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l. RESUMEN

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD RENAL
CRONICA EN PACIENTES DE LA UMF/HOSP No. 21 CD. CAMARGO

CHIH.
Dr. Fernando Lépez Gomez, Dra. Nidia Guadalupe Chavez Ochoa, Dra. Martha Alejandra Maldonado

Burgos, Dra. Nayeli Limén Garcia.

La enfermedad renal cronica es un problema de salud publica que se encuentra en
aumento a nivel global, asociandola con factores predisponentes a la misma, mismos
factores siendo en su mayoria patologias cronicas como lo es diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, obesidad, dislipidemias, Infeccion de vias urinarias
cronicas. Objetivo: Determinar los Factores de Riesgo Asociados a Enfermedad
Renal Crénica en Pacientes de la UMF/HOSP No. 21 Cd. Camargo Chih. Material y
Métodos: Se realiz6 un estudio transversal, observacional, prospectivo analitico,
donde se incluyeron pacientes = 18 afos cumplidos al dia del estudio que cuenten
con diagnéstico de Enfermedad Renal Cronica, con factores de riesgo asociados
como hipertension, diabéticos, dislipidemias , obesidad, infeccion de vias urinarias
cronica de la consulta externa de la UMF 21, a los cuales se revisaron su expediente
clinico para obtener las variables, analizando a pacientes que cuenten con tasa de
filtrado glomerular menor a 60 mL/min en 1.73m2 . Resultados. Se estudiaron 301
pacientes, 76(25.2%) tenian de 60 a 69 afios, 167 (55.5%) eran mujeres, 228 (75.7%)
tenian enfermedad renal, 3 (1%) falla renal, 15 (5%) tenian obesidad 3. Encontramos
gue los pacientes con HAS tienen 6.64 veces riesgo de tener enfermedad renal. Los
pacientes con comorbilidades tienen 6.44 veces riesgo de tener enfermedad renal con
intervalos que van hasta 18.40 veces riesgo siendo esta asociacion estadisticamente
significativa. Conclusiones. Es importante aumentar las medidas asociadas a

prevencion, aparte de deteccion temprana, haciendo énfasis en la prevencion.

Palabras clave: Enfermedad Renal Cronica, factores de riesgo, diabetes mellitus,

hipertension arterial, Obesidad, Dislipidemias, infeccién de vias urinarias cronicas.



II. MARCO TEORICO

Enfermedad Renal Crénica.

Se define como una disminucién de la funcion renal demostrada por la tasa de filtrado
glomerular (GFR) de menos de 60 mL/min en 1.73m2, o por marcadores de dafio
renal, o ambas, de al menos 3 meses de duracion, sin tomar en cuenta la causa
subyacente. La Diabetes y la Hipertension son las principales causas de la
Enfermedad Renal Crénica en todos los paises de altos y medianos ingresos, y
también en muchos de los paises de bajos ingresos. La incidencia, la prevalencia y la
progresion de la Enfermedad Renal Crénica varia entre paises de acuerdo al origen
étnico y a los determinantes sociales de la salud, posiblemente por una influencia
epigenética. (Webster A, 2017). Es un problema de salud publica poco diagnosticada

en estadios iniciales.

Los factores de riesgo para el desarrollo y progresion de la Enfermedad Renal Crénica
incluyen: un bajo ndmero de nefronas al nacer, pérdida de nefronas debido al
incremento en la edad, y dafio renal agudo o crénico causado por exposiciones toxicas
o enfermedades (por ejemplo, obesidad y Diabetes Mellitus tipo 2) (Romagnani P,
2017) Existe ademés una fuerte evidencia de asociacion de diversos factores tanto
para el inicio como para la progresion de la ERC. Se pueden dividir en: Factores de
susceptibilidad (incrementan posibilidad de dafio renal), factores iniciadores (inician
directamente el dafio renal), factores de progresion (empeoran el dafio renal y
aceleran el deterioro funcional) y factores de estadio final (incrementan la
morbimortalidad en situacion de dafio renal). (Levey AS, 2009).

La Enfermedad Renal Crénica puede presentar alguno de los siguientes marcadores
de dafo renal: albuminuria definida como albumina en orina > 30 mg/24 hr,
anormalidades en el sedimento urinario, trastornos hidroelectroliticos secundarios a

un trastorno tubular, anormalidades detectadas en histologia, anormalidades



estructurales detectadas por imagen o historial de trasplante renal. (Levey AS, 2009)
Se clasifica de acuerdo a su etiologia, el filtrado glomerular y las concentraciones de

albimina urinaria.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion
Panamericana para la Salud (OPS) y al reporte anual del sistema de datos renales de
Estados Unidos (USRDS) 2014, se estima que el 10% de la poblacion mundial cursa
con ERC (Luyckx V, 2017). Alrededor del mundo, 415 millones de adultos tienen
Diabetes, 1.4 billones de adultos tienen Hipertension, y 2.1 billones de nifios y adultos
presentan sobrepeso u obesidad. La prevalencia de enfermedad renal crénica en
adultos con Diabetes tipo 2 es de aproximadamente 25 a 40% dependiendo de
factores poblacionales. En los Estados Unidos, la prevalencia de ERC es de
aproximadamente 30% entre adultos con Hipertension y de 17% en adultos con

obesidad.

EPIDEMIOLOGIA

En tanto México (Cortés-Sanabria L, 2017) registra una incidencia de 467 casos de
ERC por cada 1,000,000 de habitantes, siendo la mayor reportada de los 48 paises
participantes, dentro de los que se encuentran Estados Unidos, Japon, Chile y Brasil.
Al realizar un andlisis comparativo, en seis afios se incrementd la incidencia en un
38%; en el 59% de los casos, la Diabetes Mellitus fue la principal causa de ERC. La
prevalencia de ERC en México (de acuerdo con informacién del estado de Jalisco del
2012) es de 1,409 pacientes por cada 1,000,000 de habitantes (14%). Del 2006 al
2012 la prevalencia reportada aumento un 45.7%, de los cuales el 88.3% requiri6 de
didlisis. Por lo que en México la ERC es una de las principales causas de
hospitalizacion y atencién de urgencias; el 80% de los pacientes son atendidos en el

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

La enfermedad renal Crénica en México representa una carga importantisima para el

sistema de salud. Esto se debe fundamentalmente a la muerte prematura generada
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por la propia enfermedad y en menor proporcion al incremento de los afios vividos
asociados a discapacidad (AVD). Este aspecto es aun mas relevante si analizamos la
mortalidad prematura en las mujeres en edad fértil. La segunda causa de pérdidas en
salud en mujeres jovenes es la enfermedad renal cronica. Lo grave del problema
trasciende las fronteras, pues desafortunadamente México se ubica dentro de los tres
paises con mayores pérdidas de salud por este padecimiento. Los expertos sefialan
que se trata de una enfermedad asociada a una deteccién tardia y a un manejo
inadecuado de la diabetes (glomérulo esclerosis diabética) y de la hipertension arterial
(nefroesclerosis hipertensiva). (Lozano R, 2013) De acuerdo al Reporte de Salud
Mundial de la OMS y al Proyecto de Carga Global de la Enfermedad (Global Burden
of Disease Study 2015), la ERC en México en el 2013 fue la tercera causa de
mortalidad ajustada por edad y sexo con el 9% de todas las muertes reportadas,
ademas de contribuir al 8.1% de los afios perdidos de vida por muerte prematura
(APMP) y el 5.7% de los afios de vida saludables perdidos por discapacidad (AVISA).

El Instituto Mexicano del Seguro Social, atiende aproximadamente al 73% de la
poblacién mexicana que requiere dialisis o trasplante. En el afio 2014, el tratamiento
de la insuficiencia renal crénica terminal, represento para el Instituto, el 15% del gasto
total anual de su mayor programa (Seguro de Enfermedades y Maternidad),
aproximadamente $13,250 millones de pesos; este gasto se invirtié en tan sélo el 0.8%
de los derechohabientes (poblacion con IRCT). Se estima ademas que si en nuestro
pais, el acceso a dialisis fuese universal, se requeriria una inversién de mas de 33,000
millones de pesos anuales, lo que representaria cerca del 40% del presupuesto
nacional destinado a salud. (Cortés Sanabria L, 2017). (1)

En 2013 la OMS reconocié de modo explicito el verdadero problema de salud publica
gue representa la enfermedad renal crénica —sin detallar las cifras referentes a la
morbilidad y la mortalidad asociadas con esta enfermedad—, caracterizando la
gravedad del problema con una referencia parcial (no mundial) a las comunidades
agricolas de Centroameérica, después de que las autoridades sanitarias de El Salvador

informaran que, en este pais, la enfermedad renal crénica era la primera causa de
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muerte hospitalaria entre los hombres y la quinta entre las mujeres. Es todavia mas
reciente (2015) el reconocimiento de la OMS —en conjunto con la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia (SLN)
— en el sentido de que la enfermedad renal cronica muestra una prevalencia mundial
cruda de 10%, en calidad de “epidemia silenciosa” porque suele pasar inadvertida
para la poblacién general, los médicos y las instituciones de salud; de este ultimo afio
data también el llamado (tardio) de dichas instituciones para prevenir la enfermedad
renal y mejorar el acceso al tratamiento.(3)

A nivel mundial, el nimero de pacientes con ERC ha visto un alza exponencial. Esto
se explica por el envejecimiento de la poblacién en general y por la epidemia global
de Diabetes Mellitus tipo 2 (mundialmente 154 millones). Este incremento de
pacientes con Diabetes Mellitus es mas notable en paises en vias de desarrollo, en
donde hay una prediccién de crecimiento de 99 millones a 286 millones en 2025,
crecimiento en paralelo con el desarrollo de la nefropatia diabética. Este crecimiento
se observa en mayor medida en paises en vias de desarrollo, sin poder dar cobertura
necesaria para terapias de reemplazo renal, aumentando asi la mortalidad en la
poblaciéon. (EI Nahas, 2005) De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica
Geografia e Informética (INEGI), en el 2016, la ERC caus6 13,132 defunciones,
colocéandola en la décima causa de muertes totales, y avanzando al noveno lugar en
la mortalidad en mujeres, lo cual indica un aumento de casos en comparacion a 2014
y 2015. La carga de la enfermedad impactada en Afos de Vida Saludables Perdidos
secundarios a esta patologia sefiala la necesidad de realizar acciones preventivas
desde el primer nivel de atencidn, en aras de disminuir el crecimiento exponencial que
se ha presentado en los Ultimos afios. Hasta el momento, no se ha podido homologar
el proceso de atencion de la Enfermedad Renal Crénica en todos los sistemas de
salud del pais, debido a las dificultades que esto representa. En las diferentes
instituciones de salud y en el sector privado se atiende a los pacientes con ERC en
etapa terminal hasta el momento en que se presentan a recibir atencion, lo cual, por
lo general, se da en etapas muy avanzadas de la enfermedad. Se ha intentado

previamente actuar de manera anticipada y enfocarse en la atencion de los pacientes
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con factores de riesgo 0 en los que se encuentran en etapas menos avanzadas. Esto
nos lleva a analizar que se deben llevar a cabo intervenciones preventivas que eviten
la aparicion y progresion del trastorno y trabajar en otras estrategias que preparen
fisica y psicologicamente a los pacientes para iniciar en condiciones 6ptimas la terapia
de reemplazo de la funcion renal, que incluye dialisis peritoneal, hemodidlisis y
trasplante renal, en las mejores condiciones posibles para obtener mejores resultados
y contribuir de manera eficaz en la mejoria de las condiciones de salud de los

pacientes afectados por esta grave enfermedad.(1)

Estudios de mortalidad por enfermedad renal cronica en México y en el mundo.

Hasta la fecha, ha sido dificil la investigacion de la prevalencia-incidencia de
enfermedad renal cronica y de la morbilidad-mortalidad por esta causa en México y
en otras regiones del mundo, en vista de la escasa informacion existente y de las
limitaciones de los reportes previos, que se resumen a continuacion.

Falta de definicion o definicion insuficiente de la enfermedad renal crénica como
entidad nosoldgica diferenciada. En el reporte global de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) de 2005, se informé que, del total de muertes ocurridas en ese afio por
diversas enfermedades (58 millones), ~ 60% (35 millones) debia atribuirse a
enfermedades crénicas, principalmente enfermedad cardiovascular y cancer, sin
siquiera mencionar a la enfermedad renal cronica, pese a que es ésta una enfermedad
intrinsecamente crénica y comun en pacientes con enfermedad cardiovascular (ECV)
o0 riesgo cardiovascular, tanto si se considera a la enfermedad renal crénica factor de
riesgo importante de ECV como si se reconoce que una alta proporcion de los
pacientes con ECV padece enfermedad renal crénica en el transcurso de su
enfermedad cardiovascular.3,8 Es decir, la falta de reconocimiento de la enfermedad
renal crénica como entidad nosolégica diferenciada impidi6 en este caso la percepcion
objetiva de la mortalidad atribuible especificamente a la enfermedad renal cronica al

subsumirla en otra causa especifica de muerte: la enfermedad cardiovascular.
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Tres afos antes (2002), la propia OMS habia reconocido que las enfermedades
renales y de las vias urinarias contribuian en el mundo con 850,000 decesos al afio;
sin embargo, estas causas de mortalidad se hallaban clasificadas por la OMS bajo el
rubro general de enfermedades del sistema genitourinario con Unicamente dos
subclasificaciones posibles (nefrosis y nefritis e hipertrofia prostatica benigna). A todas
luces, este sistema de clasificacion impide, de nuevo, un analisis significativo de la
contribucion real de las enfermedades renales (incluida la enfermedad renal crénica)

a la carga global de enfermedades.

En 2013 la OMS reconocié de modo explicito el verdadero problema de salud publica
que representa la enfermedad renal cronica —sin detallar las cifras referentes a la
morbilidad y la mortalidad asociadas con esta enfermedad-, caracterizando la
gravedad del problema con una referencia parcial (no mundial) a las comunidades
agricolas de Centroamérica, después de que las autoridades sanitarias de El Salvador
informaran que, en este pais, la enfermedad renal cronica era la primera causa de
muerte hospitalaria entre los hombres y la quinta entre las mujeres.9 Es todavia mas
reciente (2015) el reconocimiento de la OMS —en conjunto con la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia (SLN)—
en el sentido de que la enfermedad renal cronica muestra una prevalencia mundial
cruda de ~ 10%, en calidad de “epidemia silenciosa” porque suele pasar inadvertida
para la poblacién general, los médicos y las instituciones de salud; de este ultimo afio
data también el llamado (tardio) de dichas instituciones para prevenir la enfermedad

renal y mejorar el acceso al tratamiento.

Diferencias socioecondmicas y socioculturales entre las poblaciones estudiadas. En
algunos reportes se sostiene que la prevalencia de enfermedad renal crénica en los
paises occidentales (en general) varia entre 5 y 10% de la poblacion adulta; no
obstante, se ha sostenido la validez de estas estimaciones tomando como base los
resultados de estudios epidemioldgicos efectuados (en particular) en el Reino Unido
de la Gran Bretafia (RUGB) y Estados Unidos.5 Estos indices estadisticos deberian

apreciarse con prudencia, en la medida en que el acceso a servicios de salud de
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calidad, acompafiados por diagndsticos y tratamientos oportunos y adecuados, puede
ser mas facil en los paises con ingresos altos, mientras que en los paises con ingresos
medios o0 bajos los recursos pueden ser mas limitados y los farmacos y tratamientos
podrian estar subutilizandose.11 También habria que considerar las diferencias
regionales al interior de un pais en patrticular; por ejemplo, en la Republica Mexicana
se consideraba en 2005 que, en entidades como Chiapas, Guerrero y Oaxaca, el
indice de marginacién sanitaria era alto (76.1% de la poblacion total no contaba en
ese afo con seguridad social formal), y que ese indice era bajo en entidades como
Baja California, Coahuila, la ahora Ciudad de México y Nuevo Leon (en las que 47.2%
de la poblacion carecia de seguridad social formal).

Mientras que el andlisis de los datos de las diferentes versiones de la National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) reportd una prevalencia global en
Estados Unidos de enfermedad renal cronica de 11% entre 1988 y 1994 y de 12%
entre 1999 y 2000,13 también en Estados Unidos los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) publicaron en 2017 que 15% de los adultos estadounidenses

padece algun grado de enfermedad renal cronica.

Estos datos, correspondientes a la enfermedad renal crénica ya establecida entre la
poblacion estadounidense, contrastan con los relativos a poblaciones mexicanas en
riesgo alto de padecer enfermedad renal cronica en vista de la existencia de factores
de riesgo de la enfermedad, tal y como se reporta en un estudio de 2010 publicado
por Ortega y su grupo de trabajo. En este estudio, se utilizé6 entre 2008 y 2009 el
modelo de la National Kidney Foundation (NKF) denominado Kidney Early Evaluation
Program (KEEP) para identificar a los participantes en riesgo alto de enfermedad renal
cronica (1519 de la Ciudad de México y 2020 de Jalisco) que tenian antecedente de
diabetes mellitus, hipertension arterial o ambas de manera concomitante o
antecedente familiar de diabetes mellitus, hipertension arterial o enfermedad renal
cronica y el riesgo incrementado de la enfermedad se identifico en 22 y 33% de los
participantes mexicanos evaluados mediante el KEEP en, respectivamente, la Ciudad

de Meéxico y Jalisco.(4)
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Etiologia y fisiopatologia:

Los rifiones realizan varias funciones en el organismo: 1) filtran la sangre y eliminan
productos de desecho del metabolismo, asi como sustancias endégenas y exdgenas,
2) mantienen el balance hidroelectrolitico, 3) regulan el equilibrio acido — base, 4)
secretan hormonas como la eritropoyetina y la renina y 5) modifican sustancias como
la vitamina D, para la regulacion del fosforo y el calcio. Los rifiones estan constituidos
por unidades funcionales llamadas nefronas las cuales estan formadas por un
glomérulo y un tubulo. El glomérulo es un conjunto de vasos sanguineos a través del
cual se filtran mas de 150 litros de sangre al dia. Este ultrafiltrado del plasma que
contiene moléculas pequefias como urea, creatinina, glucosa y iones pasa al espacio
capsulary posteriormente a los tubulos. En los tubulos se reabsorbe agua y sustancias
guimicas utiles como amino&cidos y iones, concentrandose las sustancias de desecho
y el exceso de agua que terminan excretandose en 1 o 2 litros de orina al dia. La
eritropoyetina es el principal estimulo en la produccion de glébulos rojos y se secreta
cuando existen niveles bajos de oxigeno en sangre. La renina es una enzima
secretada por las células yuxtaglomerulares como respuesta a la hiperkaliemia y la
disminucién de la tasa de filtracion glomerular, regulando la presion arterial sistémica
al fragmentar el angiotensin6geno en angiotensina I, la cual a su vez por accion de la
enzima convertidora de angiotensina (ECA) se convierte en angiotensina Il. La
angiotensina Il tiene una fuerte accion vasoconstrictora y estimula la secrecion de
aldosterona que induce la reabsorcion renal de sodio y la excrecion de potasio.

Debido a la gran variedad de funciones que realiza el rifion, su falla ocasiona

alteraciones en la funcién de todos los sistemas del organismo (Skorecki K, 2001).

Definicién 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 duracién 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

fisiopatoldgico multifactorial de caracter progresivo e irreversible que frecuentemente
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lleva a un estado terminal, en el que el paciente requiere terapia de reemplazo renal
(TRR), es decir dialisis o trasplanté 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 (Ajay K. Israni, 2007). Las guias (Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO) , 2005) recomiendan la estimacion de la TFG

mediante la formula 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 negra

Las causas de IRC se pueden agrupar en enfermedades vasculares, enfermedades
glomerulares, tubulos intersticiales y uropatias obstructivas. Actualmente en nuestro
pais la etiologia més frecuente es la diabetes mellitus, siendo responsable del 50% de
los casos de enfermedad renal (USRDS), seguida por la hipertension arterial y las
glomerulonefritis. La enfermedad renal poliquistica es la principal enfermedad
congénita que causa IRC. 4 la TFG puede disminuir por tres causas principales:
pérdida del nimero de nefronas por dafio al tejido renal, disminucién de la TFG de
cada nefrona, sin descenso del niumero total y un proceso combinado de pérdida del
namero y disminucion de la funcion. La pérdida estructural y funcional del tejido renal
tiene como consecuencia una hipertrofia compensatoria de las nefronas
sobrevivientes que intentan mantener la TFG. La pérdida estructural y funcional del
tejido renal son lo que intentan mantener la TFG. Este proceso de hiperfiltracion
adaptativa es mediado por moléculas vasoactivas, proinflamatorias y factores de
crecimiento que a largo plazo inducen deterioro renal progresivo. En las etapas
iniciales de la IRC esta compensacion mantiene una TFG aumentada permitiendo una
adecuada depuracion de sustancias; no es hasta que hay una pérdida de al menos
50% de la funcién renal que se ven incrementos de urea y creatinina en plasma.

Cuando la funcién renal se encuentra con una TFG menor del 5 a 10% el paciente no
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puede subsistir sin TRR. Este proceso de hiperfiltracion adaptativa es mediado por
moléculas vasoactivas, proinflamatorias y factores de crecimiento que a largo plazo
inducen deterioro renal progresivo. En las etapas iniciales de la IRC esta
compensacion mantiene una TFG aumentada; no es hasta que hay una pérdida de al
menos 50% de la funcidn renal que se ven incrementos de urea y creatinina en
plasma. Cuando la funcion renal se encuentra con una TFG menor del 5 a 10% el
paciente no puede subsistir sin TRR. El sindrome urémico es la manifestacion del
deterioro funcional de multiples sistemas organicos secundario a la disfuncién renal.
Su fisiopatologia se debe a la acumulacion de productos del metabolismo de proteinas
y alteraciones que se presentan por la pérdida de la funcion renal. Se han identificado
sustancias téxicas como la homocisteina, las guanidinas y la 2 microglobulina,
ademas de una serie de alteraciones metabolicas y endocrinas. El paciente con IRC
también tiene un riesgo elevado de presentar desnutricion calorico-proteica, ya sea
inducida por la enfermedad subyacente o por el tratamiento de didlisis. Las
enfermedades cardiovasculares son la causa principal de morbimortalidad en los
pacientes con IRC, ocasionando 30 veces mas riesgo de morir que el de la poblacion
general. Este riesgo puede ser atribuible a una correlacion entre la uremia y la
aterosclerosis acelerada. En pacientes 5 con IRC es frecuente encontrar factores de
riesgo cardiovasculares tradicionales, como la hipertensién arterial, dislipidemias,
edad avanzada, DM y tabaquismo; asi como manifestaciones asociadas a la uremia
como homocisteinemia, anemia, hipervolemia, inflamacién, hipercoagulabilidad vy

estrés oxidativo, que por si mismas aumentan el riesgo cardiovascular.

Manifestaciones Clinicas:

Un rifidn con una TFG normal filtra una gran cantidad de sodio, el cual es reabsorbido
en su mayoria, excretdndose en orina menos del 1% de la fraccidn filtrada. Conforme
disminuye la funcion renal, se presentan alteraciones del balance hidroelectrolitico que
se traducen en retencion de sal, disminucion de la capacidad de concentrar la orina 'y
posteriormente se ve afectada la capacidad de excretar agua en orina, disminuyendo

el volumen urinario diario y reteniéndose agua, lo que lleva a edema manifestado por
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aumento de peso e incluso insuficiencia cardiaca y edema pulmonar. La hipertension
arterial es la complicacion mas comun de la IRC en presencia de uremia, siendo el
aumento del volumen corporal su causa principal. Por si misma, la hipertensién causa
mas dafio renal, cayendo en un circulo vicioso que perpetlua el deterioro de la funcién
renal. Un alto porcentaje de pacientes con IRC desarrollan hipertrofia del ventriculo
izquierdo y cardiomiopatia dilatada.

La disminucion en la sintesis de eritropoyetina ocasiona anemia, que por lo general
se observa cuando la TFG disminuye a menos de 30ml/min/1.73m2. La anemia
ocasiona un aumento del gasto cardiaco, hipertrofia y dilataciéon de las cavidades
cardiacas, angina, insuficiencia cardiaca, disminucion de la concentracién y agilidad
mental, alteracion del ciclo menstrual y del estado inmunoldgico. La uremia produce
disfuncion plaquetaria manifestada como diatesis hemorragica. Los pacientes de ERC
también presentan acidosis, hiperglucemia, malnutricion y aumento de la osmolaridad
sérica. Otra de las complicaciones de la uremia es una leve intolerancia a
carbohidratos. En las mujeres con IRC es comun la amenorrea y la incapacidad de
llevar un embarazo a término. Una vez que la TFG disminuye a menos de 20
ml/min/1.73 m2, se presentan sintomas como anorexia, hipo, nausea, vomito y pérdida
de peso gue son los sintomas mas tempranos de la uremia. Los pacientes presentan
aliento urémico debido al desdoblamiento del amonio en la saliva, que se asocia a
sabor metalico. Los pacientes con IRC cursan con sintomas tempranos de disfuncion
del sistema nervioso central causados por la uremia como dificultad para
concentrarse, somnolencia e insomnio. Posteriormente se presentan cambios de
comportamiento, pérdida de la memoria y errores de juicio, que pueden asociarse con
irritabilidad neuromuscular como hipo, calambres y fasciculaciones. En el estado
urémico terminal es comun observar asterixis, clonus y corea, asi como estupor,

convulsiones y finalmente coma.

La neuropatia periférica ocurre con frecuencia afectando mas los nervios sensitivos
de las extremidades inferiores en las porciones distales. Su presencia es una
indicacion firme de iniciar TRR. Una de las manifestaciones mas comunes es el

sindrome de piernas inquietas. Si la didlisis no se instituye en cuanto aparecen las
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alteraciones sensitivas, progresa a anomalias motoras con pérdida de los reflejos
osteomusculares, debilidad, paralisis del nervio peroneo, que se aprecia como pie
caido y finalmente cuadriplejia flacida. Algunas etiologias de la IRC, en particular la
nefropatia diabética, alteran severamente los mecanismos de secrecion de potasio en
la nefrona, permitiendo el desarrollo de hiperkalemia. Se debe mantener un balance
adecuado de potasio ya que su efecto en la funcidn cardiaca puede ocasionar arritmias
y resultar en un paro cardiaco. Por lo general no se observa hiperkalemia clinicamente
significativa hasta que la TFG cae por debajo de 10 ml/min/1.73 m2 o el paciente 7
recibe una carga adicional de potasio. Los rifiones juegan un papel fundamental en la
regulacion del equilibrio acido base en el organismo. En las etapas avanzadas de la
enfermedad renal es comun la acidosis debido a que disminuye la capacidad de
excretar hidrogeniones en forma de amonio, causando un balance positivo de &cido
en el organismo. En un inicio los pacientes presentan acidosis de brecha ani6nica
normal, sin embargo, conforme progresa la enfermedad renal aumenta la brecha
anidnica con una disminucion reciproca del bicarbonato en sangre. En la mayoria de
los pacientes se observa una acidosis leve, por lo general con pH superior a 7.3, sin
embargo, pueden presentarse manifestaciones severas de un desequilibrio acido
base cuando el paciente se expone a un exceso de acido o pérdidas alcalinas, como
ocurre en la diarrea. Los rifiones y el hueso son importantes reguladores del
metabolismo del calcio y del fésforo. Al deteriorarse la funcién renal, disminuye la

sintesis de vitamina D, baja el nivel de calcio y aumenta el de fosfato.

La hiperfosfatemia se presenta en estadios avanzados de la insuficiencia renal, en
pacientes con TFG menor a 20 ml/min/1.73 m2 , siendo estd una de las principales
causas de hiperparatiroidismo en los pacientes con IRC. El exceso de fosfato
disminuye la sintesis de vitamina D activa y esto a su vez resulta en una caida del
nivel sérico de calcio, que es el estimulo principal para la secrecién de parathormona
(PTH). En aproximadamente 35% y 90% de los pacientes con IRCT existe evidencia
de alteraciones 6seas a nivel radioldgico e histologico, respectivamente, a pesar de
gue menos del 10% presentan sintomas clinicos de enfermedad 6sea antes de

requerir dialisis. En los pacientes con enfermedad renal crénica se observan
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principalmente dos tipos de trastornos 0seos, que se reflejan como fragilidad osea: la

osteitis fibrosa quistica y la osteomalacia que progresa a enfermedad 6sea adinamica.

Las manifestaciones dermatologicas de la uremia incluyen palidez, equimosis y
hematomas, mucosas deshidratadas, prurito y excoriaciones. Comunmente se
observa una coloracién amarillenta resultado de la anemia y la retencién de pigmentos
metabdlicos. Algunos pacientes presentan una coloracion grisdcea a broncinea
debido a la acumulacion de hierro secundaria a repetidas transfusiones, aunque se ve
menos con la administracién de eritropoyetina. En estados avanzados, la cantidad de
urea presente en el sudor es tan alta que se precipita en forma de un fino polvo
blanquecino conocido como escarcha urémica. En la IRC hay una pérdida gradual de
la funcién renal de modo que en las etapas tempranas con frecuencia los pacientes
estan asintomaticos y puede no detectarse la enfermedad hasta que el dafio renal es
muy severo. El dafio renal puede diagnosticarse directamente al observar alteraciones
histoldgicas en la biopsia renal, o bien indirectamente por albuminuria o proteinuria,
alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en las pruebas de imagen. Debido
a que la TFG disminuye con la edad, la prevalencia de la enfermedad renal cronica
aumenta con la ella y se estima que aproximadamente el 17% de las personas
mayores de 60 afios tienen una TFG menor a 60ml/min/1.73m2. Evaluacion de la
Insuficiencia Renal Crénica La proteinuria es un marcador de la progresion de la
enfermedad renal. Un individuo sano normalmente excreta una cantidad de proteinas
minima en orina < 150 mg al dia. La pérdida de proteinas en orina es detectable
mediante las tiras reactivas cuando es mayor o igual a 300mg/L o 300 mg de
albumina/g creatinina, lo que se conoce como microalbuminuria, la cual ya no es
detectable en tiras reactivas. Tanto la micro como macro albuminuria son marcadores
de riesgo de progresién de la enfermedad renal, especialmente en diabéticos, e
indican un mayor riesgo de muerte cardiovascular. 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 a
90ml/min/1.73m2. Por lo general la enfermedad es asintoméatica. Las guias de la

National Kidney Foundation clasifican a los pacientes que tienen diabetes y 9
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microalbuminuria con una TFG normal en el estadio 1. El estadio 2 se establece por
la presencia de dafio renal asociada con una ligera disminucion de la TFG entre 89 y
60 ml/min/1.73m2. Usualmente el paciente no presenta sintomas y el diagnostico se
realiza de manera incidental. El estadio 3 es una disminucion moderada de la TFG
entre 30 y 59 ml/min/1.73m2. Se ha dividido el estadio 3 en dos etapas. La etapa
temprana 3a, pacientes con TFG entre 59 y 45 ml/min/1.73m2 y la etapa tardia 3b con
TFG entre 44 y 30 ml/min/1.73m2. 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 disminucion grave de la TFG entre 15 y 30 ml/min/1.73m2 .
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/1.73m2 . En

este estadio el tratamiento sustitutivo es requerido.

Insuficiencia Renal Crénicay Riesgo de Mortalidad.

Los pacientes con insuficiencia renal cronica tienen un mayor riesgo de morir y
padecer enfermedades cardiovasculares que la poblacién general. En el afio 2006, se
publicé un metanalisis que mostr6 un aumento del riesgo relativo de mortalidad
cardiovascular a IRC, que fue mayor en cohortes con pacientes mas jovenes.
Calcularon que, en pacientes con un promedio de 50 afios de edad, el riesgo relativo
es de 3.4 (IC 95% 2.1-5.5); mientras que en pacientes con una media de 70 afios en

riesgo relativo es de 1.5 (IC 95% 0.96-2.3). En conclusion, hay evidencia de que la

22



insuficiencia renal crénica incrementa el riesgo de muerte por cualquier causa y

especificamente por eventos cardiovasculares de manera significativa.

Asi mismo, el riesgo de hospitalizacion por cualquier causa y padecer eventos
cardiovasculares se incrementa progresivamente conforme se agrava el deterioro de
la funcion renal. Un estudio publicado en 2004 mostré que a partir del estadio 2,
conforme disminuye la TFG de 60ml/min/1.73m2 el riesgo de muerte se incrementa
progresivamente. En pacientes en estadio 3 con TFG de 45 a 59 ml/min/1.73m2, el
riesgo de muerte es 1.2 veces mayor, sin embargo, aun en esta etapa, cuando la TFG
es 30 a 44 ml/min/1.73m2 el riesgo de muerte es 1.8 veces mayor. En el estadio 4, los
pacientes con una TFG estimada de 15 a 29 ml/min/1.73m2 tienen un riesgo 3.2 veces
mayor y 5.9 veces mayor con una TFG estimada menor a 15 ml/min/1.73m2 en el
estadio 5 (Go AS, 2004). Es notorio el incremento exponencial en la mortalidad
conforme disminuye la funcion renal. Dentro de la evolucion de la IRC, en el estadio 3
se reconoce un componente temprano (3a) con 12 TFG de 59 a 45 ml/min/1.73m2 y
un componente tardio (3b) con TFG de 30 a 44 ml/min/1.73m2 (K/DOQI, 2002). La
importancia de esta division radica en que los problemas son distintos en estas dos
etapas y por lo tanto las prioridades cambian. El riesgo de padecer eventos
cardiovasculares también aumenta conforme disminuye la TFG estimada. El riesgo de
muerte asociado con IRC es mayor en poblaciones de bajo riesgo, como personas
jévenes o con una menor prevalencia de enfermedad cardiovascular. El riesgo relativo
de mortalidad cardiovascular en pacientes en dialisis comparados con la poblacion
general es mayor en pacientes mas jovenes. Por lo tanto, las estrategias preventivas
y de diagnéstico temprano debe dirigirse a las poblaciones mas jévenes y saludables.
La IRC con frecuencia coexiste con otros factores de riesgo cardiovascular, como
dislipidemia, hipertensién, tabaquismo, diabetes, que se sabe aumentan el riesgo de

mortalidad en la poblacion general.

El dafio renal puede ser un marcador de severidad de enfermedad vascular,
incluyendo ateroesclerosis que no es clinicamente evidente. La disfuncion renal se

asocia con marcadores de inflamacion y otros factores de riesgo para enfermedad
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cardiovascular. Las estrategias terapéuticas que han sido Utiles en prevenir eventos
cardiovasculares en pacientes con IRC incluyen un control riguroso de la presion
arterial, estatinas, IECAs y antagonistas de los receptores de angiotensina.
Importancia del momento de referencia de los pacientes Un gran numero de pacientes
con IRC son referidos tardiamente al nefrélogo, lo cual se asocia con un incremento
de la mortalidad y morbilidad. Un analisis retrospectivo evidencio la relacion entre el
momento de referencia al servicio de nefrologia y la mortalidad a dos afios (Lhotta K,
2003). Considerando como referencia tardia aquellos casos en que el paciente tenia
una TFG menor a 20 ml/min/1.73m2 en su primera visita al nefrélogo, mas de la mitad
de los pacientes con IRCT fueron referidos tardiamente. La mortalidad a dos afios fue
significativamente mayor en el grupo de pacientes referidos tardiamente, y se asocio
a mayor edad y comorbilidad adquirida durante el curso de la enfermedad renal

cronica.

El grupo de estudio Modification of Diet in Renal Disease (MDRD Study Group, 1995)
examind de manera prospectiva la tasa de deterioro de la funcién renal. Observaron
gue los pacientes con una TFG inicial entre 25 y 55 ml/min/1.73m2 tienen una
disminucién promedio de la TFG entre 3 y 13 ml/min por afio. Otro estudio identificd
el nivel de proteinuria y hemoglobina, al momento de referencia, asi como la presencia
de diabetes mellitus como los factores determinantes mas importantes en los
desenlaces adversos de los pacientes. Es evidente la importancia de identificar
especificamente a los pacientes con un mayor riesgo de progresion de la enfermedad
para desarrollar estrategias de referencia a los servicios de nefrologia. Pacientes
atendidos por un nefrélogo antes de iniciar didlisis tienen una reduccion significativa
en el deterioro de la concentracion sérica de creatinina. En pacientes diabéticos ha
sido estudiado el impacto de la atencion médica en el resultado clinico una vez
comenzada la TRR. La sobrevivencia en este grupo de pacientes es critica comparada
con la de los pacientes no diabéticos. Es sabido que los pacientes que son referidos
al nefrélogo de manera temprana en el curso de la enfermedad tienen un mejor
resultado después de la TRR que aquellos que son referidos justo antes de iniciar la

TRR. Por lo general, la historia natural de la IRC en pacientes con diabetes tipo 2 dura
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mas de 10 afios, lo cual permite realizar intervenciones médicas apropiadas segun la
evolucion de la enfermedad. Se ha demostrado que la presencia o ausencia de
atencién por el médico familiar o el nefrélogo se asocia significativamente con el riesgo
de muerte durante los primeros 3 meses de iniciar la TRR. La sobrevivencia a 3 meses
de los pacientes que contaron con atencion nefroldgica regular fue 9.1% y 16.4%
mayor que la de aquellos con nula e irregular atencion, respectivamente. Se observo
que los pacientes que requerian dialisis de urgencia habian tenido menos control
nefrolégico regular y tenian una estancia hospitalaria mas prolongada. Tenian una
funcién renal residual menor, un nivel de albumina sérica, hematocrito y calcio sérico

menor; un fésforo sérico mayor y sintomas gastrointestinales.

Terapia de Reemplazo Renal 14 Las opciones de TRR para los pacientes en IRCT
son el trasplante renal, la hemodialisis y la dialisis peritoneal con sus diferentes
modalidades. El objetivo de la terapia dialitica es la extraccion de moléculas de bajo y
alto peso molecular y exceso de liquido de la sangre que normalmente se eliminarian

por via renal y la regulacion del medio intra y extracelular. (4)

Clasificacion de la enfermedad renal crénica

La clasificacién de la ERC se basa en el grado de disminucion de la funcion renal
valorada por la TFG. Esta ultima constituye el mejor método para medir la funcién
renal en personas sanas y enfermas. La TFG varia de acuerdo con la edad, sexo y
tamafio corporal. El valor normal en adultos jévenes es de 120-130 mL/min/1.73 m2
SC, el cual disminuye con la edad. Por otro lado, una TFG menor de 60 mL/min/
1.73m2 SC representa la pérdida de mas del 50% de la funcion renal normal en
adultos, y por debajo de este nivel la prevalencia de las complicaciones propias de la
ERC aumenta. La determinacién de creatinina sérica no debe ser utilizada como Unico
parametro para evaluar la funcién renal. La estimacion de la TFG mediante ecuaciones
matematicas basadas en la cifra de creatinina sérica, constituye el mejor método
disponible en la practica clinica para evaluar la funcién renal. En este sentido, la

ecuaciéon de la MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) es la recomendada por
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la KDIGO para estimar la TFG (TFGe). La depuracién de creatinina mediante orina de
24 h, no mejora, salvo en determinadas situaciones, la estimacion de la TFG obtenida
a partir de ecuaciones. En base a la TFGe la ERC se clasifica en 5 estadios. Un
aspecto importante de esta clasificacion basada en la severidad de la enfermedad es
la aplicacion de un plan de accion en cada una de las diferentes categorias, con la
intencidn de prevenir o retrasar la pérdida de la funcion renal y el desarrollo de
complicaciones cardiovasculares en estos pacientes. Los pacientes sometidos a
trasplante renal son clasificados de la siguiente manera: todos los pacientes con
trasplante renal se consideran portadores de ERC, independientemente del nivel de
TFG o de la presencia o ausencia de marcadores de dafio renal. La justificacion para
esta clasificacion es dada por el dafio que presentan los rifiones nativos, el dafio que
sufre invariablemente el rifion trasplantado, porque la mayoria de estos pacientes
tienen ya complicaciones de la ERC previa al trasplante renal y finalmente por

cuestiones administrativas.

Otra modificacion realizada por la KDIGO a la clasificacion de la ERC esta en relacion
a la modalidad terapéutica. En este sentido, se debera agregar el sufijo «T» (trasplante
renal) a todo aquel paciente trasplantado renal, independientemente de la TFGe (ERC
1-5). Por otro lado, se debe agregar una «D» (dialisis) en aquellos pacientes con ERC
en estadio 5 tratados con alguna modalidad dialitica (didlisis peritoneal o
hemodidlisis). Independiente de la TFGe a la cual se inicie el tratamiento dialitico,
todos los pacientes tratados con alguna modalidad dialitica son clasificados como
ERC estadio 5D (Cuadro 111). 7,8 falla renal se define como una TFG < 15 mL/ min/1.73
m2 SC, lo cual se acompafa en la mayoria de los casos de sintomas y signos de
uremia o por la necesidad de iniciar terapia sustitutiva (dialisis o trasplante renal) para
el tratamiento de complicaciones relacionadas con la disminucién de la TFG que
podrian de alguna forma aumentar el riesgo de morbilidad y mortalidad en estos

pacientes.

El término de insuficiencia renal crénica terminal constituye un término administrativo

utilizado en los Estados Unidos de América para el pago de gastos médicos por parte
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de compafias aseguradoras en estos pacientes, refiriéndose especificamente al nivel
de TFGy la presencia de signos y sintomas de falla renal que requieren de tratamiento
sustitutivo. La IRCT incluye a aquellos pacientes en didlisis o trasplantados renales,
independientemente de la TFG. El concepto de IRCT difiere de la definicion de falla
renal en dos sentidos: primero, no todos los pacientes con una TFG < 15
mL/min/1.73m2 SC o con signos y sintomas de falla renal son tratados con dialisis o
trasplante renal; en estos casos, el diagndéstico es falla renal. Segundo, los pacientes
trasplantados renales no deberan ser incluidos en la definicién de falla renal, al menos
que presenten una TFG < 15 mL/min/1.73 m2 SC o hayan reiniciado tratamiento

dialitico.

Clasificacion de ERC (KDIGO).

[istadio Descapcion TEGe (ml,/min/1.73m’) Teatamiento

Daso renal con TFGe noemal o elevada 290 ji
[ado renal con disminucion leve de I THGe 089 il
"
[

|
2
3 Disminucion moderada de la THGe 30:59
| Disminucion grave de la THGe 15:29
8

Falla remal <15 (o diahisis) [)

TFGe = Tasa de fltacion glomerular estimada mediante | formula de MDRD; T = Trasplante renal; D = Tratamiento dialitico;
KDIGO = Kidney Discase: Improving Global Outcome

Factores de Riesgo.

Diabetes mellitus (DM). Es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan
por concentraciones elevadas de glucosa en sangre. Los factores de riesgo (FR) mas
importantes son el sobrepeso y obesidad, que se asocian con inactividad fisica y
alimentacion inadecuada (Hu FB et al, 2001) Su evolucion es silenciosa, progresiva e
irreversible que requiere de un manejo con perspectiva dindmica, estructurada,
integral, del equipo multidisciplinario, enfocado en el paciente; para su prevencion,
control, limitacion del dafio y rehabilitacion (Renders C et al, 2001) Se considera un
problema de salud publica a nivel mundial, el aumento de las personas afectadas por
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se debe a varios factores:

- El crecimiento de la poblacion.
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- El envejecimiento de la poblacidon, la diabetes es mas comun en personas mayores;
sin embargo, debido a diferencias demograficas, en paises ricos la diabetes
predomina arriba de los 60 afios y en los paises en vias de desarrollo la edad esta
entre los 40 y 60 afos.

- La urbanizacion, asociada a cambios alimentarios y de un estilo de vida mas
sedentario.

- La epidemia de obesidad, derivada de mayor prosperidad y reduccién de la actividad
fisica.

Se estima que existen, en el mundo, 170 millones de personas afectadas por diabetes
mellitus el cual se duplicaria para el afio 2030. (Wild S, 2004) América Latina no es la
excepcion, estimandose que de 13,3 millones de pacientes con diabetes en el afio
2000 esta cifra aumentara a unos 33 millones para el afio 2030 lo que representa un
incremento de 148%. En el caso de México, se estima que de 6,8 millones de
afectados aumentard a 11,9 millones con un incremento del 175%.(OPS;2007) El
namero de casos nuevos de diabetes en nifios y adolescentes mexicanos entre 1990
y 2007 se triplico, particularmente entre los mayores de 25 afios; el grupo mas
afectado fue el de 15 a 19 afios a partir del afio 2000 y el niumero de casos en 2007
se multiplico casi por cinco ya que paso de 411 a 1770 casos.(Perdigdn V, 2009).

La Organizacién Mundial de la Salud reporta en enero del 2011 que:

- Mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos
y medios.

- Casi la mitad de esas muertes corresponden a personas de menos de 70 afos, y
un 55% a mujeres.

- La OMS prevé que las muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y
2030.

- La alimentacion saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso
corporal normal y evitar el consumo de tabaco pueden prevenir la diabetes de tipo 2 o
retrasar su aparicion. (OMSS, 2011).

La diabetes mellitus es la primera causa de muerte a nivel nacional y se estima que la

tasa de mortalidad crece 3% cada afio (Gutiérrez T et al, 2006), En el IMSS durante
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el periodo 2004-2009 la DM ha sido la primera causa de muerte con 21,096
defunciones en el afio 2011 (Sistema Institucional de Mortalidad SISMOR) 2004-2011.
La DM consume entre 4.7% y 6.5% del presupuesto para la atencion de la salud
(Arredondo A et al, 2004). El IMSS estimé el gasto médico por componente de
atencion médica en el afio 2009 el cual corresponde a los 3 primeros lugares a la
hipertension arterial, la diabetes mellitus y la insuficiencia renal, en un porcentaje de
40, 36 y 13 respectivamente. (Informe. Riesgos del IMS, 2009-2010).

Hipertension Arterial. Es mas frecuente conforme avanza la edad, ya que con el
envejecimiento existe mayor acumulo de lipidos en las fibras de elastina de las
arterias, lo que facilita el incremento de depdsitos de calcio en estas; ademas se
incrementa el grosor de la capa media arterial y existe hipertrofia e hiperplasia de las
células musculares lisas, o que genera un aumento en la sintesis de colageno y de la
actividad de las elastasas, ocurriendo como consecuencia la destruccion de la elastina
e incrementando el indice colageno/elastina aumentando la rigidez de las arterias. Al
perderse la elasticidad se transmite el volumen cardiaco directamente a la periferia
aumentando la presion sistolica y provocando una brusca caida de la presion
diastélica (Meeks WM, 2002). Estas alteraciones vasculares son las responsables de
la destruccion focal de nefronas evolucionando a nefroangioesclerosis. En los sujetos
mayores de 80 afios puede afectarse hasta el 40% de los glomérulos. Con el tiempo
también se pierde efectividad en el funcionamiento tubular con afectacién de la
capacidad de reabsorcion tubular de glucosa y fosfato, asi como dificultad en el asa
de Henle para retener el sodio y el potasio (Macias-Nufiez, 1978). También en el
adulto mayor se observa disminucién de la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, los bajos niveles de renina provocan inadecuada respuesta a los
diuréticos, asi como a los cambios de posicion (Ayus JC, 2010). Asimismo, la
noradrenalina plasmatica aumenta con la edad disminuyendo la sensibilidad del vaso
sanguineo por pérdida de los receptores adrenérgicos; estos cambios son
responsables de los cambios bruscos- de tension arterial con los cambios posturales,
la pérdida de pequefios volumenes plasmaticos y efectos inesperados con el empleo

de los farmacos antihipertensivos.
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Hipertension arterial se establece con valores de tension arterial sistélica igual o mayor
de 140 mm Hg y tension arterial diastélica mayor o igual de 90 mm Hg, al menos en
tres ocasiones en diferentes dias (Schoenenberger AW, 2014). Estos criterios son
utilizados para el diagndstico inicial en poblacion joven, de mediana edad y en adultos
mayores (Mancia G, 2013). La etiologia de la hipertension arterial es desconocida, sin
embargo, se considera el resultado de numerosos factores genéticos y ambientales
gue se combinan para provocar efectos en el sistema cardiovascular y en la estructura
renal (Ramsay SE, 2015).

Obesidad. La causa de la obesidad es multifactorial; es resultado del desequilibrio
energético (un incremento en la ingesta de energia y una disminucién en el gasto de
la misma); a nivel mundial ha ocurrido lo siguiente: -un aumento en la ingesta de
alimentos de alto contenido cal6rico que son ricos en grasa y -un descenso en la
actividad fisica debido a la naturaleza cada vez mas sedentaria de muchas formas de
trabajo, los nuevos modos de transporte y la creciente urbanizacion. Influyen ademas
factores genéticos y epigenéticos, y factores ambientales y sociales, que incluyen el
estrés cronico. Todo esto provoca un estado de inflamacion crénica donde hay
hiperplasia e hipertrofia de los adipocitos, con una acumulacion excesiva de lipidos en
el tejido adiposo, dando como resultado una secrecion anémala de adipocinas.
(Moseti D, 2016) La obesidad es la puerta de entrada a diversas enfermedades, y se
ha convertido en una de las causas principales de incapacidad y muerte, afectando
no solamente adultos sino también nifios y adolescentes a nivel mundial. Se proyecta
que el 60% de la poblacion mundial (3.3 billones de personas), podrian tener
sobrepeso (2.2 billones) u obesidad (1.1 billones) para el 2030 si las tendencias
recientes contindan. En la actualidad, se ha declarado a la obesidad como un
problema de salud global y crénico en la poblacién adulta, que se ha incrementado en
los Ultimos tiempos y se encuentra asociado a una inadecuada nutricion, con diversos
factores que la ocasionan. La poblacion vulnerable no es solo la poblacion adulta sino
también los adolescentes y los nifios. En el ailo 2014 se reporto la cifra de 1.9 millones
de adultos de 18 aflos 0 mayores que se encuentran con sobrepeso u obesidad.
(Frihbeck G, 2013) Datos de la OMS sefialan que, desde 1975, la obesidad casi se
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ha triplicado en todo el mundo. En 2016, casi 1900 millones de adultos tenian
sobrepeso, de los cuales, mas de 650 millones eran obesos. Ademas, el 39% de las
personas adultas de 18 afios 0 mas tenian sobrepeso, y el 13% de éstas eran obesas.
En cuanto a los nifios, 41 millones de menores de 5 afios tenian sobrepeso o eran
obesos. Para el 2016, habia méas de 340 millones de nifios y adolescentes (de 5 a 19

afios) con sobrepeso u obesidad.

De acuerdo con el Panorama de la Seguridad Alimentaria y Nutricional en América
Latina y el Caribe 2016, cerca del 58 % de los habitantes de la region vive con
sobrepeso (360 millones de personas). (OPS, 2017) Datos de la Organizacion
Panamericana de la Salud, muestran que, en las Américas, el sobrepeso afecta a mas
de la mitad de la poblacién de todos los paises de la regién, siendo Chile (63%),
México (64%) y Bahamas (69%) los que presentan las tasas mas elevadas. (OPS,
2017) El aumento de la obesidad ha impactado de manera desproporcionada a las
mujeres: en mas de 20 paises de América Latina y el Caribe, la tasa de obesidad
femenina es 10 puntos porcentuales mayor que la de los hombres. (OPS, 2017).

De acuerdo con la OMS se clasifica de la siguiente manera:

-IMC < 18.5=Bajo peso.

-IMC 18.5 — 24.9=peso normal.
-IMC 25.0 a 29.9=sobrepeso.

-IMC > 30=0besidad.

-IMC >30 — 34.9=0Obesidad grado 1.
-IMC >35 — 39.9=0Obesidad grado 2.
-IMC > 40=0besidad grado 3.

IMC = Peso (Kg)
Altura (m)2

(GPC)
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Dislipidemias. Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades resultantes de
concentraciones anormales de colesterol, triglicéridos, C-HDL y C-LDL en sangre, que
participan como factores de riesgo en la enfermedad cardiovascular. Se clasifican en
primarias y secundarias, el primer grupo lo constituyen trastornos caracterizados por
defectos en las enzimas, receptores o metabolitos que participan en la sintesis y
eliminacién de las lipoproteinas, la mas frecuente es el hipercolesterolemia familiar,
seguida por hiperlipidemia familiar combinada, disbetalipoproteinemia e
hipertrigliceridemia familiar. El segundo grupo incluye alteraciones en los lipidos como
consecuencia de otras enfermedades: diabetes mellitus, hipotiroidismo, sindrome
nefrético, uso de algunos farmacos. (Arellano O, 2011). Para el diagndstico de
dislipidemia es necesario medir los lipidos en sangre, los niveles de normalidad para
colesterol total son menor de 200 mg/d|, triglicéridos menores de 150 mg/dl y C-HDL
mayor de 40 mg/dl. (NCEP, 2001). ElI C-LDL ha reemplazado al colesterol total, como
medicion primaria para evaluar el riesgo por lipoproteinas aterogénica y permanece
como la medicion mas usada como objetivo de tratamiento (Anderson TJ, 2015;
Wadhera RK, 2016). ElI C-LDL, se calcula por la formula de Friedewald (siempre que
los niveles de triglicéridos se encuentren menores de 400 mg/dl): “C- LDL = Colesterol
total — [C-HDL + (triglicéridos /5)]”. El objetivo de C-LDL en pacientes con muy alto
riesgo cardiovascular es ser menor de 70 mg/dl; en alto riesgo cardiovascular menor
de 100 mg/dl y en moderado o bajo riesgo cardiovascular un C-LDL menor a 115
mg/dl. (Piepoli MF, 2016). No solo los niveles elevados de C-LDL incrementan el
riesgo cardiovascular, también las lipoproteinas ricas en triglicéridos y remanentes de
lipoproteinas son aterogénicas; por lo que se sugiere utilizar como alternativa a la
medicion del C-LDL, la medicion de colesterol No-HDL (C-No HDL) como objetivo
terapéutico, este parametro valora la cantidad total de colesterol no transportado en
las HDL (Bays HE, 2016; Goémez-Pérez FJ, 2010). EI C-No HDL, se obtiene con la
siguiente formula: C-No HDL = Colesterol total — C-HDL.
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La infeccidon del tracto urinario (ITU). Es una de las causas mas frecuentes de
consulta en atencién primaria. Afecta al 50% de las mujeres al menos una vez en su
vida, siendo rara en los hombres de 20 a 50 afios. Tanto en hombres como en mujeres,

su incidencia aumenta con la edad, la comorbilidad y la institucionalizacion.

En cuanto a su etiologia, mas del 95% son monomicrobianas, siendo Escherichia coli
el microorganismo implicado con mayor frecuencia (70-80% de los casos). Menos
frecuentemente pueden aparecer Enterococcus fecalis, Proteus mirabilis,
Staphylococcus saprophyticus (casi exclusivo de mujer premenopausica),

Streptococcus agalactiae, Klebsiella pneumoniae y otros bacilos Gram negativos.

La probabilidad de tener una ITU se incrementa significativamente con los siguientes
signos y sintomas: disuria, polaquiuria, hematuria, dolor lumbar y ausencia de
secrecion vaginal. Los sintomas aislados de ITU no son suficientes para su
diagndstico, mientras que la combinacion de signos y sintomas puede elevar la

probabilidad de diagnostico certero a mas del 90%. (11)

Las complicaciones pueden incluir:

- Infeccion de la sangre potencialmente mortal (sepsis): el riesgo es mayor para
los jovenes, los adultos de edad muy avanzada y personas cuyos cuerpos no
pueden combatir las infecciones (por ejemplo, debido a VIH o quimioterapia
para el cancer).

- Cicatrizacioén o dafio renal.

- Infeccion renal. (12)
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. JUSTIFICACION

En México la principal causa de enfermedad renal crénica es la diabetes mellitus tipo
2, que afecta a 6.4 millones de adultos mexicanos, seguida de hipertension arterial,
gue afecta a 22.4 millones segun la encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT
2022).

Hoy en dia, la disminucion en la mortalidad de los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 e hipertension arterial ha permitido la evolucion de diferentes complicaciones, como
la ERC. México tiene una de las prevalencias mas elevadas de DM2 a nivel mundial.
Dado que en México no se tiene un registro nacional de enfermos renales, se
desconoce la prevalencia de pacientes en terapia de reemplazo renal; sin embargo,
algunas estadisticas de la poblacion derechohabiente del IMSS indican una
prevalencia de ERCT en adultos superior a 1,000 por millon de derechohabientes. Por
otro lado, con base en datos provenientes de distintas fuentes, se estim6 que en
México 129 mil pacientes presentaban ERC terminal y que sélo alrededor de 60 mil

recibian algun tipo de tratamiento.

Porque se tiene que implementar la deteccidén oportuna de los factores de riesgo o

predisponentes a la aparicién de enfermedad renal crénica. (2)
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un diagndstico precoz de los factores de riesgo que predisponen a una enfermedad
renal cronica mejora el prondstico y disminuyen la mortalidad, para lo que existen
herramientas para su identificacion temprana que incluyen criterios clinicos y de
laboratorio.

Por lo que se tiene que identificar los factores de riesgo que nos predisponen a la
aparicion de la enfermedad renal crénica, mismos que nos puede ayudar en el &mbito
preventivo, diagnostico y pronostico mediante un plan terapéutico. Ya que en la unidad
de medicina familiar No 21 esta en aumento cada afio el nUmero de pacientes con el
diagnostico enfermedad renal cronica y mediante la deteccion de factores

predisponentes pueden ser de gran valor predictivo.

Por todo lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudles son los Factores de Riesgo Asociados a Enfermedad Renal Crénica en
Pacientes de la UMF/HOSP No. 21 Cd. Camargo Chih.?

35



V. OBJETIVO

Determinar los Factores de Riesgo Asociados a Enfermedad Renal Crénica en
Pacientes de la UMF/HOSP No. 21 Cd. Camargo Chih.

Objetivo especifico.

1. Determinar la edad més prevalente en enfermedad renal crénica.
Determinar el género de pacientes que presentan enfermedad renal cronica.
Determinar la asociacion entre factores de riesgo y enfermedad renal cronica.
Determinar la asociacion entre diabetes mellitus y enfermedad renal crénica.
Determinar la asociacion entre hipertension arterial y enfermedad renal crénica.
Determinar la asociacién entre la obesidad y enfermedad renal cronica.

Determinar la asociacion entre las dislipidemias y enfermedad renal cronica.

© N o O b~ w D

Determinar asociacion de infeccién de vias urinarias cronicas y enfermedad

renal croénica.

VI. HIPOTESIS

Los Factores de riesgo: Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Obesidad,
Dislipidemias e Infeccion del Tracto urinario, estdn Asociados a la aparicion de
Enfermedad Renal Crénica en Pacientes de la UMF/HOSP No. 21 Cd. Camargo Chih.

Hipotesis Nula.

Los factores de riesgo: Diabetes Mellitus, hipertension Arterial, Obesidad,
Dislipidemias e Infeccién del Tracto urinario, no estan asociados a la aparicion de
Enfermedad Renal Cronica en Pacientes de la UMF/HOSP No. 21 Cd Camargo Chih.
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VIl. METODOLOGIA.

1. DISENO Y TIPO DE ESTUDIO.
Estudio observacional, transversal; prospectivo, analitico.
2. LUGAR.
Unidad de Medicina Familiar con Hospital No. 21 Cd. Camargo Chihuahua.
3. PERSONA.
Todos los pacientes de 18 afios en adelante, independiente a sexo, que
cuenten con el diagnostico de enfermedad renal cronica.
4. PERIODO.
Marzo 2021 junio 2021

VIIl. CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de Inclusion.
1.- Derechohabientes IMSS.
2.- Derechohabientes que acudan a la consulta externa de medicina familiar de la
UMF 21 de ambos sexos.
3.- Todos los pacientes = 18 afios cumplidos al dia del estudio con diagndstico de

enfermedad renal crénica.

Criterio de Exclusion:

1.- Pacientes que no sean derechohabientes del IMSS.
2.- Pacientes que cuenten con algun diagnostico psiquiatrico.
3.- Pacientes menores de 18 afos.

Criterios de Eliminacién
1.- Pacientes que no acepten participar.
2.- Pacientes con estudios incompletos de laboratorio.
3.- Pacientes que se ausenten en la valoracién en el periodo de tiempo del

estudio.
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IX. OPERACIONALIZACION VARIABLES.
VARIABLE DEPENDIENTE

Enfermedad Renal Crénica

Definicion conceptual: Se define como una disminucion de la funcion renal
demostrada por la tasa de filtrado glomerular (GFR) de menos de 60 mL/min en
1.73m2, o por marcadores de dafio renal, o ambas, de al menos 3 meses de duracién.
Definicion operacional: sera definido con la funcion renal demostrada mediante la
valoracion de pruebas de tamizaje encontradas en el expediente clinico para valorar
la tasa de filtrado glomerular (GFR). Se debe estimar la tasa de filtrado glomerular en
pacientes adultos con factores de riesgo utilizando ecuaciones. Se puede utilizar la

férmula de Cockroft-Gault predice mejor la mortalidad.

Tipo de variable: cualitativa, numérica.

Indicador: 1= Si Tiene.
2= No Tiene.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Diabetes Mellitus.

Definicion conceptual: Trastorno que se caracteriza por concentraciones elevadas
de glucosa en sangre, debido a la deficiencia parcial en la produccion o accién de la
insulina.

Definicion operacional: Par fines de mi estudio la definiremos con la cifra de glucosa

en ayuno = 126 mg/dl.
Tipo de variable: cualitativa, numérica.
Indicador: 1= Si Tiene.

2= No Tiene.
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Hipertension Arterial.

Definicion conceptual: La hipertension arterial sistémica es un sindrome de etiologia
multiple caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial a
cifras 2 140/90 ml/Hg.

Definicion operacional: Para fines de este estudio se utilizara la clasificacion de

hipertension arterial de la OMS Y la sociedad internacional de hipertension (SIH).
Hipertension ligera o de grado | comprende niveles de 140-159 / 90-99 mmHg.
Hipertension moderada o de grado Il se sitla entre 160-179 / 100-109 mmHg.
Hipertension severa o de grado Il comprende niveles superiores a 180-110 mmHg.
Tipo de variable: cualitativa ordinal
Indicador: 1= Si Tiene.

2= No Tiene.
Obesidad.

Definicion conceptual: La obesidad se define como una enfermedad crénica,
multifactorial y neuroconductual, en donde un incremento en la grasa corporal provoca
la disfuncion del tejido adiposo y una alteracion en las fuerzas fisicas de la grasa
corporal que da como resultado alteraciones metabdlicas, biomecanicas Yy
psicosociales adversas para la salud. (Bays HE, 2016-2017)

Definicién operacional: Para fines de este estudio se utilizara el calculo del indice
de Masa corporal como una estimacion practica para clasificar a los adultos con

sobrepeso y algun tipo de obesidad segun su grado.
Tipo de variable: cualitativa, numérica.

Indicador: Sobrepeso, Obesidad, Obesidad grado 1, Obesidad grado 2, Obesidad
grado 3.
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Dislipidemias.

Definicion conceptual: Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades
resultantes de concentraciones anormales de colesterol, triglicéridos, C-HDL y C-LDL
en sangre.

Definicion operacional: Para fines de este estudio se considera como los niveles de

normalidad:

- Colesterol total menor de 200 mg/dI.

- Triglicéridos menores de 150 mg/dl.

- C-HDL de 40 a 60 mg/dl.

- C-LDL <190 mg/dl dependiendo el riesgo cardiovascular. (gpc)

Tipo de variable: cuantitativa, numérica.
Indicador: Cifras elevadas tomando en cuenta los niveles normales.

Infecciéon de vias urinarias cronica

Definicion conceptual: Es la presencia de microorganismos patégenos en el aparato
urinario, que genera una respuesta inflamatoria en las vias urinarias manifestada por
disuria, y/o polaquiuria dolor en hipogastrio o lumbar con o sin fiebre; que se
acompanfa de bacteriuria.

Definicion operacional: Para fines de este estudio se considerara bacteriuria

significativa un reporte 105 colonias por mililitro y piuria, OMS 2002, grabe, 2010.
Tipo de variable: cuantitativa, numérica.
Indicador: 1= Si Tiene.

2= No Tiene.
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TERCERAS VARIABLES:
Sexo

Definicion conceptual
El sexo es el conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos de

una especie dividiéndolos en masculinos y femeninos.

Definicion operacional:

Lo referido en la nota del médico.

Tipo de variable
Cualitativa. Dicotdmica.
Indicador:

1. Masculino

2. Femenino
Edad

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.

Definicion operacional: Para fines de este estudio se considerada edad = 18 afios.
Tipo de variable

Cuantitativa, numérica.

Indicador:

Afos de vida.
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X. TAMANO MINIMO DE LA MUESTRA.

La prevalencia de ERC en México es de 1,409 pacientes por cada 1,000,000 de
habitantes (14%).

Total, de Pacientes con Diagnostico de Enfermedad Renal Crénica en la UMF/HOSP
No. 21:

579 pacientes con ERC.

N= Tamafio de muestra que se requiere
p= Proporcion de sujetos portadores del fendomeno en estudio (0.05)
g= 1-p complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio (1- 0.5)
j &= Precisiéon o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar (0.5)
Z x p Xx q Za= Distancia de la media del valor de significacion propuesto (1.96)
— [-4

n
N
2
d

Tamafno de Muestra Total: 301

Tipo de muestreo: Probabilistico, aleatorio simple.
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X1. ANALISIS ESTADISTICO.

Se obtendran frecuencias y proporciones. Se realizardn pruebas de normalidad, la
descripcion de las caracteristicas clinicas de los pacientes en el estudio por medio de
medidas de tendencia central y dispersion; para las variables cuantitativas continuas,
que cumplieron el supuesto de normal con media y desviacion estandar y para
aquellas que no cumplieron este supuesto se emple6 la mediana y rango intercuartil.

En el caso de las variables nominales se realizara por medio de proporciones.

Se calcularan proporciones simples y relativas y sus intervalos de confianza al 95%.
Se utilizara la XMH para la determinacion de asociacion estadisticamente significativa
entre variables. Se calculara el valor de p para probar la significancia estadistica de
las variables a una a. = 0.05. Se calcularan los factores de riesgo mediante Razo6n de

Momios de Prevalencia (RMP) y sus intervalos de confianza al 95%.
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Xll. CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos a realizar estan de acuerdo con las normas éticas y reglamentos
institucionales, con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en seres humanos y con la declaracion de Helsinki de 1975 y enmiendas
posteriores.

De acuerdo con el articulo quinto de la Ley General de Salud en su ultima reforma del
02 de abril del 2014, esta investigacion contribuye al conocimiento de los procesos
biolégicos y tecnoldgicos en los seres humanos, al conocimiento de los vinculos entre
las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social; a la prevencion y
control de problemas de salud que se consideran prioritarios para la poblacién. Sera
sometido a una comisidon de ética, ya que, aunque no se interviene directamente en
seres humanos, se interviene aspectos de su atencion meédica. Esta investigacion se

desarrollard conforme a las siguientes bases:

l. Se adapta a los principios basicos de la investigacion y la ética que justifica
la investigacion médica con una posible contribucién a la solucion del
problema a investigar.

Il. Es el método mas idéneo para la investigacion en este tema.

Il. Existe la seguridad de que no se expondra a riesgos ni dafios a los
pacientes de la institucidén en la cual se llevara a cabo este protocolo.

IV.  Se contara con la aprobaciéon del comité de ética local antes de interferir en
el entorno hospitalario.

V. Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de
aquel, en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demas
disposiciones juridicas aplicables.

V1. La investigacion sera realizada por profesionales de la salud en una
institucion médica que actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias

competentes.
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VII.  Contara con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de Etica
en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada
uno de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y
demas disposiciones juridicas aplicables.

VIIl. Debera ser suspendida la investigacion de inmediato por el investigador
principal, en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves,
discapacidad o muerte del sujeto en quien se realice la investigacion, asi
como cuando éste lo solicite.

IX. Sera responsabilidad de la institucion de atencion a la salud en la que se
realice la investigacion proporcionar atencion meédica al sujeto de
investigacion que sufra algun dafio, si estuviere relacionado directamente
con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente

corresponda.

Se protegera la informacion obtenida, utilizando para la identificacion de los sujetos
Unicamente las iniciales de su nombre y apellidos; todos los resultados seran utilizados
cuando se requieran y cuando sea autorizado. Esta investigacion se clasifica como
Riesgo minimo, ya que se llevara a cabo con datos sensibles de los pacientes con
enfermedad renal crénica. El estudio se apega a lo indicado en la Declaracién de
Helsinki y enmiendas posteriores de la AMM principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, de la 64a Asamblea Fortaleza, Brasil, octubre 2013; este
estudio no requiere carta de consentimiento informado, debido a que se revisara el
expediente de los casos que acudan a la UMF 21.

Debido a la naturaleza de este estudio, no existen riesgos, ni beneficios econémicos
o de tratamiento para su participacién, antes o después del estudio. Los resultados de
este estudio ayudaran a obtener informacion para determinar los factores de riesgo
de los pacientes con enfermedad renal crénica hospitalizados en la UMF / HOSP No.
21 Camargo Chihuahua, por lo que ofrecera el conocimiento y dara el enfoque para
realizar intervenciones que permitan idear estrategias para prevenir esos factores

asociados en los pacientes con enfermedad renal cronica hospitalizados.
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XlIl. METODOLOGIA OPERACIONAL.

En el presente trabajo, se realiz6 un estudio observacional, transversal;
prospectivo, analitico. Donde se incluyeron pacientes que contaran con
diagnéstico de enfermedad renal cronica mayores de 18 afios, midiendo la tasa
de filtrado glomerular, con factores de riesgo que predisponen a la presentacion
de la enfermedad renal cronica, en pacientes afiliados a la consulta externa de
la UMF con Hospitalizacion No 21 IMSS, en Cd. Camargo, Chihuahua,
perteneciente a Zona Delicias, se aplicaron estudios de tamizaje como lo son
examenes generales de orina, para detectar proteinuria o albuminuria, una
creatinina plasmética para estimar la funcion renal. Se valoro la glucosa
plasmatica, asi como colesterol, triglicéridos en sangre, se valoraron las
presiones arteriales de los pacientes que contaron con los criterios necesarios
para incluirlos en el estudio. Posteriormente a la toma de informacion, se realizo
una base de datos, para llevar a cabo el analisis estadistico, se observaron las
frecuencias, los valores buscados, donde se obtuvieron los factores de riesgo
asociados con enfermedad renal cronica, en la poblaciébn que se estudio,
mediante factores de riesgo Razén de Momios de Prevalencia (RMP) e
intervalos de confianza al 95%.
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XIV. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 301 pacientes (Ver Tabla 1), de los cuales 76 (25.2%) tenian
de 60 a 69 afos (Ver Grafica 1), 167 (55.5%) eran mujeres (Ver Grafica 2), 228
(75.7%) tenian enfermedad renal (Ver Grafica 3), 3 (1%) falla renal (Ver Grafica 4),
137 (45.5%) tenian DM (Ver Gréfica 5), 191 (63.5%) HAS (Ver Gréfica 6), 15 (5%)
tenian obesidad 3 (Ver Grafica 7), 69 (22.9%) tenian dislipidemia (Ver Grafica 8), 65
(21.6%) tenian colesterol alterado (Ver Gréfica 9), 85 (28.2%) TGL alterados (Ver
Grafica 10), 68 (22.6%) HDL alterado (Ver Gréfica 11), 67 (22.3%) LDL alterado (Ver
Grafica 12), 39 (13%) tenian IVU (Ver Grafica 13), teniendo comorbilidades 66 (21.9%)
(Ver Grafica 14).

Se realizaron pruebas de normalidad para los resultados cuantitativos (Ver Tabla 2);
se encontrd que la mediana de edad fue de 62 afios con Rangos Intercuartilares (RIC)
de 27 afos (Ver Grafica 15), la mediana de TFG fue de 44.58 con RIC de 49 (Ver
Gréfica 16), la mediana de IMC de 28.5 con RIC de 6.9 (Ver Gréfica 17), la mediana
de colesterol de 178 con RIC de 47, de TGL de 142 con RIC de 35, de colesterol HDL
de 54 con RIC de 15 y para colesterol LDL de 168 con RIC de 45.

En el analisis bivariado (Ver Tabla 3), encontramos que los pacientes mayores de 79
afos tienen 64% de exceso de riesgo de tener enfermedad renal con intervalos que
van hasta 2.37 veces riesgo siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Las
mujeres tienen un 58% de exceso de riesgo de tener enfermedad renal con intervalos
que van hasta 2.61 veces riesgo no siendo esta asociacion estadisticamente
significativa. Los pacientes con DM tienen 0.88 veces riesgo de tener enfermedad
renal con intervalos hasta 1.49 veces riesgo no siendo esta asociacion
estadisticamente significativa. Los pacientes con HAS tienen 6.64 veces riesgo de
tener enfermedad renal con intervalos que van hasta 11.87 veces riesgo siendo esta

asociacion estadisticamente significativa. Los pacientes con sobrepeso tienen 0.93
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Veces de riesgo de tener enfermedad renal crénica con intervalos que van hasta 1.09
no siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los pacientes con
Dislipidemia tienen un 25% de exceso de riesgo de tener enfermedad renal con
intervalos que van hasta 2.30 veces riesgo no siendo esta asociacion
estadisticamente significativa. Los pacientes con colesterol alterado tienen un 14% de
exceso de riesgo de tener enfermedad renal con intervalos que van hasta 2.14 veces
riesgo siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los pacientes con TGL
anormales tienen un 4% de exceso de riesgo de tener enfermedad renal con intervalos
gue van hasta 1.85 de exceso de riesgo no siendo esta asociacion estadisticamente
significativa. Los pacientes con HDL anormal tienen un 29% de exceso de riesgo de
tener enfermedad renal con intervalos que van hasta 2.37 veces riesgo. Los pacientes
con LDL alterado tienen un 3% de exceso de riesgo de tener Enfermedad renal con
intervalos que van hasta 1.94 de exceso de riesgo no siendo esta asociacion
estadisticamente significativa. Los pacientes con IVU tienen un 8% de exceso de
riesgo de tener enfermedad renal con intervalos que van hasta 2.39 veces riesgo no
siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los pacientes con
comorbilidades tienen 6.44 veces riesgo de tener enfermedad renal con intervalos que

van hasta 18.40 veces riesgo siendo esta asociacion estadisticamente significativa.
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XV. DISCUSION

Analizando los diferentes factores de riesgo asociados a predisposicion de
enfermedad renal crénica, en la Unidad de medicina familiar con hospitalizacion en
ciudad Camargo chihuahua, tenemos que uno de los mas importantes encontrados
hasta el momento son las patologias que se asocian mas a enfermedad renal crénica
en la literatura encontrariamos a los pacientes con diabetes mellitus, en la poblacion
analizada , no se encontré esta asociacion, posiblemente por que se encuentran bien
controlados y la patologia de enfermedad cronica no ha evolucionado en estos
pacientes, con diferencia a la hipertension arterial sistémica en la que si se encontré
una asociacion significativa, en donde podremos relacional malos controles de presiéon
arterial sistémica, favoreciendo los dafios vasculares a nivel renal, permitiendo la

presentacion de enfermedad renal cronica.

Con lo que respecta al grupo de edad, la asociacion se encontrd significativa en el
grupo de edad a partir de los 60 afios, siendo mas notorio en el grupo de edad mayor
a 79 afnos, pudiendo favoreces los cambios degenerativos presentes en este grupo de
edad mas patologias asociadas la presentacion de la enfermedad renal cronica.
Asociacion de sexo, encontramos que en la poblacion que mas se esta presentando
la presentacién de la enfermedad renal crénica es en el grupo femenino, siendo
significante, pudiéndose tratar de enfermedades hereditarias, autoinmunes asociadas
mas al grupo femenino citando un ejemplo como el lupus eritematoso sistémico. La
obesidad en esta poblacion analizada no se encontr6 asociada significativamente con

la aparicién de enfermedad renal crénica.

Con respecto a la dislipidemia si se encontrd6 una asociacion significativa con la
aparicion de la enfermedad renal cronica siendo principalmente por el dafio
cardiovascular que esta puede presentar en los pacientes con afectaciones de primera
instancia como el sindrome nefrético. No se encontr6 asociacion significativa en
pacientes con patologia asociada a infeccidon por vias urinarias. En donde si se

encontro asociacion significativa de padecer enfermedad renal cronica en pacientes,
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gue presentan otras comorbilidades como pudieran ser enfermedades autoinmunes
como el lupus eritematoso sistémica, asi como presentar hipertiroidismo, o patologias

en la que el paciente se encuentra inmunocomprometido.
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XVI. CONCLUSIONES.

En la actualidad la enfermedad renal crénica, estd sumando importancia en las
instituciones de salud, ya que se encuentra cada vez mas en aumento, siendo ya un
problema de salud publica a nivel global, en el presente estudio se concluyd que existe
mas probabilidad de presentar o padecer enfermedad renal crénica, en los pacientes
analizados de la unidad de medicina familiar # 21 con Hospitalizacion en Cd. Camargo
Chihuahua, si se pertenece al sexo femenino, como en pacientes con el grupo de edad
mayor de 79 afios y en pacientes que tengan el diagnostico de hipertensién arterial
sistémica, destacando que no se encontré relacion significativa en pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus, pese a que la literatura es la patologia mas
relacionada con este padecimiento, en la poblacion estudiada, no se encontrd la

correlacion esperada.

Por lo que se deduce, que es muy importante aumentar las medidas asociadas a
prevencion, aparte de deteccion temprana, actualmente ya existen planes estratégicos
de deteccién de patologias cronico degenerativas, pero por los resultados obtenidos
en el presente estudio, se concluye que se tiene que enfatizar mas en la prevencion,
siendo una medida sumamente necesaria para poder evitar el desarrollo o la
presentacion de los factores de riesgos relacionados a la presentacién de la
enfermedad renal crénica en la comunidad a la que pertenece la poblacién estudiada.
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XVIII. TABLAS, GRAFICAS Y ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes de la UMF/H No. 21 Camargo,

Chihuahua.
Caracteristica Frecuencia n, (%)

Edad

< 30 afos 18, (6)

30 a 39 afos 28,(9.3)

40 a 49 afios 43, (14.3)

50 a 59 afios 51, (16.9)

60 a 69 afios 76, (25.2)

70 a 79 afios 53, (17.6)

> 79 afios 32, (10.6)
Sexo

Masculino 134, (44.5)

Femenino 167, (55.5)
Enfermedad Renal

Si 228, (75.7)

No 73, (24.3)
Estadio

Normal 74, (24.6)

Dafio Renal con disminucion leve 25, (8.3)

Disminuciéon Moderada T.F.G. 153, (50.8)

Disminucion Grave T.F.G. 46, (15.3)

Falla Renal 3,(1.0)
DM

Si 137, (45.5)

No 167, (54.5)
HAS

Si 191, (63.5)

No 110, (36.5)
Obesidad

No tiene sobrepeso 66, (21,9)

Sobrepeso 119, (39.5)

Obesidad 1, (0.3)

Obesidad 1 71, (23.6)

Obesidad 2 29, (9.6)

Obesidad 3 15, (5.0)
Dislipidemia

Si 69, (22.9)

No 232,(77.1)
Colesterol

Normal 236, (78.4)



Alterado
TGL
Normal
Alterado
HDL
Normal
Alterado
LDL
Normal
Alterado
IVU
Si
No
Comorbilidades
Si
No

65, (21.6)

216, (71.8)
85, (28.2)

233, (77.4)
68, (22.6)

234, (77.7)
67, (22.3)

39, (13.0)
262, (87.0)

66, (21.9)
235, (78.1)

Grafica 1. Edad de pacientes de UMF/Hosp. No. 21 Camargo, Chihuahua.

Edad

1< 30 afios

M 30239 afios
40249 afios

M50 a 59 afios
60 a 69 afios

W 70a79 afios
=79 afios
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Gréfica 2. Sexo de pacientes de UMF/Hosp. No. 21 Camargo, Chihuahua.

Sexo
Cuadro de texto W Masculino
Cuadro de texto M Femenino

Gréfica 3. Enfermedad Rena,l pacientes de la UMF/H No. 21 Camargo, Chihuahua.

Enfermedad Renal
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Gréfica 4. Estadio de pacientes con Enfermedad Renal de la UMF/H No. 21 Camargo,
Chihuahua.

Estadio

M MNormal
M Dafio renal con disminucidn leve
M Disminucion Moderada T.F.G
M Disminucion Grave T.F.G
Falla renal

Grafica 5. Diabetes Mellitus, pacientes de la UMF/H No. 21 Camargo, Chihuahua.

Diabetes Mellitus
M si
|1

57



Gréfica 6. Hipertension, paciente de la UMF/H No. 21 Camargo, Chihuahua.

Hipertension Arterial Sistémica

M si
Wi

Gréfica 7. Obesidad, pacientes de la UMF/H No. 21 Camargo, Chihuahua.

Obesidad

No tiene sobrepeso
M Sobrepeso
M Obesidad
W Obesidad 1
Obesidad 2
M Obesidad 3

58



Gréfica 8. Dislipidemias, pacientes de la UMF/H No. 21 Camargo, Chihuahua.

Dislipidemia

Wi
Mo

Grafica 9. Colesteroles pacientes de la UMF/H No. 21 Camargo, Chihuahua.

Colesterol

M Narmal
M Alterado
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Gréfica 10. Triglicéridos pacientes de la UMF/H No. 21 Camargo, Chihuahua.

Triglicéridos

M Normal
M Alterado

Gréfica 11. HDL pacientes de la UMF/H No. 21 Camargo, Chihuahua.

HDL

M Normal
M Alterado
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Gréfica 12. LDL pacientes de la UMF/H No. 21 Camargo, Chihuahua.

W Marmal
M Alterado

Grafica 13. Pacientes estudiados con IVU de UMF/Hosp. No. 21 Camargo, Chihuahua.

IvU

M s
Mo
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Gréfica 14. Pacientes estudiados con otras comorbilidades de UMF/Hosp. No. 21 Camargo,
Chihuahua.

Otras Comorbilidades

M5
Mo

Tabla 2. Caracteristicas de pacientes de la UMF/H No. 21 Camargo, Chihuahua.

Variable Mediana RIC Minimo Maximo p

Edad 62 27 18 91 <0.001
TFG 44.58 49 12 182 <0.001
IMC 28.5 6.9 15.2 63.3 <0.001
Col 178 47 100 315 <0.001
TGL 142 35 85 698 <0.001
HDL 54 15 38 135 <0.001
LDL 168 45 78 284 <0.001

* Kolmogorov-Smirnov
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Grafica 15. Edad de pacientes de la UMF/H No. 21 Camargo, Chihuahua.
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Grafica 16. TFG de pacientes de la UMF/H No. 21 Camargo, Chihuahua.
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Tabla 3. Andlisis factores de riesgo asociados a Enfermedad Renal pacientes de la UMF/H No. 21 Camargo,

Chihuahua.
Enfermedad Renal
Si No
Caracteristica n, (%) n, (%) RP IC 95% p
Edad
< 30 aflos 11, (4.8) 7,(9.6) 1
30 a 39 anos 16, (7) 12, (16.4) 0.94 0.57-1.52 <0.001
40 a 49 afios 25, (11) 18, (24.7) 0.95 0.61-1.49
50 a 59 afos 37, (16.2) 14, (19.2) 1.19 0.79-1.78
60 a 69 anos 59, (25.9) 17, (23.3) 1.27 0.86—-1.87
70 a 79 anos 48, (21.1) 5, (6.8) 1.48 1.01-2.16
> 79 afios 32, (14) 0, (0) 1.64 1.13-2.37
Sexo
Masculino 91, (39.9) 43, (58.9) 1
Femenino 137, (60.1) 41, (73) 1.58 0.95-2.61 0.074
DM
Si 102, (44.7) 35, (47.9) 0.88 0.52-1.49 0.632
No 126, (55.3) 38, (52.1) 1
HAS
Si 169, (74.1) 22, (30.1) 6.64 3.71-11.87 <0.001
No 59, (25.9) 51, (69.9) 1
Obesidad
No tiene sobrepeso 54, (23.7) 12, (16.4) 1
Sobrepeso 91, (39.9) 28, (38.4) 0.93 0.80-1.09 0.315
Obesidad 0, (0) 1,(1.4) -
Obesidad 1 53, (23.2) 18, (24.7) 0.91 0.76 — 1.09
Obesidad 2 20, (8.8) 9,(12.3) 0.84 0.64-1.10
Obesidad 3 10, (4.4) 5, (6.8) 0.81 0.56 —1.19
Dislipidemia
Si 50, (21.9) 19, (26.0) 1 0.469
No 178, (78.1) 54, (74.0) 1.25 0.68-2.30
Colesterol
Normal 180, (78.9) 56, (76.7) 1 0.686
Alterado 48,(21.1) 17, (23.3) 1.14 0.61-2.14
TGL
Normal 164, (71.9) 52,(71.2) 1 0.908
Alterado 64, (28.1) 21, (28.8) 1.04 0.58-1.85
HDL
Normal 179, (78.5) 54, (74.0) 1 0.420
Alterado 49, (21.5) 19, (26.0) 1.29 0.70-2.37
LDL
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Normal
Alterado
VU
Si
No
Comorbilidades
Si
No

177, (77.6)
51, (22.4)

30, (13.2)
198, (86.8)

62, (27.2)
166, (72.8)

57, (78.1)
16, (21.9)

9, (12.3)
64, (87.7)

4, (5.5)
69, (94.5)

1.03

1.08

6.44

0.54-1.94

0.49-2.39

2.26-18.40

0.936

0.854

<0.001

Chi cuadrada.
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Hoja de recoleccion de datos.

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Nombre del Paciente: |

Cedula:
Edad: Peso:
Sexo: Talla:

Enfermedad Principal:

Otras Patologias:

Factores de Riesgo: |

Diabetes Mellitus | | S| NO
Hipertension Arterial Sistémica. | | S| NO
Dislipidemia | | S NO

Obesidad | | S| NO

Infeccion Vias Urinarias Cronicas | | Sl NO
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD RENAL CRONICA
EN PACIENTES DE LA
UMF/HOSP NO. 21 CD. CAMARGO CHIH.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: UMF/HOSP NO. 21 CD CAMARGO CHIH.

NUmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: En México la principal causa de enfermedad renal crénica es la diabetes mellitus tipo 2, que afecta a 6.4 millones de
adultos mexicanos, seguida de hipertension arterial, que afecta a 22.4 millones segun la encuesta nacional de salud y
nutricion (ENSANUT 20122). Determinar los Factores de Riesgo Asociados a Enfermedad Renal Crénica en Pacientes

de la UMF/HOSP No. 21 Cd. Camargo Chih.

Procedimientos: Se revisaran y se extraeran datos de expedientes clinicos de pacientes = 18 afios cumplidos al dia del estudio

con diagnoéstico de enfermedad renal crénica

Posibles riesgos y molestias: No aplica

Posibles beneficios que recibiré al participar en el estudio: Ninguno

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: No aplica

Participacion o retiro: En el momento que el paciente lo requiere sin afectacién de su atencién medica

Privacidad y confidencialidad: Absoluta. Se manejara sus datos personales de manera confidencial solo para fines estadisticos

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica): no aplica
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Los resultado obtenidos en este estudio podran dar informacion estadistica de los
factores de riesgos asociados a enfermedad renal cronica .

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Fernando Lépez Gémez, Av. 82 PTE #904, Cd Delicias Chihuahua, Tel: 6391298606, e-mail: Iflopgom@hotmail.com. Dra.
Nidia Guadalupe Chavez Ochoa, Calle Lerdo de Tejada centro s/n, Cd Camargo Chih. Tel: 6481072403, e-mail:
nidia.chavezoc@imss.gob.mx, Dra. Martha Alejandra Maldonado Burgos, Av. Universidad No. 115, Col. San Felipe Viejo. C.P.
31203, Tel. (614) 4133156, e-mail: martha.maldonadob@imss.gob.mx .Dra. Nayeli Limén Garcia, Médico Familiar, Profesora
Titular Curso Especializacion Medicina Familiar UMF33, Av. Ocampo y Arroyo De Los Perros S/N. Col. Palomar, Celular
6141885147, e-mail: nayeli.limon@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién 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: comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre del testigo, direccion, relacion y firma Nombre del testigo, direccion, relacion y firma

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

Clave: 2810-009-013
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