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RESUMEN

Introduccién: Alrededor del mundo las enfermedades cardiovasculares han ido
en aumento, y son responsables de mas de 17 millones de muertes por afio, de
éstas, las complicaciones de la Hipertension arterial causan 9.4 millones de
muertes al afio. En México en el 2012 el IMSS reportd que el 27% del total de la
mortalidad secundario a enfermedades cardiovasculares. El aumento en la
prevalencia de las enfermedades crénicas esenciales del adulto, ha permitido
que éstas hayan sobrepasado en numero a las transmisibles, aumentando
gastos del sector salud. La enfermedad renal cronica generalmente es el
resultado de diversas enfermedades cronico-degenerativas. Al igual que estas,
la enfermedad renal se considera catastrofica asi como un problema de salud
publica debido al numero creciente de casos, por el alto costo y por los riesgos
de muerte e incapacidad. EUA gasta entre 50-70 mil dIs por afio/paciente. Estas
son las razones por las cuales la Hipertension arterial y la ERC se consideran
problemas de salud publica tanto a nivel mundial como a nivel nacional. Objetivo
general. Establecer la prevalencia de enfermedad renal cronica en pacientes
con hipertension arterial sistémica. Material y métodos. El presente estudio se
desarrollara en la UMF15 de abril a junio 2018. Es un estudio observacional,
transversal, retrolectivo, descriptivo. Analisis estadistico. Se realizara
estadistica descriptiva a través de medidas de tendencia central y de dispersion,

para establecer significancia estadistica se utilizara una P=0.05.

PALABRAS CLAVE: Hipertension arterial, Enfermedad renal cronica,
prevalencia, salud publica.




RESUMEN

Introduction: Around the world cardiovascular diseases have been increasing,
and are responsible for more than 17 million deaths per year, of these, the
complications of hypertension cause 9.4 million deaths per year. In Mexico in
2012 the IMSS reported that 27% of the total mortality secondary to
cardiovascular diseases. The increase in the prevalence of essential chronic
diseases in adults has allowed them to outhumber communicable diseases,
increasing health sector expenditures. Chronic kidney disease is usually the
result of various chronic-degenerative diseases. Like these, kidney disease is
considered catastrophic as well as a public health problem due to the increasing
number of cases, due to the high cost and the risks of death and disability. The
US spends between 50-70 thousand dollars per year / patient. These are the
reasons why arterial hypertension and CKD are considered public health
problems both globally and nationally. General purpose. To establish the
prevalence of chronic kidney disease in patients with systemic hypertension.
Material and methods. The present study will be developed in the UMF15 from
April to June 2018. It is an observational, transversal, retrolective, descriptive
study. Statistic analysis. Descriptive statistics will be carried out through
measures of central tendency and dispersion, to establish statistical significance
a P = 0.05 will be used.

KEYWORDS: High blood pressure, Chronic kidney disease, prevalence, public
health.




ESTADO DEL ARTE

EPIDEMIOLOGIA

Hipertension arterial sistémica

Panorama Mundial

Alrededor del mundo las enfermedades cardiovasculares han ido en aumento, y
son responsables de mas de 17 millones de muertes por afio, de éstas, las
complicaciones de la Hipertension arterial (HTA) causan 9.4 millones de muertes
al afio. La HTA es el factor de riesgo modificable mas comun para enfermedad
cardiovascular y muerte’. Esta, causa por lo menos el 45% de las muertes
secundarias por cardiopatias y el 51% secundarias a Accidentes

cerebrovasculares (ACV)2.

El European Study on Cardiovascular Risk Prevention and Management in Daily
Practice, atribuye el 8.8% de riesgo de enfermedad cardiovascular a la falta de
control de la HTA3. De acuerdo a la American Heart Association en el 2014, es
el principal factor de riesgo las enfermedades cardiovasculares, alcanzando el

40.6%*.

' Rosas-Peralta M, Palomo-Pifién S, Borrayo-Sanchez G, Madrid-Miller A, Almeida-Gutiérrez E,
Galvan-Oseguera H, et al. Consenso de Hipertension Arterial Sistémica en México. Rev Med Inst
Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 1:S6-51.

2 Rondanelli IR, Rondanelli SR. Hipertensién arterial secundaria en el adulto: evaluacion
diagndstica y manejo. Rev. Med. Clin. Condes - 2015; 26(2) 164-174.

3 Zubeldia Lauzurica L, Quiles Izquierdo J, Mafies Vinuesa J, Redén Mas J. Prevalencia de
hipertension arterial y de sus factores asociados en poblacién de 16 a 90 afos de edad en la
comunitat valenciana. Rev Esp Salud Publica. Vol. 90; 2016: 1 de abril e1-e11.

4 Lira C MT. Impacto de la hipertension arterial como factor de riesgo cardiovascular. [Rev. Med.
Clin. Condes — 2015; 26(2) 156-163].




La Organizacion mundial de la salud (OMS) considera a la HTA como la primera
causa de muerte a nivel mundial. Presentandose en uno de cada 4 adultos, y

disminuyendo la esperanza de vida 10-15 afios aproximadamente?.

Se publican frecuentemente estudios y encuestas que demuestran que la HTA
afecta entre el 30 % y el 40 % de la poblacién adulta, y esta prevalencia aumenta
con la edad, con el aumento de la poblacion asi como de los factores de riesgo
relacionados con el comportamiento?, llegando a estar presente hasta en mas
de la mitad de la poblacion de adultos mayores; incrementando la importancia
epidemioldgica de esta entidad, debido al envejecimiento poblacional de muchos

paises®.

Podemos encontrar que en el 2008, se habian diagnosticado en el mundo 40%
de mayores de 25 afios con HTA; aumentado de 600 millones de personas
afectadas en 1980 a 1,000 millones en 2008. Observando una mayor prevalencia
en la regién de Africa, aproximadamente 46%, y 35% en América. Por lo que
podemos decir que la prevalencia de esta enfermedad es mayor en paises con
bajos ingresos. Encontrando como causa la debilidad y deficiencias de los

sistemas de salud?.

De acuerdo a estudios se calcula que alrededor de un 40%-50% de los

hipertensos desconocen que la padecen, imposibilitando el tratamiento precoz.

Haciendo un comparativo de pacientes normotensos con los hipertensos se

encontré que éstos tienen: 10 veces mayor riesgo de presentar ACV, 5 veces

5 Delfin Pérez Caballero CM. Guias para diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en
el siglo XXI. Revista Cubana de Medicina. 2013;52(4): 286-294.




mayor riesgo de cardiopatia coronaria, 2-4 veces mayor riesgo de insuficiencia

cardiaca congestiva y 1.7 mayor riesgo de Enfermedad Renal Crénica (ERC)%.

Panorama en México

En México en el afio de 1993 se reportd una prevalencia del 25%; sin embargo,
para el afo 2000 la prevalencia de HTA en pacientes de 20-69 afos fue de
30.05%"'. Entre el 2006 y 2012 ésta prevalencia se mantuvo constante,
registrando 31.3% en 2006 y 30.2% en 2012. Siendo mas frecuente en hombres
que en mujeres®. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) 2010
se registré que 31% de los mexicanos tenian hipertension arterial, estimando
que para el 2014, 24 millones de adultos mayores de 20 afios serian portadores

de HTA.

En el afio 2012 dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se report6
que el 27% del total de la mortalidad fue secundario a enfermedades
cardiovasculares. Donde los estados con mayor prevalencia de HAS fueron los
del norte’, siendo Sonora, Tamaulipas y Durango con 37.7%, 37.2% y 36.5%
respectivamente, por el contrario estados del suroeste como Oaxaca, Quintana
Roo y Chiapas presentaron una prevalencia de 19.4%, 20.9% y 21.7%

respectivamente.

Por grupo de edad en el 2012, la prevalencia de HTA en pacientes de 20 a 29
afos fue de 12.7%, de 40 a 49 anos de 32%, y en mayores de 60 afos fue de

58.3%°.

6 Secretaria de Salud. INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS MEXICANQOS 2015. Diagnéstico
general de la salud poblacional. Direcciéon General de Evaluacién del Desempefio.




En México el estimado poblacional para el afio 2015 por el Consejo Nacional de
Poblacién (CONAPO) es de 121 millones de habitantes, de los cuales 76.4
millones son mayores de 20 afios y presentan una prevalencia de 31% de HTA,

estimando cerca de 23.7 millones de hipertensos.

Se sabe que por cada aumento de la PAS (Presion Arterial Sistolica) de 20mmHg
o 10mmHg de la PAD (Presion Arterial Diastolica) duplica el riesgo de un evento

coronario fatal.

El crecimiento desmedido en la prevalencia de las enfermedades cronicas
esenciales del adulto (ECEA), como la HTA, ha permitido que éstas hayan
sobrepasado la prevalencia de enfermedades transmisibles, lo cual ha
aumentado los gastos del sector salud. Esto ha contribuido a que se reconozcan
a las ECEA como la primera causa de morbimortalidad en el adulto a nivel
mundial. Provocando un impacto socioeconémico devastador para todos los
sistemas de salud, ya que se trata enfermedades no curables, la mayoria con

secuelas incapacitantes.

La prevalencia de HTA guarda una estrecha relacion con la edad, el medio
ambiente, el estilo de vida, el género y los factores de comorbilidad. Ademas de
la gravedad, lo que determina la magnitud y la velocidad de progresién del dafio

a organo blanco es la interaccion de estos factores.

A pesar de los esfuerzos por disminuir esta prevalencia y de que se ha mejorado
la deteccion oportuna, de acuerdo a la ENSANUT en el aiio 2000, el 61% de las
personas desconocian ser portadoras de esta enfermedad, y solo la mitad de los
que ya se conocian hipertensos, estaban bajo tratamiento farmacolégico
antihipertensivo, de los cuales el 14.6% presentaba cifras tensionales

controladas (<40/90 mm Hg). En la ENSANUT 2016 En México la prevalencia de




HTA es de 25.5%, de los cuales el 40% desconocia que padecia la enfermedad.
La proporcién de adultos con HTA y cifras tensionales dentro de niveles normales
es de 58.7%. La prevalencia de hombres con HTA es de 24.9%, y en las mujeres

de 26.1%".

Con esto observamos que esta situacidn es de vital importancia, ya que sabemos
que en México los pacientes acuden al médico cuando ya han transcurrido varios
afos desde el inicio de la HTA, por lo que probablemente ya exista algun dafio
a organo blanco, aumentando el riesgo de complicaciones y secuelas. Dando pie

a que la tasa de urgencias hipertensivas y ACV incremente en nuestro pais”.

Enfermedad renal crénica

Panorama Mundial

La enfermedad renal cronica (ERC) generalmente es el resultado de diversas
enfermedades cronico-degenerativas, como la diabetes mellitus (DM2), la HTA
entre otras®. Y al igual que estas enfermedades cronicas, la enfermedad renal se
considera catastrofica asi como un problema de salud publica debido al numero

creciente de casos, por el alto costo y por los riesgos de muerte e incapacidad?®.

Es una condicion con elevada prevalencia a nivel mundial; se estima en 10-

14% de la poblaciéon general™. EE. UU. gasta entre 50 mil y 70 mil délares por

7 Secretaria de Salud. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino. Instituto
Nacional de Salud Publica. 2016.

8 Méndez-Duran A, Méndez-Bueno JF, Tapia-Yafez T, Mufioz Montes A, Aguilar-Sanchez L.
Epidemiologia de la insuficiencia renal crénica en México. Dial Traspl. 2010;31(1):7-11.

® Guzman-Guillén KA, Fernandez de Cérdova-Aguirre JC, Mora-Bravo F, Vintimilla-Maldonado
J. Prevalencia y factores asociados a enfermedad renal crénica. Rev Med Hosp Gen Méx.
2014;77(3):80-85.

10 Topete-Reyes JF. TGF-B y otras moléculas profibréticas en enfermedad renal crénica. Revista
Médica MD. Volumen 6, numero 2; noviembre-enero 2015, pp 105-110.




afo/paciente. La prevalencia de esta patologia esta creciendo debido al
incremento de poblacién con DM2 e HTA. En el estudio Third National Health
and Nutrition Examination Survey (NAHNES IIl) realizado en EE. UU. (1988-
1994) se demostrd una prevalencia de ERC del 4.6%; una actualizacion de este

trabajo (1998-2004) reportd una prevalencia del 6%°.

En Espana, en un estudio realizado por Otero, et al. reportaron una prevalencia
de ERC del 6.8% con un intervalo de confianza del 95% en el 2007. En Chile, la
prevalencia fue de 5.9%, presentandose con mas frecuencia en mayores

pacientes de 65 afos, en mujeres y con nivel educativo basico®.
Panorama en México

En México, en el afio 2010, se estimaba una incidencia de pacientes con ERC
de 377 casos por un millon de habitantes y la prevalencia de 1.142%; de los
cuales alrededor de 52,000 pacientes se encontraban en terapias sustitutivas; el

80% de estos pacientes eran atendidos en el IMSSS,

Méndez et al. estudiaron a 31,712 pacientes que se encontraban en programa
de dialisis en 127 hospitales en el 2010; observando que en los pacientes en
tratamiento con dialisis peritoneal (DP) el grupo de edad mas prevalente fue el
de 40-49 afios con 22.6%; las causas de ERC fueron DM2 en el 43%, HTA en el
17%, glomerulopatias cronicas en el 14.4%, no determinada 9.2% y otras, entre
las que estaba la nefropatia lupica, en el 16.4%. Dentro de los pacientes en
hemodialisis, el grupo de edad mas prevalente fue el de 60-69 afos con un
26.2%. Las causas de ERC fueron DM2 en el 54%, HTA en el 21%,
glomerulopatias cronicas el 11%, causas no determinadas el 5.6%, entre otras

causas el 8.4%89°.




En el afio 2014, Méndez realizdé nuevamente una investigacion de la prevalencia
de ERC en Meéxico, estudiando 56,430 pacientes, de los cuales 57% fueron
hombres y 43% mujeres; el grupo de edad mas prevalente fue el de 60-69 afnos.
Las causas principales de ERC fueron DM2 en el 52.6%, HTA en el 35.2%,
glomerulopatias cronicas en 7.2%, malformaciones congénitas en 2% vy

nefropatia tubulointersticial en 1%".

La ERC se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad general dentro
del IMSS, ocupando la octava causa de defuncién en el hombre de edad

productiva y la sexta en las mujeres de 20-59 arios®.

Se ha observado que la ERC supera los gastos que generan los programas de
atencion a cancer de mama, cancer cervicouterino y VIH. La prevalencia general
de esta enfermedad en el 2014 fue de 124 casos por cada millon de usuarios.
Con mayor prevalencia en los estados de Tlaxcala, Hidalgo, Morelos y Nayarit.
Estimando que cada afio se diagnostican de 800 a 1,000 pacientes con

enfermedad renal, requiriendo terapias sustitutivas™.

Todas estas son las razones por las cuales la HTA y la ERC se consideran

problemas de salud publica tanto a nivel mundial como a nivel nacional.

FISIOPATOLOGIA

Hipertension arterial sistémica

El sistema circulatorio humano es una red intrinseca de mecanismos destinados

a mantener la homeostasis de presion y flujo pese a muchas alteraciones. Por lo

" Méndez-Duran A, Pérez-Aguilar G, Ayala-Ayala F, Ruiz-Rosas RA, Gonzalez-lzquierdo J de
J, Davila-Torres J. Panorama epidemiolégico de la insuficiencia renal cronica en el segundo nivel
de atencién del Instituto Mexicano del Seguro Social. Dial Traspl. 2014;35(4):148-156.




tanto, una elevacioén constante de la presion arterial refleja un trastorno en la
interrelacion de los factores que mantienen este equilibrio. La hipertension
arterial esencial, es responsable de mas del 90% de los casos de hipertensién
vistos en la practica médica diaria. Este hallazgo tiene tendencia a ser
representativo de una coleccion de enfermedades o sindromes, basados en
anormalidades dependientes de una interaccion ambiente-genotipo, teniendo

como consecuencia diferentes tipos de severidad. 12

La prevalencia creciente de la HTA se atribuye al aumento de la poblacion, a su
envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el comportamiento, como
la dieta no saludable, el uso nocivo de alcohol, la inactividad fisica, el sobrepeso

y la exposicion prolongada al estrés. ?

La Hipertension Arterial (HTA) es una elevacién continua de la presién arterial
(PA) por encima de limites establecidos. Un gran numero de estudios
observacionales han demostrado que la morbilidad y mortalidad cardiovascular
tiene una relacién continua con las cifras de PA sistdlica (PAS) y PA diastdlica
PAD). Tanto las cifras de PAS como PAD han mostrado relacion con la
insuficiencia cardiaca, la arteriopatia periférica y la insuficiencia renal. Por lo cual
la HTA se considera un factor de riesgo importante de enfermedades

cardiovasculares.?

De acuerdo a la OMS, las cifras de presion arterial son una piedra angular en la
estratificacion del riesgo de los pacientes, y define a la HTA con cifras de presién
arterial sistélica (PAS) 2140 mmHg y/o presién arterial diastélica (PAD)

290mmHg, y se clasifica por categorias a nivel internacional (Tabla 1),

12 Alcazar JM, Oliveras A, Orte Martinez LM, Jiménez S, Segura J. Hipertension arterial esencial.




encontrando una clasificacion por estadios, segun la International Society of

Hypertension (Tabla 2).113

diastélica pura

CATEGORIA PRESION SISTOLICA PRESION DIASTOLICA
(mmHg) (mmHg)

Nivel éptimo <120 <80
Normal 120 - 129 80 -84
Normal alta* 130 - 139 85 -89
Hipertension 140 o mas 90 o mas
Hipertension en
DM2 o con dafo 135 0 mas 85 o mas
renal establecido
Hipertension

140 o mas <90
sistélica pura
Hipertension

<140 90 o mas

Tabla 1. Clasificacion de la Presion arterial

13 Gamboa A R. Fisiopatologia de la hipertension arterial esencial. Acta Médica Peruana 2006,

23 (2).




Categoria Sistalica (enm mm Hg) Diastdlica (en mm Hg)

Estadio | De 140 a 159 De 90a 99
Estadio Il De 160 a 179 De 100 a 110
Estadio Il 180 0 mas =110

*Modificada de la International Society of Hypertension (ISH). Chalmers J, MacMahon S, Mancia G, Whitworth J, Beilin L, Hansson L, et al.
Tabla 2. Estadios de la HAS. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 1:S6-51.

La hipertension puede ser asintomatica en fases iniciales, de tal manera que es
importante detectarla a tiempo para evitar complicaciones. Dada su importancia,
se deben implementar estrategias para su deteccion y manejo, pero también
para prevencion de los factores de riesgo y consecuentemente de la morbilidad

y mortalidad ocasionados por la enfermedad.’

Sabemos que son muchos los factores fisiopatoldgicos que han sido
considerados en la génesis de la HTA: como el incremento en la actividad del
sistema nervioso simpatico (SNS), el cual esta relacionado con una exposicidon
0 respuesta excesiva al estrés psicosocial; la sobreproduccién de hormonas
ahorradoras de sodio y vasoconstrictoras; la alta ingesta de sodio; la inadecuada
ingesta de potasio y calcio; el incremento en la secrecion o la inapropiada
actividad de la renina, con resultante incremento
en la produccibn de angiotensina Il vy
aldosterona, dentro del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA); la deficiencia
de vasodilatadores (prostaciclina, 6xido nitrico

(ON), péptidos natriuréticos); la alteracion en la

Figura A. Cascada inflamatoria y de disfuncién endotelial

4 Chapuis T, Barriguete JA, Cheron P, Hernandez M, Vieyra A, Garcia Viveros M. Hipertension
arterial: diagnostico y tratamiento. Instituto Nacional de Salud Publica. Boletin trimestral. Afo |
. No. 3, 2006.




expresion del sistema kinina-kalikreina (afecta el tono vascular y el manejo renal
del sodio); las anormalidades en los vasos de resistencia, incluyendo lesiones
en la microvasculatura renal; la diabetes mellitus, la resistencia a la insulina; la
obesidad; el incremento en la actividad de factores de crecimiento; las
alteraciones en los receptores adrenérgicos; y las alteraciones celulares en el

transporte ionico.'3

En la HTA se encuentran diversos factores que contribuyen a la patogénesis del
mantenimiento de la elevacion de la presion arterial como la disfuncion
endotelial, el incremento del estrés oxidativo, la remodelacion vascular y la
reduccion de la complacencia, presentando ruptura del equilibrio entre factores
vasodilatadores (ON, factor hiperpolarizante del endotelio -EDHF) y factores
vasoconstrictores (endotelinas).”® Iniciando una cascada, siguiendo a la

inflamacion y disfuncién endotelial. (Figura A)."3

Endotelinas. Las endotelinas (ETs) son factores vasoconstrictores locales muy
potentes, de 10-100 veces mas poderosos que la angiotensina Il. Se trata de un

sistema complejo:'®

Pre-proendotelina = proendotelina F ET1.

ET2, ETS.
ECE

A nivel de la proendotelina actua una enzima convertidora de la endotelina
(ECE), formandose ET1 en gran cantidad, pero también ET2 y ET3 en menor

proporcion. La ET1 tiene varias acciones:

a) Sobre el tono vascular.

5 Wagner-Grau P. Fisiopatologia de la hipertension arterial. An Fac med. 2010;71(4):225-9.




b) Sobre la excrecion renal de sodio y agua.

c) Sobre la produccion de la matriz extracelular.

Se ha descrito que existe disfuncién del sistema ET1 cuando hay estados de
proteinuria crénica, en acumulacion de matriz extracelular glomerular e
intersticial, en la nefropatia diabética, la glomerulopatia hipertensiva y en otros

tipos de glomerulonefritis.®

La ET1 es de vida media muy corta, debido a la captura por su receptor. Su
concentracién plasmatica varia de 0.5-2.0 pg/mL. Esta molécula esta implicada,
de modo importante, en el proceso de remodelamiento vascular y de regulacién
de la proliferacion celular. Por lo que produce hiperplasia e hipertrofia del

musculo liso vascular.

Sistema renina — angiotensina — aldosterona
(SRAA). Se trata de un sistema que
comprende una serie de proteinas y 4
angiotensinas (Al, All, Alll y AIV) con
actividades propias y especificas. Este
sistema ademas de sus acciones vasculares,

induce estrés oxidativo en los tejidos,

Figura B. Sintesis de angiotensina Il. Rev Med Inst
Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 1:56-51.

produciendo cambios tanto estructurales
como funcionales, en especial disfuncién endotelial, la cual caracteriza a la

patologia hipertensiva (Figura B)."®
Dentro de las acciones de la angiotensina |l encontramos:

a) Contraccién del musculo liso vascular arterial y venoso.

b) Estimulacion de la sintesis y secrecién de aldosterona.




Liberacion de noradrenalina en las terminaciones simpaticas.

Modulacién del transporte del sodio (Na) por las células tubulares renales.
Aumento del estrés oxidativo (activacion de oxidasas NADH y NADPH
dependientes).

Estimulacion de la vasopresina/ADH

Estimulacion del centro dipsdgeno en el sistema nervioso central.
Antagonismo del sistema del péptido atrial natriurético-natural (BNP) y
tipo C (CNP).

Incremento de la produccién de endotelina (ET1) y de prostaglandinas

vasoconstrictoras (TXA2, PgF2a).

La All y la aldosterona tienen acciones no hemodinamicas:

e)

El remodelamiento vascular, estimulado

Actividad proinflamatoria.

Estimulacion de la produccidén de especies reactivas de oxigeno (ROS)
nefrotdxicas.

Incremento de la proliferacion celular y de la remodelacion tisular.
Aumento de la sintesis de citoquinas profibréticas y factores de
crecimiento

Reduccidn de la sintesis del NO y del BNP.

por el SRAA, es diferente en las arterias l
B . " v
grandes y en las pequefas. En el primer 5 S~
" - . ‘_- - p
caso, se trata de una remodelacion »

hipertréfica; en el segundo, de una

Figura C.

remodelacién eutrdfica.




Factor digitalico endogeno (FDE). Este es un factor hormonal, que inhibe la
bomba Na-K-Mg-ATPasa. Presentando intensa actividad vasoconstrictora y

natriurética.

Su efecto natriurético se expresa de modo mas evidente e importante después

de una ingesta de sodio por via oral (Figura C)."®

Hormonas gastrointestinales del sistema. Muchas de estas hormonas,
secretadas por diversas células del aparato digestivo, tienen una intensa accién

vascular. Dentro de los cuales encontramos:

a) El péptido intestinal vasoactivo (VIP). Intenso vasodilatador.
b) La coherina. Vasoconstrictora.
c) La colecistokinina (CCK). Vasodilatadora.

d) La sustancia P. Vasodilatadora.

Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal cronica (ERC) es un término genérico que define un
conjunto de enfermedades heterogéneas que afectan la estructura y funcion
renal. La variabilidad de su expresion clinica es debida, al menos en parte, a su
etiopatogenia, la estructura del rindn afectada, su severidad y el grado de

progresion.6

En el 2002 la National Kidney Foundation norteamericana publicé las guias

K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative), donde define la

16 Vargas Marcos F. Documento Marco sobre Enfermedad Renal Crénica (ERC) dentro de la
Estrategia de Abordaje a la Cronicidad en el SNS. Subdireccion general de calidad y cohesion
direccion general de salud publica, calidad e innovacion ministerio de sanidad servicios
sociales e igualdad consejerias de sanidad de las ccaa. Febrero 2015.




enfermedad renal cronica (ERC) como dafo renal demostrado por una tasa de
filtracion glomerular menor de 60 ml/min/1.73m2 durante mas de tres meses,
con implicaciones para la salud, es estimado por la creatinina y la albumina
séricas, utilizando ecuaciones como la Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) Study, donde se observo que esta formula aport6é una estimaciéon mas
exacta de la funcion renal que la formula de Cockcroft-Gault; este dafio renal se
distingue por anormalidades estructurales y funcionales del rifidn, manifestada

por anormalidades patoldgicas o marcadores de dafio renal 81718

De forma natural, se sabe que existen cambios en la filtracion glomerular a causa
del envejecimiento, llegando a 140 ml/min/1.73m2 hasta los 30 afios, y a partir
de ese momento, la filtracibn glomerular desciende de forma lineal
aproximadamente 8ml/min/1.73m2 por cada 10afos. Una de las formulas para
estimar la TFG puede la
MDRD: TFG = 186 x
(creatinina sérica) ~1.1%4
x (edad) 0203 x 1.21 (si
es de etnia negra) x

0.742 (si es mujer). &

Las guias K/DOQI

Tabla 3. KDIGO 2013. Clasificacién de ERC
clasifica la enfermedad

17 Calvo-Vazquez |, Sanchez-Luna O, Yafiez-Sosa AL. Prevalencia de enfermedad renal
cronica no diagnosticada en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en atencién primaria a la
salud. Med Int Méx 2015;31:41-49.

18 Topete-Reyes JF. TGF-B y otras moléculas profibréticas en enfermedad renal crénica.
Revista Médica MD. Volumen 6, numero 2; noviembre - enero 2015, pp 105-110.




renal cronica en cinco etapas de acuerdo con la velocidad de filtracion

glomerular; usando la ecuacion de MDRD."®

En el afio 2004 se publicaron las primeras guias K/DOQI sobre el manejo de la
HTA en los pacientes con ERC. En el 2003 se fundd la organizacion Kidney
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) como grupo de expertos
internacional e independiente, para el desarrollo de iniciativas para la prevencion
y manejo de la ERC. En 2005 se publico la primera guia KDIGO sobre la
definicion y clasificacion de la ERC, que ratifico el enfoque de las guias K/DOQ
de 2002. En diciembre de 2012 y enero de 2013 se publicaron unas nuevas guias
KDIGO sobre la evaluacion y tratamiento de la ERC y sobre el tratamiento

antihipertensivo en pacientes con esta enfermedad.?°

Tabla 4. KDIGO 2013. Clasificacion de ERC

9 Padilla-Anaya R, Villarreal-Rios E, Vargas-Daza ER, Martinez-Gonzalez L, et al.
Enfermedad renal crénica por estadio secundaria a diabetes. Med Int Méx 2015;31:389-
394.

20 Gorostidi M, Santamaria R, Alcazar R, Fernandez-Fresnedo G, Galceran JM, Goicoechea M,
et al. Documento de la Sociedad Espafiola de Nefrologia sobre las guias KDIGO para la
evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal crénica. Nefrologia 2014;34(3):302-16.




Clasificacion

La ERC se clasifica de acuerdo a su causa, a la TFG (Tabla 3), y al grado de

albuminuria (Tabla 4 y 5).

En las etapas 4

y 5 el

pronostico es

malo, de ahi la

importancia de

adoptar Tabla 5. KDIGO 2013. Clasificacion de ERC

medidas para mejorar la evolucion a través de la prevencion, deteccion,

evaluacion y tratamiento.'

Los niveles elevados de presion arterial producen un deterioro de la funcién renal
porque incrementan la excrecion urinaria de proteinas. Algunos estudios han
demostrado que un control adecuado o intensivo de la presion arterial (menos

de 130/80 mmHg) puede disminuir la progresion de la enfermedad renal.®
TRATAMIENTO

El tratamiento farmacologico no es suficiente para lograr el control de la HTA. La
informacion poblacional internacional muestra que en promedio sdélo un 30% a
45% de la poblacién hipertensa logra el control de sus cifras de PA (<140/90

mmHg)*.

La depuracion de creatinina reportada en el limite inferior de los estadios
4 y 5 denota la importancia de utilizar la férmula propuesta para establecer

el diagnéstico de enfermedad renal crénica en la visita de control efectuada




por el paciente con el médico tratante y otorgar el tratamiento y seguimiento

adecuados.’

RELACION

La hipertension arterial y la enfermedad renal crénica tienen una estrecha
relacion bidireccional causa-efecto. La disminucién de la funcion renal esta
asociada al incremento de la presion arterial (PA) y la elevacion sostenida de
esta es un factor determinante para acelerar la disminucion de la filtraciéon

glomerular en todas las enfermedades renales.

La HTA resistente en un problema frecuente en pacientes con ERC. El descenso
del filtrado glomerular (FGe) y el incremento en la albuminuria se asocian a HTA
resistente, sin embargo, hay pocos estudios publicados sobre la prevalencia de

esta entidad en los pacientes con ERC.?!

Se calcula que del 50 al 75% de los pacientes con ERC de los pacientes con
ERC de causa diabética y no diabética tiene una PA sistdlica y diastolica >

140/90mmHg, respectivamente.

El tratamiento farmacolégico estd encaminado a disminuir el riesgo
cardiovascular y enlentecer la velocidad con la que la ERC progresa hacia etapas
terminales. Esta interaccion perjudicial de retroalimentacion positiva entre la PA
y la funcién renal ha sido comprobada por medio de estudios experimentales y

en diversos ensayos clinicos en humanos??.

21 Verdalles U, Goicoechea M, Garcia de Vinuesa S, Quiroga B, Galan |, Verde E, et al.
Prevalencia y caracteristicas de los pacientes con hipertension arterial resistente y enfermedad
renal crénica. Nefrologia 2016;3 6(5):523-529.

22 Palomo-Pifién S, Rosas-Peralta M, Paniagua-Sierra JR. Tratamiento de la hipertension arterial
en la enfermedad renal crénica. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 1:S78-88.




En los Estados Unidos, los sucesivos informes del NHANES (National Health
and Nutrition Examination Survey) muestran cdmo con la aplicacion de
campanas de educacion y prevencion ha aumentado la proporcidon de pacientes
hipertensos que conocen su enfermedad y a la vez que mejora la de pacientes
tratados y controlados a lo largo de 35 afos. Entre los afos 1976 y 2000, el
porcentaje de pacientes que conocian su enfermedad aumentdé del 51% al 69%,
el porcentaje de pacientes tratados se elevo del 31% al 58% vy, finalmente, el
control de la HTA mejor6 de un 10% a un 31% en el analisis 1988-2000 y llegd
al 50,1% en el analisis 2007-2008. Estudios similares efectuados en Inglaterra
demostraron un incremento en la tasa de conocimiento, tratamiento y control de

la HTA entre 2003 y 2006.

Rol de la anemia en la HTA. La hemoglobina es renoprotectora. La disminucion
de la hemoglobina promueve fibrosis intersticial renal, que puede llevar a una

ERC hipertensiva.’

Por lo que se refuerza la importancia de efectuar acciones para mejorar su

diagndstico y tratamiento

Casi el 80% de las muertes por enfermedades cardiovasculares corresponden a
paises de ingresos bajos y medianos. Estos paises son los que estan en peores
condiciones para hacer frente a las consecuencias sociales y econémicas de la
mala salud. Las tasas actuales de mortalidad normalizadas por edad en los

paises de ingresos bajos son mas altas que las de los paises desarrollados.??

23 Organizaciéon Mundial de la salud. Informacion general sobre la HIPERTENSION en el mundo;
Una enfermedad que mata en silencio, una crisis de salud publica mundial. OMS 2013.




La muerte prematura, la discapacidad, las dificultades personales y familiares, la
pérdida de ingresos y los gastos médicos ocasionados por la hipertension

repercuten en las familias, las comunidades y las finanzas nacionales.

En los paises de ingresos bajos y medianos muchas personas no buscan
tratamiento para la hipertensidn porque su costo es alto. Por esta razén, a
menudo los hogares destinan una proporcién considerable de sus ingresos a
costear las hospitalizaciones y la atencion que demandan las complicaciones de

la HTA, como los infartos de miocardio, los ACV o la ERC.

De acuerdo a la OMS se prevé que del 2011 al 2025 la pérdida acumulada de
produccion asociada con las enfermedades no transmisibles en los paises de
bajos y medianos ingresos sera de $ 728 billones de ddlares. Causando una
pérdida anual de aproximadamente $ 500 000 millones de dolares a causa de
las principales enfermedades no transmisibles. Las enfermedades
cardiovasculares, entre ellas la hipertension, son el motivo de casi la mitad del

costo.?3

Segun el Instituto Nacional de Salud Publica en 2010, los gastos directos para la
atencion de la HTA (incluyendo consultas, medicamentos, hospitalizacion)
fueron de poco mas de 2,446 millones de ddlares y pasaron a 3,100 millones en
2012. En tanto que los costos indirectos (muer te, incapacidad permanente o
temporal) se incrementaron en esas mismas fechas de mas de 2,713 millones
de ddlares a mas de 3,437 millones de dolares. En 2011, los mayores gastos por
proveedores de servicios de salud los tenia el IMSS (mas de 1,404 millones de

dolares), seguido por la SSA (842 millones 711,000) y el ISSSTE (561 millones




796,000). Sin embargo el mayor gasto que se hizo fue el de bolsillo (pacientes y

familiares), el cual contabilizo 2,924 millones de ddlares.?*

La pérdida de ingresos familiares por fallecimiento o por discapacidad puede
tener consecuencias devastadoras. En algunos paises de bajos y medianos
ingresos los gastos por concepto de enfermedad cardiovascular constituyen el

20% del gasto total en salud.?3

Como toda patologia cronica, después de cierto tiempo existe dafio a diferentes
organos, y la hipertension arterial no es la excepcion, uno de los 6rganos
dafados es el rifion, esto es propiciado por alteracién endotelial, como ya se

menciond por dafio microvascular.”

El rindn tiene un mecanismo de filtracidn unico que permite al glomérulo
discriminar moléculas muy pequefas (40 armstrongs). La albumina se filtra de
manera muy escasa Yy la minima cantidad que logra pasar es reabsorbida. Por lo
que en una tira reactiva es casi imposible que las proteinas se detecten; y si en
una simple tira reactiva se éstas se detectan, quiere decir que la cantidad que se
esta filtrando supera los 200 mg/dL. La presencia de proteinuria, aunque sea

minima, es un dato indirecto de dafo en la microcirculacion.

Se puede encontrar como hallazgo la elevacién de urea y creatinina en suero, la
disminucién en la depuracion de creatinina y la presencia de proteinuria. Es
importante senalar que la relacion entre la creatinina sérica y la magnitud del
dano renal es tal que pequenas elevaciones en el nivel sérico de creatinina

traducen dafio renal considerable.’

24 |nstituto Nacional de Salud Publica. Hipertensién sale cara. 2017.




Encontrar deterioro de la funcion renal en un individuo hipertenso constituye un
potente predictor de eventos cardiovasculares futuros y muerte. Por lo que, en
todo paciente con hipertension es indispensable determinar la creatinina sérica,
la depuracion de creatinina, el urato sérico y la proteinuria. Estos deben ser
medidos peridodicamente ya que una elevacion de la creatinina sérica puede
indicar reduccion en la velocidad de filtracion glomerular, y el aumento en la
excrecion de albumina o proteina habla de alteracion en la barrera de filtracion
glomerular. En personas hipertensas no diabéticas la presencia de
microalbuminuria, aun por debajo de los valores umbrales actuales, ha
demostrado ser predictiva de eventos cardiovasculares. En cuanto al sindrome
cardiorrenal, se ha definido como la disfuncién simultanea del corazon y del
rindn. La hipertension arterial puede llevar no solo a deterioro de la funcién

cardiaca sino también a deterioro de la funcién renal.

El empeoramiento de la funcién renal es un hecho frecuente y se produce como
resultado de procesos fisiopatolégicos complejos y multifactoriales, los cuales
incluyen factores hemodinamicos (hipoperfusion arterial renal y congestion

venosa renal) y no hemodinamicos. Esto se ha asociado a peor pronéstico.’




JUSTIFICACION

La enfermedad renal crénica se define como la disminucion de la funcién renal,
que se expresa por una tasa de filtracion glomerular menor a 60 mL/min/1.73 m2
SC, esto durante mas de tres meses, que se manifiesta por alteraciones a nivel
histolégico en la biopsia renal o por marcadores de dafno renal, ya sea
albuminuria o proteinuria mayor de 30 mg/dL, alteraciones en el sedimento

urinario o en las pruebas de imagen.

Actualmente la enfermedad renal crénica (ERC) es una entidad que afecta a
millones de personas. A nivel mundial la enfermedad tiene una prevalencia entre
12y 17% en los mayores de 20 afios. En México la tasa anual de pacientes en
el programa de dialisis es de 154.6 por millon de habitantes y la tasa anual de
trasplante renal es de 21.2 por millon de habitantes. Se asocia mas
frecuentemente a pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial
sistémica, aunque es en realidad la manifestacion final de varias enfermedades,

por lo que su prevalencia ha aumentado significativamente.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia de enfermedad renal cronica en pacientes con

hipertension arterial?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Establecer la prevalencia de enfermedad renal cronica en pacientes con

hipertension arterial sistémica.




OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Establecer la tasa de filtrado glomerular de los pacientes.
» Determinar el grado de enfermedad renal cronica de cada paciente.
= Definir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en
estudio.

= Conocer el indice de masa corporal.

HIPOTESIS

Es un estudio descriptivo, por lo que no se pueden plantear hipotesis.

MATERIAL Y METODOS

Periodo y sitio de estudio:

El presente estudio se desarrollara en la Unidad de Medicina Familiar Numero

15, en el periodo de abril a junio 2018.

Poblacion de estudio: Expedientes de los pacientes derechohabientes y
usuarios de la Unidad de Medicina Familiar No. 15, ubicada en Ermita |ztapalapa

No. 411, Colonia Prado Churubusco, Ciudad de México.
Unidad de observacion y analisis:

Se revisaran expedientes electronicos de los pacientes con diagnostico de
hipertension arterial sistémica, y con enfermedad renal crénica, con o sin
tratamiento sustitutivo de la funcién renal, adscritos a la unidad de Medicina

Familiar namero 15.




Diseno del estudio:

Observacional, transversal, retrolectivo, descriptivo.

Criterios de Inclusion:

» Expedientes de pacientes usuarios de la UMF15, DF.

» Pacientes que tengan expediente en SIMF

» Expedientes de adultos mayores de 35 y menores de 60 afnos.

» Con diagnéstico de hipertensién arterial.

» Expedientes de pacientes que no tengan diagndstico de enfermedad renal
cronica previo.

=  Ambos sexos.

Criterios de exclusion:

= Expedientes de pacientes con diagndstico de diabetes mellitus.
» Expedientes de pacientes con diagndstico de enfermedad cardiovascular.
» Expedientes de pacientes con diagndstico de obesidad mérbida.

» Expedientes de pacientes embarazadas.

Criterios de eliminacion:

» Expedientes sin somatometria de este afio.

» Expedientes sin creatinina de este ano.




MUESTREO

TAMANO DE MUESTRA

Para determinar el tamafno de muestra usamos la férmula para proporciones en
poblaciones finitas, con el tamano de la poblacién a estudiar encontramos que el total

de 97 personas para un nivel de significancia estadistica del 95%.

FORMULA

n=N*Z2¢*p* g
dz2 *(N-1)+ Z2%*p* q

Dénde:

N= 138
Zo=1.96

p = proporcion esperada (= 0.7)

q=1-p(1-0.07 =0.3)

d = 0.05 precision (se utilizé 5%).

n= 138 * (1.96)2* 0.7 * 0.3

(0.05)% * (138-1) + (1.96)> * 0.7 * 0.3
n= 138 *3.84 * 0.7 * 0.3

0.0025 * 137 + 3.84 * 0.7 * 0.3
n= 111.2832

0.3425 + 0.8064
n= 111.2832
1.1489

n=96.86 - 97




VARIABLES

DESCRIPCION DE VARIABLES
- Enfermedad renal cronica.
- Edad.
- Sexo.
- Tasa de filtrado glomerular.
- Creatinina.
- Creatinina en orina de 24 horas.
- Uso de antiinflamatorios no esteroideos.
- Estadio de hipertension arterial sistémica.
- Estadio KDIGO.
- IMC.

- Control hipertensivo.

Operacionalizacion de variables

NOMBRE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE INDICADOR
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE
Edad. Estado de desarrollo | Edad en afios cumplidos de los Cuantitativa Numeros absolutos.
. pacientes . - .
corporal semejante a lo que continta Afos cumplidos.
es normal para un hombre o
una mujer con el mismo
tiempo de vida cronoldgica.
Sexo. Conjunto de caracteristicas | El referido por el paciente en el Cualitativa 1= Masculino,
. expediente clinico. . _ .
de acuerdo al genotipo del nomina 2= femenino.
paciente.
Tasa de Es el volumen de fluido | Uso de la férmula para calcular TFG | Cuantitativa | Enfermedad renal
Filtrado filtrado por unidad de tiempo Zgg\iDRD: Ordinal crénica= < 60
Glomerular desde los capilares | 186 x (creatinina) 1% x (edad)2% x mi/min/1,73 m2
. (0.742 si mujer) x (1.210 si raza
glomerulares renales hacia
negra)......
el interior de la capsula de
Bowman. Se mide en
mililitros por minuto (ml/min).




por encima de unos limites

establecidos.

Estadio Es una elevacion continua Toma de presion aarterial con Cuantitativa EI.PAS 140-159 y
. - . . baumandémetro de mercurio con la

Hipertension de la presion arterial en al técnica adecuada. PAD 90 a 99.

arterial menos dos determinaciones,

Ell. PAS 160 a179y
PAD 100 a 110.
Elll. PAS >180 y

PAD >110.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El estudio se realizara bajo el principio ético ensefar. Por lo que todos los

pacientes seran referidos con su médico familiar para recibir la informacion

adecuada sobre su enfermedad, asi como complicaciones.

La recoleccion de datos se realizara de la siguiente manera:

1.

Entrar al sistema de medicina familiar con la contrasefia de la
coordinadora clinica.

Buscar a cada uno de los pacientes elegidos, por numero de seguridad
social.

Anotar los datos de la nota mas reciente, requeridos en el formato de
recoleccion de datos.

Calcular la tasa de filtrado glomerular de cada uno de los pacientes, de
los expedientes revisados.

Realizar el analisis de los datos para obtener los resultados.




ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara estadistica descriptiva a través de medidas de tendencia
central y de dispersion, para el analisis de variables cualitativas (proporciones y
frecuencias), se realizara prueba de X? para establecer su asociacion, se

establecera normalidad con prueba de Shapiro—Wilk.
Para establecer significancia estadistica se utilizara una P=0.05
Para el analisis estadistico se utilizd paquete estadistico SPSS 20.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio observa los principios enunciados en la declaracién de
Helsinky de la Asociacion Médica Mundial (AMM) adoptada por la 18va asamblea
general de la AMM, Tokio, Japon, Octubre 1975, 35va asamblea de la AMM,
Venecia, ltalia, Octubre 1983, 41va asamblea general de la AMM, Hong Kong,
Septiembre 1989, 48va Asamblea Somerset West, Republica de la ciudad de
Africa, Octubre 1996, 52va Asamblea de la AMM, Edinburgo, Escocia, Octubre
2000; 53va Asamblea General de la WMA, Washington 2002, 55va Asamblea de
la AMM, Tokio, Japon 2004, 59va Asamblea de la AMM, Seul, Octubre 2008. La
cual es la propuesta de principios éticos que sirve para orientar a los médicos y
a otras personas que realizan investigacion médica en seres humanos y
establece que el deber del médico es promover y velar por la salud de las
personas, y los conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al
cumplimiento de ese deber.

Asi mismo, se apega a las normas éticas propuestas en el reglamento de la Ley

General de Salud en materia de Investigacion para la salud en el titulo 2°, articulo




17°, como investigacion SIN RIESGO ya que es un estudio que emplea técnicas
y métodos de investigacidn documental retrospectivos y que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, dentro de
los considerados encontramos la revisién de expedientes clinicos; cuidando por
otro lado el anonimato y la confidencialidad de todos los datos obtenidos en la
investigaciéon. Ademas de cumplir en lo estipulado por la ley general de salud en
el articulo 98 en la cual estipula la supervision del comité de ética para la
realizacion de la investigacion y se cumplen con las bases del articulo 100, en
materia de seguridad. El investigador se apegara a la pauta 12 de la
confidencialidad de la declaracién de Helsinki al tomar medidas para proteger la
confidencialidad de dichos datos, omitiendo informacion que pudiese revelar la
identidad de la personas, limitando el acceso a los datos, o por otros medios.
Conflictos de interés.

Declarar que el grupo de investigadores no recibe financiamiento externo y no

se encuentra en conflicto de interés al participar en el presente estudio.
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Asesor estadistico:
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RESULTADOS

En el presente estudio, se utilizé el programa SPSS de estadistica para obtener

los siguientes resultados.

Todos los resultados se muestran en la media, ya que la distribucién fue normal,
el valor de la creatinina se muestra en la mediana, por no presentar esta

distribucion de manera normal.

SEXO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
acumulado
F 50 51.5 51.5 51.5
Valido M 47 48.5 48.5 100.0
Total 97 100.0 100.0

Tabla 1. Fuente: Base de datos de Excel.

En la tabla 1, encontramos la distribucion de los pacientes por sexo, del total, el

51.5% fueron mujeres, en comparacion con los hombres en un 48.5%.

El rango de
edad de los

pacientes
incluidos en
el estudio
Grafical. Fuente: Tabla 1 €es desde

los 35 hasta los sesenta afos, mostrando en la tabla 2, que el mayor porcentaje

de pacientes son de mas de 45 anos de edad, con 9.3% encontramos a




pacientes de 55, 57 y 60 afos, seguidos de pacientes con 58 y 59 afos con

8.2%.
EDAD (afios)
Porcentaje
EDAD Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
acumulado
36 1 1.0 1.0 1.0
37 1 1.0 1.0 2.1
38 1 1.0 1.0 3.1
89 2 21 21 5.2
41 1 1.0 1.0 6.2
42 3 3.1 3.1 9.3
43 1 1.0 1.0 10.3
44 1 1.0 1.0 11.3
45 1 1.0 1.0 124
46 2 2.1 2.1 14.4
47 5 5.2 5.2 19.6
48 2 2.1 2.1 21.6
Valido 49 4 4.1 4.1 25.8
50 5 5.2 52 30.9
51 5 5.2 5.2 36.1
52 2 2.1 2.1 38.1
68 7 7.2 7.2 454
54 4 4.1 4.1 49.5
685 9 9.3 9.3 58.8
56 6 6.2 6.2 64.9
57 9 9.3 9.3 74.2
58 8 8.2 8.2 82.5
59 8 8.2 8.2 90.7
60 9 9.3 9.3 100.0
Total 97 100.0 100.0

Tabla 2. Fuente: Base de datos de Excel.




Se obtuvo informacién de acuerdo al indice de Masa Corporal (IMC), en la tabla
3 se observa que el 21.6% de los pacientes tiene peso normal, el 57.7% de los
pacientes tienes sobrepeso, y el 20.6% tienen obesidad. Por lo que se establece

la presencia de sobrepeso como factores de riesgo cardiovascular y de dafio

endotelial.
DIAGNOSTICO IMC
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido PESO NORMAL 21 21.6 21.6 21.6
SOBREPESO 56 57.7 57.7 79.4
OBESIDAD 20 206 206 100.0
Total 97 100.0 100.0

Tabla 3. Fuente: Base de datos de Excel.

En la tabla 4, podemos observar que los niveles de creatinina en sangre que se
encontraron en  los
pacientes van desde
0.6mg/dl hasta 1.7mg/dl,
con un mayor porcentaje
en niveles de 1mg/dl con

Gréfica 3. Fuente: Tabla 3 20.6% de los pacientes,

1.1mg/dl con 16.5% vy

1.2mg/dl con 13.4%, podemos determinar que los niveles en creatinina
encontrados, se encuentran dentro del limite normal alto, pero tomamos en

cuenta que la mayoria son pacientes que ya presentan disminucién de la funcion




renal por sus multiples factores de riesgo, que van desde la edad, como por el

dafno endotelial que presentan.

CREATININA (mg/dlI)

Porcentaje Porcentaje
Cr Sérica Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
0.6 2 2.1 2.1 2.1
0.7 5 5.2 5.2 7.2
0.8 7 7.2 7.2 14.4
0.9 11 11.3 11.3 25.8
1 20 20.6 20.6 46.4
1.1 16 16.5 16.5 62.9
Valido 1.2 13 13.4 134 76.3
1.3 6 6.2 6.2 82.5
1.4 7 7.2 7.2 89.7
1.5 5 5.2 5.2 94.8
1.6 3 3.1 3.1 97.9
1.7 2 2.1 2.1 100.0
Total 97 100.0 100.0
Tabla 4. Fuente: Base de datos de Excel.
ESTADIO ERC KDIGO
Porcentaje Porcentaje
ESTADIO Frecuencia Porcentaje
valido acumulado

1 20 20.6 20.6 20.6

2 54 55.7 55.7 76.3

Valido 3a 20 20.6 20.6 96.9

3b 3 3.1 3.1 100.0

Total 97 100.0 100.0

Tabla 5. Fuente: Base de datos de Excel. ERC: Enfermedad renal Crdnica.




ESTADIO ERC KDIGO ESTADK) BRC KNG/ Con la formula MDRD-

3a
v

4, se determind la tasa
de filtrado glomerular
de cada paciente, y de
acuerdo a las guias

KDIGO 2012, se

Grafica5. Fuente: Tabla 5 clasifico a los
pacientes, por estadio. Encontramos que el 55.7% de toda la poblacion estudiada se encuentra
en estadio 2, que pertenece a una TFG de 60-89ml/min/1.73m?, el 20.6% se encuentra en
estadio 1 que es una TFG mayor de 90ml/min/1.73m?, dentro de este estadio encontramos la
TFG entro de rango normal, pero también el momento en que hay presencia de hiperfiltracion
renal; en el estadio 3a encontramos al igual que en el E1 el 20.6% de los pacientes, y
Unicamente el 3% se observa en el estadio 3b (Tabla 5). Determinando que si encontramos

pérdida de la funcién renal, pero Unicamente el 33.7% de los sujetos presentan una

enfermedad renal crénica (TFG menor de 60ml/min/1.73m?).

ESTADIO TA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

valido acumulado

OPTIMA 38 39.2 39.2 39.2

NORMAL 32 33.0 33.0 72.2

Valido NORMAL ALTA 20 20.6 20.6 92.8

HIPERTENSION 7 7.2 7.2 100.0

Total 97 100.0 100.0

Tabla 6. Fuente: Base de datos de Excel. TA: Tension Arterial.




En la tabla 6 mostramos, que la mayoria de los pacientes de encuentra con una TA (Tensidn
Arterial) 6ptima en un 39.2%, el 33% se encuentra con TA normal, el 20.6% con TA normal alta
y el 7.2% de estos

pacientes se

encuentran  con

hipertension,

tomando en

cuenta que los

sujetos estudiados

estan con Grafica6. Fuente: Tabla 6

tratamiento antihipertensivo, podemos determinar que la mayoria de estos pacientes se

encuentran al momento de la consulta con una presion arterial dptima.

Este estudio se realizd para encontrar la prevalencia de ERC en pacientes que tienen
hipertension arterial sistémica, por lo que de acuerdo a la formula para calcular prevalencia,
podemos determinar que el total de nuestra poblacién fueron 97 sujetos, de los cuales 23 tienen
una TFG menor de 60ml/min/1.73m?. Obteniendo que el 23.7% de los paciente hipertensos

presenta enfermedad renal crénica.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

“PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN LA UMF 15”

Dr. Pablo Roberto Castro Guadalupe*, Dra. Adriana Garcia Camacho**, Dra. Sandra Luz Coronado Cerezo

kk

I. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NSS:

Nombre:

Edad:

Peso: kg. Talla: mts. IMC:
Creatinina Sérica: mg/dI.

Creatinina en orina de 24hrs:

Tasa de filtrado glomerular por MDRD:

Estadio KDIGO:

mL/min/1.73 m2 SC.

Cifra de TA: mmHG. Estadio de control de TA:

* Médico Familiar Profesor adjunto de la Coordinacién Clinica de Educacion e Investigacién en Salud.
**Médico Familiar, Maestra en Ciencias de la salud. Area sistemas de salud adscrita a la UMF No. 22, San Jerénimo.
*** Residente segundo afio del Curso de Especializacién en Medicina Familiar de la UMF No. 15




Il. CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
| - UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
| MSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: NO APLICA

PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA EN LA UMF 15.

Patrocinador externo (si
aplica):

Unidad de Medicina Familiar No. 15 ubicada en Ermita Iztapalapa, Col. Prado Churubusco,

Lugar y fecha:
Ciudad deMéxico. En el periodo comprendido de Agosto a Octubre de 2018.

Ndmero de registro: ---

Justificacién y objetivo del ---
estudio:

Procedimientos: ---

Posibles riesgos y molestias: ---

Posibles beneficios que ---
recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre ---
resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro: ---

Privacidad y ---
confidencialidad:

En caso de coleccidon de material bioldgico (si aplica):

No autorizo 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 Tratamiento oportuno acorde al tipo de neoplasia de columna.
derechohabientes (si aplica):
Beneficios al término del estudio: Deteccidn pronta y oportuna para mi tratamiento.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Sandra Luz Coronado Cerezo. 98389529. Residente de tercer afio de la UMF No. 15 Ermita — Iztapalapa.
Responsable: Tel. 55 35749258. e-mail: dra.sandra.co.ce@gmail.com

Pablo Roberto Castro Guadalupe. 98158723. Médico Familiar Profesor adjunto de la Coordinacion Clinica
Colaboradores: de Educacidn e Investigacion en Salud de la UMF No. 15 Ermita — Iztapalapa. Tel. 55821014 Ext. 21410. e-

mail: pacagpe@hotmail.com.

Adriana Garcia Camacho. 98384504. Médico Familiar. Maestra en Ciencias de la Salud en el Areas de
Sistemas de Salud. Consulta Externa de Medicina Familiar UMF 22. Tel. 55951011. e-mail:
tonalliy@yahoo.com.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

SANDRA LUZ CORONADO CEREZO
Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento



mailto:pacagpe@hotmail.com

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacidn relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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