. Hops. Virgen del Rocié. Sevilla. Marcadores y Predictores Renales y Factores de
Riesgo Renal y Cardiovascular www.revistanefrologia.com/revistas/P7.../P7-E191-S140-A3574.pd
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Diversas intervenciones reducen la proteinuria y en consecuencia retrasan la
progresion de la afeccién renal. Por lo que cada gramo de reduccion de proteinuria se
retrasa en alrededor de 1 ml/min. La velocidad de pérdida del indice de filtracion
glomerular. La proteinuria no es solo un indicador de la progresion de la enfermedad si
no también un mecanismo de agravamiento, por esta razon, uno de los objetivos clave del

manejo de la enfermedad progresiva es la disminucion de proteinuria.

2.9 LA INSUFICIENCIA RENAL: CUANDO FALLAN LOS RINONES

Una persona puede mantenerse sana con un solo rifién, ya que éste es capaz de
realizar las funciones de ambos. Sin embargo, cuando los dos rifiones fallan, si no se
proporciona un tratamiento sustitutivo de la funcion renal, se produce la muerte. Entre las
enfermedades primarias que pueden causar el fallo irreversible de la funcién renal
destacan la glomerulonefritis, la pielonefritis, la nefroesclerosis, la nefropatia diabética y
la poliquistosis u otras enfermedades congénitas o hereditarias. No obstante, en el 15.1%

de los sujetos se desconocen las causas directas de la Insuficiencia Renal.

El fallo renal puede ser agudo o cronico; la diferencia entre ambos se establece
atendiendo a las causas que generan el fallo y a su duracion. El fallo renal agudo es una
parada subita del funcionamiento de los rifiones que exige el tratamiento de dialisis hasta
que vuelven a funcionar, 0 de manera continua si se convierte en cronico. En el fallo

renal crénico, la funcion de los rifiones va disminuyendo de manera progresiva e
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irreversible, a lo largo de meses y en la mayoria de los casos afios, hasta provocar la
Ilamada Insuficiencia Renal Cronica Terminal, definida como un funcionamiento renal
inferior al 10% (Klahr, 1996 Pag. 97). Los primeros sintomas no suelen aparecer hasta
que se ha perdido aproximadamente el 50% de la funcion renal. Cuando se realiza una
exploracién aparece una elevada presion arterial, altas concentraciones de sodio, potasio,
urea, etc. En orina, y niveles elevados de creatinina en sangre. Esto se debe al agua
acumulada en el torrente sanguineo y en los tejidos, y a las sustancias toxicas que
transporta la sangre circulante. Todos los sistemas del organismo pueden verse afectados
por este cuadro, denominado sindrome urémico o uremia, cuyos sintomas y signos son:
nauseas, vomitos, gastritis, hemorragias digestivas, halitosis, hipertension, dolor de
cabeza, fatiga, pericarditis, anemia, edema, prurito, problemas 6seos, temblores, etc.
Cuando la funcion renal estd por debajo del 30% se controla el desarrollo de la
enfermedad con una dieta baja en proteinas y se camparan los sintomas del sindrome
urémico con farmacos, y cuando la funcidén decrece hasta el 10% es necesario el

tratamiento dialitico.

2.11 PRUEBAS DE LABORATORIO PARA DETECTAR DANO RENAL.

Dentro de la pruebas utilizadas en este estudio fueron el examen general de orina

y el otro fue la tira reactiva para orina microalbuminuria conocida como Micral-Test.
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Proteinuria.

En condiciones fisioldgicas, la excrecion urinaria de proteinas no excede de 150
mg/dia en adultos y de 140 mg/m2 de superficie corporal en nifios. Las principales
proteinas secretadas son la albumina (30% - 40%), inmunoglobulinas (5% - 10%),
cadenas ligeras (5%) y la proteina Tamm-Horsfall. La proteinuria puede ser un hallazgo

sin relevancia o bien un marcador de enfermedad renal o sistémica.
Desde el punto de vista fisiopatoldgico, hay tres tipos basicos de proteinuria.

Glomerular. La proteinuria de origen glomerular es debida a la filtracion incrementada
de macromoléculas como la albimina, debido a cambios estructurales o0 hemodindmicas

en el glomérulo. Las entidades que con mas frecuencia causa sindrome nefrético son:

En el nifio, la enfermedad de cambios minimos, y en el adulto, glomerulonefritis
membranosa como patologia primaria y la nefropatia diabética como enfermedad

secundaria.

Tubular. Es menos frecuente. Se debe a la alteracion de la capacidad de reabsorcion
tubular de proteinas de bajo peso molecular (beta-2-microalbumina, cadenas ligeras de
inmunoglobulinas, proteina de unién al retinol y aminoacidos). Las enfermedades

tubulointersticiales o tubulares primarias producen este trastorno.

Por sobrecarga (overflow). Se debe a una sobre produccion de proteinas de bajo peso
moléculas, tales cadenas ligeras de inmunoglobulinas o lisozima. La cantidad de

proteinas filtradas sobrepasa la capacidad de reabsorcién tubular. Los pacientes con rifion
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de mieloma, pueden desarrollar un componente tubular de proteinuria, debido a que la
excrecion de cadenas ligeras pueden ser toxicas para los tdbulos, disminuyendo su

capacidad de reabsorcion.

Puede existir proteinuria transitoria o funcional en determinadas situaciones
fisioldgicas como el ejercicio, la fiebre, el estrés emocional, etc. Generalmente no excede
de 1 g/dia y desaparece tras resolverse la causa precipitante. Una proteina persistente
refleja algun trastorno renal o sistémico subyacente, constituyendo un importante
indicador pronéstico de dafio renal, tanto en nefropatias glomerulares como no

glomerulares.

Diagnostico sindromico. Los métodos de deteccion de proteinuria son.

Tiras reactivas: este método es Util como test de despistaje. , dando lugar a e trata de
una prueba semicuantitativa simple y rapida, contiene un indicador de pH, el cual vira de
color (en una escala de 0 a 4) al unirse con las proteinas. Pueden existir falsos positivos
en caso de hematuria, orina concentrada o muy alcalina. Las tiras reactivas son muy
sensibles para la albumina que para otras proteinas (cadenas ligeras, globulinas), dando
lugar a falsos negativos. Dado que el umbral de deteccion de este método es de 10 a 30
mg/dl (300 a 500 mg/dia) de albumina, puede ser relativamente insensible para detectar

microalbuminuria.
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Metodos de precipitacion: permiten una valoracion cualitativa de la proteinuria.
Evaluan la turbidez producida después de la precipitacion de las proteinas por la adicion
de determinado reactantes (acido sulfosalicilico, acido nitrico, etc.). Este método detecta
todas las proteinas, un resultado negativo en las tiras reactivas y positivas en los métodos

de precipitacion sugiere, rifidn de mieloma.

Proteinuria de 24 horas: es la mediciébn mas fidedigna de la proteinuria. Se debe
realizar esta prueba en caso de proteinuria persistente, confirmada mediante mas de dos
determinaciones por uno de los métodos anteriores. En los pacientes en que no es
posible la recogida de orina de 24 horas (poco colaboradores, incontinentes, nifios), un
método alternativo es determinar la relacion proteina/ creatinina (mg/mg). Considerando
que la excrecion de ambas sustancias es relativamente constante, esta relacion se
correlaciona bastante bien con la excrecion de proteinas en 24 horas. Su valor normal es

inferior a 0.2, una relacion superior a 3.5 indica proteinuria en rango nefrético.

Microalbuminuria: se define como la eliminacion urinaria de 30 — 300 mg/dia /1.73m?
de superficie corporal. EI sindrome nefrético se caracteriza por proteinuria necrética que
se acomparia de hipoalbuminemia, edemas, hiperlipidemia e hipercoagulabilidad. La
existencia de proteinuria nefrdtica no implica el diagnéstico de sindrome nefrotico.
Situaciones de disminucion del filtrado glomerular o hipoalbuminemia externa (inferior a
1.5 g/dl) la proteinuria puede ser menor a 3.5 g/dia. En la préctica clinica es frecuente

encontrar pacientes con proteinuria masiva que no desarrollan hipoalbuminemia, esto
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ocurre en situaciones de hiperfiltracion glomerular (disminucion de la masa funcionante,

nefropatia por reflujo, obesidad, etc.)
Diagnostico etioldgico.
Se debe valorar mediante anamnesis y la exploracion fisica de existencia de:

e Enfermedades cronicas que puedan producir dafio renal (HTA, diabetes,

insuficiencia cardiaca, etc.).

e Signos y sintomas subjetivos de enfermedad sistémica (vasculitis, colagnosis,

infecciones, amiloidosis, neoplasia, etc.).
e Historia familiar de enfermedad renal.

e Consumo de farmacos o toxicos (AINE, IECA, heroina metales pesados, sales de

oro, etc.).

Ademés de la valoracion de la funcion renal, se debe realizar un examen
microscopico del sedimento urinario, valorando la presencia de hematies dimdrficos
cilindros hematicos, que siguieren glomerulonefritis, leucocitos o cilindros leucocitarios
en caso de infeccion o enfermedad tubulointersticiales y lipiduria o cilindros grasos,
caracteristicos del sindrome nefrotico. Después de la cuantificacion de la proteinuria que
puede orientar sobre la etiologia (caso de enfermedad glomerular, mayor de 30 g/dia, en
la afectacion tubular o sobrepasa los 2 g/dia), se debe realizar un analisis cualitativo para
distinguir si la proteinuria es de origen glomerular, tubular o por sobreproduccion. Se

emplean técnicas de electroforesis, inmunoelectroforesis o inmunofijacion (método mas
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sensible y exacto). En los pacientes con proteinuria persistente es persistente es preciso
realizar un estudio renal de imagen (ecografia, urografia, anterograda, y retrograda), asi
como determinaciones sanguinea especiales segun la sospecha clinica. La biopsia renal
se reserva, en general, para casos con proteinuria superior a 1.5 — 2 g/dl, hematuria

afiadida, deterioro de la funcidn renal o hipoalbuminemia inexplicable.

UREA.

La urea constituye la mayor parte de los compuestos nitrogenados no proteicos de
desecho excretados a diario como resultado del catabolismo de las proteinas. Las
proteinas se degradan en aminoacidos que luego se desaniman para formar amoniaco este
se convierte con rapidez en urea. El rifion es la Unica ruta importante de excrecion de la
urea. Cuando el rifidn sufre un fallo renal, la funcién de dicho 6rgano se reduce causando
un incremento en la concentracion de urea plasmatica y la excrecion de comprometida de

la urea.

La urea se sintetiza integramente en el higado, supone el 75% del nitrégeno no
proteico y se elimina en un 90% por la filtracion glomerular, aunque de forma pasiva
difunde del tubulo al intersticio para volver al plasma en un proceso que depende del
flujo urinario. Ademas de esta dependencia, su concentracion es sangre esta en relacion

directa entre otros factores con la composicién de la dieta y la indemnidad hepatica.
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Las causas renales de aumento de urea incluyen insuficiencia renal aguda o cronica,

nefritis glomerular entre otras.

Su aumento es signo elemental de insuficiencia renal cronica, pero hay que tener
en cuenta que no todo aumento significa nefropatia, pues también se eleva en causas

extrarenales.

Incremento de los niveles de nitrégeno ureico en:

Uremia aguda, glomerulonefritis aguda, anuria traumatica, nefrosis, esclerosis
renal, pielonefritis, enfermedades febriles, cuando se ingieren grandes cantidades de

proteinas.

El deterioro de la funcion glomerular conduce a una elevacion de los niveles de nitrogeno
ureico, aunque estos no incrementan de manera significativa hasta que la tasa de

filtracion glomerular desciende por debajo de 50% de los niveles normales.

El valor de urea se calcula a partir del valor del nitrégeno ureico que se obtiene porgue el
nitrégeno de la urea pesa 28 Dalton. El nitrégeno ureico total pesa 60 Daltons; por tanto,

el nitrégeno ureico se transforma en urea multiplicando por 60/28, o sea, por 2.14.

Valores de referencia (Pag. 97 manual de laboratorio):

Adultos 6 — 20 mg/dl

Orina de 24 horas de 12 -20 g/dia.
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EXAMEN GENERAL DE ORINA.

Quiza el méas simple y que nos da una informacién precisa sobre la actividad glomerular,
procedimiento de diagnostico aislado de gran valor. Permite una valoracion detallada a
fondo del estado normal renal, sirve como indicador rapido del estado de glucosa y
funcién hepatica biliar de un individuo, el examen rutinario incluye la evaluacion de las

caracteristicas fisicas, analisis quimico y examen microscopico del sedimento urinario.

Examen Fisico: se evalUa apariencia, olor, turbidez, volumen.

Examen Quimico: se mide pH, densidad, nitritos proteinas, glucosa, cetonas,

hemoglobina, bilirrubina, urobilinogeno, eritrocitos, cilindros, cristales, etc.

Examen Microscopico: se observan los elementos formados como células epiteliales,

leucocitos, eritrocitos, bacterias, cilindros, cristales, parasitos, etc.

PROTEINAS EN ORINA.

Las proteinas aparecen en la orina porque pasan por el glomérulo renal y no las
reabsorben los tdbulos renales, las pruebas cualitativas para la proteinuria se llevan a
cabo en muestras de 12 a 24 horas. También otro método que da resultados méas exactos

consiste en la precipitacion de proteinas en orina.

La proteinuria en la enfermedad renal se puede clasificar como resultado de

disfuncion glomerular o tubular. La proteina glomerular es una consecuencia de perdida
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de integridad de las membranas glomerular, que normalmente evita que las proteinas
pasen en la orina debido a su gran peso molecular. Cuando la lesién glomerular se hace

mas grave, la membrana se vuelve no selectiva y pasan proteinas de todos tamarios.

2.10 ESTUDIOS REALIZADOS EN PACIENTES HIPERTENSOS.

Los casos de Insuficiencia Renal Cronica (IRC) van en aumento en el
departamento de Santa Ana, en la zona Occidental en el area de nefrologia del hospital

San Juan de Dios de Santa Ana las cifras son alarmantes.

Desde 2007, cuando se reabri6 el departamento de nefrologia, luego de atravesar
problemas econémicos, hasta enero de este afio, la cifra se ha triplicado, detallo el jefe

del departamento de Nefrologia, Dr. Carlos Alberto Salinas.

En el 2007 se atendieron 40 pacientes, un afio después la cifra se elevo a 120; son
130 personas las que llegan mensualmente a consultar a esta unidad médica. Este
incremento se debe a que la mayoria de pacientes padece una enfermedad crénica como
hipertension no controlada o enfermedades que pasan inadvertidas, llegando al hospital

en etapas bien avanzadas y los rifiones ya no trabajan bien.

La insuficiencia renal es una enfermedad que pasa desapercibida en el paciente.
Los escasos sintomas no aparecen antes que el rifion haya perdido méas del 30% de su

funcion.
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Hace algunos afios el Fondo de Emergencia (ONG) que trabaja en labores de
prevencion en cantones de Jiquilisco, Usulutan, alertd y denuncio los efectos de esta
enfermedad que en esa zona se cobra mas vidas que el cancer y la violencia. Un estudio
realizado en el 2006-2007 demostrd que 1 de cada 5 personas sanas de 1500 que se
incluyeron en el estudio tenia algun grado de dafio renal, el Dr. Ramoén Trabanino fue el
responsable de la investigacion. Y dijo que la prevalencia en el pais es 10 veces mayor

que en otros paises. (8)’

Un estudio realizado en 2009 en Ozatlan municipio que pertenece al
Departamento de Usulutan determino la presencia de dafio renal precoz, se hicieron
pruebas de creatinina, glucosa, depuracién de creatinina a través de la formula Cokcroft-
Gault y Examen general de orina, encontrando que el 32% de personas con dafio precoz,
el sexo mas afectado fue el masculino, la edad mas afectada andaba en rangos de 46-60

afios con profesiones de agricultores y jornaleros.

El Departamento de San Miguel en el pais es uno de los que presenta mayor
cantidad de personas que fallecen a causa de insuficiencia renal, sin saber cuales son las
causas que provocan tal enfermedad. En el municipio del Transito mueren cerca de 12
personas cada afio, donde el 74% son hombres que en su mayoria se dedican a trabajos
agricolas, 36% jornaleros 64%. Y el 26% que resta son mujeres en oficios domésticos,

los cuales no se sabe si padecen enfermedades como hipertension, etc.

’ Dr. Trabanino jefe de nefrologia, hospital con participacion ONG, en el salvador, Jiquilisco, Usulutan.
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Sin embargo, para poder saber si estas personas sufren alteracion en la funcion
del rifién es necesaria la realizacion de prueb