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RESUMEN

En un estudio retrospectivo, longitudinal y abierto se
revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que ingresaron
en el lapso comprendidio entre enero de 1988 a diciembre de 1994
al departamento de Medicina Interna del Hospital General de
Ticomdn S.S con el diagndstico de insuficiencia renal crénica (IRC),
con el objetivo de establecer la etiologla del cuadro renal, ya que
dicha entidad representa la segunda causa de internamiento y de

muerte en esta unidad hospitalaria.

Resultados:

De Enero de 1988 a Diciembre de 1994 ingresaron 219
pacientes con diagndstico de IRC a Medicina Interna del Hospital
General de Ticomdn de la S.S, siendo la diabetes mellitus la
principal causa desencadenante del dafio renal con 61.18% del total
de los casos seguida de la nefropatia hipertensiva con 16%. El
sexo femenino fue el mds afectado en relacion con el sexo
masculino, y fue también el sexo femenino quien registro el mayor

numero de defunciones secundarias a IRC.



Conclusiones:

De los hallazgos se concluye que la diabetes mellitus (DM) y
la hipertension arterial sistémica (HAS) son las principales causas
desencadenantes de insuficiencia renal crénica con mds del 75% de
la casulstica de la presente serie, dichos hallazgos difieren de lo
reportado por la mayorla de los palses latinoamericanos y se
asemeja mds a la casulstica de palses desarrollados. As/ mismo se
concluye que para la presente serfe el sexo femenino resulté mds
afectado en comparacién con el masculino, hallazgo que
nuevamente difiere de lo reportado por la gran mayorfa de las series
a nivel mundial, donde el sexo masculino es el que se ve por lo
general mayormente afectado, esto quiza se debe a que en nuestra

casulstica no se incluyeron nirios.



SUMMARY

In a retrospective, longitudinal and open assay we reviewed the
files of Chronic Renal Failure patients that have studied in our
service from January, 1998 to December, 1994, to establish the

etiology of Chronic Renal Failure

Results:

From January, 1988 to December, 1994. We found that
Diabetes Mellitus (DM) was the first cause with 61.18% and High
Blood Presure (HAS) the second one with 16%, they accounts for
more than 75% of the Chronic Renal Failure etiology in our
Hospital, The female population was more affected in comparation
with male, and them was the female who registered the major
number of death

Conclusions:
DM and the HAS are the principal patologies for
development of chronic renal failure etiology in our Hospital, this
features are similar to first world's countries but are different to

Latinoamerican's countries. Also we conclude that female



population was more affected for the present serie, this finding is
different about the reported of most series, these results are so,

maybe because we did not include children.



CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN (1988-1994)
SECRETARIA DE SALUD.

INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronican (IRC), tiene una trascendencia cada
dla mayor, debido a 3 factores fundamentales: 1) la diversidad de
causas que producen lesion renal 2) la falta de precision para
predecir la evolucion clinica de las enfermedades renales y 3) la
multiplicidad de factores que influyen en el dario renal establecido .
Existen, as/ mismo, dos factores bdsicos a considerar; El rifion
responde a una variedad de causas de manera similar y, en segundo
lugar, una vez dafiado, tiene la propension a deteriorarse (1). Los
mdltiples mecanismos fisiopatogénicos convergen en una salida
comidn, la esclerosis, con la concomitante alteracién de las
funciones renales de filtracidn, secrecion y absorcion, (2). Asl pues,
la IRC puede definirse como la reduccion permanente y significativa
de la filtracion glomerular (FG). [Dado que en todos los pacientes la

filtracién glomerular se reduce a cerca de un tercio de lo normal



(FG< 30-40 mi/min. y creatinina sérica > 2.6 mg/dl.), la
insuficiencia renal progresiva se desarrolla y conduce eventualmente
pero a menudo inexorablemente en perfodos tan largos como de 20
a 30 arios al sindrome urémico y a la enfermedad renal terminal
(ERT)]. La insuficiencia renal crdnica se presenta cuando la FG estd
permanente y definitivamente reducida por debajo de lo normal,
pero la disfuncidn renal progresiva aun no es irreversible o estable
(creatinina sérica en el rango 1.5-2.5mg/dll. La uremia puede
definirse como los signos y sintomas asociados con la retencion de
los productos finales del metabolismo nitrogenado,; lo que conducird
al que la padece al desarrollo del sindrome urémico y a la
enfermedad renal terminal, siendo esta etapa eventualmente fatal si
no se introduce la terapla de reemplazo renal (didlisis y/o trasplante
renal).

La IRC puede ser el resultado de distintas causas las cuales para
su estudio se engloban en dos grandes apartados, primaria Yy
secundaria. (3). siendo las primarias aquellas que tienen su origen
en el rifién (por efemplo glomerulonefritis, pielonefritis, hipoplasia

congénita, etc.), y las secundarias aquellas que son el resultado de



enfermedades sistémicas (diabetes mellitus, hipertensién arterial,

lupus eritematoso, etc.).

En la etapa final de la IRC se presentan multiples sintomas que
traducen la afectacion a diferentes drganos y sistemas, como son
nduseas, vdémito, anorexia, somnolencia, coma, anemia severa,
neuropatia periférica, insuficiencia cardiaca, hipertensién arterial,
lesiones dseas, deficiencias inmunoldgicas, etc. (4). Todo lo cual
repercute negativamente en la esperanza y calidad de vida del

paciente urémico.

La nefropatia diabética (ND) constituye hasta el momento la
principal causa de insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) en el
mundo, ya que en un lapso aproximado de 15 arias, cerca del 30%
de los pacientes con diabetes mellitus no insulino dependiente
{DMNID) y un porcentaje menor de los insulino dependientes (DMID)

la desarrollardn (5).



En los EU el sistema de datos de Reporte Anual revela que 57 %
de los casos nuevos de enfermedad renal terminal son atribuidos a

nefropatia hipertensiva y a nefropatia diabética (6).

En la actualidad el manejo de la ERT se lleva a cabo
principalmente mediante procesoso dialfticos ( Hemodidlisis o diglisis

peritoneal) y trasplante renal,

El trasplante renal se considera en el momento actual un buen
tratamiento para los pacientes con IRC, debido a que la sobrevida
del paciente y el aloinjerto han mejorado significativamente hasta
en 95% y 85% a 5 aiios respectivamente con donador vivo

relacionado y en 90% y 75% con donador cadgver (7,8).

Si bien la IRC tiene como principales formas de tratamiento a los
procesos diallticas y el trasplante renal, con los cuales ciertamente
se aumenta la sobrevida de quienes la padecen, y no obstante ser
las formas més efectivas para tratar dicha patologla aun en los
palses mds industrializados dichos procedimientos son inaccesibles

para la mayorfa de los pacientes (9), ya que en lo que hace al



trasplante renal, uno de los principales factores que limitan el
acceso de los pacientes con IRC a la obtencidn de rifones para
trasplante es la falta de drganos, ya que, actualmente se enfrenta
una carencia mundial de rifiones de donador cadéver y donador vivo
relacionado (DVR) ademds de que el transplante es sumamente

costoso como lo son también los procesos dialiticos (10,11).



ANTECEDENTES

En México como en otros palses la IRC es una causa importante
de morbilidad y mortalidad de origen mdltiple y que ocasiona una
erogacioén importante no sélo del gasto familiar del que la padece
sino que involucra también un altisimo costo de recursos materiales
asf como de horas hombre a las instituciones de salud publica en
cualesquier parte del mundo donde son atendidos estos pacientes,
baste mencionar que la IRC tan sélo en el IMSS representé en 1988
e/ 56.3% de los egresos hospitalarios con 32,785 egresos en dicho
afio y 40,148 en 1989 observdndose que de las miltiples causas
desencadenantes de [RC en estos pacientes la nefropatia diabética
represento el 23.5% del total y la nefropatia hipertensiva el 8.6%

(12).

En los E.U el costo dej tratamiento dialltico de un sélo paciente
con IRC asciende anualmente a $10,000 USD, y si es que el
paciente en cuestion cuenta con un seguro médico de gastos
mayores el costo aproximado es de $6,600 USD (13} , en México
e/ costo actual de una bolsa con solucidn de didlisis peritoneal tiene

un costo de N$30.00+. 3, y para levarse a cabo un buen proceso

10



dialltico se necesitan por lo menos realizarse entre 3 y 5 bafios

dializantes al dla.

A pesar de lo anteriormente expuesto, en México no se cuentan
con estadlisticas en lo que hace a las causas desencadenantes de
IRC a nivel nacional, y al respecto sélo existen reportes de algunas
regiones del pals, por lo que reviste importancia el contar con
estad/sticas de dicha patologla y sus causas desencadenantes, para
que en base a éstas se lleven a cabo medidas preventivas de las

patologlas que llevan a su desarrollo.

1"



JUSTIFICACION

En el Hospital General de Ticomén la IRC constituye la segunda
causa de internamientos al servicio de Medicina Interna y representa
también la segunda causa de mortalidad en el mismo, sfendo
précticamente la totalidad de nuestros pacientes canalizados de
otros centros de atencién médica, por lo que el presente trabajo
pretende establecer la causa o causas que desencadenaron IRC en
los pacientes atendidos en el servicio de Medicina Interna por dicho
diagndstico para que en base a éstas se realice un diagndstico
oportuno y establecer un tratamiento adecuado de éstas para tratar

de retrasar la aparicién de IRC.

12



HIPOTESIS

Afirmativa:
La Diabetes Mellitus (DM) es una causa frecuente

para el desarrollo de | R C en nuestro medio

Altemna:
La Hipertensién Arterial Sistémica (HAS) supera a la

DM en cuanto al desarrollo de | R C se refiere

De Nulidad:
Nila DM ni la HAS constituyen las principales
causas desencadenantes de IRC en los pacientes que
ingresan con dicho diagndstico al Hospital General de

Ticomédn S.S

13



OBJETIVO

1) esclarecer las causas que desencadenaron insuficiencia renal
crénica en los pacientes que ingresaron con dicho diagdstico al
servicio de Medicina Interna del Hospital General de Ticomdn S.S.
para terapia dialftica en el periodo comprendido entre enero de 1988
y diciembre de 1994, 2) determinar cual es la principal patologla
desencadenante de tal afeccion en nuestro medio hospitalario y 3)

comparar los resultados con casulsiticas a nivel mundial.

14



TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal, retrospectivo y abierto

LIMITES
Tiempo:
Enero de 1988 a Diciembre de 1994
Espacio:
Hospital General de Ticomdn S.S.
Universo:

Todos aquellos pacientes que ingresaron al
departamento de Medicina Interna con djagndstico de
insuficiencia renal crénica sin importar sexo, edad o

raza.

15



MATERIAL Y METODO
Se llevé a cabo un andlisis retrospectivo mediante revisién del
archivo clinico de todos los pacientes adultos que fueron internados

al servicio de MI entre los afios de 1988 a 1994 por IRC.

Se revisaron los diagndsticos al ingreso y posteriormente se
analizaron  antecedentes  (heredofamiliares,  personales  no
patolégicos, patolégicos, etc.), curso clinico y datos de laboratorio
para esclarecer la causa o causas desencadenantes de IRC, as/
como también se analizaron las defunciones que se suscitaron en
estos pacientes para determinar si fueron secundarias a IRC y sus

complicaciones o a otras causas.

16



CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que ingresaron a Medicina Interna con diagndstico de
IRC comprobdndose dicho diagndstico en base a la cifra de azoados
en forma sostenida (Urea mayor de 60mg/dl y creatinina sérica

mayor de 2.5 mg/dl)

17



CRITERIOS DE NO INCLUSION

Se excluyeron todos aquellos pacientes en los que no se
comprobd que la Insuficiencia Renal fuera del tipo crénico sino mds
bien del tipo agudo o los niveles de azoados correspondieran a otro
tipo de patologla (p.ejem. deshidratacion severa, choque

hipovolémico u otras causas).

18



RESULTADOS

De enero de 1988 a diciembre de 1994 ingresaron 219 pacientes
con |RC, con un total de 263 internamientos (hubo 44 reingresos),
mismos que representaron el 11.8% del total de los ingresos a

Medicina Interna en el perfodo antes seralado.

Los pacientes con IRC tuvieron una media de 37.57% de
internamientos por afio. Se tuvieron 64 defunciones secundarias a

complicaciones de IRC. ( 2.87 % del total de ingresos).

La nefropatla diabética fue la principal causa desencadenante de
IRC con 61.18% del total de casos de dicha patologla, seguida de la
Hipertension Arterial Sistémica (HAS), con 16% de casos.

fcuadro1).

En lo que hace a Sexo, el femenino se vio discretamente mas

afectado en relacion con el masculino con un total de 111 casos

(60.68%), siendo también el sexo femenino quien registré el mayor

19



numero de defunciones. (33 contra 31 del sexo masculino, las

causas se explican en el cuadro 2),

20



Cuadro N°1  Causas de IRC encontradas en el H. G. Ticomén, S.S. 1988-94
Causa Hombre Mujer Total %

DM 63 P 134 61.2
HAS 20 15 36 16
NO IDENTIFICADA 6 8 14 6
GLOMERULONEFRITIS 4 3 7 3.2
L.E.S. 1 5 6 2.7
PIELONEFRITIS 1 3 4 1.82
HIPERPLASIA PROST. 3 3 1.37
R. POLIQUISTICO 3 3 1.37
Th RENAL 3 3 1.37
HIPOPLASIA RENAL 2 2 0.91
TOXEMIA 2 2 0.91
MIELOMA 2 2 0.91
HIDRONEFROSIS 1 1 0.46
GOTA 1 1 0.46
NECROSIS TUBULAR 1 0.46
CARDIOPATIA 1 1 0.46
TOTALES 108 1 219 100

21



Cuadro N°2 Defunciones secundarias a IRC de acuerdo a su etiologia
y por sexo en el H. G. Ticoméan, S.S. 1988-94

Causa Hombre Mujer Total
DM 19 23 42
HAS 2 4 6
NO IDENTIFICADA 1 2 3
GLOMERULONEFRITIS 0 0 0
L.E.S, 0 0 0
PIELONEFRITIS 1 0 1
HIPERPLASIA PROST. 3 0 3
R. POLIQUISTICO 2 0 2
Tbh RENAL 2 0 2
HIPOPLASIA RENAL 0 0 0
TOXEMIA 0 1 1
MIELOMA 0 2 2
HIDRONEFROSIS 1 0 1
GOTA 0 0 0
NECROSIS TUBULAR 0 1 1
CARDIOPATIA 0 0 0
TOTALES 31 33 64

22



CUADRO No.3 CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL POR ORDEN DE FRECUENCIA

LATINOAMERICA Y ESPARA

PAIS 1a. 2a. 3a, 4a, ba. 6a.
AGENTINA  Glomandonstiiis  Nelcsscloss  Pleanafils  NAGnPoluistico N, Ohbdtsa N, inerstical

BOLIVIA Glomsrufonefeitis N, Disbética Neftosscieioais N, Gbstructive LES,

BRASIL Glometuinneiris N. Dishética Pielonatut Rifidn ¥ i { tarasis N, Famitiar

CHILE Glomsrulonakritis H. Disbética Nef is  Peionefrifl R i

coLomBlA @b f [\ 1d i Nl icial N, Familisr L.ES,

COSTARICA G fiils  Pislonatiy N. Disbér Nefrossel N Famillar LES.

CUBA 1 tonefiitl N. Diabath Nefraesclerosls N, ctel i, Poliqulstl N. Ok i

REP, DOM. { | ! P {rith N, Dlobdt| R, Poliqufstl LES.

PUERTORICO  N. Diebética Is Pialonefritl o I

ESPANA (VLT 1 I N.f icial N. Diabétk Nef! lecosis R, Poliquiath

ECUADDR Qlomarulonefritis N. Diabética Nof| fasauf Plot { N. O b R, Petlqufsti

ELBALVADOR G\ Nenatritl Piatongfritl R. Paliquistl N. Diabétics N. intaraticiat Nefroosclarosle

GUATEMALA Gl h (] N, Disbdth N, (c1af R. Pollqy L.ES. Neftoneclorosis

PANAMA Gl il Nef i N. Dishétics R, Poliguiati N, Ob i Ecl |

PARAQUAY Gl teneliitl F Fritl N. Ob: | N. Disbética L.E.S. Nelrosaclsrosis

PERY Glomerulonelrft) Pislonekrii R, Poliguf Urolitlasi A

URUGUAY O fis M. ! Nafroescloronis N, Diabs D 1o

VENEZUELA N larasi i N, Dishétice ¥ F it N. Ob h

23
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Cuadro 4. Lista de causas de |.R.C. por orden de
importancia por millén de habitantes en EUA

TOTAL 102
Diabetes mellitus 25
Hipertensién esencial 24
Glomerulonefritis 22
Desconocida 11
Congénita 58
Enfermedad intersticial 4b
Otras ; 10

a Principalmente enfermedad renal poliquistica
b Principalmente nefropatfa de reflujo

Fuente: Health Care Financing Research Report,
End Stage Renal Disease.
HCFA Pub N°, 03274, 1986,

24



DISCUSION

No cabe duda que la IRC es una causa importante y creciente de
morbimortalidad a nivel mundial, asf por ejemplo en EUA se reporta
a la IRC con una incidencia media de nuevos casos de
aproximadamente 100/mllidn/anio, en Europa se reporta cercana a
50/millén/afio (3); en paises latinoamericanos como Costa Rica
30/millén/ario, Republica Dominicana 250/millén/afio (slendo la tasa

mds alta a nivel mundial), Puerto Rico 170/millén/afio (9).

En la mayor parte de las series reportadas se observé una ligera

pero significativa preponderancia de hombres sobre mujeres (9, 10).

En lo que hace a causas desencadenantes de IRC a nivel mundjal
se reporta a las Glomerulonefritis como causa primaria mds
importante y a la Glomeruloesclerosis Diabética como la principal
causa secundaria, seguida de la Hipertensién Esencial como la

segunda causa secundaria (8,13).

26



Respecto de las primeras fases del padecimiento el tratamiento
establecido es fundamentalmente dietético con restriccién en
ingesta de protelnas en la dieta, pero a medida que el proceso
avanza dicha medida ya no es suficiente, requiriendo medidas
alternas como los procesos dialiticos (que sustituyen la funcidn
secretora renal), y el trasplante renal obteniendo con ello mayor
sobrevida y grado de rehabilitacion (14). Sin embargo, en México
como en otros palses el trasplante renal se lleva a cabo mediante la
donacidn de donantes vivos relacionados, por lo que dicha prdctica

se encuentra limitada en parte por la escasez de donadores (10,14).

La diédlisis peritoneal es un proceso que permite realizar en el
paciente un intercambio hidroelectrolitico entre una solucion
(dialitica) y el medio interno a través del peritoneo.  La didlisis
peritoneal puede ser llevada a cabo mediante dos tipos de catéteres,
uno de material rigido y otro flexible (catéter de Tenckhoff}) ; en el
primer caso, la diélisis se lleva a cabo en una sala de hospital
destinada para estos fines, con el paciente en decubito dorsal o
posicién semifowler pudiendo permanecer asl hasta por mds de 48

horas, mientras que en la segunda opcidn, la didlisis se puede llevar

26



a cabo en el domicilio del paciente y por él mismo, obteniendo con
ello un mayor grado de libertad, y por lo tanto una mejor
rehabilitacién e integracién a su nucleo familiar, social y laboral

(11).

En lo que hace al trasplante renal, dicha forma de tratamiento es
la que mds se acerca al restablecimiento de una funcién normal. Los
receptores de trasplante no sélo no necesitan tratamiento de didlisis
que requieren tiempo, sino que también carecen de restricciones
dietéticas o de llquidos. Se evitan las complicaciones a largo plazo
de la wuremia, tales como la osteodistrofia renal, el
hiperparatiroidismo secundario, la anemia, neuropatia periférica, la
demencia por didlisis y otras complicaciones. Los receptores de
trasplante renal estdn por lo general mds sanos que sus companeros
en didlisis, y es mucho mds probable que trabajen y participen de
las actividades diarias normales. La supervivencia del paciente a los
5y 10 arios es mejor en los receptores del traslante renal que en los

pacientes con didlisis (14).

27



No obstante de ser un tratamiento adecuado, los procesos
diallticos cualesquiera que sea el tipo, representan un elevado costo
econdmico, el cual por lo general estd fuera del alcance de la familia
promedio, lo que resulta en una disminucidn de sus perspectivas de
sobrevida (15,16). y como ya se menciond el trasplante renal
ademéds de cosotoso requiere de disponibilidad de drganos, de los

cuales hay una escasez mundial.
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CONCLUSIONES

La IRC es un proceso multifactorial, progresivo y con alto grado
de mortalidad si no son tratadas en forma temprana y adecuada las
patologlas desencadenantes de la misma.

En nuestro estudio, la causa mds frecuente de IRC fue
secundaria a enfermedades sistémicas de larga evolucién , en donde
la Nefropatia diabética constituyé la primera causa con poco mds
del 60% seguida de la Nefropatla Hipertensiva con un 16% del total
de casos, cabe senialar que ambas causas se encuentran dentro de
las denominadas secundarias, lo que difiere de los reportes de otros
palses latinoamericanos donde las glomerulonefritis (causa primaria)
representa la principal causa desencadenante de IRC, pero, se
asemeja mds a lo que sucede en palses desarrollados , en donde las
principales causas desencadenantes de IRC son la DM y la HAS

(17,18,19).

Asl mismo, en el presente estudio, resalta el hecho de que se
observd una discreta preponderancia de mujeres sobre hombres , lo
que nuevamente difiere de lo reportado a nivel mundial donde se

reporta que el sexo masculino es el que resulta més afectado por la

29



IRC; esto podria deberse en parte a que en nuestras estadlsiticas no
se incluyen nifios.

Dado que nuestros resultados muestran que el dario renal
secundario a enfermedad cronica (casos concretos DM Y HAS),
constituye la principal causa de uremia en la poblacién atendida en
nuestro hospital deberd de instituirse un manegjo dptimo y control
estricto de tales procesos para retrasar en la medida de lo posible

la instalacién de la IRC en estos pacientes.
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