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RESUMEN

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA ADSCRITOS A LA UMF 20 “VALLEJO”.

IBANEZ-TREJO JL !; AGUIRRE-GARCIA MC?2,

1. Residente del curso de especializacién en Medicina Familiar
UMF 20

2. Profesora Titular del Curso de Especializacion en Medicina
Familiar UMF 20

Objetivo. Determinar cual es el perfil epidemiolégico de los pacientes con
Enfermedad Renal Crénica adscritos a la UMF 20 Vallejo. Metodologia. Estudio
descriptivo se realiz6 la revision de 261 expedientes electronicos de la UMF 20
de los afios 2015-2017 con diagnostico de enfermedad renal cronica que
cumplan los criterios de inclusion. Estadistica. Descriptiva. Resultados:de la
muestra poblacional estudiada el 50.2% pertenecia al género femenino. En
cuanto a grupo etario el 75.5% corresponde al grupo de mas de 60 afios. De
acuerdo con la clasificacién de KDOQI, 41% de la poblacién de estudio estaba
en estadio 3, 15.4% en el 4 y 28.4% en el 5. Conclusiones: Es importante
conocer el perfil epidemioldgico, de los pacientes con ERC ya que actualmente
se encuentra entre las principales enfermedades cronico-degenerativas en
México; el 28.4%% de los pacientes estan en estadios avanzados, por lo que
requieren tratamiento oportuno; esto refleja la importancia de las acciones
preventivas y de diagndstico oportuno para poder ofrecer mejor calidad de vida
a nuestros pacientes.

Palabras Claves: Perfil epidemioldgico, enfermedad renal crénica, KDOQI



ABSTRACT

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF PATIENTS WITH CHRONIC RENAL
DISEASE ADSCRITED TO UMF 20 "VALLEJO".

IBANEZ-TREJO JL !; AGUIRRE-GARCIA MC?2,

1. Resident third year family medicine UMF20 IMSS.
2. Doctor family UMF20 IMSS.
3. Head of emergency department at the IMSSHGZ24.

Objective. To determine the epidemiological profile of patients with Chronic
Renal Disease ascribed to the UMF 20 Vallejo. Methodology. Descriptive study
was carried out the review of 261 electronic files of UMF 20 from the years 2015-
2017 with diagnosis of chronic kidney disease that met the inclusion criteria.
Statistics. Descriptive. Results: of the population sample studied, 50.2%
belonged to the female gender. As for age group 75.5% corresponds to the group
of more than 60 years. According to the KDOQ)I classification, 41% of the study
population was in stage 3, 15.4% in the 4 and 28.4% in the 5. Conclusions: Itis
important to know the epidemiological profile of patients with CKD as it is currently
Is among the main chronic-degenerative diseases in Mexico; 28.4 %% of patients
are in advanced stages, so they require timely treatment; This reflects the
importance of preventive actions and timely diagnosis to be able to offer better
quality of life to our patients.

Key Words: Epidemiological profile, chronic kidney disease, KDOQI



PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA ADSCRITOS A LA UMF 20 “VALLEJO”



INTRODUCCION

La IRC representa una de las enfermedades mas costosas a nivel mundial. Los
costos globales de su tratamiento son muy altos y continban aumentando,
constituyendo un reto econdmico para los sistemas de salud. Existen factores
econémicos importantes que influyen en la seleccion de la modalidad de didlisis,
especialmente el financiamiento, el reembolso por el servicio y la disponibilidad de
recursos.! En el caso particular de nuestro pais en que mas del 70% de los pacientes
reciben DP, su alta utilizacion se debe en parte a que es la modalidad con el mayor
apoyo financiero por parte del sistema de seguridad social y las instituciones
publicas .?

La IRC afecta de manera importante la fuerza laboral de una nacion. La participacion
productiva de los adultos entre 18 y 64 afios que viven con la enfermedad se ve
disminuida significativamente. Un gran numero de estudios transversales han
observado que es mas probable que los pacientes en DP estén empleados a
aguellos en HD. Sin embargo, se ha sugerido que la modalidad de TRR no influye
en la habilidad de mantener un empleo, sin embargo, el tener un empleo si puede
influir en la eleccién entre DP y HD.3

Desafortunadamente no se conoce la prevalencia de pacientes en Terapia de
Remplazo Renal (TRR), debido a que no existe en México un registro nacional de
los programas de IRC y TRR. Las unidades estan sobresaturadas lo que es una
limitacion para la DP.#

La IRC se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad general en el IMSS,
ocupa la octava causa de defuncién en el varén de edad productiva y la sexta en la
mujer de 20 a 59 afios, mientras que por demanda de atencion en los servicios de
urgencias del segundo nivel de atencién ocupa el décimo tercer lugar, el noveno en
las unidades de tercer nivel y el octavo como causa de egreso hospitalario por
defuncién-®

Asi que el objetivo de plantear estrategias que sean enfocadas a la prevencién de
la ERC que afecta la vida del paciente, hace importante que el médico familiar tenga
el conocimiento del perfil epidemiolégico y los factores de riesgo asociados a esta
para brindar un diagnéstico y tratamiento oportuno al paciente.




MARCO TEORICO

La Enfermedad renal cronica, es actualmente un problema de salud publica. La
demanda de atencion ocasionada por el elevado nimero de pacientes, ocupa en la
actualidad, uno de los primeros lugares en los hospitales de segundo y tercer nivel
de atencién.®

De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Salud, la diabetes mellitus y
la hipertension arterial, respectivamente, son causas importantes de enfermedad
renal, aunque también hay otros factores de riesgo, entre los que destacan los de
susceptibilidad, como: edad, historia familiar, raza, bajo nivel educativo y
econdmico, asi como los factores indicadores, precursores de la enfermedad.’ Esto
se ve asociado a los cambios que se observan en la poblacién ya que actualmente
se observa la tendencia a un envejecimiento de la poblacion.

La lesion renal se puede poner de manifiesto directamente a partir de alteraciones
histolégicas en la biopsia renal o indirectamente por la presencia de albuminuria,
alteraciones en el sedimento urinario o a través de técnicas de imagen.®

En el afio 2002 la National Kidney Foundation de Estados Unidos en las guias
K/DOQI definié a la Insuficiencia Renal Crénica (IRC) como la presencia de dafio
renal con una duracion igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades
estructurales o funcionales con o sin descenso de la tasa de filtracion glomerular
(TFG) a menos de 60ml/min/1.73m2 (K/DOQI,2002). La IRC es un proceso
fisiopatolégico multifactorial de caracter progresivo e irreversible que
frecuentemente lleva a un estado terminal, en el que el paciente requiere terapia de
reemplazo renal (TRR), es decir didlisis o trasplante para poder vivir.°

La TFG es el mejor método para calcular la funcién renal. Esta consiste en medir la
depuracion renal de una sustancia, es decir el volumen de plasma del que puede
ser eliminada una sustancia completamente por unidad de tiempo de acuerdo con
Ajay K. lIsrani, 2007. Las guias (Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO), 2005) recomiendan la estimacion de la TFG mediante la férmula de MDRD
(Modified Diet in Renal Disease) o la de Cockroft-Gault.

Cockroft-Gault = ((140-edad) x peso) )/72 x Cr sérica x 0.85 si es mujer

MDRD = (186 x Cr sérica -1.154 x edad-0.203) x 0.742 si es mujer x 1.212 si es de
raza negral®

La IRC se divide en cinco estadios segun la TFG y la evidencia de dafio renal.
El estadio 1 se caracteriza por la presencia de dafo renal con TFG normal o

aumentada, es decir mayor o igual a90ml/min/1.73m?2. Por lo general la enfermedad
es asintomética.




El estadio 2 se establece por la presencia de dafio renal asociada con una ligera
disminucién de la TFG entre 89 y 60 ml/min/1.73m?. Usualmente el paciente no
presenta sintomas y el diagndéstico se realiza de manera incidental.

El estadio 3 es una disminuciéon moderada de la TFG entre 30 y 59 ml/min/1.73m?.
Se ha dividido el estadio 3 en dos etapas. La etapa temprana 3a, pacientes con TFG
entre 59 y 45ml/min/1.73m? y la etapa tardia 3b con TFG entre 44 y 30
ml/min/1.73m?. Al disminuir la funcién renal, se acumulan sustancias téxicas en el
torrente sanguineo que ocasionan uremia. Los pacientes comunmente presentan
sintomas y complicaciones tipicas de la como hipertension, anemia y alteraciones
del metabolismo 6seo. Algunos de los sintomas incluyen fatiga relacionada con la
anemia, edema por retencion de agua corporal, dificultad para conciliar el suefio
debido a prurito y calambres musculares, cambios en la frecuencia urinaria, espuma
cuando hay proteinuria y coloracion oscura que refleja hematuria. Se aumentan los
riesgos de enfermedad cardiovascular.

El estadio 4 se refiere a dafio renal avanzado con una disminucién grave de la TFG
entre 15 y 30 ml/min/1.73m?2. Los pacientes tienen un alto riesgo de progresion al
estadio 5 y de complicaciones cardiovasculares. A los sintomas iniciales del estadio
anterior se agregan nausea, sabor metalico, aliento urémico, anorexia, dificultad
para concentrarse y alteraciones nerviosas como entumecimiento u hormigueo de
las extremidades.

El estadio 5 o insuficiencia renal crénica terminal, la TFG cae por debajo de 15
ml/min/1.73m?. En este estadio el tratamiento sustitutivo es requerido.11?

En la actualidad en México las enfermedades cronicas no transmisibles son uno de
los mayores retos que enfrenta el sistema de salud. Esto se debe a varios factores:
el gran numero de casos afectados, su creciente contribuciéon a la mortalidad
general, la conformacién en la causa mas frecuente de incapacidad prematura y la
complejidad y costo elevado de su tratamiento.*®

La enfermedad renal crénica es el resultado de diversas enfermedades crénico-
degenerativas, este fendmeno ocurre de manera similar en todo el mundo y que, si
no se trata su desenlace es la muerte. Se considera una enfermedad catastréfica
debido al nUmero creciente de casos, por los altos costos de inversion, la deteccién
tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de sustitucion. En
México, como en la mayor parte del mundo, se ha demostrado un incremento
importante en la prevalencia e incidencia de la enfermedad renal crénica. 14

De acuerdo a la OPS/OMS y la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia llaman a
prevenir la enfermedad renal ya que afecta a cerca del 10% de la poblacién mundial.
Se puede prevenir, pero no tiene cura, suele ser progresiva, silenciosa y no
presentar sintomas hasta etapas avanzadas.!®




La aparicion de la “enfermedad” en la vida de una persona supone siempre una
situacion de crisis, un acontecimiento que en mayor o en menor medida produce un
impacto en la vida del individuo y una ruptura de su comportamiento y su estilo de
vida, generando una situacién de desequilibrio, tanto en él como en su familia.®

Las cifras de morbilidad y mortalidad son alarmantes; en México, esta es una de las
principales causas de atencion en hospitalizacion y en los servicios de urgencias.
Este pais estd compuesto por 31 estados con una poblacion identificada en el afio
2005 de 103.263.388 millones de habitantes. Hasta el momento, carece de un
registro de pacientes con ERC por lo que se desconoce el niumero preciso de
pacientes en cualquiera de sus estadios, los grupos de edad y sexo mas afectados,
asi como el comportamiento propio de los programas. Se estima una incidencia de
pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC) de 377 casos por millon de
habitantes y la prevalencia de 1,142; cuenta con alrededor de 52.000 pacientes en
terapias sustitutivas, de los cuales el 80% de los pacientes son atendidos en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Los servicios de salud en México son
proporcionados por la seguridad social, que esta compuesta por los hospitales del
IMSS, que proporcionan atencion al 62,2% de los mexicanos, el Seguro Popular
15,1%, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) 11,9%, sector privado 3,9%, hospitales militares 2% y otros
4,9%.7

En México en el Hospital La Perla se realizé un estudio donde se refiere que los
factores de riesgo de enfermedad renal crénica se pueden dividir en factores de
susceptibilidad: son los que aumentan la posibilidad de padecer enfermedad renal
cronica: edad, factor hereditario, raza, enfermedades cronico-degenerativas y la
obesidad. Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directamente el dafio
renal, como las enfermedades autoinmunitarias, infecciosas, obstructivas y
farmacos. Factores de progresion: proteinuria, mal control de enfermedades
cronicas y dislipidemias.

En el cual se observd que 40% correspondieron a pacientes de sexo femenino y
60% del masculino. Hubo predominio de pacientes mayores de 60 afios (35%) del
total de la muestra se observé una prevalencia de la enfermedad renal crénica con
nefropatia diabética, de 72.5%. Hubo 56 pacientes con padecimientos de
hipertension arterial y diabetes mellitus concomitantes, y s6lo 15% se relacion6 con
otros antecedentes patoldgicos.®

En un trabajo realizado en Medellin, Perfil epidemiolégico de pacientes en didlisis,
CTRB y RTS sucursal Medellin 2000-2004, obtuvieron como resultados que la edad
promedio de los pacientes en estudio era de 51.6 + 16.2 afios con distribucion por
sexo de 49.75% hombres y 50.25% mujeres (200 y 201 pacientes respectivamente).
Al analizar la etiologia de la insuficiencia renal de los pacientes que ingresaron a
terapia dialitica, se encontro que la diabetes mellitus representé 37,9% siendo la
causa principal.®

Asi mismo en Brasil en el afio 2010, Pires Ribeiro y cols., realizaron un estudio para
investigar el Perfil epidemiol6gico de los pacientes con en insuficiencia renal crénica
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sometidos a hemodialisis, donde encontraron que la mayoria de los pacientes eran
hombres (67.19%), edad 40-59 afios (40.63%), y en un 69% la enfermedad de base
fue la hipertension y la diabetes.?°

Por lo que podemos observar que son un comun denominador en América Latina la
presencia de Diabetes mellitus y la hipertension arterial en la etiologia de la
enfermedad renal cronica.

Dentro del tratamiento farmacoldgico se encuentra la nefroproteccion que es una
estrategia multiple que incluye medidas farmacolédgicas y no farmacoldgicas para
interrumpir o revertir la progresion del dafio renal. Podemos incluir el uso de
antihipertensivos, control de la glucosa, hipolipemiantes, eliminacion de tabaquismo
nefrotéxicos y control de peso.??

El incremento anual de la incidencia de pacientes que precisan dialisis se estima en
un 4-9% en los paises occidentales. Los pobres resultados y el alto coste de estas
terapias obligan a considerar la prevencién o retraso de pérdida de la funcién renal
como una prioridad médica. La intervencion sobre el sistema renina angiotensina
(SRA) con los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los
blogueadores del receptor de la angiotensina (ARA) retrasan la progresion de la
enfermedad renal en pacientes con IRC diabéticos y no diabéticos. La reduccién de
la proteinuria se considera clave como factor de renoproteccion y tanto IECA como
ARA contribuyen a lograr este objetivo.??

Desde hace mas de una década, varias guias de practica clinica recomendaron
diversas metas en las cifras de presién arterial en pacientes con enfermedad renal
cronica con o sin diabetes mellitus y con o sin albuminuria, a pesar de la escasa
evidencia de estudios con distribucion al azar con diferentes metas de presion
arterial.®

El control de la tension arterial (TA) y de la proteinuria en niveles lo mas cercanos a
la normalidad son los dos elementos determinantes del tratamiento de pacientes
con insuficiencia renal crénica (IRC). El estudio The Maodificationof Diet in Renal
Disease demostr6 que alcanzar cifras de TA inferiores a 130/85 mmHg retrasaba el
deterioro de la funcién renal en pacientes con IRC.?*

En las guias JNC VIl y las de practica clinica KDOQI, se observé que el riesgo
cardiovascular se duplica al incrementar la presion arterial sistélica mas de 20
mmHg y la diastolica mas de 10 mmHg de una presion arterial mayor de 115/75
mmHg. Con base en esto, las guias para pacientes con riesgo cardiovascular
elevado (diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca) sugieren mantener cifras de
presion arterial menores de 130/80 mmHg, en pacientes con enfermedad renal
crénica no diabéticos al tener una relacién proteinuria-creatinuria > 300 mg/g.2°

En el control de la glucemia se considera que las cifras de glucemias para establecer
diagnosticos de diabetes mellitus, universalmente aceptadas, se basan en evitar




apariciéon de complicaciones microvasculares, por lo que las cifras de control no
deben ser lejanas a las cifras utilizadas para el diagnostico en los pacientes con
enfermedad renal cronica, de acuerdo a la ADA se toman cifras de glicemia de 90-
130mg/dl o a una hemoglobina glucosilada <7%, su relevancia es sobre el
pronéstico de la enfermedad renal crénica.?®

Otra evidencia relevante del beneficio del control glicémico en las primeras etapas
de la enfermedad renal cronica es la reversion del incremento de tamafio renal, aun
cuando se desconocen en forma precisa los factores que participan.?’

Existen pocos estudios que analizan la relacion entre obesidad y riesgo de
enfermedad renal cronica, en los que han logrado demostrar que los pacientes
obesos tienen mas frecuentemente glomerulomegalia y glomeruloesclerosis focal y
segmentaria. En los que el indice de masa corporal (IMC) elevado es un factor de
riesgo para el desarrollo de enfermedad renal con un RR de 1,87 en personas con
sobrepeso, 3,5 en obesidad Clase |1, 6,1 en obesidad Clase Il y 7,0 en obesidad
morbida inclusive en presencia de hipertension arterial o diabetes mellitus.?®

Un namero importante de drogas pueden ser nefrotéxicas, o al ser administradas a
pacientes con insuficiencia renal, pueden producir toxicidades en otros érganos o
tejidos. Los farmacos que mas frecuentemente provocan dafio renal son:
Antibi6ticos (aminoglicésidos, penicilinas, cefalosporinas), medios de contraste, anti
inflamatorios no esteroideos convencionales e inhibidores de ciclooxigensa (COX-
2), antifingicos (amfotericina B y caspofungina), inmunosupresores
(anticalcineurinicos) y antivirales (ganciclovir, aciclovir, antiretrovirales).?®




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente nos encontramos experimentado transiciones demograficas y
epidemioldgicas que han condicionado un aumento en la prevalencia e incidencia
de las enfermedades cronicas no transmisibles.

En México la Enfermedad renal cronica es una enfermedad que ha ido en aumento
en los Ultimos afos, esta es una de las principales causas de atencion en
hospitalizacion y en los servicios de urgencias, que afecta el estado de salud,
emocional, econémico y social del paciente.

Convirtiéndose en un problema de salud publica, debido a su amplia distribucion,
alta frecuencia de complicaciones y costos.

Teniendo en cuenta los problemas anteriores, surge la siguiente pregunta:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el perfil epidemiolégico de los pacientes con Enfermedad Renal crénica
adscritos a la UMF 20?




OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar cudl es el perfil epidemiolégico en pacientes con Enfermedad Renal
Cronica adscritos a la UMF 20 Vallejo.

Objetivos Especificos

=

Identificar el grupo etario mas afectado por la Enfermedad Renal Cronica.
Identificar cual es el género mas afectado por la Enfermedad Renal Cronica.

Describir las comorbilidades mas frecuentes presentes en los pacientes con
enfermedad renal cronica.

Identificar el IMC mas frecuente que presentan los pacientes con enfermedad
renal crénica.

Identificar los medicamentos nefroprotectores y nefrotéxicos mas utilizados
en los con enfermedad renal crénica.

Mencionar cual es el estadio de acuerdo a KDOQI mas frecuente en el que
se encuentran los pacientes con enfermedad renal de la UMF20.

Identificar los niveles de glucosa sérica mas frecuentes en los pacientes con
enfermedad renal cronica.

Determinar el tipo de tratamiento establecido de los pacientes ya sea
farmacoldgico, dialisis peritoneal, hemodialisis y trasplante renal.




HIPOTESIS

Debido al disefio del estudio no amerita hipotesis.




SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO

El estudio se realiz6 en la zona Norte de la Ciudad de México, en la Unidad de
Medicina familiar No. 20 Vallejo del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicada
en Calzada Vallejo Numero 675, Delegacion Gustavo A. Madero, Y con tutoria del
personal de la Unidad de Medicina familiar No. 20.

GRUPOS DE ESTUDIO: Se realiz6 la revision de expedientes electronicos de la
UMF 20 Vallejo de pacientes derechohabientes con diagnéstico de Enfermedad
Renal crénica en un periodo de tiempo comprendido del 01 enero de 2015 al 28
febrero 2017.

DISENO DE INVESTIGACION:
De acuerdo a la obtencién de la informacion: Descriptivo
De acuerdo a la medicion del fenémeno en el tiempo: Retrospectivo

Fuente de recoleccién de datos: Retrolectivo

CRITERIOS DEL ESTUDIO
Criterios de Inclusion

e Expedientes electrénicos de pacientes derechohabientes vigentes adscritos
a la UMF 20.

e Expedientes electrénicos de hombres y mujeres con diagnostico de
enfermedad renal cronica.

Criterios de Exclusion

e Expedientes electrénicos que no cuenten con los siguientes datos completos:
edad, genero, peso, talla, IMC, tensién arterial, glucosa, creatinina,
ocupacién, comorbilidades, diagnéstico de Enfermedad renal crénica,
medicamentos que consume.

e Expedientes electronicos con ultima nota medica con fechas de afos
anteriores al 2015.
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Criterios de eliminacioén

e Expedientes con diagnéstico equivocado y/o mal codificado

TAMANO DE LA MUESTRA Y TIPO DE MUESTREQO:

Se realiz6 la busqueda de los expedientes clinicos electronicos de pacientes con
enfermedad renal crénica derechohabientes de la UMF No. 20 de ambos turnos,
que reunan los criterios de inclusion.

La muestra se determin6 a base de muestreo no probabilistico, por conveniencia,
del total de 650 expedientes, se determind un tamafio de muestra de n= 261
expedientes electrénicos que cumplieron con los criterios de inclusion.*°

VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DE INTERES:
PERFIL EPIDEMIOLOGICO

El perfil epidemiolégico es la expresion del estado de salud que sufre una poblacion,
y cuya descripcion requiere de la identificacion de ciertas caracteristicas que la
definen clinicas y bioquimicas. Entre estas caracteristicas se encuentran:

Edad:

Definicion conceptual: Afios cumplidos que tiene la persona al momento de la
entrevista

Definicion operacional: Numero de afios cumplidos reportado por el sistema.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: intervalo

Unidad de medicion: 10-19 afios: 1, 20-59 afos: 2, >60 afios: 3

Género:

Definicidon conceptual: Condicion biolégica que distingue a las personas en hombres
y mujeres.

Definicidn operacional: Género reportado por el sistema.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal dicotomica

Unidad de medicion: Masculino: M Femenino: F
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Ocupacion:

Definicion conceptual: Accion o funcidn que se desempefia para ganar un sustento.
Definicién operacional: Ocupacion reportado por el sistema.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: nominal

Unidad de medicion: Estudiante: 1 Empleado:2 Hogar:3 Pensionado:4

Variables administrativas

Consultorio:

Definicion conceptual: espacio fisico en el cual un médico atiende a pacientes.
Definicion operacional: consultorio que tiene asignado en el expediente clinico
reportado por el sistema.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: nominal

Unidad de medicion: consultorios 1-10: 1 consultorios 11-20:2

Turno:

Definicion conceptual: momento u ocasion en que a una persona le corresponde
hacer, dar o recibir una cosa.

Definicion operacional: Turno que tiene asignado de atencidén en el expediente
clinico reportado por el sistema.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal dicotémica

Unidad de medicion: Matutino: M Vespertino: V

Variables clinicas

Peso corporal:

Definiciéon conceptual: es la masa del cuerpo en kilogramos.
Definicién operacional: ultimo peso reportado por el sistema
Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: continua

Unidad de medicion: Kilogramos

Talla:

Definicion conceptual: Medida de la estatura del cuerpo humano desde los pies
hasta el techo de la béveda del craneo.

Definicion operacional: ultima talla reportada por el sistema.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: continua

Unidad de medicion: metros
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indice de Masa Corporal (IMC):

Definicion conceptual: el indice de masa corporal es un indice sobre la relacion
entre el peso y la altura. Se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado
de la altura en metros (kg/m?).

Definicion operacional: La ultima cifra de IMC calculada en el sistema.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: nominal

Unidad de medicion: infrapeso (<18.5):0 normopeso (18.6-24.9):1 sobrepeso (25-
29.9):2 obesidad Grado | (30-34.9) : 3 obesidad Grado 2 (35-39.9): 4 Obesidad
morbida (>40): 5

Tension arterial:

Definicibn conceptual: Presion que ejerce la sangre al circular por los vasos
sanguineos.

Definicién operacional: ultima cifra de presién arterial reportada por el sistema.
Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicién: continua

Unidad de medicion: mmHg.

Control de Tension arterial:

Definicién conceptual: valores de presion arterial de control asignados por la JNC
VII.

Definicién operacional: dltima cifra de presién arterial reportada por el sistema.
Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicién: continua

Unidad de medicion: <130/80 mmHg: 1 > 131/81mmHg: 2

Glucosa sérica:

Definicién conceptual: nivel de glucosa medida en sangre
Definiciéon operacional: dltima cifra reportada en el sistema
Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: continua

Unidad de medicion: mg/dl

Control de glucosa:

Definicion conceptual: nivel de glucosa medida en sangre con valores asignados
por la ADA.

Definicion operacional: ltima cifra reportada en el sistema

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicién: continua

Unidad de medicion: Controlada: <130 mg/dl: 1 No controlada >130mg/dl: 2
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Creatinina sérica:

Definicion conceptual: nivel de creatinina medido en sangre.

Definicion operacional: dltima cifra de creatinina reportada en el sistema.
Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: continua

Unidad de medicion: mg/dl

Tasa de filtracion Glomerular:

Definicién conceptual: es el volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo desde
los capilares glomerulares renales hacia el interior de la capsula de Bowman.
Definicion operacional: resultado de la formula de Cockcroft-Gault obtenida con las
altimas cifras reportadas del sistema de edad, peso, talla, creatinina, género.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: continua

Unidad de medicién: ml/min/1.73m?

KDOQ!I:

Definicion conceptual: sistema de clasificacion en 5 estadios, determinado por el
nivel de funcioén renal basado en la TFG.

Definicion operacional: Clasificacion asignada de acuerdo a la ultima cifra calculada
de TFG.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: nominal

Unidad de medicion: estadio 1: TFG normal o aumentada a 90ml/min/1.73m?2.
estadio 2: TFG entre 89 y 60 ml/min/1.73m2. estadio 3 TFG entre 30 y 59
ml/min/1.73m?. estadio 4: TFG entre 15y 29 ml/min/1.73m?2. estadio 5: TFG menor
de 15 ml/min/1.73m?.

Comorbilidad:

Definicion conceptual: La presencia de uno o mas enfermedades ademas de la
enfermedad primaria.

Definicion operacional: Enfermedades agregadas reportadas por el sistema.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: nominal

Unidad de medicion: DM 2 sola: 1 HAS sola:2 DM2/HAS: 3 DM2/otras:4 Enf.
Renales:5 Otras:6

Medicamentos Nefroprotectores:

Definicion conceptual: medicamentos utilizados para interrumpir o revertir la
progresion del dafio renal. (ARA 1l, IECA, IECA/ARA 1)

Definicidn operacional: medicamentos nefroprotectores reportados por el sistema.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: nominal dicotémica

Unidad de medicion: Si: 1 No:0
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Medicamentos Nefrotoxicos:

Definicién conceptual: medicamentos que favorecen la progresion del dafio renal.
Definicion operacional: medicamentos nefrotdxicos reportados por el sistema.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal dicotomica

Unidad de medicioén: Si: 1 No:0

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previo consentimiento de las autoridades de la Unidad de Medicina Familiar no. 20
“Vallejo” se solicitd censo de la unidad de pacientes con registro de diagnéstico de
Enfermedad renal crénica, de los mdédulos 1 y 2 del cual se seleccionaron los
expedientes que comprendieron un periodo de tiempo del 2015-2017, los cuales
presenten completos todos los datos requeridos en el censo, como son edad,
genero, numero de consultorio, turno, glucosa, creatinina, tension arterial , peso,
talla, IMC, que se encuentren vigentes, de los cuales se reviso tratamiento utilizado
identificando medicamentos nefroprotectores y nefrotdxicos asi como tratamiento
utilizado, se tomé del expediente clinico sus comorbilidades y su ocupacion, con
los datos obtenidos se calculé la tasa de filtracion glomerular y se estadifico de
acuerdo a la clasificaciéon de KDOQI.

Para el manejo de los datos, se empled el analisis estadistico en el paquete
informatico SPSS version 21. Se codificaron y registraron los datos obtenidos. Se
realizaron tablas de salida para su andlisis y discusion.

ANALISIS DE DATOS

Se utiliz6 estadistica descriptiva, frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas y medidas de tendencia central (media, mediana, moda y DE) para
variables cuantitativas.
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RESULTADOS

Se evaluaron 261 expedientes clinicos electrénicos con diagndstico de enfermedad
renal crénica con predominio del género femenino el 50.2% (131), con una media
de edad de 66.42 + 15.15 y un intervalo de edad de mas de 60 afos el 75.5%(197),
y una ocupacion de pensionados con un 47.9%(125). Tabla 1.

Tabla 1. Perfil sociodemografico de los pacientes adscritos a la UMF 20 IMSS con
diagnostico de Enfermedad Renal Cronica.

Variable N %

Femenino 131 50.2

Genero Masculino 130 49.8
10-19 afios 1 0.4

Grupo etarno. ;) £9 afios 63 24.1
+60 afos 197 75.5

Estudiante 2 0.8

Ocupacion

Empleado 41 15.7

Hogar 93 35.6

Pensionado 125 47.9
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En cuanto a su distribucién para la atencion en la UMF 20 hay un predominio en el
turno matutino el 53.3% (139), asi como en el modulo 1 el 68.2% (178) recibe
atencion en este. Tabla 2.

Tabla 2. Distribucién de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en la UMF 20
IMSS de acuerdo a horario de atencion y médulo.

Variable N %
Turno Matutino 139 53.3
Vespertino 122 46.7
Médulo 1 178 68.2
2 83 31.8

Al revisar la somatometria en los expedientes electronicos se encontré una media
del peso corporal de 68.3 + 12.5, y en talla la media fue de 1.57 + .09 al calcular el
IMC se encontré una media 27.63 + 4.43. De acuerdo clasificacion de la OMS la
mayoria de los pacientes entran en el rango de sobrepeso el 44.1% (115). En cuanto
a cifras de presion arterial se encontré que la mayoria de los pacientes tienen una
presion arterial menor o igual a 130/80 mmHg el 87.7% (229). Tabla 3.
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Tabla 3. IMC y TA de pacientes con enfermedad renal cronica adscritos a la UMF 20
IMSS.

Variable N %

IMC Infrapeso 3 1.1

Normopeso 70 26.8

Sobrepeso 115 44.1

Obesidad Grado 1 53 20.3

Obesidad Grado 2 14 5.4

Obesidad morbida 6 2.3

Tension < 130/80 mmHg 229 87.7
arterial

>131/81 mmHg 32 12.3

En cuanto a resultados de marcadores bioquimicos se encontré una media de cifras
de glucosa de 115.18 mg/dl + 50.21, se encontraron en control de glucosa en un
80.63% al calcular la tasa de filtracion glomerular y estratificar en la clasificacion de
KDOQI se encontrd que la mayoria de los pacientes se encuentran en estadio 3.
Tabla 4.

18



Tabla 4. Resultados bioquimicos y estadio de acuerdo a la clasificacion de KDOQ)I
de los pacientes con enfermedad renal crénica de la UMF 20 IMSS.

Variable

Glucosa

KDOQI

N %
< 130 mg/dl 210 80.63
> 131 mg/dl 51 19.37
1 5 1.9
2 35 13.4
3 107 41.0
4 40 15.3
5 74 28.4

Respecto al tratamiento de los pacientes con enfermedad renal crénica hay un
predominio del tratamiento farmacoldgico en el 81.6% (213). Tabla 5.

Tabla 5. Tratamiento establecido en los pacientes con enfermedad renal crénica
adscritos a la UMF 20 IMSS.

Tratamiento

Variable N %
Farmacoldgico 213 81.6
Didlisis 23 8.8
peritoneal
Hemodiélisis 19 7.3
Trasplante 6 2.3
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De los 261 expedientes electronicos revisados el 100% presenta por lo menos 1
comorbilidad, de las cuales se observé un predominio de DM2/HAS en un 34.5%
(90).

Tabla 6. Comorbilidades en pacientes con enfermedad renal cronica adscritos a la
UMF 20 IMSS.

Variables N %
Comorbilidades DM 2 32 12.3
HAS 59 22.6
DM2/HAS 90 34.5
DM2/OTRAS 32 12.3

RENALES 24 9.2

OTRAS* 24 9.2

*Hepatopatias, Cancer (mama, colon, pulmén) osteoartrosis, HPB, Enfermedad de
Parkinson, etc.

Se observé que los pacientes en un 52.9% (138), no tienen indicados medicamentos
nefroprotectores y ademas que el 25.7% (67) tienen prescripciéon de medicamentos
nefrotoxicos. Tabla 7.

Tabla 7. Pacientes que tienen indicados medicamentos nefroprotectores y
nefrotoxicos de la UMF 20 IMSS con enfermedad renal cronica.

Variable N %
Nefroproteccion | NO 138 52.9
SI 123 47.1
Nefrotoxicos NO 194 74.3
SI 67 25.7
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De los pacientes que tienen indicado el uso de medicamentos nefroprotectores
existe un predominio por el grupo de medicamentos ARA Il en el 33% (86) y en
cuanto nefrotoxicos todos utilizan AINES con un predominio de diclofenaco del 10%
(26). Tabla 8.

Tabla 8. Tipo de medicamentos nefroprotectores y nefrotoxicos
utilizados en los pacientes con Enfermedad Renal Crénica en los
pacientes adscritos a la UMF 20 IMSS.

Variable N %
Nefroprotectores NO UTILIZAN 138 52.9
ARA || 86 33.0
IECA 34 13.0
IECA/ARA II 3 1.1
Nefrotoxicos NO UTILIZAN 195 74.7
ASA 24 9.2
CELECOXIB 3 1.1
DICLOFENACO 26 10.0
NAPROXENO 3 1.1
PIROXICAM 5 1.9
SULINDACO 4 1.5
SULINDACO/ 1 4
METROTEXATE
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Perfil epidemioldgico

En este estudio se revisaron expedientes electronicos con diagnostico de
enfermedad renal crénica, de los cuales solo cumplieron criterios de inclusion 261
expedientes, el género femenino predomina con un 50.2% (131), de los cuales se
encuentran en estadio 1 de la clasificacion de KDOQI el 60% (3), estadio 2 un 68.8%
(24), estadio 3 un 54.2% (58), estadio 4 un 50% (20), estadio 5 un 35.1% (26). En
el género masculino se observo en un 49.8% (130), de los cuales se encuentran en
estadio 1 el 40% (2), estadio 2 un 31.4% (11), estadio 3 un 45.8% (49), estadio 4 un
50% (20), estadio 5 un 64.9% (48). Tabla 9.

Tabla 9. Relacién entre la clasificacion KDOQI y género de pacientes con enfermedad
renal crénica adscritos a la UMF 20 IMSS.

KDOQI Total
1 2 3 4 5
Genero F n 3 24 58 20 26 131
% 60 68.6 54.2 50.0 35.1 50.2
M n 2 11 49 20 48 130
% 40 314 45.8 50.0 64.9 49.8

En cuanto al grupo etario se encontrd que los de 10-19 afios de edad, se encuentran
en KDOQI 1 un 20% (1), y en el resto de los estadios no se reportd ningln caso, en
el grupo etario de 20-59 afios en estadio 1 se observo un 40% (2), en estadio 2 un
25.7% (9), en el estadio 3 un 15% (16), en estadio 4 un 15% (6) y en estadio 5
40.5% (30), mientras que en grupo de mas de 60 afios se encontré en estadio 1 un
40% (2), en estadio 2 un 74.3% (26), en el estadio 3 un 85% (91), en estadio 4 un
85% (34) y en estadio 5 se encontr6 un 59.5% (44). Tabla 10.
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Tabla 10. Relacion entre la clasificacion de KDOQI y el grupo etario de pacientes con
enfermedad renal cronica de la UMF 20 IMSS.

Grupo 10-19 afios N
etario %
20-59 afios N

%

>60 afios N

%

1

1
20.0

2
40.0

2
40.0

KDOQI
2 3
0 0
0.0 0.0
9 16
257  15.0
26 91
743 850

4 5
0 0
0.0 0.0
6 30
15.0 40.5
34 44
85.0 59.5

Total

1
0.4
63
24.1
197
75.5

De acuerdo a la ocupacion se encontré que en el grupo de empleado, en estadio 1
de KDOQI hay un 20% (1), en estadio 2 un 14.3% (5), en estadio 3 un 13.1% (14),
estadio 4 un 17.5% (7) y en estadio 5 un 18.9% (14), en el grupo de estudiante solo
se encontro en estadio 1 un 20% (1) y en estadio 5 un 1.4% (1), en cuanto a las
personas que su ocupacion entra en el grupo de hogar se observo en estadio 1 un
40% (2), en estadio 2 un 40% (14), en estadio 3 un 31.8% (34), en estadio 4 un
37.5% (15) y en estadio 5 un 37.8% (28), en la ocupacion de pensionado se encontré
qgue en estadio 1 hay un 20% (1), en estadio 2 un 45.7% (16), en estadio 3 un 55.1%
(59), en estadio 4 un 45% (18) y en estadio 5 un 41.95 (31). Tabla 11.

Tabla 11. Relacion entre la clasificacion de KDOQI y la ocupacion de los pacientes con
enfermedad renal crénica de la UMF 20 IMSS.

Ocupacion EMPLEADO n
%

ESTUDIANTE n

%

HOGAR n

%

PENSIONADO n

%

1

1
20.0

1
20.0

2
40.0

1
20.0

40.0
16
45.7

KDOQI

3 4
14 7
13.1 175
0 0
0.0 0.0
34 15
31.8 375
59 18
55.1  45.0

14
18.9

1.4
28
37.8
31
41.9

Total

41
15.7
2
0.8
93
35.6
125
47.9
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En cuanto al horario de atencién se encontré que en el turno matutino en estadio 1
de KDOQI hay un 80% (4), en estadio 2 un 51.4% (18), estadio 3 un 59.8% (64),
estadio 4 un 40% (16), en estadio 5 un 50% (37), en el turno vespertino en estadio
1 se observo un 20% (1), estadio un 2 48.6% (17), en estadio 3 un 40.2% (43), en
estadio 4 un 60% (24) y en estadio 5 un 50% (37). Tabla 12.

Tabla 12. Relacion entre la clasificacion de KDOQI y el horario de atencion de los
pacientes con enfermedad renal cronica de la UMF 20 IMSS.

KDOQI Total
1 2 3 4 5
Turno Matutino n 4 18 64 16 37 139
% 80.0 514 59.8 40.0 50.0 533
Vespertino n 1 17 43 24 37 122
% 20.0 48,6 40.2 60.0 50.0 46.7

Respecto a su modulo de atencidén se encontré que en el médulo 1 en estadio 1 de
KDOQI hay un 60% (3), en estadio 2 un 68.6% (24), estadio 3 un 73.8% (79), estadio
4 un 62.5% (25), en estadio 5 un 63.5% (47), en el mdédulo 2 en estadio 1 se observé
un 40% (2), estadio 2 un 31.4% (11), en estadio 3 un 26.2% (28), en estadio 4 un
37.5% (15) y en estadio 5 un 36.5% (27). Tabla 13.

Tabla 13. Relacion entre la clasificacion de KDOQI y el médulo de atencion de
los pacientes con enfermedad renal cronica de la UMF 20 IMSS.

KDOQI Total
1 2 3 4 5
Modulo 1 n 3 24 79 25 47 178
% 60.0 68.6 738 625 635 68.2
2 n 2 11 28 15 27 83
% 40.0 31.4 262 375 365 318
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De acuerdo al IMC se encontré en un predominio del sobrepeso en los estadios 1,
3, 4,5 de KDOQI, mientras que en el estadio 2 predomino la obesidad grado 1.Tabla
14.

Tabla 14. Relacion entre la clasificacion de KDOQI y el IMC de los pacientes con
enfermedad renal crénica de la UMF 20 IMSS.

KDOQI Total
1 2 3 4 5
IMC  Infrapeso n 0 1 0 2 0 3
<185 % 0.0 29 00 50 00 11
Normopeso n 0 5 25 13 27 70
18.6-24.9 % 0.0 143 234 325 36. 268
5
Sobrepeso n 3 11 46 17 38 115
25-29.9 % 60.0 314 43.0 425 51. 441
4
Obesidad n 0 12 28 6 7 53
Grado 1 % 0.0 343 262 150 95 203
30-34.9
Obesidad n 2 4 6 1 1 14
Grado 2 % 40.0 114 56 25 14 54
35-39.9
Obesidad n 0 2 2 1 1 6
morbida >40 o4 0.0 57 19 25 14 23

En cuanto a tension arterial de acuerdo a la JNC VIl se observo en control en estadio
1 de KDOQI a un 80% (4), en control en el estadio 2 se encontrd un 97.1% (34), en
estadio 3 en control un 90.7% (97), en estadio 4 en control un 90% (36) y en estadio
5 en control un 78.4% (58). En descontrol de la tension arterial se encontré en
estadio 1 un 20% (1), en estadio 2 se encontrd un 2.9% (1), en estadio 3 un 9.3%
(10), en estadio 4 un 10% (4), en estadio 5 con un 21.6% (16).Tabla 15.
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Tabla 15. Relacién entre la clasificacion de KDOQI y el control de la tension arterial de

los pacientes con enfermedad renal cronica de la UMF 20 IMSS.

KDOQI
1 2 3 4 5
Tensién ~ <130/80 n 4 34 97 36 58
arterial mmHg % 80.0 97.1 90.7 90.0 78.4
>130/80 n 1 1 10 4 16
mmHg % 20.0 2.9 9.3 10.0 21.6

Total

229
87.7
32
12.3

En cuanto a parametros de control de glucosa se encontré en estadio 1 de KDOQ)I
con cifras menores o iguales a 130mg/dl a un 80% (4), en estadio 2 a un 80% (28),
en estadio 3 a un 84.1 % (90), en estadio 4 un 77.5% (31) y en estadio 5 un 82.4%
(61). En cifras mayores a 131 mg/dl se encontr6 en estadio 1 un 20% (1), en estadio
2 un 20% (7), en estadio 3 un 15.9% (17), en estadio 4 un 22.5% (9) y en estadio 5
un 17.6% (13). Tabla 16.

Tabla 16. Relacion entre la clasificacion de KDOQI y el control de la glucosa de
los pacientes con enfermedad renal crénica de la UMF 20 IMSS.

KDOQI Total
1 2 3 4 5

Glucosa = <130 n 4 28 90 31 61 214

mg/dl % 80.0 800 841 775 824 820

>131 n 1 7 17 9 13 47

mg/dl o 200 200 159 225 17.6  18.0

Con respecto al tratamiento en los estadios 1, 2 y 4 de KDOQI se observo que el
100% recibe tratamiento farmacoldgico, en el estadio 3 un 98.1% (105), en estadio
5 un 37.8% (28). En cuanto a tratamiento en el estadio 5 de KDOQI se encuentra
en didlisis peritoneal un 31.1% (23), en hemodidlisis un 25.2% (19), en trasplante
renal un 6.9% (6). Tabla 17.
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Tabla 17. Relacién entre la clasificacion de KDOQI y el tratamiento de los pacientes
con enfermedad renal crénica de la UMF 20 IMSS.

KDOQI Total
1 2 3 4 5
Tratamiento =~ Farmacolégico n 5 35 105 40 28 213
% 100.0 100. 100. 100. 37.8 81.6
0 0 0

Didlisis n 0 0 0 0 23 23

Peritoneal % 0.0 00 00 00 311 88

Hemodialisis n 0 0 0 0 19 19

% 0.0 0.0 0.0 0.0 25.2 7.3

Trasplante n 0 0 0 0 6 6

% 0.0 0.0 0.0 0.0 6.9 2.3

De acuerdo a las comorbilidades en estadio 1 de KDOQI se encuentran reportadas
DM2/HAS en un 40% (2), DM2/Otras un 40% (2), enfermedades renales un 20%
(1), en estadio 2 encontraron como comorbilidades reportadas DM2 un 22.9% (8),
HAS en un 28.6% (10), DM2/HAS en un 22.9% (8), DM2/Otras en un 14.3% (5),
enfermedades renales un 5.7% (2), otras* en un 5.7% (2), en estadio 3 se reportaron
DM2 un 4.7% (17), HAS en un 25.2% (27), DM2/HAS en un 35.5% (38), DM2/Otras
en un 15.9% (17), enfermedades renales un 6.5% (7), otras* en un 12.1% (13), en
estadio 4 lo reportado es de DM2 un 20% (8), HAS en un 20% (8), DM2/HAS en un
35% (14), DM2/Otras en un 10% (4), enfermedades renales un 16.2% (12), otras*
en un 6.8% (5) y en estadio 5 las comorbilidades reportadas encontradas son DM2
un 14.9% (11), HAS en un 18.9% (14), DM2/HAS en un 37.8% (28), DM2/Otras en
un 5.4% (4), enfermedades renales un 16.2% (12), otras* en un 6.8% (5). Tabla 18.
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Tabla 18. Relacion entre la clasificacion de KDOQI y las comorbilidades de los

pacientes con enfermedad renal cronica de la UMF 20 IMSS.

Comorbilidades DM2 n
%

HAS n
%

DM2/ n
HAS %

DM2/ n
OTRAS %

RENALES n
%

OTRAS* n

%

0.0

0.0

40.0

40.0

20.0

0
0.0

22.9
10
28.6

22.9

14.3

5.7

2
5.7

KDOQI
3
5

4.7
27
25.2
38
35.5
17
15.9
7
6.5
13
12.1

20.0

20.0
14
35.0

10.0
2
5.0
4
10.0

11
14.9
14
18.9
28
37.8

5.4
12
16.2
5
6.8

Total

32
12.3
59
22.6
90
34.5
32
12.3
24
9.2

9.2

*Hepatopatias, Cancer (mama, colon, pulmén) osteoartrosis, HPB, Enfermedad de Parkinson, etc.

En el aspecto de medicamentos como nefroprotectores se encuentra que en estadio
1 de KDOQI el grupo de ARA 1l esta prescrito en un 20% (1), del grupo de los IECAS
20% (1), en estadio 2 los medicamentos indicados que corresponden al grupo de
los ARA 1l son un 31.4% (11), de IECAS un 14.3% (5), en estadio 3 se reporta en
uso de ARA Il en un 34.6% (37), de IECAS un 15.9% (17) y de la combinacién de
IECAS/ARA Il en un 0.9% (1), en estadio 4 se reporta la indicacion de ARA Il en un
30% (12), de IECAS un 17.5% (7) y en estadio 5 se report6 en un 33.8% (25) el uso
de ARA Il, del grupo de IECAS en un 5.4% (4), y la combinacion de IECAS/ARA I

enun 2.7% (2). Tabla 19.
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Tabla 19. Relacién entre la clasificacion de KDOQI y los medicamentos

nefroprotectores indicados de los pacientes con enfermedad renal cronica de la UMF

20 IMSS.
Nefroprotectores ~ NO n
UTILIZAN
%
ARA I n
%
IECAS n
%
IECAS/ n
ARA I

%

60.0

20.0

20.0

0.0

19

54.3

11

31.4

14.3

0.0

KDOQI
3
52
48.6
37
34.6
17

15.9

0.9

21

52.5

12

30.0

17.5

0.0

43

58.1

25

33.8

5.4

2.7

Total

138

52.9

86

33.0

34

13.0

11

En cuanto a los medicamentos nefrotdxicos utilizados se encontré que en el estadio
1 de KDOQI la prescripcion de ASA, naproxeno y sulindaco en un 20%
respectivamente, en el estadio 2 el diclofenaco en un 14.3%, en estadio 3 el
diclofenaco en un 15%, en estadio 4 ASA en un 15% y en el estadio 5 se encuentra

indicado el ASA en un 8.1%.
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Tabla 20. Relacion entre la clasificacion de KDOQI y los medicamentos
nefrotoxicos indicados de los pacientes con enfermedad renal crénica de la
UMF 20 IMSS.

KDOQI Total
1 2 3 4 5
Nefrotoxicos NO n 2 27 72 29 65 195
UTILIZAN % 400 771 673 725 87. 747
8
ASA n 1 2 9 6 6 24

% 20.0 5.7 8.4 150 81 9.2
CELECOXIB n 0 0 2 1 0 3
% 00 0.0 1.9 25 00 11
DICLOFENACO n 0 5 16 2 3 26
% 00 143 150 50 41 10.0
NAPROXENO n 1 1 1 0 0 3
% 20.0 2.9 0.9 00 00 11
PIROXICAM n 0 0 4 1 0 5
% 0.0 00 3.7 25 00 19
SULINDACO n 1 0 2 1 0 4
% 20.0 0.0 1.9 25 00 15
SULINDACO/ n 0 0 1 0 0 1

METROTEXATE % 00 00 0.9 00 00 04
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DISCUSION

La enfermedad renal cronica es el resultado de diversas enfermedades cronico
degenerativas, este fenomeno ocurre de manera similar en todo el mundo, por lo
gue actualmente se considera un problema de salud publica debido al niumero
creciente de casos, por los altos costos de inversion, la deteccion tardia y altas tasas
de morbilidad y mortalidad en programas de sustitucion.

A través del presente estudio se encontré que en la poblacién con enfermedad renal
cronica de la UMF 20 IMSS asignada a los médulos 1y 2 de ambos turnos, no existe
un predominio del género 50.2% mujeres, con una media de edad de 66.42 y
ocupacion de pensionados en el 47.9%. Similar al trabajo realizado en Medellin,
perfil epidemiologico de pacientes en didlisis, CTRB y RTS 2000-2004, en el cual
obtuvieron como resultados que la distribucion por género era de 49.75% hombres
y 50.25% mujeres, con una edad promedio de los pacientes en estudio era de
51.6+16.2 afios.*®

Encontramos en este estudio que el 53.3% de la poblacién con enfermedad renal
cronica adscrita a la unidad recibe atencién en el turno matutino, y de esta misma
el 68.2% acude a los consultorios correspondientes al modulo 1. La posible
explicacion es que de acuerdo a la distribucion geografica de estos consultorios
corresponde la poblaciéon mas longeva de la unidad.

Observamos que la poblacién se encuentra con un indice de masa corporal de
sobrepeso en un 44.1%, Similar a un en un estudio realizado en la UMF 9 San Pedro
de los Pinos del IMSS en la Ciudad de México en 2014 donde se encontrd que la
mayoria de la poblacion tenia sobrepeso (49%), 26.6% tenia un indice de masa
corporal normal, 18.8% padecia obesidad grado |, 4.1% obesidad grado 1l 'y 1.3%
obesidad morbida, estas cifras pueden explicarse a que corresponde a una zona
demogréafica de la Ciudad de México.3!

El incremento de masa corporal se asociado a una mayor progresiéon del dafio renal
debido al estado de hiperfiltracion glomerular que este condiciona, adicionado al ya
existente perse las comorbilidades asociadas, asi como factores de inflamacién
propios de la obesidad.?!

En cuanto a control glucémico se habla de un paciente controlado con enfermedad
renal segun la GPC con cifras de glucemia capilar de 90-130mg/dl antes de las
comidas, en la poblacion de nuestro estudio un 80.63% se encuentra con cifras
menores o iguales a 130 mg/dl, en un estudio anterior se encontré que la poblacién
de la UMF 9 tenia buen control glucémico en ayunas en 57.3% de la poblacion
estudiada3!. Este contraste podria explicarse a que en nuestra unidad se lleva un
seguimiento continuo del paciente para alcanzar los objetivos deseados.

También se encontré que el 87.7% de la poblacion se encuentra en control de la
tensién arterial con cifras menores o iguales a 130/80 mmHg, esto llama la atencion
ya que en la ENSANUT MC 2016 se encontrd que solo un 58.7% se encontraba en
control adecuado de HAS, esto podria explicarse debido a que esta encuesta toma

e
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en cuenta a otras instituciones, al servicio privado y que la mayoria de la poblacion
se encuentra afiliada al Seguro Popular33, por lo que debido a esto se observé que
no todos reciben en su totalidad su tratamiento prescrito, y en los casos donde se
realiza un pago por la atencibn medica recibida que en su mayoria fue en
consultorios dependientes de farmacias (98.1%) no suele darse seguimiento
continuo de la enfermedad como en el IMSS donde los pacientes con enfermedades
cronicas se mantienen con una vigilancia y seguimiento continuo, con al menos 1
atencién medica al mes.

En el presente estudio se encontré que la mayoria de la poblacién estudiada de la
UMF 20 con enfermedad renal se encuentra en un estadio de KDOQI 3 en un 41%,
similar a lo encontrad por Soto en 200732 esto se puede explicar debido a que las
caracteristicas de la poblacion son similares a las de Veracruz.

En cuanto a las comorbilidades mas frecuentes son la combinacion de Diabetes
Mellitus tipo 2 e Hipertension arterial con 90 pacientes. Similar al estudio realizado
en el Hospital La Perla de México donde la mayoria de los pacientes con
enfermedad renal cronica tenia los padecimientos de hipertension arterial y diabetes
mellitus concomitantes.®

Se observé que un 52.9% de nuestros pacientes con enfermedad renal crénica no
recibe medicamentos nefroprotectores y un 25.7% tiene prescritos medicamentos
nefrotdxicos, de los cuales todos fueron AINES con un predominio de prescripcion
de diclofenaco en un 10%.

Como ya habiamos mencionado la mayoria de nuestra poblacién adscrita se
encuentra con tratamiento farmacolégico, indicandose en el 100% del estadio 1-4
de KDOQ)I, llamando la atencion que es el que predomina aun en el estadio 5 con
un 37.8% debido a la poca aceptacién de la poblacién por alguno de los tratamientos
sustitutivos de la funcién renal, en quienes si los aceptaron se encuentran en dialisis
peritoneal un 31.1%, en hemodialisis un 25.2% y con trasplante renal un 6.9%.

En conclusion, que los pacientes que padecen enfermedad renal en cualquier
estadio a menudo son de la tercera edad, pensionados, con sobrepeso y DM2 e
HAS como antecedentes, con estadio 3, en tratamiento farmacolégico, sin
tratamiento nefroprotector y una cuarta tiene prescripcién de nefrotoxicos.
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LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones del presente estudio nos encontramos que no se reporta
el periodo de evoluciébn de la enfermedad, asi como que no se encuentran
disponibles en el primer nivel de atencion los marcadores bioquimicos necesarios
para la monitorizacion de la progresion del dafio renal, la falta de conocimiento por
parte de la poblacion acerca de las complicaciones y el tratamiento preventivo de
enfermedades cronicas permite la progresion a esta complicacion por la deteccién
tardia, que se ve demostrado en aumento de la morbilidad y mortalidad consecuente
del tratamiento de sustitucion renal, de la misma manera una de las limitantes del
tratamiento en estadios avanzados son los costos que implican para la institucion y
para el paciente, y como afecta esto a su calidad de vida.
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CONCLUSIONES

El perfil epidemiologico en pacientes con Enfermedad Renal Cronica adscritos a la
UMF 20 Vallejo se identificé que el grupo etario més afectado es el que tiene un
intervalo mayor o igual a 60 afios de edad con un 75.5% con una edad media de
66.42 + 15.15.

Respecto al género se identific6 como el mas afectado es el género femenino con
un 50.2%.

En cuanto a las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes con enfermedad
renal crénica se encontr6 que la asociacion de Diabetes Mellitus tipo 2 e
Hipertension arterial sistémica esté presente en un 34.5%, seguida por Hipertension
arterial sistémica sola en un 22.6% y en tercer lugar Diabetes Mellitus tipo 2 sola en
un 12.3%.

Se identificd que IMC mas frecuente que presentan los pacientes con enfermedad
renal cronica de acuerdo a la OMS corresponde en un 44.1% al sobrepeso con una
media de 27.63 + 4.43.

Respecto al uso de medicamentos nefroprotectores se identifico que en un 47.1%
los pacientes silos tienen indicados siendo el mas frecuente en uso los del grupo de
ARA 1l en un 33%, asi mismo dentro de la prescripcibn de medicamentos
nefrotéxicos se identificd que un 25.7% de los pacientes los tienen indicados siendo
mas utilizado el diclofenaco en un 10%.

En cuanto al estadio de la enfermedad renal crénica de acuerdo a KDOQI podemos
mencionar que el mas frecuente en la poblacion de la UMF 20 estudiada fue del
estadio 3 con un 41%.

Se identificaron que los niveles de glucosa sérica mas frecuentes se encuentran por
debajo de 130mg/dl en un 80.63% con una media de 115.18 + 50.21.

Respecto al tipo de tratamiento utilizado se determind que los pacientes de la UMF
20 se encuentran en tratamiento farmacolégico en un 81.6%, en dialisis peritoneal
en un 8.8%, en hemodialisis en un 7.3% y con trasplante renal en un 2.3%.

Es importante conocer el perfil epidemioldgico, de los pacientes con Enfermedad
Renal Crénica de nuestra UMF ya que actualmente se encuentra entre las
principales enfermedades cronico-degenerativas en México; en nuestra UMF el
28.4%% de los pacientes estan en estadios avanzados, por lo que requieren
tratamiento oportuno; esto refleja la importancia de las acciones preventivas y de
diagndstico oportuno para poder ofrecer mejor calidad de vida a nuestros pacientes.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que los pacientes con factores de riesgo para enfermedad renal
cronica sean incorporados a grupos de autoayuda donde se les fomente el
autocuidado asi como en programas educativos para modificar conductas de riesgo
asociadas a la progresion del dafio renal, en el primer nivel de atencion médica, de
manera que el paciente como el medico tengan conocimiento de los factores de
riesgo que pueden se modificables y de esta manera exista la oportunidad de un
diagndstico y tratamiento oportuno.

Respecto al indice de masa corporal (IMC) es recomendable mantener a los
pacientes entre 18.5 y 24.9 Kg/m?, con la implementacién de una dieta adecuada y
actividad fisica regular.

Es importante mantener un control glucémico con valores de hemoglobina
glucosilada < 7% y en caso de no contar con el recurso valores de glucosa sérica
por debajo de 130mg/dl para evitar la progresion del dafio renal.

Se debe de fomentar el mantener un control de la tensién arterial con cifras menores
a 130/80 mmHg para evitar la progresiéon del dafio renal.

Las medidas de Nefroproteccion son mas efectivas cuando son aplicadas en etapas
tempranas de la enfermedad, y deben se monitoreadas frecuentemente para
conocer si se estan logrando los objetivos deseados.

En pacientes donde se utilice la combinacion de IECA/ARA Il se debe de tener en
cuenta la posibilidad de efectos adversos como la hiperkalemia por lo que se debe
de monitorizar con electrolitos séricos.

Se recomienda evitar el uso de medicamentos u otras sustancias potencialmente
nefrotoxicas a menos que estén completamente indicadas.

Realizar calculo de tasa de filtracion glomerular al menos cada seis meses.
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Anexo 1.

CENSO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA DE LA UMF 20

VALLEJO IMSS

Posterior a la revision de expedientes clinicos del médulo 1 y 2 de la UMF 20, se

realizé la recopilacion de los siguientes datos:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

NUm NSS | Agregado | Apellido | Apellido | Nombre | Consultorio | Turno | Género | Edad | Ocupacion
paterno | materno | (s)

1

2

3

4

5

PERFIL CLINICO

Para realizar el estudio se tomara en cuenta el ultimo reporte de laboratorio que
encontremos en las notas.

Nam.

Peso

TA

Glucosa
en ayuno

Talla

IMC

Creatinina
serica

TFG

KDOQI

gl jw|NeE

También se tomardn en cuenta el tratamiento, comorbilidades y medicamentos
reportados en las notas.

NGm.

Tratamiento

Comorbilidad

Nefroproteccion

Medicamento
nefroprotector

Nefrotoxico

Medicamento
nefrotéxico

g | W N|
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Anexo 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

\D

IMSS

SECURIDAL Y SOLIDAKIDA SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Propésito del estudio

Lugar y fecha:

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados
y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

Perfil epidemiolégico de los pacientes con Enfermedad renal crénica adscritos a la UMF
20 “Vallejo”

No aplica.

El estudio tiene como proposito determinar cuél es el perfil epidemiolégico del paciente
con enfermedad renal crénica adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 20 Vallejo del
IMSS, solicitamos su colaboracién para la realizar la revision de los expedientes
electrénicos correspondiente a los pacientes con diagnéstico de enfermedad renal
crénica adscritos a los consultorios que le corresponden los modulos 1y 2 de la clinica.
Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Por favor lea la
informacién que le proporcionamos y haga las preguntas que desee antes de decidir si
desea 0 no patrticipar.

Unidad de Medicina Familiar No. 20, Calzada Vallejo 675. Col. Magdalena de las
Salinas, Ciudad de México. Delegaciéon Gustavo A. Madero a de
del 2017.

Pendiente

El objetivo de este estudio es determinar la calidad de vida de pacientes
derechohabientes con Enfermedad Renal Crénica de la UMF 20

Se realizara revision de expedientes electrénicos de pacientes con diagnéstico de
enfermedad renal adscritos a los consultorios de médulo 1y 2

El estudio no produce ninguin riesgo ni molestia, los pacientes no seran cuestionados ni
se les solicitara ninguna informacién o que realicen algun procedimiento.

No recibira un pago por su participacién en el estudio, ni este estudio implica gasto
alguno para usted.

No recibird ningun beneficio directo al participar en este estudio.

La publicacion de los resultados se realizara respetando el anonimato de los
participantes.

Si usted no desea participar no afectara su relacion con el IMSS. Si en un principio usted
desea participa y posteriormente cambia de opinidn, usted puede abandonar el estudio
en cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificara
de ninguna manera los beneficios que usted tiene como paciente derechohabiente del
IMSS.

La informacion que se nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla/o
(como su nombre y/o nimero de seguridad social) sera guardada de manera
confidencial y por separado al igual que sus respuestas a los cuestionarios y los
resultados de las encuestas para garantizar su privacidad.

El equipo de investigadores sabra que usted esta participando en este estudio. Sin
embargo, nadie mas tendra acceso informacién que usted nos proporcione durante su
participacion en este estudio, al menos que usted asi lo desee. Solo proporcionaremos
informacion si asi fuera necesario para proteger sus derechos o su bienestar, o si lo
requiere la ley.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados, no se dara informacion que
pudiera revelar su identidad. Su identidad sera protegida y ocultada. Para proteger su
identidad le asignaremos ese nimero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.
Para cualquier duda o aclaracion favor de comunicarse con la DRA. MARIA DEL
CARMEN AGUIRRE GARCIA Investigador responsable. Médico Familiar. Matricula:
10859357 Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 20. Calzada Vallejo 675, Col.
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Magdalena de las Salinas, CP 07760. Delegacién Gustavo A. Madero. Ciudad de
México. Tel: 5587 44 22 Ext 15320 y 15368. Mail: maria.aguirreg@imss.gob.mx, o con
la DRA. JESSICA LILIANA IBANEZ TREJO Médico Residente de Medicina Familiar.
Matricula: 98351783. Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 20. Calzada Vallejo
675, Col. Magdalena de las Salinas, CP 07760. Delegacion Gustavo A. Madero. Ciudad
de México. Tel: 55 87 44 22 Ext 15320 y 15368. Mail: jelit27 @gmail.com

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):
Beneficios al término del estudio:

No aplica.

Los resultados del estudio contribuiran a determinar qué
tipo de estrategia de afrontamiento predomina en el
paciente didbetico para abordar un tratamiento psicologico
oportuno para un adecuado control glucémico.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion del IMSS o al teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21216 de 09:00-16:00 hrs. Correo electronico:
conise@cis.gob.mx. La Comision de Etica se encuentra ubicada en el edificio Bloque “B” de la Unidad de Congresos

4°, Piso, Centro Médico Nacional Siglo XX, Avenida Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores. CP 06720. Ciudad de

México

Nombre y firma del participante

Fecha:

Mi firma como testigo certifica que él/ella participante firmoé
este formato de consentimiento informado en mi presencia
de manera voluntaria.

Testigo 1

Nombre y firma del encargado de obtener el
consentimiento informado

Fecha:

Mi firma como testigo certifica que éllella participante
firmé este formato de consentimiento informado en mi
presencia de manera voluntaria.

Testigo 2

Nombre, direccién, parentesco y firma.

Fecha:

Clave: 2810-009-013

Nombre, direccién, parentesco y firma.

Fecha:
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