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RESUMEN

Introduccidén: En San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México las autoridades de salud
reportaron un aumento de casos con enfermedad renal crénica (ERC) de predominio en adolescentes
y adultos jévenes indistintamente del sexo sin antecedentes de hipertension o diabetes.

Objetivo: Conocer los factores de riesgo de enfermedad renal cronica, y su relacién con la tasa de
filtrado glomerular (TFG).

Metodologia: Estudio transversal, descriptivo y correlacional, realizado en Zacacalco, en una muestra
no probabilistica a partir de 31 casos indice (pacientes con ERC en etapa terminal) de los cuales se
estudiaron 501 personas (203 hombres y 298 mujeres de entre 4 a 84 anos de edad), divididos de
acuerdo a su relacidn con el caso indice. Se estudiaron factores de riesgo de ERC y funcion renal
medida con MDRD corregida y Schwarts Cols. La ERC se clasificé con K/DOQI.

Resultados: De los 31 casos indices, 11 tenian como causa de ERC diabetes y el resto lo desconoce; 14
son trasplantados, 13 estan en didlisis peritoneal y 4 en hemodidlisis. Con respecto a los 501
participantes, 6% tenian diabetes, 9% presion arterial normal elevada y 2% hipertension, 33%
sobrepeso y 23% obesidad. La alteracion de la funcion renal fue mds frecuente en mujeres 50% que
en hombres 33%. Respecto a los estadios de ERC, 2% se encontrd en estadio I, 30% en estadio Il
siendo el mas frecuente, 4% en estadio I, 0.4 en estadio IV, y 0.2 estadio V. Se encontré relacion
significativa entre la TFG y los factores de riesgo, la edad fue el factor mds relacionado, sequido por
la glucosa, obesidad, sexo, hipertension y finalmente la consanguinidad.

Conclusiones: Los estilos de vida son la principal causa de enfermedad renal crénica en esta

comunidad y no la consanguinidad como se pensaba.



ABSTRACT

Introduction: In San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, State of Mexico health authorities reported an
increase of cases with chronic kidney disease (CKD) for dominance in adolescents and young adults
regardless of sex without antecedents of hypertension or diabetes.

Objective: Identify risk factors for chronic kidney disease and its relation with the glomerular
filtration rate (GFR)

Methodology: Cross-sectional, descriptive and correlational study, realized in Zacacalco, in a non-
probabilistic sample form 31 index cases (end stage renal disease patients) of whom 501 people were
studied (203 men and 298 women between 4 to 84 years old), divided according to their relationship
with the index case. CKD Risk factors and renal function estimated with MDRD corrected and
Schwarts & Cols. formula, were studied. CKD were classified with K/DOQI.

Results: Of the 31 cases indices, 11 had diabetes as CKD cause, the rest is unknown, 14 are
transplanted, 13 are in peritoneal dialysis and 4 in hemodialysis. With respect to the 501 participants,
6% had diabetes, 9% high normal blood pressure and 2% hypertension, 33% overweight and 23%
obesity. The alteration of the renal function was more frequent in women 50% than in men 33%.
Respect CKD stages, 2% were in stage |, 30% in stage Il being the most frequent one, 4% in stage Ill,
0,4 in stage 1V, and o,2 stage V. was significant relation between the TFG and the factors of risk, the
age was the factor more related, followed by the glucose, obesity, sex, hypertension and finally the
consanguinity. Significant relation was founded between CKD risk factors and GFR, the most related
was the age followed by glucose, obesity, sex, hypertension and finally the consanguinity.

Conclusions: The life styles are the main cause of CKD in this community and not it consanguinity as
it thought.



INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) en la ultima década se ha convertido en uno
de los problemas mas graves que afecta a nuestro pais.

En México, no existe un registro nacional de pacientes con ERC que nos permita
conocer de forma certera la situacion real de la enfermedad, sin embargo el
Registro Estatal de Dialisis y Trasplante de Jalisco (REDTJAL) que es uno de los
mas confiables reporté que la incidencia de ERC ha incrementado, de 92
pacientes por millon de habitantes (ppmh) en 1999 a 372 ppmh para 2007, una de
las cifras mas altas del mundo, superando a Japén y Estados Unidos. Mientras
que la prevalencia ha pasado de 394 ppmh en 2003 a 986 ppmh en el
2007(USRDS, 2009).

Dicho aumento se ve favorecido al hecho de que enfermedades cronico-
degenerativas como diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sean las
principales precursoras de ERC. Esta problematica se agrava al ser asintomatica
en los primeros estadios, lo que repercute de forma directa en el estado clinico y
calidad de vida del paciente ya que el diagndstico se realiza una vez que existe un
deterioro importante disminuyendo con esto, las opciones y efectividad del

tratamiento.

Es asi que surge la necesidad de actuar desde el primer nivel de atencién a partir
de la deteccidn oportuna regulada por la Guia de Practica Clinica de Prevencién
Diagnostico y Tratamiento de la ERC Temprana. No obstante, los profesionales

competentes para dicha prevencion son insuficientes.

De tal modo que la presente investigacion pretende establecer la participacion de
enfermeria en la deteccion oportuna de ERC, a partir de una valoraciéon clinica
rutinaria para identificar factores de riesgo y su relacion con la tasa de filtrado
glomerular, en la localidad de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla que ha
reportado un aumento considerable de casos de etiologia aparentemente

desconocida.



Esta localidad esta ubicada en el Estado de México, que junto con Hidalgo,
Oaxaca y Baja California Sur son los estados que presentan mayor tasa de
prevalencia, ademas a nivel nacional ocupa el primer lugar en mortalidad, con
5,069 muertes por esta causa y se espera que para el 2025 esta cifra se

duplique?.

Es un estudio transversal, descriptivo y correlacional de una muestra no
probabilistica, seleccionada a conveniencia a partir de la relacion de los
participantes (consanguinea, parentesco 0 ninguna) con el caso indice,
identificado como paciente con diagndstico de ERC terminal. En el cual se desea
conocer los factores de riesgo especifico que afectan a esta comunidad
particularmente, para poder proponer acciones preventivas y de promocioén a la
salud adecuadas al problema.

En el capitulo | est4 descrito el problema de ERC en la comunidad, los objetivos

de la investigacion, la justificacion e investigaciones previas.

Para comprender la importancia del problema en el capitulo Il se explica cémo
funciona el rifién, el diagndstico, clasificacion y tratamiento de ERC, asi como
factores predisponentes de dafio renal. Ademéas se define el modelo de

participacion de enfermeria comunitaria.

En el capitulo lll, se encuentra la parte metodoldgica de la investigacion, el disefio,
la poblacion, la recoleccion de los datos, la seleccion de los analisis estadisticos, y

las consideraciones éticas.

Los capitulos IV y V contienen los resultados y el analisis descriptivo e inferencial

de los datos obtenidos, asi como la discusién y conclusiones respectivamente.

Finalmente en el capitulo VI se plantea las sugerencias y aportaciones de esta
investigacién a la comunidad, al H. Ayuntamiento de Hueypoxtla y a la profesién

de enfermeria.

! Lépez-Cervantes M; Rojas-Russell ME; Tirado-Gémez LL; Duran-Arenas L; Pacheco-Dominguez RL; Venado-Estrada AA;
et al. Enfermedad renal crénica y su atencién mediante tratamiento sustitutivo en México. México, D.F.: Facultad de
Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México. 2009. p. 150-172 Disponible en:
http://www.dged.salud.gob.mx/contenidos/dged/descargas/ERC-4may.pdf
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CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el 2010 la Facultad de Estudios Superiores Iztacala de la Universidad Nacional
Autonoma de México firm6 un convenio con el H. Ayuntamiento de Hueypoxtla,
municipio del Estado de México para mejorar la calidad de vida de su poblacion en
materia de salud y medio ambiente y ampliar el campo de accion de los alumnos
en las diferentes carreras de la Facultad.

A partir de dicho acuerdo, la coordinacion de salud externé su preocupacion ante
un alarmante incremento de casos con enfermedad renal cronica con
caracteristicas atipicas y de etiologia aparentemente desconocida en el municipio.
Sin embargo la mayor prevalencia se encontraba en la localidad de San Francisco

Zacacalco.

San Francisco Zacacalco es una de las 11 localidades que conforman el municipio
de Hueypoxtla, es una comunidad semi-rural con 7,420 habitantes; la zona centro
cuenta con la mayoria de los servicios basicos, pero los alrededores aun tienen

deficiencias.

La poblacion es en su mayoria obrar y se transportan diariamente a las zonas
industriales de Tizayuca, Tlalnepantla, Naucalpan y Vallejo. La agricultura y el
comercio son también fuentes de ingreso para los habitantes de dicha comunidad.

Hay un centro de salud, conformado por un médico que ofrece consulta una hora
al dia y por Técnicos en Atencién Primaria a la Salud (TAPS) mientras que la
atencién de segundo y tercer nivel se encuentra a una hora y media, en Ecatepec,
Estado de México o en Pachuca Hidalgo, cabe mencionar que el transporte es
eficiente pero las distancias son largas y costosas, es por eso que la atencion a la

salud es complicada y en ocasiones tardia.

Las caracteristicas que refirid la coordinacion de salud fueron las siguientes:



Las personas con ERC de esta comunidad son de edad productiva (adolescentes
y adultos jovenes) que en teoria no es un factor de riesgo de susceptibilidad para

el desarrollo de dafio renal.

Ninguno presenta antecedentes de enfermedades cronicas como diabetes e

hipertension ni de glomérulonefritis.

Algunos de los casos conocidos de ERC tienen parentesco consanguineo en linea

colateral con otro caso de ERC.

Llama también la atencion la estrecha cercania que existe entre los domicilios de
estos. Llegan a haber tres casos en una misma manzana o dos casos, uno en

cada lado de la acera.

Es por eso que surge la necesidad de plantearse las siguientes preguntas de

investigacion.

¢,Cuales son los factores de riesgo para enfermedad renal cronica que presentan

las personas de la comunidad de Zacacalco?

¢ Existe relacidn entre los factores de riesgo y la tasa de filtrado glomerular para el

desarrollo de enfermedad renal crénica?



1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo General

e Analizar factores de riesgo de enfermedad renal crénica en la comunidad

de Zacacalco, y la relacion que guardan con la tasa de filtrado glomerular.

1.2.2. Objetivos especificos
» Conocer antecedentes heredofamiliares, patologicos y demogréficos, en los
familiares consanguineos en linea directa y colateral de los casos indice y
habitantes de la localidad.

» Establecer la participacion del personal de enfermeria comunitaria en la
deteccién oportuna de enfermedad renal crénica.
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1.3. JUSTIFICACION

Como resultado de la evolucién demografica y epidemioldgica, en la actualidad se
considera que existe una pandemia de enfermedad renal cronica (ERC) que afecta
tanto a paises desarrollados como a muchos en vias de desarrollo. Se ha llegado
a estimar que el nimero de personas que sufren ERC a nivel mundial es superior
a los 500 millones. Esta enfermedad es, con gran frecuencia, una complicacion de
la hipertensién arterial sistémica y de la diabetes mellitus, y en su etapa terminal
requiere de un tratamiento complejo y costoso para que el paciente pueda

mantenerse con vida®.

De acuerdo a las Uultimas estimaciones realizadas por Lopez-Cervantes,
Enfermedad Renal Crénica y su Atencion Mediante Tratamiento Sustitutivo en
México publicado por la UNAM?, en el 2005 la prevalencia de ERC a nivel nacional
fue de 129,306 casos (1,244 ppmh) mientras que el Estado de México ocup6 el
primer lugar con 19,377 casos (1,382 ppmh) seguido por el Distrito Federal con
10,912 caso. Se estima que para el 2025 la prevalencia a nivel nacional sea de
214,502 casos (1,807 ppmh) y el Estado de México tenga 31,744 casos (1,816

ppmh)*.

Con respecto a la incidencia nacional en el 2005 se detectaron 40,285 nuevos
casos, 388 ppmh, a su vez en el Estado de México se encontraron 5,579 casos,
398 ppmh ubicandose en el primer ligar de la lista, seguido por Veracruz con 2,845
casos y el Distrito Federal con 2,664 casos. Se espera que para el 2025 la
incidencia nacional sea de 82,665 casos, 696 ppmh, y el Estado de México se
detecten 11,226 casos, 642 ppmh®.

Por otra parte la estimacion de mortalidad a nivel nacional registré 37,178 muertes

por esta causa en 2005, en el Estado de México 5,069 nuevamente encabezando

? Ibidem. Lépez-Cervantes M; Rojas-Russell ME; Tirado-Gémez LL; Duran-Arenas L; Pacheco-Dominguez RL; Venado-
Estrada AA; et al. 2009. P. 47

® Ibidem. Lépez-Cervantes M; Rojas-Russell ME; Tirado-Gémez LL; Duran-Arenas L; Pacheco-Dominguez RL; Venado-
Estrada AA, et al. 2009. pp. 150-172

* Ibidem. Lépez-Cervantes M; Rojas-Russell ME; Tirado-Gémez LL; Duran-Arenas L; Pacheco-Dominguez RL; Venado-
Estrada AA, et al. 2009. pp. 150-151,172

® Ibidem. Lépez-Cervantes M; Rojas-Russell ME; Tirado-Gémez LL; Duran-Arenas L; Pacheco-Dominguez RL; Venado-
Estrada AA,; et al. 2009. pp. 152-153,172
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el listado, seguido por Veracruz con 2,646 muertes y el Distrito Federal con 2,405.
Los prondsticos para el 2025 es que 79,408 personas fallezcan por esta causa a
nivel nacional y 10,724 sean del Estado de México®.

Segun datos del Registro Estatal de Dialisis y Trasplante de Jalisco (REDTJAL) la
incidencia de la ERC en este estado ha registrado un aumento de 92 pacientes
por millén de habitantes (ppmh) en 1999 a 372 ppmh para 2007, una de las cifras
mas alta del mundo, superando a Japon y Estados Unidos. Con respecto a la
prevalencia, esta ha pasado de 394 ppmh en 2003 a 986 ppmh en el
2007(USRDS, 2009)’.

Otra situacion que acrecienta la problematica es el retardo en la deteccion
temprana del dafio renal, encontrandose en las instituciones de salud el ingreso de
pacientes a terapias de sustitucion renal en estadio IV o V, situaciones que
indican un deterioro importante de los pacientes con repercusion directa en el

estado clinico y calidad de vida.

La Guia de practica clinica de prevencién diagnédstico y tratamiento de la ERC
temprana sefiala que la evaluacion clinica rutinaria de los pacientes con riesgo
para ERC debe incluir la medicién de la presion arterial, creatinina sérica (CrS),
estimacion de tasa de filtrado glomerular (TFG) y evaluacion de la presencia de

marcadores de dafio renal (albuminuria-proteinuria, sedimento urinario)®.

Actualmente no se realiza sistematicamente la deteccion de la enfermedad renal
cronica ni se cuenta con programas de alto impacto para frenar sus repercusiones

en el sistema de salud, en particular, los gastos asociados a dialisis.

® Ibidem. Lépez-Cervantes M; Rojas-Russell ME; Tirado-Gémez LL; Duran-Arenas L; Pacheco-Dominguez RL; Venado-
Estrada AA; et al. 2009. pp. 154,172

" Guia de Practica Clinica Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica Temprana, México;
Secretaria de Salud, 2009.p. 7 Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html

8 Ibidem. Secretarfa de Salud. pp. 20
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1.4. ANTECEDENTES

En Calvillo, Aguascalientes desde el 2002 se detect6 un aumento en frecuencia de
insuficiencia renal cronica en nifilos por lo cual se decidid investigar la prevalencia
y caracteristicas de la enfermedad en ese municipio. Se encontré que de 2,712
escolares (9 £ 2 afos de edad) estudiados, el 27.4% presentaron alteraciones en
la orina. Un total de 19 nifios (0.7%) presentaron ERC, lo que establece una
prevalencia de 700 casos por 100,000. La proteinuria fue mas frecuente en los
nifios que en las nifas (5.6 vs 2.7%, respectivamente p<0.00001). Con respecto a
los estadios de la ERC, el estadio Il (47.4%) fue el mas frecuente, seguido de los
estadios Il (26.3%), | (15.7%), IV y V (5.3% cada uno)®.

En el 2005, Amato, encontré que en una poblacién de 3,564 sujetos, de ambos
géneros, mayores de 18 afios, seleccionados al azar de los listados de las
personas asignadas a clinicas de atencion primaria en la ciudad de Morelia,
México, la prevalencia de la depuracion de creatinina (DCR) <15 mL/min fue de
1,142 por millén de habitantes (pmh), en tanto que la DCr<60 mL/min fue de
80,788 pmh. Los factores asociados a una baja DCr fueron el consumo de tabaco
y alcohol, el género femenino, la edad >65 afos, concluyendo que el indice de
prevalencia de ERC en México es similar o mayor que en los paises
industrializados y esto se puede explicar por la elevada frecuencia de diabetes y

otros factores genéticos y socioeconémico™®.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) informé que en
México hay un incremento de las enfermedades crénico degenerativas como la
enfermedad renal crénica, diabetes mellitus tipo 2 y la hipertensién arterial lo que
aunado a una mayor expectativa de vida, trae como consecuencia un panorama

desalentador en cuestion de la enfermedad renal crénica, actualmente se estan

® Géngora-Ortega J, Serna-Vela F, Gutiérrez-Mendoza |, Pérez-Guzman C. Prevalencia de enfermedad renal crénica en
nifios de Aguascalientes, México. Salud Publica México [en linea] 2008 [octubre 2011]; vol.50, no.6: 436-437. Disponible en:
http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0036-36342008000600002&script=sci_arttext

' Amato D, Alvarez-Aguilar C, Castafieda-Limones R, Rodriguez E, Avila-Diaz M, Arreola F, et al. Prevalence of chronic
kidney disease in an urban Mexican population. Kidney Int 2005; 68 (supl 97): S11-S17. Disponible en :
http://www.nature.com/ki/journal/v68/n97s/pdf/4496424a.pdf
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tomando cartas en el asunto para disminuir los costos de tratamiento de la ERC

por medio de la deteccién oportuna y eficaz™*.

En Espafia A. L. M. de Francisco (2007), realiz6 un estudio para conocer
prevalencia de enfermedad renal crénica en los pacientes que acuden a los
Centros de Atencion Primaria (CAP), en el que incluyé una muestra de 7202
pacientes mayores de 18 afos El 47.3% fueron varones, edad media de 60.6+14.3
afos; IMC 28.245.3; con un 27.6% de sobrepeso (27-30 kg/m2) y un 32.1% de
obesidad (IMC mayor o igual a 30 kg/m2). Se encontré el 66.7% con hipertension
y 31.5% con diabetes mellitus tipo 2. La prevalencia de un filtrado glomerular
estimado (TFG) inferior a 60 ml/min/1.73 m? fue: estadio 3 (TFG 30-59 ml/min/1.73
m2) 19.7%; estadio 4 (15-29 ml/min/1.73 m2) 1.2%; estadio 5 no en dialisis
(TFG<15 ml/min) 0.4%. Esta prevalencia aument6 con la edad en ambos sexos y
el 33.7% de los pacientes que acudieron a los CAPs mayores de 70 afios
presentaron un TFG< 60 ml/min/1.73 m2. Del total de pacientes con TFG inferior a
60 ml/min, 37.3% tuvieron niveles normales de creatinina sérica. Se concluy6 que
es importante una identificacién temprana y un cuidado nefrolégico apropiado para

retrasar la progresion de la enfermedad renal y modificar los factores de riesgo*?.

En el 2008 L. M. Lou Arnal, estimé la incidencia de ERC en los Centros de Salud
del Sector Sanitario de Alcafiz, Espafia durante el 2006, en una muestra de
18.922 pacientes, la cual fue del 16.4% (mujeres 19.1%, varones 12.9%, p <
0.0001). La mayoria de los casos pertenecian al estadio 3 de K/DOQI,
encontrandose insuficiencia renal oculta en 810 pacientes (4.3%), todas ellas

mujeres™®.

Asi mismo en 2010 L.M. Lou Arnal, sefiala que de un total de 16.814 pacientes,

3.466 (20.6%) presentaron DM2. En los pacientes con DM2 la prevalencia de ERC

™ Olaiz-Fernandez G, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Rojas R, Villalpando-Hernandez S, Hernandez-Avila M,
Sepulveda-Amor J. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud

Publica, 2006. http://www.insp.mx/ensanut/ensanut2006.pdf Acceso 15 de Marzo del 2011.

2 A. L. M. de Francisco, J. J. De la Cruz, A. Cases, M. de la Figuera, M. I. Egocheaga, J. |. Gérriz, Prevalencia de
insuficiencia renal en Centros de Atencion Primaria en Espafia: Estudio EROCAP, Nefrologia. Vol 27: 300-312. Numero 3.
Disponible en: http://www.revistanefrologia.com/revistas/P1-E258/P1-E258-S132-A4548.pdf

3. M. Lou Arnal, B. Campos Gutiérrez, B. BonedJuliani, J. M.2 Turén Calzado y J. A. Gimeno Orna, Estimacién del filtrado
glomerular en atencién primaria: prevalencia de enfermedad renal crénica y repercusion sobre la derivacion a nefrologia,
Nefrologia 2008; 28 (3) 329-332. Disponible en: http://www.revistanefrologia.com/revistas/P1-E28/P1-E28-S289-A477.pdf
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segun criterios K/DOQI fue del 34.6% (IC 95%, 33-36.2). EI TFG <60 ml/min/m2 se
registré en el 25.2% de los pacientes con DM2,

| .M. Lou Arnal, B. Campos Gutiérrez, M. Cuberes Izquierdo, O. Gracia Garcia, J.M. Turén Alcaine, S. Bielsa Garcia, et
al. Prevalencia de enfermedad renal crénica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en atencion primaria.
Nefrologia 2010; 30 (5):552-6. Disponible en: http://www.revistanefrologia.com/revistas/P1-E503/P1-E503-S2271-
A10260.pdf
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CAPITULO Il
2.1 MARCO CONCEPTUAL

El rifidn es el 6rgano que se encarga de realizar diversas funciones esenciales en
la homeostasia del cuerpo. Entre ellas se incluyen: formacion de orina, excrecion
de productos de desecho y agua, regulacion de electrolitos y &acidos,
autorregulacion de la presion arterial; secrecion de hormonas, asi como la

participacion en la sintesis de vitamina D y metabolismo de calcio-fosforo.

Organo par en forma de frijol, de color pardo-rojizo, se compone de varios tipos de
células altamente especializadas. Cada uno mide aproximadamente 10 cm de
longitud segun su eje mayor, aproximadamente 6 cm de ancho y 4 de grosor, su
peso es entre 130 y 170 gramos. Estan ubicados en el espacio retroperitoneal. El

derecho esta normalmente mas bajo que el izquierdo.

Su irrigacion es suministrada por medio de la arteria renal que emerge
directamente de la aorta abdominal y se bifurca varias veces dando lugar a
capilares y arteriolas, es la encargada de transportar una quinta parte del gasto
cardiaco; lo que representa el mayor flujo sanguineo especifico por tejido (cerca
de 350 ml/min/100g de tejido)™.

La unidad funcional del rifién es la nefrona y hay aproximadamente un millon de
ellas en cada rifidn. Esta constituida por glomérulo, tabulo contorneado proximal,
asa de Henle, tibulo contorneado distal y conducto colector, cada uno con
caracteristicas funcionales especificas. Las nefronas se agrupan estrechamente
entre si formando el parénquima renal que se divide en dos regiones; la corteza,
capa externa que contiene los glomérulos, gran parte del tdbulo proximal y
también algo de las partes mas distales. Y la médula que es la porcion interna, la
forman las asas de Henle y los conductos colectores y se distribuye en 7 a 9
estructuras en forma de cono, llamadas piramides de Malphigi, que se prolongan

hasta la pelvis renal.

'*> Greenberg, A. Tratado de Enfermedades Renales. 22 ed. HartcourtBrace; 1999: pp 4-5

16



El liquido extracelular en esta zona tiene 4 veces mas concentracion de solutos

que el plasma'®*’.

El rifdbn no puede regenerar nefronas nuevas, por tanto las lesiones en esta
estructura o el envejecimiento normal, producen una pérdida progresiva de la
cantidad de nefronas. Pasados los 30 afios de edad, la cantidad de nefronas en

funcion suele descender un 10 % cada afio.

La formacion de orina comienza con la filtracion de 125 ml de plasma por minuto,
esto es cuando solutos de pequefio tamafio se separan del plasma a través de la
membrana semipermeable que constituye la pared capilar glomerular gracias a

una interaccion de presiones o fuerzas®®.

El liquido filtrado se recoge en la capsula de Bowman, que es el tejido envolvente
del glomérulo, y pasa al tabulo proximal en donde se absorben dos tercios del
filtrado glomerular. El liquido restante pasa al asa de Henle, seguido del tubulo
contorneado distal y finalmente al conducto colector, que vuelve a cruzar la
médula para vaciarse en la pelvis renal que conecta con uréter que lleva la orina a

vejiga en donde se acumula y finalmente se excreta por uretra®®.

La mayor parte de las enzimas funcionan de forma Optima cuando hay un
equilibrio 4cido-base es decir un pH extracelular en torno a 7.4. Para mantenerlo
en ese rango se requiere del sistema HCO73/CO, que es el principal tampon
extracelular de iones H*. Cuando el bicarbonato (HCO3) se eleva en proporcion al
biéxido de carbono (CO;) el pH aumenta provocando alcalosis, en sentido
contrario cuando el CO, es mayor en proporcion al HCO’; el pH disminuye
resultando acidosis. La regulacion del HCO'3 es principalmente funciéon del rifidn
absorbiendo HCO73 y liberando H*, mientras que la regulacion del el CO, depende

de la funcién respiratoria®.

'® Op.cit. Greenberg, A: pp. 4

" Hernando Avendario, L. Nefrologia Clinica. Editorial Médica Panamericana; 1997: pp 4-6
'8 |bidem. Hernando Avendafio, L: pp. 14

' Op. Cit. Greenberg, A: pp. 4

20p. cit.Greenberg, A: pp 17-18
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El sistema nervioso simpatico, el sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAS),
el factor atrial natriurético (ANP) y la vasopresina son los principales sistemas
reguladores cuya actividad varia en respuesta a los cambios de volumen del
liquido corporal, el cual depende del Na' que es el soluto extracelular mas
abundante. Durante la ultrafiltracion el glomérulo concentra grandes cantidades de
Na® y de sus aniones acompaiiantes (Cl) mientras que los tubulos renales son los
encargados de la absorcion de dichas sales. Su excrecién o retencion derivan
entonces en alteraciones de la regulacion del volumen y a su vez variacion en la
presién arterial®.

Otra funcion importante del tabulo proximal principalmente es la recuperacion y
reabsorcion de glucosa y algunos aminoécidos. Ahi también, se produce la
hormona 1, 25-dihidroxicolecalciferol (calcitriol, forma activa de la vitamina D) que
junto con la hormona paratiroidea (PTH) y la calcitonina (CT), mantienen la

homeostasis de calcio y fsforo?%,

Los rifiones son los principales 6rganos encargados de la eliminacion de
productos de desecho como la urea, creatinina y acido Urico, resultantes del
metabolismo de proteinas, asi mismo se excretan metabolitos de algunos

farmacos.

Finalmente participa en la produccién y secrecion de otras hormonas y enzimas
como la renina producida en las células yuxtaglomerulares de la arteriola eferente
gue actia como catalizador de la formacion de un potente péptido vasoconstrictor,
la angiotensina la cual contribuye al equilibrio salino y la regulacién de la presion

arterial.

Por otra parte en la corteza renal se produce la hormona eritropoyetina

estimulante de la maduraciéon de los eritrocitos en la médula ésea.

2L Op. cit. Greenberg, A: pp 12-14
20p. cit. Hernando Avendafio, L:pp 75
“Smeltzer, S. Bare, B. Enfermeria Medicoquirdrgica. Brunner y Suddarth. 102 ed. Mc Graw-Hill; 2005:pp 1382
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2.1.1. Filtrado glomerular

Como en otros capilares, el FG esta determinado por:
e El equilibrio entre las fuerzas hidrostéaticas y coloidosmoticas que actian a
través de la membrana capilar;
e El coeficiente de filtracion capilar (K), el producto de la permeabilidad por el
area superficial de filtrado de los capilares.
Los capilares glomerulares tienen un filtrado mucho mayor que la mayoria de los
otros capilares por una presion hidrostatica glomerular alta. En el adulto medio, el
FG es de unos 125 ml/min, o 180 L/dia. La fraccion del flujo plasmatico renal que
se filtra (la fraccion de filtracion) es de media 0.2; esto significa que alrededor del
20% del plasma que fluye a través del rifién se filtra a través de los capilares

glomerulares. La fraccion de filtracion se calcula:

Fraccion de filtracion = FG/Flujo plasmatico renal:

Las concentraciones de otros constituyentes del filtrado glomerular, como la
mayoria de las sales y moléculas organicas, son similares a las concentraciones
en el plasma. Las excepciones a esta generalizacion son algunas sustancias con
un peso molecular bajo, como el calcio y los acidos grasos, que no se filtran
libremente porque estan unidas parcialmente a las proteinas plasmaticas. Casi la
mitad del calcio plasmético y la mayor parte de los &acidos grasos plasmaticos
estan unidas a una proteina y estas porciones unidas no se filtran a través de los

capilares glomerulares.?*

* Guyton& Hall. Tratado de Fisiologia Médica.11° ed. Espafia. Elsevier Saunders; 2006: 316
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2.1.2. Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal cronica (ERC) es la pérdida progresiva, permanente e
irreversible de la tasa del filtrado glomerular a lo largo de un tiempo variable. En
ocasiones puede llegar a detectarse después de afios asintomaticos con la
enfermedad hasta que el filtrado glomerular se encuentre en un 25% de la funcién

renal.

La progresion de la ERC sigue un patron constante en el cual se van
incrementando las manifestaciones clinicas dependiendo del estadio de la

enfermedad por el cual este cursando el paciente.

Una vez que la causa primaria ha ocasionado una destruccion irreversible de
nefronas se activan mecanismos de compensacion que tratan de remplazar la

funcién de estas produciendo hiperfiltracién e hipertrofia glomerular.®

Figura 1. Progresién del dafio renal

| Reduccidn numero de nefronas |

— N

| Vasodilatacion Renal | —_
| Cambios en la seleccidn glomerular

J

| Hipertensidn intraglomerular |

l

| Proteinuria | EE— | Deterioro por la funcion renal |

Tabla 1. Factores de Riesgo |

Los factores de riesgo de susceptibilidad para el desarrollo de dafio renal
son:

e Edad = 60 anos
e Antecedentes Familiares con ERC
e Sindrome metabdlico

% Harrison. Compendio Principios de Medicina Interna. 14° ed. Editorial Interamericana; 1998:(790-793) (800-804).
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Grupo Etnico
Bajo nivel socioecondmico y educativo
Reduccion de masa renal

Se han considerado como factores de riesgo para el inicio de la ERC:

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial Sistémica (HAS)

Enfermedades autoinmunes

Uso de neurotdxicos (anti-inflamatorios, aminoglucosidos, medios de
contrastes intravenosos)

Obstruccion urinaria

Infeccidn de vias urinarias recurrentes

Litiasis urinaria

Entre |

os factores perpetuadores de la ERC se encuentran:

Proteinuria

Tension arterial sistolica >130 mmhg
Alta ingesta de proteinas
Pobre control de la glucemia
Obesidad

Anemia

Dislipidemia

Tabaquismo

Hiperuricemia

Nefrotoxinas

Enfermedad cardiovascular.

Guia de préctica clinica. Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica Temprana, México;
Secretaria de Salud, 2009. Pp: 19.

Los factores de riesgo para la progresion de la enfermedad renal pueden ser de

dos tip

0s26:

No modificables: La edad, la raza, diabetes mellitus, hipertension, caracteristicas

genéticas, bajo peso al nacer, disminucion en el niumero de nefronas.

Modifi

cables: Deficiencia en el control de la tension arterial o glucemia,

proteinuria, obstruccién renal, infeccion del tracto urinario, uso de nefrotoxicos,

anemia, tabaquismo y la obesidad.

% Op. Cit.

Secretaria de Salud: pp 19-25.

21




2.1.3. Depuracion de creatinina

De acuerdo a la National Kidney Foundation (NKF), la tasa de filtracion glomerular
GFR, por sus siglas en inglés, es hasta el momento el mejor indicador para
evaluar la funcion renal. Para valorar la filtracidbn glomerular existen dos procesos:
medirla por medio de infusién de radiois6topos precisos o depuracion de creatinina
de 24 horas (en México es la mas usada por su precision. Sin embargo, es un
procedimiento complicado y tardado) o cuantificarla mediante formulas de mayor
facilidad clinica casi con el mismo grado de exactitud, que parten de los niveles

séricos de creatinina.?’

Desde el 2002, la NKF propuso a través de las guias de practica clinica K/DOQI
una definicion y clasificacion por estadios (tabla 1) de la ERC con el objetivo de
unificar criterios y facilitar de forma sencilla y practica el diagndstico precoz de la

enfermedad independientemente de la causa original.

Tabla 2. Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal
cronica (ERC) segun las guias K/DOQI 2002 de la National Kidney

Foundation

Estadios | Descripcion FG (ml/min/1,73 mE)
----- Riesgo aumentado de ERC = 60 con factores de riesgo*
1 Dano renal ¥ con FG normal =90
2 Dafio renal 1t con FG 60-89

ligeramente disminuido
3 FG moderadamente 30-59

disminuido
4 FG gravemente disminuido 15-29
5 Fallo renal < 15 ¢ dialisis

FG= filtrado glomerular

* Factores de riesgo de ERC: edad avanzada, historia familiar de ERC, hipertension arterial, diabetes,
reduccion de masa renal, bajo peso al nacer, enfermedades autoinmunes y sistémicas, infecciones
urinarias, litiasis, enfermedades obstructivas de las vias urinarias bajas, uso de farmacos nefrotoxicos, razas
afroamericana y otras minoritarias en Estados Unidos y bajo nivel educativo o social.

1 Dafio renal: alteraciones patolégicas o marcadores de dafio, fundamentalmente una
proteinuria/albuminuria persistente (indice albumina/creatinina > 30 mg/g aunque se han propuesto cortes
sexo-especificos en > 17 mg/g en varones y 25 mg/g en mujeres); otros marcadores pueden ser las
alteraciones en el sedimento urinario y alteraciones morfologicas en las pruebas de imagen.

La creatinina es resultado del metabolismo energético del musculo al degradar su

principal componente, la creatina. Por medio de la sangre se transporta al rifién en

7T Trevifio-Becerra, A. ¢Por qué, cémo y para qué medir la filtracion glomerular? .Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2010; 48
(5): 466. Disponible en: http://fedumed.imss.gob.mx/edumed/rev_med/pdf/gra_art/A932.pdf

22


http://edumed.imss.gob.mx/edumed/rev_med/pdf/gra_art/A932.pdf

donde es filtrada por el glomeérulo, y finalmente, se excreta por orina. La excrecion
de la misma es proporcional a la masa muscular y relativamente constante en
cada individuo. La creatinina es un marcador conveniente de filtracidn, ya que es
enddgena y cuyo aclaramiento (C¢,) por tanto es similar a la TFG, ademas se

mantiene en una situacién estable con produccién y excrecién constantes.?®

La creatinina se filtra libremente por el glomérulo, casi no se reabsorbe ni se
segrega por el tubulo, la cantidad depurada del plasma por minuto tiene que ser
igual a la cantidad eliminada por la orina por minuto®®. Asumiendo lo anterior la
depuracion de creatinina se calcula a partir de la creatinina contenida en la

recoleccion de orina de 24 h y de una Unica medicion de la creatinina sérica:

UCr (mg/dl) x Volumen urinario
DCr= (ml/min)
CrS (mg/dl)

UCr: creatinina urinaria

1.73/SC

CrS: creatinina plasmatica

SC: superficie corporal

Existen diversas limitaciones de la depuracion de creatinina de 24 horas, tales
como la recoleccion urinaria incompleta, variabilidad en las recolecciones, poca
disponibilidad, alto costo relativo, baja sensibilidad y sobrestimacion en la tasa de

filtracion glomerular.

Dada la metodologia de la presente investigacion, no es viable la opcién de llevar
a cabo la recoleccion de orina de 24 horas de los participantes. Por lo tanto
requerimos de la facilidad y confianza de férmulas ya estudiadas y validadas. La
NKF establece que la ecuacion MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) es

mas exacta y precisa:

%8 Op. Cit. Greenberg, A: pp 24

 Op. Cit. Greenberg, A: pp 24

® Andrade Sierra, J. Alcantara Luna, E. Gamez Nava, J. Correlacion de la formula CockroftGault con la depuracion de
creatinina  en orina de 24 h en el anciano. MedIntMex 2002; 18(3):124-9. Disponible en:
http://www.imbiomed.com/1/1/articulos.php?method=showDetail&id articulo=28542&id seccion=1479&id ejemplar=2926&i
d_revista=47
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GFR (ml/minx1.73 m?)= 186 x (CrS)™****x (edad)?**
X (0.742 si es mujer)
X (1.210 si es afroamericano)
Una de las principales limitaciones de la estimaciéon del FG por MDRD es su
escasa correlacién con el FG real de los valores superiores a 60 ml/min/1,73 m?.
Asi mismo, solo puede ser tomada en cuenta cuando los valores de creatinina del
paciente son estables, lo que excluye a los pacientes internados graves y a
aguellos con comorbilidades severas. Tampoco puede ser usada en mujeres

embarazadas.

Ademas presenta todas las limitaciones propias de la creatinina como marcador
de funcioén renal por lo que debe ser cuidadosamente interpretada en pacientes
con grandes alteraciones en su volumen corporal (fisicoculturistas, obesos,
amputados, parapléjicos y malnutridos severos) o con habitos alimentarios
extremos (vegetarianos, excesiva ingesta de carne o de suplementos

alimentarios)*".

Debido a la correlacion del filtrado glomerular con la superficie corporal su
valoracion es diferente en el paciente pediatrico. En la siguiente tabla se plantean
los valores normales de creatinina sérica en el paciente de 1 semana de edad a 21

afnos.
Tabla 3. GFR normal en nifios y adultos jévenes

EDAD GFR (mL/ min/1.73 m?)
1 semana 40.6 + 14.8

2-8 semanas 65.8 + 24.8

> 8 semanas 95.7 £ 21.7

2 - 12 afios 133 = 27

13 - 21 afios (hombres) 140 + 30

13 - 21 afios (mujeres) 126 + 22

National Kidney Foundation Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation, Classification,
and Stratification.2002

% National Kidney Foundation Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation, Classification, and Stratification.
USA; 2002: 96. Disponible en: http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/quidelines ckd/toc.htm
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Schwartz y cols. desarrollaron en el afio 1976 una ecuacion, aplicable a nifios, que

permite estimar la tasa de FG basandose en la concentracion sérica de creatinina

y en la talla del paciente*:

CCr (ml/min/1,73 m2) = K x Talla (cm)/[PCr] (mg/dl)

El valor de la constante K varia con la edad del nifio:
0,33 para RN y lactantes prematuros.

K |0,45 para RN a término y lactantes durante el primer afio de vida.

= | 0,55 para niflos mayores de un afio de edad (preescolares y escolares).

0,70 6 0,57 para adolescentes varones 0 mujeres.

% Rodriguez Fernandez, L. M. Curso pre congreso: semiologia Nefrolégica. Bol Pediatr 2007; 47: 274-277. Disponible en:

http://www.sccalp.org/documents/0000/0220/BolPediatr2007 47 274-277.pdf
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2.1.4. Factores de riesgo asociados a enfermedad renal cronica

2.1.4.1. Estilos de vida

El estilo de vida constituye uno de los determinantes que mas influencia ejercen
en el estado de salud de una poblacion. Tedricamente, la adopcion generalizada
de un estilo de vida saludable podria reducir la mortalidad global hasta en un 43%.
De hecho, en el origen de muchas de las causas de morbilidad y de mortalidad se
encuentran conductas de riesgo, como el consumo abusivo de sustancias toxicas
(alcohol, tabaco y drogas ilegales), dietas nutricionales incorrectas, o el

sedentarismo.

La actividad fisica moderada produce una reduccién significativa de la mortalidad
prematura, obesidad, hipertension arterial, enfermedades del aparato circulatorio,
diabetes mellitus no insulinodependiente, y osteoporosis. Entre sus efectos

beneficiosos también se incluyen la mejora del aspecto fisico y de la autoestima.

Hay cinco grupos de poblaciones de alto riesgo para desarrollar ERC:
1) Pacientes con hipertension arterial,
2) Pacientes diabéticos,
3) Pacientes mayores de 60 afos,
4) Pacientes con enfermedad cardiovascular, y

5) Familiares de pacientes en dialisis o que han recibido un trasplante renal.

La encuesta nacional de salud, efectuada en 2003 (ENS 2003), evidencid la alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en nuestro pais. Estos factores
son esencialmente los mismos que determinan riesgo de ERC: hipertension
arterial, diabetes, sindrome metabdlico, tabaquismo, dislipidemia, sobrepeso,

obesidad y sedentarismo.

Los factores de riesgo con la edad aumentan para desarrollar enfermedad renal
cronica. Hay una excepcion, que es el tabaquismo, que tiende a decrecer con la
edad, y es mas prevalente en el nivel de educacion superior. Estos datos de

ENS2003 (9), que muestran la inequidad social en el riesgo de enfermar, son
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relevantes, en cuanto permiten focalizar las politicas preventivas en los grupos

socialmente mas vulnerables.

2.1.4.2. Alimentacion

Una buena alimentacién se basa en la adecuada distribucion de la ingesta de
nutrientes a partir de alimentos nutritivos y variados (disponibilidad y conocimiento)
y con garantias sanitarias (seguridad alimentaria). La relacion entre la
alimentacion y la salud es cada vez mas conocida, y son muchas las evidencias
epidemiologicas que asocian la dieta con la aparicion y/o prevencion de ciertas
enfermedades. Unos héabitos alimentarios inadecuados (bien por exceso o por
defecto) se relacionan directa o indirectamente con la aparicion de enfermedades
como la enfermedad cerebro-vascular, la cardiopatia isquémica, diabetes mellitus,
hipertension arterial, osteoporosis, ademas de alteraciones asociadas a carencias
especificas de nutrientes. También existe evidencia cientifica que relaciona a
diversos factores alimentarios con algunos de los tumores malignos mas

frecuentes.

La nutricidon es esencial y determinante en ciertos grupos de poblacion. Durante la
infancia y la adolescencia la nutricion tiene una gran importancia, dadas las
necesidades nutricionales especificas para el normal crecimiento y desarrollo
corporal. Ademas, éste es el periodo clave para la promocién y consolidacion de
los habitos alimentarios. La salud de la personas de edad avanzada depende,
entre otros factores, de una nutricion adecuada. También requieren una especial
atencién los cambios fisiol6gicos asociados a los procesos patoldgicos y

terapéuticos, y los habitos inadecuados de alimentacion.

El exceso de peso es un factor de riesgo de mortalidad prematura al que se le
atribuye cada vez mas importancia. Su repercusion sobre la salud es negativa, no
solo por las muertes prematuras que por enfermedades del aparato circulatorio
produce, sino también por la implicacion en enfermedades crénicas que aunque,
no siendo letales, disminuyen significativamente la calidad de vida de quienes las

padecen. La obesidad puede ser consecuencia de una dieta con alto contenido

27



energético y muchas grasas, la falta de actividad fisica, y, en ciertos casos, la

predisposicion genética.

El estado de buena o mala nutricibn de un paciente determina las posibilidades
que tiene de padecer enfermedades asociadas pero distintas de su ERC, tales
como infecciones, arteriosclerosis, etc. Otro punto a considerar es la influencia
sobre la propia ERC que es distinta al inicio de la enfermedad, durante la

hemodialisis o en el trasplante renal.

2.1.4.3. Obesidad

En forma concurrente con la epidemia mundial de obesidad, hay un numero
creciente de personas de todas las edades que desarrollan ERC asociada con la
obesidad. En los adultos, la definicion de la obesidad es un IMC superior a 30 kg /
m?2. Mientras que en los nifios, un IMC superior al percentil 85 para la edad se

considera sobrepeso y mayor que el percentil 95 como obesidad.

Han surgido caracteristicas clinicas y patoldgicas de una nefropatia distinta,
independiente de la glomeruloesclerosis diabética o hipertensiva. Estas incluyen
una presentacion silenciosa en una persona obesa con proteinuria intensa,
albimina en suero normal y ausencia de edema. Los hallazgos patolégicos
renales son notables por la expansion de la matriz mesangial, hipertrofia
glomerular y la reducciéon de la densidad de los podocitos con desprendimiento de
los procesos podales de la membrana basal glomerular Estos hallazgos se
asocian frecuentemente con el desarrollo de una glomeruloesclerosis focal y

segmentaria secundaria.

La obesidad por si sola no parece ser el unico mediador de esta nefropatia. Lo
mas probable es que sea el "segundo golpe" para las personas que tienen
reduccion congénita o adquirida de la masa de nefronas, o una vulnerabilidad
genética heredada a las consecuencias metabdlicas impuestas por las citocinas
gue libera el tejido adiposo. Es probable que los nifios que nacen con bajo peso,

ya sean pequefios para la edad gestacional y / o prematuros, tengan reduccién de
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la masa de nefronas, asi como un incremento temprano en la tendencia a la

resistencia a la insulina y desarrollo de obesidad y del sindrome metabdlico.

Esto a su vez se perpetla por la practica de alimentar a los nifios con bajo peso al
nacer con férmulas fortificadas con alto contenido calérico. La recuperacion rapida
del crecimiento, la obesidad precoz y la resistencia a la insulina son los principales
contribuyentes para la aparicion de glomerulopatia relacionada con la obesidad en
nifos y adolescentes. Para la deteccidn temprana es necesario reconocer las
caracteristicas demogréaficas de los nifios con alto riesgo y vigilarlos para ver si
desarrollan hipertension arterial, elevacion de la tasa de filtracion glomerular,
hiperfiltracién y proteinuria. Después de los 6 meses de edad, se pueden usar
medicamentos antagonistas de la angiotensina para controlar la tensién arterial, la

hiperfiltracién glomerular y la proteinuria.

Durante la ultima década, la epidemia de obesidad se ha extendido en todo el
mundo y ha afectado a todas las poblaciones y todas las edades. El impacto de la
obesidad sobre la salud mundial es enorme, tanto social como econémicamente.
Se estima que hay mil millones de adultos con sobrepeso y 300 millones de
obesos en todo el mundo que generan mas del 7% de los costos de atencion a la
salud en los paises desarrollados. En los nifios, la incidencia de sobrepeso se ha
triplicado desde la década de 1960. Por otra parte, ahora se reconoce que los
incrementos sutiles en el IMC contribuyen en forma importante a la progresion de
la enfermedad renal primaria, asi como a la disfuncion del injerto renal. Las
personas con disminucion congénita o adquirida en la masa de nefronas parecen
ser mas vulnerables para desarrollar ERC, especialmente los de ciertos grupos

étnicos.

Es importante destacar que conforme la epidemia ha afectado a las personas mas
jovenes, se ha vuelto cada vez mas evidente que los origenes de esta enfermedad
se encuentran en las exposiciones mas tempranas del individuo, que se extienden

hasta el momento de la concepcion.
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La epidemia de obesidad ha coincidido con el reconocimiento de un aumento en la
incidencia de la nefropatia tipica del proceso de envejecimiento natural de los
rifones. La glomeruloesclerosis focal y segmentaria secundaria (GEFS) se
caracteriza por la cicatrizacion focal de los glomérulos renales, pérdida sutil de la

funcién renal y aumento simultaneo de la proteinuria.

Aunqgue los individuos que envejecen desarrollan tipicamente GEFS, en algunas
poblaciones de individuos se ha observado la aceleracién en el proceso y se
asocia con la imagen histologica de glomérulos aumentados de tamafio. Brenner
ha postulado que los glomérulos cada vez mas grandes (glomerulomegalia) son
una consecuencia de la hiperfiltracion glomerular. De modo similar, la
glomerulomegalia y la hiperfiltracion estan precedidas por un déficit de nefronas,
que se produce con el envejecimiento o como consecuencia de enfermedad o
ablacién quirargica. Por lo tanto, el denominador comdn puede ser la masa de
nefronas del individuo, que en dltima instancia es determinada por factores

genéticos y/o ambientales™?.

La dotacidén de nefronas se refiere al nimero de nefronas funcionales que una
persona tiene al nacer. En el feto humano, el desarrollo renal se completa
aproximadamente a las 34-36 semanas de gestacion. A partir de entonces, solo
hay pérdida de masa de nefronas por el envejecimiento natural o por enfermedad,
traumatismo o ablacion quirdrgica. Las mujeres tienen menos nefronas que los
hombres y se cree que ciertos grupos étnicos nacen con un déficit de nefronas.
Los bebés nacidos antes de completar la semana de gestacion 32 tendran una
disminucién del numero de nefronas; en la vida extrauterina no hay formacién de

nefronas.

Las personas en el extremo inferior de la distribucion de la dotacion de nefronas
tienen alto riesgo de hipertension, y de desarrollar enfermedades cardiovasculares

y renales.

33Carolyn L. Abitbol, Maria M. Rodriguez.Kidney donation and trasplantation in children.Salud Pediatrica. April 2009, Vol. 3,
No. 2, Pages 103-105. Disponible en: http://www.futuremedicine.com/doi/pdf/10.2217/phe.09.8
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En el contexto de la nefropatia pediatrica, se ha asociado la reducciéon en la masa
de nefronas con el riesgo de presentar ERC en individuos nacidos pequeiios para
la edad gestacional, en prematuros y en los nacidos de tamafio apropiado para la

edad gestacional.

Ciertos estudios epidemiolégicos indican que el peso bajo al nacer junto con el
crecimiento postnatal rapido imponen un riesgo aumentado de hipertension,
resistencia a la insulina y diabetes tipo 2 en etapas posteriores de la vida. Los
prematuros alimentados con leche fortificada en el periodo neonatal tienen mayor
probabilidad de desarrollar obesidad tanto en la infancia como en la etapa adulta

gue los prematuros amamantados.

En dltima instancia, cualquier defecto en la angiogénesis renal puede causar
disminucién de la dotacion de nefronas, con poco efecto discernible sobre la
funcion renal a temprana edad, pero con importantes consecuencias para

desarrollar una enfermedad renal crénica.

Hay evidencia considerable de que las alteraciones sutiles del ambiente materno
fetal pueden alterar la funcion de las principales moléculas de sefalizacion que

participan en la organogénesis y dar lugar a un déficit en la cantidad de nefronas.

2.1.4.4. Nefropatia diabética

La nefropatia diabética constituye una de las complicaciones mas invalidantes de
la diabetes mellitus. Los principales factores de riesgo modificables para la
aparicion de nefropatia diabética son el mal control de la glicemia, la hipertension
arterial, la presencia de microalbuminuria y la activacion del sistema renina
angiotensina —aldosterona. En la historia natural de la nefropatia diabética hay un

periodo sub clinico que se caracteriza por la presencia de microalbuminuria.

El reconocimiento temprano de la microalbuminuria permite frenar o disminuir la
velocidad de progresion hacia la nefropatia diabética clinica. Si permanece
inadvertida, la enfermedad regularmente progresa hacia la insuficiencia renal. Una

proporcion elevada de los pacientes puede fallecer antes de requerir una terapia
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de reemplazo renal, especialmente por enfermedad cardiovascular. Actualmente la
nefropatia diabética constituye la causa mas frecuente de ingreso a tratamiento de
dialisis. Si se diagnostica y trata a tiempo el curso clinico es modificable y la

velocidad de progresion puede disminuirse o detenerse.

La hiperglucemia es el hecho central en el desarrollo de las complicaciones
asociadas a la diabetes, habiendo mejorado nuestro conocimiento acerca de los
mecanismos intimos que conducen a la lesion renal. Hoy en dia sabemos que la
hiperglucemia y el incremento de la glucosa intracelular causan activacion de vias
metabdlicas alternativas, como la via de los polioles, con la participacion

determinante de elementos enzimaticos como la aldosa reductasa.

El hecho determinante en la fisiopatologia de las complicaciones asociadas a la
diabetes mellitus (DM) es la presencia de hiperglucemia cronica. Un mal control
glucémico constituye un predictor independiente del desarrollo y progresion de la
enfermedad renal asociada a la diabetes, asi como de otras complicaciones de la

enfermedad®®.

A pesar del reconocimiento de la hiperglucemia como condicidbn necesaria y
principal elemento determinante del desarrollo de la nefropatia diabética,
seguimos sin conocer completamente los mecanismos intimos por los cuales la
hiperglucemia conduce a la lesién renal, aunque si tenemos certeza de la
participacion fundamental de diversos procesos que confluyen para iniciar los
cambios funcionales y estructurales a nivel renal (hipertrofia glomerular,
proliferacion mesangial), que van a conducir a una modificacion de la
hemodindmica corpuscular y la estimulacion de procesos de proliferacion e
hipertrofia celulares. La modificacion de diversas moléculas por el ambiente
hiperglucémico, con la formacion final de la glicosilacion (AGES), juega un papel
fundamental. Asi mismo, los niveles elevados de glucosa realizan sus efectos
toxicos en el interior de las células a través de su incorporacion por

transportadores de glucosa, activandose una cadena enzimatica de distintas

%Marrén B, Ortiz A, Egido J. Factores patogénicos en la nefropatia diabética ¢de dénde venimos, hacia dénde vamos?
Nefrologia 2001; 21(Supl. 3):18-23. Disponible en: http://www.revistanefrologia.com/revistas/P1-E198/P1-E198-S130-

A3516.pdf
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reacciones que incluyen: formacion de sorbitol, aumento de stress oxidativo,
activacion de la proteina cinasa C (PKC) y activacion de la via de la
hexosaminasa. Todas estas vias enzimaticas y metabdlicas van a contribuir a la
activacion de citocinas y de factores de crecimiento que participan de manera
activa en la aparicion y desarrollo de la enfermedad renal crénica asociada a la

diabetes.

Las manifestaciones de la diabetes mellitus en el sistema urinario pueden dividirse
en:

* Nefropatia diabética: esta expresion se refiere a las manifestaciones
estrictamente renales de la diabetes mellitus, esencialmente proteinuria e
insuficiencia renal.

* Alteraciones urologicas relacionadas a la diabetes mellitus, especialmente vejiga

neurogénica, infecciones del tracto urinario y necrosis papilar.>®

% Dr. Juan Alberto Fierro, Nefropatia diabética: fisiopatologia, diagnostico, evolucién clinica y epidemiologia. [Rev. Med.
Clin. Condes - 2009; 20(5) 639 - 650]
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2.1.5. Modelo de participacion comunitaria

2.1.5.1. Factores de analisis

Los cambios que han experimentado los problemas de salud de las poblaciones
llevan a establecer prioridades en actividades sobre los siguientes aspectos:
cambios demograficos y, tendencia a la cronicidad de las enfermedades y mayor

conocimiento sobre factores de riesgo estan cambiado la demanda social.

El analisis de las necesidades y las situaciones que se atienden desde el enfoque
de la atencion primaria permite identificar los grupos por atender y las actividades
bésicas a desarrollar, promover la participacién comunitaria en la atencién primaria
y potencializar las actividades dirigidas al logro de objetivos especificos. Las
funciones y actividades de los diferentes profesionales deben ser adecuadas,

coordinadas y conjuntas en variantes clinicas como comunitarias.

El territorio donde los individuos si bien no es tan determinante para explicar la
vida social (modelo tedrico tradicional de comunidad) parece mas conveniente
adecuar el modelo de participacion comunitaria a un nuevo concepto de
comunidad que en la actualidad responde a la diversidad social que va de lo

individual a lo colectivo®.

2.1.5.2. Metodologia de trabajo comunitario en el Instituto de Salud del
Estado de México

En México existen diversos modelos en la prestacion de servicios de salud. Tanto
en el ambito rural como en el urbano, se han implementado las estrategias de
Atencion Primaria de la Salud (APS) (Alma Ata, 1978), en donde la participacion

del equipo multidisciplinario, ha sido determinante en la calidad de la atencién.

En los municipios del Estado de México existe una organizaciéon que define las
funciones de cada uno de los integrantes del equipo multidisciplinario a partir de

sus conocimientos, nivel de actuacion y recursos.

%A, Martin Zurro., J. F Cano Pérez. Atencién Primaria: conceptos, organizacién y practica clinica. 52 edic., Espafia, Elsevier,
2003: 174-186, 290-300
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La organizacion inicia con una direccién de servicios de salud estatal, la cual
subroga autoridad a las jurisdicciones sanitarias. Estas, a su vez, a cada uno de
los municipios, los cuales administran los recursos y coordinan las acciones que
en materia de salud publica se desarrollaran, mismas que estan a cargo de un
meédico especializado en salud publica con experiencia en administracion sanitaria
y una TAPS, quienes tienen funciones muy importantes en la difusién, promocion,
vigilancia y aplicacion de los programas de salud estatales que beneficien

directamente a la poblacion de la que estén a cargo.

Para cumplir los objetivos estatales, las TAPS llevan una metodologia de trabajo
designada por el Instituto de Salud del Estado México (ISEM); esta propuesta
considera un enfoque holistico y se apoya de la estructura basica de
regionalizacion y planificacién en salud, bajo las siguientes etapas o fases: *’

¢ Planificaciéon en salud: bajo las siguientes fases:

e Fase de diagndstico de salud: consiste en un estudio de investigacion
para abordar la realidad de salud en la comunidad mediante la aplicacion
de un instrumento (tarjeta de visita familiar) que tiene como propdsito una
visibn amplia de las necesidades y problemas que presenta, determinar las
prioridades en materia de riesgos, dafos a la salud y los recursos con los
gue se cuenta para poder darles solucion mediante medidas sanitarias

pertinentes.

e Fase de programacién: de acuerdo a los riesgos y necesidades reales de
salud prioritarios en el individuo, la familia y la comunidad, el personal de
salud debe elaborar un plan de trabajo, es decir, debe establecer su

programacion de actividades y metas a lograr.

% Periédico Oficial del Gobierno del Estado Libre y Soberano de México. Lineamientos de Operacién del Técnico en
Atencion Primaria a la Salud (TAPS) y Cuidadoras de la Salud (CS).Gaceta del Gobierno Estado de México. (2010, Junio
15). Toluca. Secretaria de salud 3-12. Disponible en:http://www.edomex.gob.mx/legistelfon/doc/pdf/gct/2010/jun153.PDF
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e Fase de ejecuciéon: de acuerdo con la programaciéon, se realizan las
actividades de salud en el individuo, familia, ambiente y comunidad, acorde
a las guias de accion que se desglosan para cada uno de los programas de
salud. Durante ésta fase se recomienda trabajar conjuntamente con
autoridades municipales, lideres locales y grupos formales e informales
organizados, para forjar la participacion y el desarrollo de la comunidad.

e Fase de evaluacién: determina si se ha conseguido el alcance de lo que
se pretendia, por lo que se sugiere que la evaluacion sea de los procesos y
resultados de los programas, verificando los efectos o impactos con el
apoyo de indicadores y por ultimo conocer si lo que se esta haciendo en el
campo de la salud ha sido de beneficio o no a los usuarios

e Retroalimentacion: esta parte replantea las actividades a realizar,
ajustando los datos del diagnéstico de salud y reprogramando nuevas

metas y tacticas.

A patrtir del 2004 se inici6 la contratacion de personal que suplira a los TAPS en un

futuro proximo, el cual se ha denominado Cuidadoras de la Salud (CS).

2.1.5.3. Perfil de la enfermeria comunitaria

Los cambios demogréficos en los ultimos afios, como el envejecimiento creciente
de la poblacion y el aumento de las enfermedades crénico degenerativas, estan
generando mayor demanda de cuidados en el domicilio. La atencién de personas
gue cuidan a la familia es cada vez mas importante, porque los cuidados que

requiere el enfermo crénico son continuos.

Las enfermedades cronico degenerativas incluyen la atencién del “cuidado
especializado” donde profesionales de la salud tienen un lugar preponderante en
lo relativo a la educacion para la salud, la ensefianza del cuidado ambulatorio y la

atenciéon en domicilio.

El perfil profesional de la enfermera comunitaria contempla los roles que le
corresponden al profesional de enfermeria como educador, investigador,

administrador y proveedor del cuidado individual, familiar o colectivo.
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En cuanto a las habilidades de la enfermeria comunitaria, debe resaltar su
capacidad profesional, habilidad de comunicacion, desarrollo de relaciones
interpersonales constructivas, capacidad de gestién en el equipo de trabajo
(planificacion y organizacion), de negociacion y resolucion de conflictos,
capacidad de lograr consenso (objetivos comunes), adaptacion a los cambios y

busqueda de soluciones préacticas®®, son caracteristicas preponderantes.
Habilidades:

e Comunicacion: capacidad de relacionarse con paciente, familia vy
profesionales con empatia y asertividad.

e Trabajo en equipo: crear espiritu de colaboracién y cooperacion para el
trabajo comunitario.

e Negociacion y resolucién de conflictos. Los desacuerdos se tienen que
resolver con rapidez y efectividad. Las habilidades de una enfermera(o)
comunitario es de negociador debe crear un clima de interés mutuo,

plantear problemas reales y lograr soluciones para todos.

%A, Martin Zurro., J. F Cano Pérez. Atencién Primaria: conceptos, organizacion y practica clinica. 52 edic., Espafia, Elsevier,
2003
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2.1.6 La Enfermera en la Prevencidon y Deteccion Oportuna de Enfermedad

Renal Crénica

Desde hace décadas la Atencién Primaria a la Salud, es considerada piedra
angular de las estrategias nacionales para lograr resultados en salud mas
equitativos y eficientes, con costos de atencion mas bajos y mayor satisfaccion del

usuario.

En este sentido la enfermera juega un papel primordial en la estrategia, pues debe
contar con competencias bien estructuradas y definidas para la prevencion y
deteccidon temprana de la ERC, comprometida con un propdésito primordial, que es
el brindar atencion y cuidado de calidad a las poblaciones, a través de la medicion
de la TFG, deteccion de factores de riesgo e indicadores de dafio renal, asi como
la aplicacion de los programas para el manejo de diabetes e hipertension y

canalizar al paciente con el nefrélogo oportunamente®.
La evaluacion clinica rutinaria de los pacientes con riesgo para ERC debe incluir:

e Medicion de la tensién arterial

e Medicion de la CrS y estimacion de la TFG

e Evaluar la presencia de marcadores de dafio renal (albuminuria-proteinuria)
e Analisis del sedimento urinario

e indice de masa corporal (IMC)

e Evaluar factores de riesgo de Diabetes Mellitus e Hipertension arterial

En la poblacion con alto riesgo para ERC es importante a deteccién y modificacion
de todos los factores de riesgo asi como la comorbilidad, cuando sea posible

como estrategia de tratamiento y prevencion®.

La prevencion de las complicaciones de la ERC puede ser posible con la

evaluacion individual de los factores de riesgo, por lo que la deteccion temprana y

¥Reyes-Gémez E. Fundamentos de Enfermeria Ciencia, metodologia y tecnologia. México: Manual Moderno; 2009. p. 125
“ Op. Cit. Secretaria de Salud: pp. 21
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la reduccion de los mismos pueden prevenir, retardar y disminuir la progresion de

la enfermedad renal.

El plan de accion para el estadio | se debe enfocar al diagnéstico y tratamiento de
la morbilidad asociada, aplicar intervenciones para retardar la progresion de dafio

renal y reduccion de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular.

El plan de accion para el estadio Il se enfoca en estimar la progresion de ERC
mediante la medicién de la TFG y marcadores de dafio renal (especialmente-
albuminuria), para asi poder aplicar intervenciones que retarden la progresion del

dafo renal y reduzcan los factores de riesgo.

En aquellos pacientes en los que se ha identificado la presencia de factores de
riesgo, es recomendable que se evalle la funcion renal y la existencia de dafio

renal por lo menos una vez al afo.

El plan de accion para el estadio Il se enfoca en la evaluacion y tratamiento de
complicaciones de ERC, tales como anemia, desnutricion, enfermedad Osea,

neuropatia o disminucién de la calidad de vida.

La evidencia ha demostrado que motivar a apoyar el autocuidado de los pacientes
es un componente clave que permite mejorar los resultados de salud, entre los
que destacan la calidad de vida, la adherencia al tratamiento y el control

metabolico.

Se debe incorporar a los pacientes dentro de programas educativos y grupos de
autoayuda como estrategias para fomentar el autocuidado y la aplicacion del

conocimiento en situaciones reales.

El objetivo de las estrategias educativas y grupos de autoayuda es lograr el
apoderamiento del paciente con ERC, para modificar conductas de riesgo

asociadas con progresion de dafio renal.

Los pacientes en estadio IV, V o con alto riesgo de sufrir deterioro progresivo de la

funcién renal con una TFG menor a 30 ml/min/1.73 m? o mayor, o que tienen un
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deterioro acelerado de la funcion renal o alguna caracteristica clinica que sugiera
que la funcion renal puede disminuir rdpidamente como hipertension severa o
descontrolada, proteinuria mayor a 1 g/24 h, comorbilidad significativa o anemia
con Hb<11 g/dl., una proporcion de mas de 30 mg de albumina por 1 g de
creatinina en una muestra de orina es anormal, deben ser estudiados con mayor
profundidad y ser referidos a un servicio de nefrologia para un manejo
especializado, iniciar cuidados de predialisis y preparacion para la terapia de

remplazo renal*.

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 terapia de
remplazo renal (TRR) al reducir significativamente el deterioro de la concentracion
sérica de creatinina, que aquellos que son referidos justo antes de iniciar la TRR.
La presencia o ausencia de atencion temprana se asocia significativamente con el
riesgo de muerte durante los primeros 3 meses de iniciar la TRR. Ademas los
pacientes que requieren dialisis de urgencia tienen menos control nefrolégico
regular y una estancia hospitalaria mas prolongada. Por lo general, la historia
natural de la IRC en pacientes con diabetes tipo 2 dura mas de 10 afios, lo cual
permite realizar intervenciones médicas apropiadas segun la evolucién de la

enfermedad®?.

“1 Op. Cit. Secretaria de Salud: pp. 23
2 Op. Cit. Lépez-Cervantes M; Rojas-Russell ME; Tirado-Gémez LL; Duran-Arenas L; Pacheco-Dominguez RL; Venado-
Estrada AA,; et al.: pp. 30
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2.1.7. Datos Sociodemograficos de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla,
Estado de México

San Francisco Zacacalco es una localidad del municipio de Hueypoxtla, Estado de
México, colinda al Norte con Tolcayuca, Hidalgo y Nopala, Estado de México. Al
Sur con Emiliano Zapata Hueypoxtla, Estado de México. Al oriente con Tizayuca y
Tolcayuca, Hidalgo. Al poniente con Emiliano Zapata Hueypoxtla. La superficie
territorial es de 2688 Hectéreas de ejido y 100 Hectareas de propiedad, cuenta
con aproximadamente 12,000 habitantes, un 55% son mujeres y un 45% son

hombres.

El 60% de la localidad tiene todos los servicios, energia eléctrica el 98% de la
poblacion, un 80% drenaje pluvial, el 90% agua potable la cual es suministrada por
3 de los 4 pozos que existen en Zacacalco, teléfono el 80%, en cuanto a
guarniciones, banquetas y pavimentacion de calles el 60% las tiene, la recoleccion
de basura por camiones del Ayuntamiento y privado se realiza al 100% de la

localidad. Cuentan también con 1 pante6n municipal.

En cuanto a las actividades econdmicas destaca la poblacion obrera en un 50% (la
mayoria de estos trabajan fuera del Municipio), el 20% son campesinos (los cuales
producen maiz, frijol, cebada, avena y alfalfa), el 15% se dedican a la ganaderia
(vacuno, ovino, porcino y equino), los comerciantes en un 10% y otras actividades
el 5%. Dentro de la localidad solo existen dos fuentes de empleo: una empresa

que fabrica productos de limpieza y una maquiladora de costura.

El 5% de la poblacién es analfabeta, cuenta con:
e 2 escuelas preescolares,
e 3 primarias,
e 1 secundaria general,
e 1 telesecundaria,
e 1 Centro de Bachillerato Tecnologico (CBT) y

e 1 preparatoria abierta.

41



También hay una biblioteca la cual tiene una gran diversidad de libros de
consulta. Segun estimaciones del profesor José Luis Torres Mendoza*** del total

de alumnos que inician su educacion solo el 10% concluye la preparatoria.

También cuentan con autoridades auxiliares que son los Delegados y
Comandantes que se encargan de conciliar conflictos y riflas que se lleguen a
suscitar, los jueces del agua pluvial, el Comisariado Ejidal, un Consejo de
Vigilancia y el Consejo de Participacion Ciudadana (COPACI). A la salida de la
localidad hay un Modulo de Policia Municipal que mantiene el orden publico en

caso de ser alterado.

El servicio de salud en la localidad estd conformado por 1 centro de salud (ISEM),
1 consultorio de salud del DIF, 2 consultorios médicos y 2 clinicas particulares, 1

consultorio dental y una farmacia de genéricos con médico.

Con respecto a la flora existe una gran diversidad, podemos encontrar nopales,
pirules, palmas, maguey, la lechuguilla, palo dulce, huizache, tejocotes, fresno,
pino, ufia de gato, cactus, biznaga, hongos, pegaropa y flores de san Juan. Y
entre la fauna conejos, liebres, ardillas, techalote, armadillo, coyotes, zorros,
viboras (cascabel, alicante, de agua, tardera, “shada”), camaleones, ratones de
campo, lagartos, buhos, aguilas, zopilotes, cenzontle, golondrinas, insectos como
hormigas, arafias capulinas y alacranes. Sin descartar también la aumentada
fauna nociva que tienen como perros y gatos callejeros, ratas y cucarachas. Otro
aspecto que llama la atencion es la gran cantidad de animales de corral como
vacas, burros, cerdos, chivos, caballos, que conviven en el mismo predio con la

familia.

Existen diferentes lugares de recreacion como 1 plaza civica llamada
Independencia, 6 campos de futbol, canchas de basquetbol 2, se practica también

atletismo aunque no hay un lugar apropiado para realizarlo.

**® Entrevista. Director de Catastro. 07 /06/2011.
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La religion predominante en la localidad es catdlica con mas del 80% de la
poblacion, un 5% testigos de Jehova, cristianos 5% y otras 5%. Existe un templo

de testigos de Jehova y una iglesia catolica.
Las costumbres mas importantes que tiene Zacacalco son:

¢ Fiesta del Santo Patrono San Francisco de Asis (4 de Octubre).

e La Virgen de Santa Cecilia en Honor a los Musicos (22 de Noviembre).

e Celebracion de la Virgen de Guadalupe (12 de Diciembre).

e Peregrinacion a la Basilica de Guadalupe en Bicicleta (7 de diciembre).

e Peregrinacion a la Basilica de Guadalupe a pie (después del 12 de
diciembre).

e Excursion a Santuario del Sefior de las Maravillas en Arenal, Hidalgo.

¢ Representacion de la Semana Santa en vivo

e Tener las cuatro bandas de musica mas importantes del municipio
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CAPITULO Il
3.1. METODOLOGIA

3.1.1. Tipo de estudio

Estudio transversal ya que la recopilacion de datos va a ser en un solo momento.

Descriptivo porque buscamos especificar las caracteristicas y tendencias de los

factores de riesgo de ERC en la comunidad de Zacacalco.

Correlacional porque queremos conocer la relacion que existe entre la TFG y cada
uno de los factores de riesgo (consanguinidad, edad, sexo, hipertension, diabetes
y obesidad) para saber cual de estos es el principal causante de ERC en

Zacacalco.
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3.1.2. Poblacion y muestra

3.1.2.1. Poblacion

La localidad de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México, de
acuerdo con el Ultimo registro estadistico proporcionado por el municipio, cuenta
con 7420 habitantes de los cuales 3690 son hombres y 3730 mujeres. De acuerdo
a la edad hay 1849 nifios de 0- 11, 843 adolescentes de 12-17. 4187 adultos y
541 >60 afos.

3.1.2.2. Muestra

La muestra fue seleccionada de a conveniencia no probabilistica recomendada por

la TAP que conocia los casos de ERC de la comunidad.

Se estudiaron 31 personas con enfermedad renal crénica en etapa terminal,
hombres y mujeres habitantes de la localidad de Zacacalco, denominados “casos
indice”, a partir de los cuales se evaluaron 501 personas, ubicadas en tres grupos

de andlisis:
Grupo A: familiares consanguineos en linea directa y colateral, (n= 216)
Grupo B: familiares con parentesco no consanguineos, (n=202)
Grupo C: habitantes de la comunidad en general, (n= 83)

3.1.2.3. Criterios de inclusion

Criterios de inclusion: Familiares con consanguinidad en linea directa y colateral
del caso indice que vivian en la misma casa y en la misma localidad. Asi mismo
familiares con parentescos no consanguineos, y habitantes de la comunidad en

general.
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3.1.2.4. Criterios de exclusioén

Familiares consanguineos en linea directa y colateral que no habitaban en
Zacacalco, familiares que vivian en la localidad y que no accedieron a participar

en el estudio.
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3.1.3. Recoleccion de los datos

A través del reconocimiento de la comunidad se establecid contacto con los
lideres principales del municipio y de la localidad (Presidente Municipal, Sindica,
Regidor, Coordinadora de Salud, TAPS, Delegado Ejidal). Posteriormente se
trabajo directamente con la enfermera de la comunidad (TAPS) quien proporcioné
nombre y domicilio del 66% de los casos indice a través del registro denominado
Relacion de Pacientes con insuficiencia renal en la localidad de Zacacalco (anexo
1), el resto de los casos se detectaron a través del cerco epidemioldgico
establecido en el mapa de la localidad, después de la localizacion de los casos
indice estos mismos nos llevaban a nuevos casos. Previa entrevista con el
delegado ejidal se identificaron servicios, costumbres, tradiciones y creencias de la

comunidad.

Una vez identificado en su domicilio el caso indice se realizo la visita domiciliaria,
la que consiste en explicar propoésito, objetivos y metodologia del estudio, se

solicitd su participacién con previo consentimiento informado.

En la segunda visita, ya identificados los familiares consanguineos de linea directa
o colateral del caso indice que habian aceptado participar en el estudio, se
establecid una cita y se explico los procedimientos y las condiciones en las que el
participante deben presentarse para la valoracién de la funcion renal (ayuno y la
primera orina de la mafiana en el vaso colector que se le proporciona en ese

momento).

En pareja asistimos a la cita, al llegar nos proporcionaron un area para poder
instalar el material y equipo. Se proporcion6 consentimiento informado y se
explic6 nuevamente el procedimientos y su participacion dentro de la
investigacién, asi mismo la dinamica por estaciones que llevariamos a cabo para

la toma de muestras.

En la primera estacion se les pidié la firma del consentimiento informado, en el

caso de menores un tutor responsable firmé la autorizacion. Ahi también se realizo
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la recoleccion de datos personales del participante (nombre, edad, sexo) en la

hoja de registro.

En una segunda estacién, se midieron talla (2 estadiometros SECA 217), peso (2
basculas SECA robusta 813 con alta precision, grado de error de 100 g) y tension
arterial conforme la técnica descrita en las normas oficiales mexicanas (2

estetoscopios, 2 esfigmomandmetros de adultos y 2 pediatricos).

En la dltima estacién se utilizaron 400 cubrebocas, 600 pares guantes de latex no
estériles para la extraccion de la muestra sanguinea identificando el tubo (600
tubos BD Vacutainer serum rojo 6ml, 600 agujas BD Vacutainer Precision Glide
21G x 1.5 vy 10 sistemas Vacutainer, 600 curitas redondas, 600 torundas
alcoholadas, 2 ligaduras, 200 jeringas de 3 ml, 2 contenedores para la recoleccién
de desechos punzo cortantes RPBI, 2 contenedores y 2 rejillas para el traslado de
las muestras), asi mismo se recogi6 e identificé la muestra de orina (600 vasos

colectores no estériles, 2 contenedores para transportar las muestras de orina).

El mismo dia se trasladaban las muestras al laboratorio de la CUSI en la Facultad

de Estudios Superiores Iztacala, para ser procesadas antes de mediodia.

La determinacion de creatinina fue estimada con el test colorimétrico-cinético
SPINREACT CREATININA JAFFE, para determinacion de glucosa SPINREACT
GLUCOSA Hexokinasa. Enzimatico - UV y para el examen general de orina se
utilizé tira reactiva para la determinacion simultanea semicuantitativa en orina

mediante lectura visual Comburt Test 222, 600 frascos recolectores de orina.

3.1.3.1. Procedimiento para la obtencion de la tasa de filtrado glomerular

Para el estudio de familiares consanguineos y no familiares se determin6 el
estudio de la funcién renal con la toma de muestras sanguinea para creatinina
datos antropométricos como peso, glucosa sanguinea en ayunas, para descartar
diabetes mellitus y examen general de orina para identificar aloumina proteinas y

eritrocitos.
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La determinacion de funcion renal en adultos se utilizé la formula MDRD que
consiste en estimar el FG usando los niveles de creatinina en plasma y la edad, a

través de la férmula:

GFR (ml/iminx1.73 m?)= 186 x (CrS)™* x (edad) 2
x (0.742 si es mujer)

X (1.210 si es afroamericano)

Ya determinados los resultados de la formula la constante 1.73 m?
correspondiente a superficie corporal se determina trabajar con cifras reales para

obtener funcion renal a la que llamamos corregida.

Los resultados de la prueba MDRD arrojan las cifras de depuracion de creatinina
se dividen entre la superficie corporal de cada paciente dando como resultado una
depuracion de creatinina corregida de acuerdo a la superficie corporal real de cada

persona.

Para llevar un control por familia para los estudios realizados se elaboré una
cédula por familia para el registro de datos para la toma de muestra de los
familiares del caso indice: nombre, edad, sexo, presién arterial, talla, peso,

parentesco y la obtencion de muestra sanguinea o de orina.
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3.1.4. Instrumento

La identificacion de los casos indice se obtuvo el registro denominado Relacion de
Pacientes con Insuficiencia Renal en la localidad de Zacacalco (anexo 1) que
contenia nombre, edad, sexo, domicilio, diagnéstico, fecha del diagndstico, fecha
de inicio de dialisis, tratamiento actual, enfermedades concurrentes, trasplantados,
fecha de trasplante, institucion del trasplante, defuncion, diagnostico de defuncién

y otros familiares con insuficiencia renal.

Se utilizé un registro para la obtencion de los datos de los participantes que incluia
ficha de identificacion, peso, talla, presion arterial, parentesco, toma de muestra de

sangre y recoleccion de orina.

3.1.4.1. Validez y confiabilidad
Las hojas de registro no requieren de validacion debido a que solo se usaron para

asentar datos de identificacion y medidas antropométricas.
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3.1.5. Andlisis estadisticos

Los datos del presente trabajo fueron analizados con estadistica descriptiva e
inferencial, en el caso de estadistica descriptiva se obtuvieron las medidas de
tendencia central (media y mediana), medidas de dispersion (desviacion
estandar), asi mismo se calcularon el minimo, maximo, cuartil 1 (Q1) y cuartil 3
(Q3). Estas medidas se calcularon para la tasa de filtrado glomerular (TFG) de
acuerdo a la clasificacion de grupos hecha por: grupo de edad, grupo de estudio,
glucosa, género, IMC, tension arterial. Asi mismo se obtuvieron los diagramas de

caja (boxplot) para los datos citados anteriormente.

Con relacion a la estadistica inferencial utilizada y con el fin de poder determinar si
existian diferencias significativas en la tasa de filtracion glomerular entre los
grupos antes citados, se realizé analisis de varianza de un factor (ANOVA de una
via). Por otra parte para determinar la relacion entre la TFG y edad, glucosa e IMC
por grupo de estudio se hicieron diagramas de dispersion y analisis de correlacion

mediante el coeficiente de correlacion de Pearson.
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3.1.6. Consideraciones éticas

Este estudio se realizd bajo lo establecido por la Ley General de Salud de acuerdo
al art. 100°, que en su fraccion |, sefiala que la investigaciébn en seres humanos
debe adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
meédica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion
de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica,
resultados fueron presentados a la jurisdiccion sanitaria del municipio de
Hueypoxtla, para tomar medidas pertinentes de acuerdo a los resultados
obtenidos, asi como dar seguimiento a los casos detectados con alteracion de la

funcién renal.

Con el proposito de alentar la colaboracion de los participantes, se les
proporcionaron resultados de sus analisis clinicos (glucosa, depuracion de
creatinina sérica, EGO y funcion renal), con el apoyo de la Presidencia Municipal

para no crear un caos en la entrega de resultados.

Por otro lado, para la toma de la muestra sanguinea solo se permitieron dos
intentos de puncién como maximo a cada participante para evitar dafios fisicos y/o
psicolégicos, como lo establece el art.100° frac. Ill el cual sefiala que la
investigacion podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que

no expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion.

A su vez el art. 100° frac. IV sefiala que se debera contar con el consentimiento
por escrito del sujeto en quien se realizara la investigacion, o de su representante
legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de
la experimentacién y de las posibles consecuencias positivas o negativas para su
salud, por lo que, el estudio se realiz6 de manera voluntaria y cada uno de los
participantes firmé su consentimiento informado después de que se les explicd de
manera sencilla en qué consistiria su participacion en la investigacion. Asi mismo
se les comunico que la informacion proporcionada seria estrictamente confidencial

y usada solo para fines académicos y cientificos.
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3.1.7. Operacionalizacion de variables

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO NIVEL DE INDICADOR
MEDICION
Tasa de | Para valorar la filtracion | La TFG se midi6 con la formula | Cuantitativa | Intervalo TFG= ml/min/1.73 m?
filtrado glomerular existen dos _—
i . . MDRD corregida:
glomerular procesos: medirla por medio de
infusion  de  radiois6topos | TFG= 186 x (CrS)™****x (edad)
precisos o0 depuracion de 0.203
creatinina de 24 horas (en
México la mas usada por su x (0.742 si es mujer)
precision - sin embargp es un X (1.210 si es afroamericano)
procedimiento complicado vy
tardado) o calcularla mediante
formulas de mayor facilidad El resultado se midi6 entre la
clinica con el casi mismo grado | superficie corporal del paciente.
de exactitud, que parten de los
niveles séricos de creatinina.
Grupo de | Consanguinidad: Es la relacion | Dividimos de los participantes | No Nominal Grupo A: familiares
estudio de sangre entre dos personas: de acuerdo a la relacién | cuantitativa consanguineos en
se organizan de la siguiente consanguinea que guardan linea directa (padres,
manera: entre si, de acuerdo al siguiente hermanos, hijos) vy
Linea directa: la serie de orden: colateral (abuelos, tios,
grados existente entre personas | Grupo A: Familiares primos, sobrinos,
gue descienden una de la otra. | consanguineos en linea directa nietos)
Linea colateral: la serie de y colateral Grupo B: familiares con
grados existente entre personas | Grupo B: Familiares con parentesco no

que tienen un ascendiente
comun, sin descender una de la
otra: hermanos, tios, primos.
Parentesco: Los parientes no
consanguineos son aquellos
gue no presentan un vinculo de
sangre, pero que son parientes

parentesco no consanguineos.
Grupo C: Habitantes de la
comunidad en general.

consanguineos,
(cufados, yernos, tios
politicos, nueras)
Grupo C: habitantes de
la comunidad en
general
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VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO

NIVEL DE
MEDICION

INDICADOR

por un vinculo

(matrimonio).

legal

Comunidad en general:
Personas que no guardan un
vinculo de consanguinidad o
parentesco pero que viven
dentro de la localidad de
Zacacalco.

Edad

Del latin aetas, es el término
que se utiliza para hacer
mencion al tiempo que ha vivido
un ser vivo.

Tiempo comprendido desde el
nacimiento hasta el momento de
la muestra

Cuantitativa

Intervalo

Edad en afios

Sexo

La palabra "sexo" (desciende
del Latin: cortar,  dividir)
originalmente se refiera nada
mas que a la division del género
humano en dos grupos: mujer o
hombre.

Division del grupo de estudio en
Hombres y Mujeres.

No
cuantitativa

Nominal

1.- Hombre
2.- Mujer

IMC

Criterio diagnéstico que se
obtiene dividiendo el peso en
kg, entre la talla en m elevada al
cuadrado.

Dividiendo del peso en kilos
entre el cuadrado de su talla en
metros (kg/m?).

Cuantitativa

Intervalo

IMC= kg/m?
*Clasificacion IMC:

0= Normal <25kg/m?
1= Sobrepeso 25-30
kg/m? 2= Obesidad >30
kg/m?

*Norma Oficial Mexicana
NOM-008-SSA3-2010,
para el tratamiento
integral del sobrepeso vy la
obesidad.
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VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO NIVEL DE INDICADOR
MEDICION
Prension A la fuerza hidrostatica de la | Fuerza que ejerce la sangre | Cuantitativa | Intervalo Se clasificé al grupo
arterial sangre sobre las paredes | bombeada del corazén sobre para su estudio de
arteriales que resulta de la|las paredes arteriales, por acuerdo a la tension
funcién de bombeo del corazén, | medio de un esfigmomanémetro arterial con la siguiente
volumen sanguineo, resistencia denominacion:
de las arterias al flujo y didmetro
del lecho arterial. 1= T/A normal (120-
129)
2= T/A normal alta
(130-140)
3= hipertensién (>140)
* Norma Oficial Mexicana
NOM-030-SSA2-20009,
para la prevencion,
deteccion, diagndstico,
tratamiento y control de la
hipertension arterial
sistémica
Glucosa Concentrado de glucosa en la | Determinacién de glucosa Cuantitativa | Intervalo Glucosa en ayuno de 8
sérica sangre sérica con un ayuno de 8 horas hrs. En mg/dl de
por medio del test SPINREACT acuerdo a los

GLUCOSA Hexokinasa.
Enzimatico — UV, teniendo
como resultado
glicemiasnormales de < 100
mg/dl.

resultados obtenidos se
clasifico de la siguiente
nomenclatura.

0 = Glucosa normal

1 = Diabético

* Norma Oficial Mexicana
NOM-015-SSA2-2010,
para la prevencion,
tratamiento y control de la
diabetes mellitus.
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3.1.8. Cronograma

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

LICENCIATURA EN ENFERMERIA
CRONOGRAMA DE INVESTIGACION
“FACTORES DE RIESGO EN LA DETECCION OPORTUNA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN UNA

COMUNIDAD RURAL”

Primer periodo septiembre-enero. Planeacion e identificacion de casos

ACTIVIDAD
FECHA

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

1-15 | 16-30

1-15 | 16-30

1-15 | 16-30

1-10

1-15 | 16-30

Reconocimiento de la localidad y
trAmites administrativos.

Establecimiento de cerco
epidemiolégico.

Identificacién de casos indices.

Descripcion de datos demograficos
y sectorizacion de la localidad.

Realizacion de Historia Clinica de
los casos identificados de ERC,
visitas de familia, consentimiento
informado de los participantes.

Seleccion y adquisicion de material,
equipos y cotizacion de laboratorio.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

LICENCIATURA EN ENFERMERIA
CRONOGRAMA DE INVESTIGACION
“FACTORES DE RIESGO EN LA DETECCION OPORTUNA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN UNA
COMUNIDAD RURAL”
Segundo periodo febrero-junio. Recoleccion y analisis de datos

ACTIVIDAD
FECHA

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

1-15 16-30

1-15 16-30

1-15 16-30

1-15 16-30

1-15 16-30

Seleccion y adquisicion
de material, equipos y
cotizacion de laboratorio.

Toma de muestra

sanguinea a participantes.

Procesamiento de
muestras sanguineas
para determinacion de
creatinina sérica 'y EGO.

Interpretacion de
resultados (prueba
MDRD).

Revision de expedientes
clinicos.

Analisis de resultados.
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CAPITULO IV
4.1 RESULTADOS Y ANALISIS

4.1.1. Estadistica Descriptiva

La poblacion de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México, cuenta
con 7,420 habitantes segun informacion proporcionada por el municipio; para fines
del presente trabajo fueron identificados 31 casos indice definidos como personas

con diagnostico de ERC en terapia de sustitucion de la funcion renal.

De los 31 casos indice 13 eran hombres y 17 mujeres con un promedio de edad
33.8 afios, con un rango de 13 a 75 afos. De los cuales 11 tenian como causa de
ERC diabetes mellitus y el resto desconocia la causa. Del total de casos indice, 14
habian sido trasplantados, 1 de donador cadaver y 13 de donador vivo

relacionado, 4 se encontraban en hemodialisis y 13 en dialisis peritoneal.

A partir de estos, se constituyé el estudio, conformado por 501 personas de las
cuales 203 eran hombres y 298 mujeres de 4 a 81 afios con un promedio de edad
de 31 afios. (tabla 4)

Tabla 4. Variables sociodemografica del grupo de estudio

GRUPO GENERO EDAD (afios)
ETARIO Frecuencia (%) Masculino Femenino . .
s Masculino Femenino
(afios) (n) (n)
4-11 90 18 48 42 8+2 82
12 -16 60 12 37 23 14+1 14 1
17- 60 309 62 100 209 37+12 35+11
= 61 42 8 18 24 71+£6 70+ 6

Fuente: Muestra estudiada de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México, 2010.
La edad se muestra como media + DE.
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En el analisis de los factores de riesgo se tomé en cuenta el IMC. Los adultos de
17 afios en adelante presentan con mayor frecuencia sobrepeso y obesidad. (tabla
5).

Tabla 5. IMC y clasificacion en normal, sobrepeso y obesidad
*CLASIFICACION

GRUPO

IMC Normal Sobrepeso Obesidad

E(Z/;?S';) TOTAL (kg/m2) (<25 kg/m?)  (25-29 kg/m?) (>30 kg/m?)
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

4-11 90 18.05 £ 3.77 87 97 2 2 1 1
12-16 60 2247 +4.11 43 72 16 27 1 1
17- 60 309 28.23 £5.25 84 27 121 39 104 34
=61 42 27.44 + 3.15 8 19 25 60 9 21
TOTAL 501 222 44 164 33 115 23

Fuente: Muestra estudiada de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México, 2010.
*Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.
El IMC se muestra como media + DE.

Con respecto a la glucosa el 6.3% de la muestra presento diabetes, principalmente

los adultos mayores de 60 afos. (tabla 6)

Tabla 6. Promedio de glucosa sérica
*CLASIFICACION

GRUPO

ETARIO GLUCOSA Normal Diabetes
(afios) (mg/d) o) (%) ) (%)
4-11 71.64 £ 8.94 90 100 0 0

12_16 76.68 + 7.61 60 100 0 0
17- 60 94.13 + 33.68 287 93 22 7
=61 110.40 + 37.30 32 76 10 24

TOTAL 469 94 2 6.3

Fuente: Muestra estudiada de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México, 2010.
*Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes
mellitus.
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De acuerdo a la clasificacion de la tension arterial el 2% de la muestra presento
hipertension, del cual el 66% corresponde a los adultos mayores. (tabla 7)

Tabla 7. Valores de tension arterial en los grupos de edad

GRUPO
ETARIO *CLASIFICACION
(afios)
Normal Normal alta Hipertensioén
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
4-11 90 100 0 0 0 0
12-16 59 98 1 2 0 0
17- 60 275 89 30 10 4 1
=61 19 45 15 36 8 19
TOTAL 439 88 46 10 12 2
Fuente: Muestra estudiada de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México,
2010.

*Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, para la prevencién, deteccién, diagndstico,
tratamiento y control de la hipertensién arterial sistémica

En relacion a los estadios de ERC, el 2% se encontré en estadio I, el mas
frecuente fue el estadio Il con 30%, el 4% en estadio lll, dos casos en estadio IV, y
un caso de estadio V. Por otro lado 6% de la muestra presentd hiperfiltracion.
(tabla 8)

Tabla 8. Tasa de Filtracion glomerular y clasificacién en estadios de enfermedad
renal por edad y sexo

ESTADIOS K/DOQI

GRUPO TEG
SEXO ETARIO ! ) *HPF Normal 1 2 3 4 S
(afios) ml/min/1.73m
M)y | @) | ()| %) | ()| () | () | (%) | (N) | (%) | (N | )] () | (%)
4-11 119.44 +12.16 - 0 42 | 100 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0
12-16 | 160.58 +£17.18 7 22 26 70 3 8 - 0 - 0 - 0 - 0
Hombres
17-60 | 103.88+28.04 | 11 11 58 58 3 3 22 22 6 6 - 0 - 0
261 79.46 + 15.37 - 0 6 33 - 0 11 61 1 6 - 0 - 0
4-11 115.68 + 13.94 - 0 45 94 1 2 2 4 - 0 - 0 - 0
12-16 | 128.21 +13.16 - 0 21 91 2 9 - 0 - 0 - 0 - 0
Mujeres
17-60 93.00 + 24.52 13 6 84 40 | 0.5 1 49 | 102 4 8 0.5 1 - 0
261 69.91 +21.71 - 0 2 8 1 4 15 63 4 17 1 4 1 4

Fuente: Muestra estudiada de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México, 2010.
*HPF= hiperfiltracion
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4.1.2. Estadistica Inferencial

Tabla 9. Analisis de variables con respecto a latasa de filtrado glomerular (TFG)

TFG
VARIABLE <90 ml/min/1.73 m*  90-140 mi/min/1.73 m*  >140 ml/min/1.73 m*
(%) (%) (%)
Grupo A 26 58 16
B 41 51 8
C 46 40 14
Sexo Hombres 21 56 23
Mujeres 44 50 6
*TIA Normotension 30 56 14
Tension normal 76 22 2
alta
Hipertension 75 25 0
**Diabetes Normal 31 56 13
Diabéticos 100 0 0
***¥IMC Normal 9 70 21
Sobrepeso 47 45 8
Obesidad 68 29 3
Edad 4-11afios 3 94 2
12-16 afios 0 40 60
17-60 afios 46 46 8
>60 afios 79 21 0

Fuente: Muestra estudiada de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México, 2010.

*Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, para la prevencion, deteccién, diagnéstico, tratamiento y control de la
hipertension arterial sistémica.

** Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus.
***Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.
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De los datos obtenidos de la relacion entre la TFG y los tres grupos de estudio se
observo (tabla 7) que el grupo “B” (con parentesco), tuvo en promedio el menor
valor de TFG (100.17ml/min/1.73 m?), sin embargo estan dentro de los limites
normales que marca la K/DOQI. En este grupo, se puede observar en la figura 1 el
41% present6 valores de TFG debajo del limite inferior normal (90ml/min/1.73 m?),

y un 8% que quedo por arriba del limite superior (140 ml/min/1.73 m?).

La media de la TFG del grupo “C” (comunidad en general) se encontrd en niveles
normales (100.24ml/min/1.73 m?) entre los cuales el 46% tuvo una TFG por abajo

del limite inferior y el 14% presento hiperfiltracion.

El grupo “A” (familiares consanguineos) presenté la media méas alta de TFG
(110,37ml/min/1.73 m?) con respecto a los grupos B y C, ubicando el 58% dentro
de los limites normales y el 26% por debajo del limite inferior normal y el 16% con
hiperfiltracidn. (tabla 9).

Tabla 10. Medidas descriptivas de la tasa de filtrado glomerular
VS grupo de estudio

Grupo N Media Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo
A 216 110.37+£30.32 38.01 89.12 109.54 128.69 202.53
B 202 100.17+27.25 7.57 81.32 96.21 117.49 189.00
C 83 100.24+34.94 4751 74.38 90.70 121.00 196.00

Fuente: Muestra estudiada de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México, 2010.
Anélisis de Varianza: F= 3.24, p= 0.040 (diferencias significativas)

Fig. 1 Diagramas de caja de la TFG vs Grupo de estudio
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Respecto al sexo y la TFG (tabla 9. figura 2.), se observo
(media=115.62ml/min/1.73 m?) que el 56% de los hombres presentaron limites
normales, el 21% present6 disminucion de la funcién renal y el 23% hiperfiltracion.

Mientras que las mujeres tuvieron en promedio un menor valor de TFG (97.42
ml/min/1.73 m?), quedando asi el 50% dentro de los limites normales, el 21% con

TFG disminuida y el 6% hiperfiltrando.

Tabla 11. Medidas descriptivas de la tasa de filtrado glomerular vs sexo

Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo

Hombres 197 115.62+32.83 47.51 91.59 111.58 137.42 202.53

Mujeres 304 97.42+26.26 7.57 77.68 93.45 117.02 173.42

Fuente: Muestra estudiada de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México, 2010.
Andlisis de Varianza: F= 61.13, p= 0.000 (diferencias significativas)

Fig. 2 Diagramas de caja de la TFG vs sexo
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En relacién con la tension arterial y la TFG (tabla 9, figura 3), se observo (media=
107.99 ml/min/1.73m?%) que el 56% del grupo normotenso se encontré dentro de
los limites normales 30% presentd disminucion de la funcion renal y el 14%
hiperfiltracion; mientras que el 76% del grupo con tension arterial normal
elevada(media= 78.46 ml/min/1.73m?) present6 disminucion de la funcién renal, el
22% presentd una TFG normal; el 75% grupo de hipertensos tuvo una filtracién
menor a 90 m/min/1.73 m? (media= 78.69 ml/min/1.73m?), 25% presenté una

filtracion normal y nadie se encontré hiperfiltrando.

Tabla 12. Medidas descriptivas de la Tasa de Filtrado Glomerular vs tension

arterial

Minimo Q1 Mediana (OK]
Normal 443 107.99+ 29.85 25.75 87.13 106.33 126.50 202.53
Normal Alta 46 78.46+% 20.67 7.57 67.64 76.09 89.18 146.57
Hipertensién 12 78.69+ 13.94 48.29 67.41 82.02 89.14 97.79

Fuente: Muestra estudiada de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México, 2010.

*Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, para la prevencidn, deteccion, diagndstico, tratamiento y control
de la hipertension arterial sistémica

Anélisis de Varianza: F= 26.74, p= 0.000 (diferencias significativas)

Fig. 3 Diagramas de caja de la TFG vs Grupo de tension arterial
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En relacion al nivel de glucosa y la TFG (tabla 9, figura 4) se observo (media=
107.75 ml/min/1.73 m? que el 31% del grupo con glucosa normal presentaron
disminucion de la funcion renal, el 56% se encuentro en los limites de TFG normal
y 13% con hiperfiltracion, mientras que el 100% diabéticos (media= 58.12

ml/min/1.73 m?) presentaron una disminucién de la funcién renal.

Tabla 13. Medidas descriptivas de la Tasa de Filtrado Glomerular vs glucosa

Minimo Q1 Mediana Q3

Normal 469 107.75+ 28.49 38.01 86.50 104.99 125.58 202.53

Diabetes 32 58.12+ 13.92 7.57 52.56 58.93 66.95 79.62

Fuente: Muestra estudiada de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México, 2010.
*Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus.
Andlisis de Varianza: F=112.03, p= 0.000 (diferencia significativa)

Fig. 4 Diagramas de caja de la TFG vs Grupo por nivel de glucosa
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En relacion a IMC y la TFG (tabla 9, figura 5) se observo (media= 120.78
ml/min/1.73 m?) que el 70% del grupo con IMC normal se present6 una TFG
dentro de los rangos establecidos el 21% presentaron hiperfiltracion y solo 9%
disminucion de la funcion renal.

Con respecto al grupo de sobrepeso el 47% tuvieron la funcién renal disminuida

(media= 96.83 ml/min/1.73 m?), 45% tuvo funcién normal mientras 8% hiperfiltrd.

El 68% del grupo con obesidad tuvo disminucion de la funcién renal y 3%
hiperfiltracibn mientras que el 29% estuvo dentro del limite TFG (media= 84.13
ml/min/1.73 m?).

Tabla 14. Medidas descriptivas de la Tasa de Filtrado Glomerular vs
indice de masa corporal
*IMC \| Media Minimo Q1 Mediana (OK] Maximo
Normal 223  120.78+25.94 4751  106.33 120.08 137.42  202.53

Sobrepeso 163 96.83+ 28.50 7.57 79.62 91.15 109.56 196.00

Obesidad 115 84.13+ 23.38 25.75 69.03 81.34 92.96 189.00

Fuente: Muestra estudiada de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México, 2010.
*Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.
Analisis de Varianza: F= 66.31, p= 0.000 (diferencias significativas)

Fig. 5 Diagramas de caja de la TFG vs Grupo del IMC
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Con respecto al grupo de edad y la TFG (tabla 9, figura 6) se observé (media=
120.78 ml/min/1.73 m?) que el 94% del grupo de nifios esta en los limites normales
el 3% presentd disminucion de la funcion renal y solo el 2% hiperfiltracion.

Referente a los adolescentes el 60% presentaron hiperfiltracion, mientras el 40%
se encontré dentro de los limites normales de TFG (media= 120.78 ml/min/1.73

m?), nadie se encontré por debajo de los limites normales.

En el caso del grupo de adultos 46% se encontré dentro de los limites de TFG
(media= 96.52 ml/min/1.73 m?), mientras que 46% tuvo disminucion en la funcién
renal y solo el 8% hiperfiltracion. El 79% de adultos mayores presentd

disminucién en la funcién renal (media= 74.00 ml/min/1.73 m?).

Tabla 15. Medidas descriptivas de la Tasa de Filtrado Glomerular vs edad

Edad \| Media Minimo Q1 Mediana (OK] Maximo
1 90 117.44+ 13.20 74.25 108.14 118.25 125.81 149.60
2 60 148.17+ 22.28 108.30 129.07 147.94 165.75 196.00
3 309 96.52+ 26.17 38.01 77.72 91.97 110.51 202.53
4 42 74.00% 19.63 7.57 63.84 76.03 87.59 110.40

Fuente: Muestra estudiada de San Francisco Zacacalco, Hueypoxtla, Estado de México, 2010.
Anélisis de Varianza: F=114.84, p= 0.000

Fig. 6 Diagramas de caja de la TFG vs Grupo de edad
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4.1.3. Diagramas de Dispersion

En el grupo A (familiares consanguineos en linea directa o colateral de caso
indice) se observd que existe correlacion inversa entre la edad, nivel de glucosa
sérica e IMC con respecto a la TFG. Cabe resaltar que la edad presentd6 mayor
grado de correlacion (r= -0.64), seguido de la glucosa (r=-0.53) y el IMC (r=-0.52),

gue presentaron coeficientes similares.

Lo que quiere decir que a mayor edad, nivel de glucosa sérica y/o IMC la TFG
tiende a descender. (Fig. 7)

Fig. 7 Diagrama de Dispersion Grupo A por
Edad, Nivel de glucosa e IMC vs TFG.

Edad: r=-0.64, p<0.01 Glucosa: r=-0.53, p<0.01 IMC: r=-0.52, p<0.01
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En el grupo B se observo la misma correlacion inversa de la edad, la glucosa

sérica y el IMC con respecto a la TFG, sin embargo en este caso la edad presentd

un mayor grado de relacion que en el grupo A (r= -0.70), mientras que los

coeficientes de la glucosa (r= -0.55) y el IMC (r= -0.50) fueron menores. De la

misma manera en este grupo a mayor edad, glucosa sérica y/o IMC, menor TFG.

(Fig. 8)

Fig. 8 Diagrama de Dispersién Grupo B

por Edad, Nivel de glucosa e IMC vs TFG.
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En el grupo C se observo de igual manera la correlacion inversa de las tres
variables contra la TFG. En este caso la edad presentd el mismo coeficiente que
en el grupo B (r=-0.70), la glucosa sérica no presenté mayor cambio (r= -0.51), a
diferencia del IMC (r= -0.39) que presentd un menor valor en el coeficiente. Sin
embargo dicho comportamiento nos sugiere lo mismo que en los grupos

anteriores. (Fig. 9).

Fig. 9 Diagrama de Dispersion Grupo C por
Edad, Nivel de glucosa e IMC vs TFG.
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De acuerdo al andlisis de varianza (ANOVA), se encontré6 que existe relacion
estadisticamente significativa entre la TFG y los factores de riesgo. La edad es el
factor que tiene la relacion mas fuerte con la TFG seguido de la glucosa, IMC,
sexo, tension arterial y por dltimo el grupo de estudio, lo que sugiere que el
problema de consanguinidad no es la causa de ERC en esta comunidad sino los

factores asociados a los estilos de vida poco saludables.
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CAPITULO V

5.2 DISCUSION Y CONCLUSIONES

5.2.1. Discusion de resultados

Llamé la atencion en esta poblacion que, de 31 pacientes con diagnostico de ERC
encontrados (casos indice), la mayoria fueron menores de 30 afios, es decir
personas jovenes en edad productiva, lo cual es atipico dado que la enfermedad

se presenta con mayor frecuencia en nifios y adultos mayores.

Por otra parte, 11 de los casos indice tenian ERC secundaria a diabetes mellitus,
gue es la causa numero uno de dafio renal a nivel nacional y mundial, sin embargo
los 20 casos restantes no presentaban antecedentes de enfermedades crénico
degenerativas, cardiovasculares, pielonefritis o urolitiasis y en la anamnesis

refirieron desconocer la causa.

De los 31 casos indice, 13 estaban en dialisis peritoneal, 4 en hemodialisis y 14
habian sido trasplantados, 1 de donador cadaver y 13 de donador vivo. En el 2006
la Sociedad Espafiola de Nefrologia reportd que el 48.9% de los pacientes con
ERC eran trasplantados**, mientras que en México, Trevifio Becerra (2009)*,
sefala que solo el 2% recibe esta terapia sustitutiva. Cabe resaltar el gran nimero
de trasplante de donador vivo relacionado en esta localidad de caracteristicas
rurales en relacién al nimero de pobladores y en donde los servicios de salud son

poco accesibles.

En relacién a la funcion renal de nuestra muestra conformada por 501 personas
aparentemente sanas, de acuerdo a los estadios de ERC de la National Kidney
Foundation K/DOQI, el 2% se encontré en estadio |, el mas frecuente fue el
estadio Il con 30%, el 4% en estadio lll, 0.4% en estadio 1V, y 0.2% en estadio V.

esto contrasta con lo encontrado por A. L. M. de Francisco en el estudio

“ Sociedad Espafiola de Nefrologia. Informe 2006 de didlisis y trasplante renal en Espafia. Registro Espafiol de Enfermos
Renales. Nefrologia 2009; 29 (6):525-533.

> Trevifio Becerra, A. Tratamientos sustitutivos en enfermedad renal: didlisis peritoneal, hemodialisis y trasplante renal.
CirCiruj 2009;77:411-415
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EROCAP*®, donde predominé el estadio Il con el 19.7%, seguido de 1.2% en
estadio IV y 0.4% en estadio V que no estaban en didlisis. Y lo encontrado por L.
M. Lou Arnal en el estudio Estimacion del filtrado glomerular en atencion

primaria®’, en donde la mayoria de los casos pertenecian al estadio IlI.

Aunque la mayoria de la poblacién que presenté dafio renal en nuestra muestra se
ubicé dentro de los estadios tempranos es primordial enfatizar en el elevado
porcentaje de pacientes potenciales de ERC, es decir, se espera que un tercio de
la poblacién estudiada presente falla renal a mediano plazo de no ser atendida de

manera oportuna.

Por otro lado el 6% de la muestra presentd hiperfiltracibn en su mayoria
adolescentes, probablemente por una alimentacién rica en proteinas o por la
actividad fisica intensa, sin embargo se requiere de mayor investigacién ya que no
podemos perder de vista que la hiperfiltracion es considerada un marcador de

dafo renal temprano.

No se encontraron estudios referentes a la relacion entre la consanguinidad y la
disminucién de la TFG, sin embargo en esta investigacion se encontré6 una
correlacion muy débil entre los grupos, por otra parte el grupo C de comunidad en
general resultd mas afectado, al presentar un porcentaje de casos discretamente
mayor en comparacion con los grupos de consanguinidad (A) y parentesco (B),
esto se podria explicar porque el grupo C estaba formado en gran parte por
adultos mayores o0 personas con antecedentes de enfermedades crénico

degenerativas.

La edad constituye un factor prondstico que influye de manera significativa sobre
la mortalidad y la morbilidad de los pacientes con ERC. En este estudio se
observé que del grupo de nifios (5-11 afios), el 3% presentd disminucién de la
funcién renal ubicado en el estadio Il, a diferencia de lo encontrado por Gongora-
Ortega J. en su estudio en Calvillo, Aguascalientes, en donde el 27.4%

presentaron alteraciones en la orina, el 0.7% ERC y de acuerdo a los estadios de

6 Op. Cit. A. L. M. de Francisco, J. J. De la Cruz, A. Cases, M. de la Figuera, M. |. Egocheaga, J. |. Gérriz,: 300-312
47 Op. Cit. L. M. Lou Arnal, B. Campos Gutiérrez, B. Boned Juliani, J. M.2 Turén Calzado y J. A. Gimeno Orna: 329-332
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la ERC, el estadio Il (47.4%) fue el mas frecuente, seguido de los estadios llI
(26.3%), | (15.7%), IV y V (5.3% cada uno)*®. De este modo nos podemos dar
cuenta que el porcentaje de dafio renal en nifios de la localidad de Zacacalco esta
muy por debajo de lo encontrado en Calvillo, asi que podriamos decir que los

nifos no presentan riesgo predisponente de ERC.

En el caso de los adolescentes llama la atenciéon que el 60% presento
hiperfiltracién y en caso contrario el 60% de los adultos presentaron disminucién
de la funcién. En este grupo los mas afectados fueron los adultos mayores ya que
79% presento un filtrado disminuido, parecido a lo encontrado por Amato y
Paniagua, 2005 en su estudio de prevalencia, donde las personas mayores de
65 afios fueron las mas afectadas. Esto difiere con el estudio EROCAP, A. L. M.
de Francisco®™® en donde el 33.7% de los pacientes mayores de 70 afios

presentaron un TFG< 60 ml/min/1.73 m2.

Las mujeres presentaron con mayor frecuencia disminucion de la funcién renal en
comparacion de los hombres, 44% y 21%, correspondientemente. Lo que confirma
lo reportado por Amato y Paniagua, 2005°*, donde el género femenino es el més
afectado asi también L. M. Lou Arnal en el estudio Estimacién del filtrado
glomerular en atencién primaria®’, encontr6 que la prevalencia de ERC era
significativamente mayor en mujeres 19.1% que en los varones, 12.9%. Sin
embargo 23% de los hombres presentaron hiperfiltracion, cuatro veces mas que
las mujeres (6%). De igual manera se podria explicar, con antes se menciono,

debido a la alta ingesta proteica o a la actividad fisica intensa.

En México la primera causa de ERC es la nefropatia diabética, de acuerdo con la
ENSA 2000 existe una prevalencia de diabetes del 7.2%, una de las més altas a

nivel mundial y se estima que en los siguientes 30 afios aumente 250%.

8 Op. Cit.Géngora-Ortega J, Serna-Vela F, Gutiérrez-Mendoza |, Pérez-Guzman C: 436-437.

49 Op. Cit. Amato D, Alvarez-Aguilar C, Castafieda-Limones R, Rodriguez E, Avila-Diaz M, Arreola F, et al.: S11-S17.
% Op. Cit. A. L. M. de Francisco, J. J. De la Cruz, A. Cases, M. de la Figuera, M. I. Egocheaga, J. I. Gérriz,: 300-312.
*L Op. Cit. Amato D, Alvarez-Aguilar C, Castafieda-Limones R, Rodriguez E, Avila-Diaz M, Arreola F, et al.: S11-S17.
%2 Op. Cit. L. M. Lou Arnal, B. Campos Gutiérrez, B. Boned Juliani, J. M.2 Turén Calzado y J. A. Gimeno Orna; 329-332
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En este estudio la prevalencia fue de 6.3%, muy por debajo del 31.5% encontrado
por A. L. M. de Francisco en el estudio EROCAP y el 20.6% encontrado por L.M.
Lou Arnal en el estudio Prevalencia de enfermedad renal cronica en pacientes con
DM2, en donde la prevalencia de ERC en pacientes con DM2> segun criterios
K/DOQI fue del 34,6% mientras que nosotros encontramos que el 100% de los
diabéticos presentaron ERC. Lo que confirma que la elevada frecuencia de
diabetes mellitus aumenta la prevalencia de ERC como lo explicaron Amato y

Paniagua en su estudio de prevalencia.

La presion arterial es considerada uno de los factores mas importantes que
favorecen la progresion de dafio renal, es por eso que se estudi6 la prevalencia de
hipertension, encontrandose que la hipertension estuvo presente en el 16.2% de
los adultos mayores de 17 afios, poco mas de la mitad de lo reportado por la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 (ENSANUT °%2006), donde la
prevalencia de hipertension arterial en la poblacion mayor de 20 afios fue de
30.8%.

En nuestra poblacién de estudio encontramos que el 11% de los adultos de 17 a
60 afios presentaron presion normal elevada segun los criterios de la Norma
Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009 y solo el 1% presentd hipertension,
mientras que los adultos mayores de 60 afios 36% presentaron presion normal
alta y 19% hipertension. Asi mismo, se encontré que en etapas tempranas de la
enfermedad (estadios 1-4), solo el 9% tenia presidon elevada a diferencia de lo
reportado por Amato y Paniagua®® en donde la hipertensién estaba presente en el
34% de sujetos con ERC moderada. Lo que sugiere que en esta comunidad la

hipertension no una de las principales causas de ERC.

Para conocer los antecedentes patologicos como factor de riesgo de la poblacion
se midid el IMC, encontrando que las 44% de las personas de 17 a 60 afios

tuvieron IMC normal, mientras que el 33% presentd sobrepeso y 23% obesidad.

3 Op. Cit. L.M. Lou Arnal, B. Campos Gutiérrez, M. Cuberes Izquierdo, O. Gracia Garcia, J.M. Turén Alcaine, S. Bielsa
Garcia, et al.:552-6

* Op. Cit. ESANUT 2006. Instituto Nacional de Salud Publica, 2006.

%% Op. Cit. Amato Martinez, D. Paniagua Sierra, J. y cols.:S11-S17
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Esto nos indica que un 56% de la poblacion cuenta con sobrepeso u obesidad y
tienen alto riesgo de desarrollar ERC. Datos parecidos fueron reportados por A. L.
M. de Francisco en el estudio EROCAP®® en donde 27.6% presentaron sobrepeso
y 32.1% obesidad. La Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) 2006, se encontro
que alrededor de 30% de la poblacibn mayor de 20 afios (mujeres, 34.5 %,

hombres, 24.2%) tiene obesidad.

Esto debe tomarse en consideracion sobre todo debido a que el sobrepeso y la
obesidad son factores de riesgo importantes para el desarrollo de enfermedades
cronicas principalmente diabetes mellitus e hipertension, asi como enfermedades

cardiovasculares que comprometen la funcion renal.

% Op. Cit. A. L. M. de Francisco, J. J. De la Cruz, A. Cases, M. de la Figuera, M. |. Egocheaga, J. I. Gérriz,: 300-312
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5.2.2. Conclusiones

La razdn por la cual se realizé este estudio fue porque existian sospechas entre
los propios habitantes del municipio estudiado de un posible aumento de
incidencia y prevalencia de ERC. Los resultados obtenidos no apoyan esta

suposicion.

Existe una relacion estadisticamente significativa entre los factores de riesgo de
ERC y la TFG, siendo la edad el mayor predisponente de la enfermedad seguido
por el nivel de glucosa, IMC, sexo, tension arterial y finalmente la consanguinidad
lo que sugiere la causa de ERC en esta comunidad son los factores asociados a

los estilos de vida poco saludables.

Se rechaza la posibilidad de que la consanguinidad sea el factor causal de ERC

en esta comunidad.

La frecuencia de ERC, hipertension arterial, diabetes, sobrepeso y obesidad es

similar e incluso inferior a lo informado en la ENSANUT 2006.

El estudio permite hacer conciencia sobre la perspectiva y futura incidencia de la
ERC; ya que un tercio de la poblacién estudiada presenté disminucion de la
funcién renal ubicandose en algun estadio k/DOQI; por otra parte existe una fuerte
cultura de donacion de érganos por parte de los familiares, o que sugiere nuevos
pacientes y de este modo los resultados seran cada vez mas alarmantes, si

seguimos observando comportamientos similares.

Se encontr6 que la poblaciébn mantiene estilos de vida poco saludables con
respecto a la alimentacion y la actividad fisica, lo cual favorece al desarrollo de

enfermedades cronicas predisponentes de dafio renal.

La enfermera es piedra angular para la valoracion en la deteccion oportuna de
ERC ya cubre un perfil competente para hacer frente a esta problematica a partir

de procedimientos fundamentales de la profesion.

El trabajo multidisciplinario entre profesionales de la salud es fundamental asi

como la implementacion de intervenciones en atencion primaria principalmente en
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la prevencion y deteccidn oportuna, asi mismo se debe trabajar con mas con las
personas sobre la responsabilidad que cada quien debe asumir con respecto al

cuidado de su propia salud.

La incidencia de ERC en esta poblacion es parecida a la estadistica nacional, hay
gue tomar en cuenta que los factores encontrados como causa de la misma son
ser prevenibles, e intervenir de manera temprana permite mejorar la calidad de

vida.
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CAPITULO VI

6.1. APORTACIONES DE LA INVESTIGACION A LA ENFERMERIA

La practica profesional de enfermeria comunitaria se refiere a las acciones que se
llevan a cabo para promover estilos de vida saludables a fin de prevenir factores
de riesgo que ponen en peligro la salud individual y/o colectiva. Por lo que el
desempeiio en las areas comunitarias tiene ante si el reto de asumir parte del
desarrollo de politicas y planes en salud publica, poniendo a prueba su capacidad
de gestion.

Las principales aportaciones se refieren entonces al:

e Desarrollo de una metodologia cientifica que puede ser aplicada a nivel
comunitario en: la detecciéon de riesgo de ERC, dafio renal y fallo renal de
forma oportuna, segura y accesible de implementar en el primer nivel de
atencion.

e Aporta un disefio metodoldgico que puede ser replicado en otras
comunidades para establecer diagnésticos de salud oportunos.

¢ Implementa acciones que tienen impacto en la salud de la poblacién.

e Incluye las competencias profesionales de la (el) licenciada (0) en
enfermeria en la deteccion oportuna de ERC en el primer nivel de atencién.

e Y por ultimo aporta la relevancia del trabajo multidisciplinario y la
responsabilidad que asume enfermeria en la direccion de proyectos de

impacto comunitario.
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6.1.2. Sugerencias

Para prevenir el desarrollo y/o progresion de dichas enfermedades, sugerimos la
implementacion de un programa educativo sobre hébitos alimentarios, que le
permita a la poblacion identificar alimentos saludables, en base al plato del bien

comer.

Dicho programa consistiria en conferencias y talleres de cocina saludable ademas

de difusion en medios impresos.

Para complementar se sugiere un taller de activacion fisica en el cual se
promuevan diferentes actividades deportivas y recreativas que incluyan a la
mayoria de la poblacion, aprovechando las instalaciones con las que cuenta la
localidad. Implementar dichos programas de manera efectiva nos puede llevar a la

disminucién del riesgo de ERC.

Otra estrategia factible para mejorar la atencion de los pacientes desde los
estadios tempranos en el primer nivel de atencion, es la participacion de la
coordinacion de salud del municipio para continuar la deteccién oportuna, asi
como dar seguimiento a las personas identificadas con alteracion de la funcién

renal y vigilar el tratamiento de la ERC y enfermedades predisponentes.

Hacemos hincapié en la necesidad de formar enfermeras con un perfil competente

para realizar la deteccién oportuna de ERC en el primer nivel de atencion,

Estamos convencidos que la investigacion en enfermeria es la piedra angular del
desarrollo de la profesion, por lo que debe ser fundamental desde el inicio de la
carrera. Por lo cual proponemos modificar el plan de estudios a modo que haya
mayor oportunidad para que el estudiante desarrolle habilidades y fortalezas para

la realizacion y publicacion de investigaciones con impacto social.
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