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RESUMEN

Introduccion.

Hoy en dia se sabe que la enfermedad renal cronica (ERC) es un grave problema
de salud publica a nivel mundial.*?

Y esta descrito que enfermedades crénicas como la hipertension arterial vy la
diabetes tipo 2 contribuyen a una prevalencia mayor de la ERC. Es importante
mencionar que aun en pacientes con insuficiencia renal leve se observa una
incidencia alta de enfermedad cardiovascular, especialmente si estos pacientes
son hipertensos o diabéticos.!

En adicion, la enfermedad renal crénica hipertensiva es la principal complicacion
micro vascular de la hipertensioén arterial, y su prevalencia esta en aumento.?

Actualmente hay pocos estudios que evalluan la prevalencia de la enfermedad renal

cronica (ERC) en poblaciones de alto riesgo, por ejemplo en pacientes hipertensos.
3

En México se desconoce el nUmero de pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC). No hay un registro nacional que lo describa.*

La hipertension arterial es una causa y una complicacién de la enfermedad renal
cronica. Es el factor mas importante en la progresion de la enfermedad renal crénica
junto con la proteinuria.®



Objetivo.

Determinar la prevalencia de la Enfermedad Renal Crdnica en Pacientes
hipertensos de la UMF No. 82 de Saltillo, Coahuila.

Metodologia.

Estudio Retrospectivo, descriptivo y observacional. Realizado en la UMF 82 de
Saltillo. Coahuila. Se llevara a cabo la obtencién de datos de los registros hechos
de ésta unidad durante un periodo de un afo.

Palabras Clave.

Enfermedad Renal Cronica. Hipertension Arterial. Nefropatia hipertensiva.



ANTECEDENTES

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Es conocido que la enfermedad renal cronica se origina de diversas afecciones
cronicas degenerativas, sobre todo diabetes mellitus e hipertension arterial,
fenémeno que ocurre de manera similar en todo el mundo. En la mayoria de los
casos esta enfermedad evoluciona de manera silente, y no se diagnostica en sus
primeros estadios, como debiera suceder, sobre todo en el primer nivel de atencion.
En consecuencia, quienes la padecen no reciben tratamiento, por lo que evoluciona
y se manifiesta en estadios mas avanzados, repercutiendo en la economia de los
sistemas de salud que deben asumir los costos sociales y econdmicos de los
tratamientos sustitutivos. ©

Hoy en dia es alarmante el numero creciente de casos de la enfermedad renal
cronica, debido al envejecimiento poblacional y a estilos de vida no saludables que
han favorecido al incremento de la obesidad y de padecimientos asociados con ésta.
La falta de conocimiento por parte de los pacientes acerca de las complicaciones
y el tratamiento preventivo de enfermedades cronicas permite la progresion a esta
complicacion por la deteccion tardia, que se refleja en el aumento de morbilidad y
mortalidad consecuente del tratamiento de sustitucién renal. ©

En septiembre del 2001 se publico en el Diario Oficial de la federacion, El Plan de
Salud, en el que por primera vez se acepta que la enfermedad renal crénica es un
problema de salud publica. ’

En la actualidad, se considera una pandemia, que afecta aproximadamente, al 10%
de la poblacion adulta en diferentes partes del mundo. De acuerdo con estadisticas
del IMSS, la incidencia de pacientes con enfermedad renal crénica es de 377 casos
por millon de habitantes. En 2008 era de 400 ppmh. Y la prevalencia 1, 142.
Existen alrededor de 50 mil pacientes en terapias sustitutivas de los que 80 % se
atienden en esa institucion.®

El estudio de la epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crénica en Espafa
(EPIRCE) detecta una prevalencia de ERC en la poblacién general de 9,09%.
Argentina en los ultimos 10 afios la prevalencia nacional de pacientes en tratamiento
sustitutivo de la funcion renal ha crecido entre 6 y 8% anual. La ERC esta
emergiendo como un problema de salud importante y creciente, en Cuba ocupo en
2004 el lugar numero 13 como causa de muerte.



Nuestro pais ocupa el primer lugar en el nimero de pacientes que inicial dialisis. En
México la incidencia de IRC terminal (IRCT) se quintuplicé de 1999 a 2010 (US
Renal Data System, 2010). Segun el INEGI 2006, en 2010 las enfermedades
renales y del tracto urinario causaron el 28% de las muertes en nuestro pais y
ocuparon el décimo lugar en todas las causas de muerte. EIl costo del tratamiento
de la IRCT es elevado, se calcula que si en México el acceso a dialisis fuera
universal, se requeriria una inversion de méas de 33 mil millones de pesos anuales,
lo que representaria el 40% del presupuesto nacional destinado a salud en el afio
2009. (Secretaria de Salud, 2010).3

Hay informacion de fuentes locales como el registro de Didlisis y Trasplante del
Estado de Jalisco (REDTJAL), y el registro del Estado de Morelos, que son tomados
como representativos de lo que sucede a nivel nacional. Ambos comparten sus
datos con El sistema de datos renales de Los Estados Unidos (USRDS).3

El nimero de enfermos que iniciaron dialisis en Morelos (2009) y Jalisco (2010) fue
de 597 y 425 respectivamente ppmh. Segun esta tasa de incidencia México ocup6
los primeros lugares a nivel mundial. La prevalencia se duplicé en Jalisco, de 508
ppmh (2004) a 1402 ppmh (2010). En este rubro México se encuentra actualmente
dentro de los primeros 20 lugares en el mundo. Hay pocos estudios que evallen la
prevalencia de IRC en poblaciones de alto riesgo.3

Segun datos del Instituto Nacional de Salud Publica, la IRC es actualmente, la quinta
causa de muerte general en México, y la tercera a nivel hospitalaria. La diabetes se
constituye como la principal causa de insuficiencia renal.”

Para 2025 esperamos importantes incrementos en la prevalencia de la ERCT que
afectara en mayor medida a los estados mas marginados y representara
importantes retos para el financiamiento de los servicios de salud, si no se incide
sobre las causas y la progresion hacia la ERCT.
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DEFINICION

Enfermedad Renal Crénica (ERC) es la disminucién de la funcién renal, expresada
por latasa de filtracion glomerular (TFG) <60 ml/min/ 1.73m? o como la presencia
de dafio renal (alteraciones histolégicas, albuminuria-proteinuria, alteraciones del
sedimento urinario o alteraciones en pruebas de imagen) de forma persistente
durante al menos 3 meses.%18

La clasificacion internacionalmente aceptada de la IRC es la propuesta por
Fundacion Nacional del Rifion. (NKF) de los Estados Unidos. Dicha Organizacion
desarrollo la Iniciativa para la Calidad de los Resultados de la Enfermedad Renal
(KDOQI).

KDOQI proponen definicion de IRC mediante los siguientes criterios:

1- Dafo renal >3 meses, definido por la presencia de alteraciones en la funcién
y/o en la estructura renal, por lo que puede o no acompafarse de la
disminucién de la TFG.

2- Disminucion de la TFG < 60 ml/min/ 1.73 m? SC por >3 meses, con 0 sin
dafio renal.

La principal causa de IRC en nuestro pais es la diabetes mellitus, principalmente la
tipo 2 (60%). La segunda causa es la HTA (30 %) y tercera y cuarta causas son
glomerulonefritis cronicas y la enfermedad renal quistica (10%). (U.S. Renal Data
System, 2010). 3

FACTORES DE RIESGO

I. Factores de susceptibilidad a ERC: son los que aumentan la posibilidad de
desarrollar ERC.

Edad avanzada, historia familiar de ERC, hispano, masa renal disminuida, bajo peso
al nacer, raza negra y otras minorias étnicas

Sindrome metabdlico, hipertension arterial, diabetes, obesidad, nivel
socioeconomico bajo y de educacion, género masculino.

Estado de hiperfiltracion, (disminucion de nefronas, TA mayor 125/75, obesidad,
alta ingesta de proteinas, anemia). Aumento de excrecion urinaria de proteinas.
Dislipidemia.
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[I.  Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directamente el dafio renal.

Enfermedades autoinmunes, infecciones sistémicas, infecciones urinarias, litiasis
renal. Obstruccion de las vias urinarias bajas. Farmacos nefrotdxicos,
principalmente AINES, hipertension arterial. Diabetes.

lll.  Factores de progresion: son los que pueden empeorary acelerar el deterioro
de la funcion renal.

Proteinuria persistente, hipertension arterial mal controlada, diabetes mal
controlada, tabaquismo, dislipidemia, anemia, enfermedad cardiovascular asociada.
Obesidad.

IV. Factores de estadio final: son los que incrementan la morbimortalidad en los
estadios finales de la enfermedad.

Dosis baja de dialisis. Acceso vascular temporal para dialisis, anemia,
hipoalbuminemia, derivacion tardia a nefrologia.

Algunos factores de riesgo pueden ser a la vez de susceptibilidad, iniciadores y de
progresion, como por ejemplo la HTA.

Son factores de riesgo potencialmente modificables: Diabetes, Obesidad, HTA,
Tabaquismo y Dislipidemia.

FACTORES DE RIESGO PARA IRC
No modificables:

Edad, género, raza (los afroamericanos tiene 6 veces mas probabilidades que los
caucasicos de padecer IRC con la HTA).?° Diabetes mellitus, genética, bajo peso al
nacer, disminucién de nimero de nefronas (congénita o adquirida).

Modificables:

Actividad persistente de la causa original de dafio renal, amplificadores comunes
del riesgo (mal control de HTA, proteinuria > 1 gr/dia; obstruccién, reflujo, infeccién
del tracto urinario); analgésicos y otras nefrotoxinas. Factores que promueven el
flujo y la presién glomérulo-capilar (alta ingesta de proteinas, descontrol glucémico.
Embarazo, hiperlipidemia, anemia crénica, tabaquismo, obesidad.

Los factores modificables constituyen una oportunidad para el tratamiento vy la
prevencion.?
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El control de esos factores puede evitar el inicio de dafio renal, incluso puede
favorecer la regresion de la enfermedad en fases muy iniciales y hacer lenta su
progresion cuando ya esta establecida: ©

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la ERC se establece por la presencia de marcadores de dafio
renal, ya sean en la orina (proteinuria aislada o asociada a hematuria,
microalbuminuria 0 hematuria aislada) o en la sangre (creatinina sérica elevada o
alteraciones patolégicas). También se puede apreciar en imagenes (ultrasonido
renal, rayos X medicina nuclear o biopsia). 8

Criterios para la enfermedad renal cronica.

- Marcadores de dafio renal (> 1mes a 3 meses)

e albuminuria (excrecion diaria de albumina > 30 g/dia).

e anormalidades del sedimento urinario.

e anormalidades de electrolitos y otras, secundarias a trastornos tubulares.
e anormalidades detectadas por la histologia.

e anormalidades estructurales detectadas por las imagenes.

- Disminucién del IFG (> 3 meses)

IFG <60ml/min/1.73 m? .11

En relacién con los marcadores de dafio renal, la proteinuria se ha demostrado
como factor de progresiéon de la enfermedad renal cronica, por lo que la
cuantificacion de la excrecion urinaria de albumina en orina de 24 horas. es el
estudio paraclinico mas recomendado debido a que el incremento mayor a 30
mg/dl constituye la manifestacion mas temprana de ERC secundaria a DM u otras
enfermedades glomerulares y nefroesclerosis hipertensiva. Para su clasificacion se
realiza una clasificacion mediante el célculo de la tasa de filtrado glomerular con
ayuda de formulas establecidas por asociaciones correspondientes.

La mas utilizada en nuestro medio es la de Cockkroft — Gault.

((140-edad) x peso en kg.) / (72 x Cr sérica) x 0.85 si es mujer. 612
Y la ecuacién MDRD4 (Modification of Diet in Renal Disease)
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TFG (ml/min/1.73 m? = 186 (creatinina plasmatica) — 1.154 x (edad) - 0.203
X (0.742 si es mujer) x (1.210 si es de raza negra).®

La evaluacion rutinaria de los pacientes con riesgo para la ERC debe incluir:

e Medicion de la tension arterial,

¢ Medicion de la creatinina sérica (CrS) y estimacion de la TFG.

e Evaluar la presencia de marcadores de dafio renal (albuminuria- proteinuria,
andlisis del sedimento urinario, estudios de imagen o histopatolégicos).®

CLASIFICACION

La clasificacién de ERC se realiza considerando la presencia de dafio renal o una
TFG disminuida en cuando menos dos determinaciones dentro de 3meses.°

Las Guias KDOQI clasifica la IRC en 5 estadios, cada estadio definido en base a la
funcioén renal y la presencia de marcadores de dafio renal.®

Estadio 1

Se define con un a TFG normal (>90 ml/min/1.73m?), pero cuenta con la presencia
de dafo renal (albuminuria >30 mg /dia u otra anormalidad renal.

Plan de accion de diagndstico y tratamiento:

Tratamiento de morbilidad asociada, intervenciones para retardar la progresion,
reduccion de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular.

Estadio 2

Cuando la TFG esta levemente disminuida (60-89 ml/min/1.73m?) junto con la
presencia de dafio renal (albuminuria >30 mg /g u otra anormalidad renal). Por lo
general el paciente no tiene sintomas y el diagnostico se establece de manera
incidental.

Plan de accién:

Estimacion y retraso de la progresion.

14



Estadio 3

Moderada disminucién de la tasa de filtraciéon glomerular. 30-59 ml/min / 1.73 m2.
Plan de accion:

Evaluacion y tratamiento de complicaciones.

e 3 Aetapatemprana (TFG 45-59 ml/min/1.73 m?).
e 3 B etapa tardia (TFG 44-30 ml/min / 1.73 m?).

Estadio 4

Se define con TFG 15-29 ml/min / 1.73 m? es decir severamente disminuida.
Pacientes con alto riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Plan de accion:
Preparar para terapia de reemplazo renal.
Estadio 5

Enfermedad renal terminal. TFG menos de 15 ml/min / 1.73 m?. Se requiere
tratamiento sustitutivo.38°

La solucién de estos problemas de salud no puede estar basado solo en el aspecto
tecnologico y medicamentoso del tratamiento dialitico y el trasplante renal, es
necesaria la prevencion en todos los momentos.2

TRATAMIENTO

Entre los objetivos del primer nivel de atencion estara el seguimiento estricto de
cada uno de los pacientes, contar con un minimo de pruebas para la valoraciéon
completa de la funcién renal, aplicar medidas de nefroproteccion y cardioproteccién
de manera oportuna, disminuir la prescripcién indiscriminada de antiinflamatorios no
esteroideos, aminoglucésidos u otros nefrotéxicos, y seguimiento por un equipo
multidisciplinario de acuerdo con las necesidades de cada paciente.

Se inicia con la modificacion de los habitos dietéticos, resaltando la importancia de
mantener el control adecuado del aporte calérico, una limitacion estricta proteica y
restriccion de sodio y potasio en la dieta. En pacientes diabéticos debera tener un
control estricto en nivel glucémico manteniendo la hemoglobina gllicosilada a 7%.
El tratamiento de la anemia debe ser lo mas temprano posible, con suplementos de
hierro o inicio puntual de eritropoyetina en pacientes con hemoglobina menor de
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9 mg/dl. Debe hacerse prevencion de la hiperfiltracibn con IECA o antagonistas
de ARA Il a dosis bajas, independientemente de la tension arterial prevaleciente.
Lograr un control estricto de la presion arterial, con hipotensores con efecto positivo
en la hiperfiltracion. De acuerdo con MDRD se recomienda la reduccion de las cifras
de presion arterial en pacientes con enfermedad renal y proteinuria a niveles <
130/80 mm/Hg e incluso <125/75 con proteinuria mayor de 1 g/24hrs. Esta
demostrado que la indicacion de farmacos IECA o de ARA Il ofrece quizé, una
ventaja adicional a la del efecto antihipertensivo, mejoran el prondstico de la
enfermedad renal. Asi reducir la presion arterial ayuda a frenar la evolucion de la
enfermedad renal y a disminuir los eventos vasculares secundarios.

La enfermedad renal cronica es un problema de salud publica a nivel mundial, la
incidencia se incrementa dia a dia y las estrategias de prevencion del dafio renal
son ineficientes, por lo que es imperativo identificar de manera oportuna el dafio
renal. La Sociedad Internacional de Nefrologia y la OMS consideran que la
enfermedad renal cronica es la clave de los resultados deficientes en el tratamiento
de la diabetes y de algunas enfermedades cardiovasculares como la hipertension
arterial. Se propone incorporar la prevencion de la enfermedad renal crénica a
los programas de prevencion del primer nivel de atencién.®

Japon incorpord a su sistema de salud a principios de la década de 1970, el andlisis
de orina para detectar la enfermedad renal. Esta politica publica trajo consigo la
reduccién de gastos en tratamiento correctivo de IRC.?

La progresion hacia la etapa de necesidad de dialisis y/o trasplante renal es
completamente evitable. Se debe recordar que la ERC es una enfermedad de
evolucion silenciosa hasta etapas avanzadas, de ahi la importancia de tratar
adecuadamente las enfermedades que la causan.

En México se estima que para el afio 2025 existan importantes incrementos de la
prevalencia de enfermedad renal cronica terminal que afectaran en mayor
proporcién a los estados mas marginados. Ser4d un importante reto para el
financiamiento de los servicios de salud si no se incide en sobre las causas.?°

Conforme a los datos del reporte estadounidense en ningun otro lado del mundo
se registra el nivel de incidencia de casos como en México. La situacion amerita
para empezar un registro nacional de IRC en mexicanos que permita conocer la

magnitud del problemay tener claro lo que vamos a enfrentar en los proximos afos.
13

La enfermedad renal hipertensiva es una complicacién de la HAS, que afecta
principalmente a la microvasculatura pre glomerular; esta entidad tiene relacién
directa con la edad. El dafio hipertensivo a la vasculatura y parénquima renal es
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paulatino, crénico, evolutivo y silencioso. En las paredes de las pequefas arterias
y arteriolas se acumula un material hialino que genera que éstas se engrosen Yy la
luz del vaso se reduzca, originando arterioesclerosis hialina, provocando isquemia,
con subsecuente atrofia tubular renal, fibrosis intersticial, alteraciones
glomerulares, esclerosis glomerular. La enfermedad renal hipertensiva representa
un importante problema de salud publica, como la segunda causa de demanda
de tratamiento sustitutivo renal, después de la nefropatia diabética, aporta
anualmente 18 -25 % de los casos.?

HIPERTENSION ARTERIAL

La Hipertension arterial sistémica es la enfermedad crénica de mayor prevalencia
en México y a nivel mundial. De etiologia multifactorial y repercute sobre la
esperanzay calidad de vida de quien la presenta. Es un importante factor de riesgo
de las enfermedades cardiovasculares y renales. %1415

A nivel mundial 20-25% de los adultos presentan cifras tensionales consideradas
como hipertensién, y de ellos el 70% viven en paises en vias de desarrollo. La
prevalencia en sujetos de 60 afios de edad supera el 65 % y sigue en aumento.?

La prevalencia actual de HAS en México es 31.5% (IC 95% 29.8-33.1), y es mas
alta en adultos con obesidad (42.3%; IC 95% 39.4-45.3) que en adultos con indice
de masa corporal (IMC) normal (18.5%; IC 95% 16.2- 21.0), y en adultos con
diabetes (65.6%; IC 95% 60.3-70.7) que sin esta enfermedad (27.6%, IC 95% 26.1-
29.2). El 47.3% de los pacientes desconocen que padecia de HAS. Por grupos de
mayor y menor edad, la distribucién de la prevalencia de HAS fue 4.6 veces mas
baja en el grupo de 20 a 29 afios que en el grupo de 70 a 79 afos. De los adultos
con HAS diagnosticada por un médico, sOlo 73.6% reciben tratamiento
farmacolégico y menos de la mitad de estos tiene la enfermedad bajo control
(Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn; ENSANUT, 2012). La tendencia entre
2006-2012 se ha mantenido estable tanto en hombres (32.4 vs 32.3 %) como en
mujeres 31.1 vs 30.7%).16.14

La prevalencia varia de acuerdo a las regiones, localidades y nivel
socioeconémicos. Segun ENSANUT 2012 registré una prevalencia mas alta en la
region del norte del pais (36.4%) que en el sur (28.5%), En localidades urbanas
(31.9%) que en las rurales (29.7%). Y en NSE alto (31.1%) comparado con el bajo
(29.7%).
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En tan solo seis afios, entre 2000 y 2006 la prevalencia de hipertension arterial
incrementd de 19.7 % hasta afectar a 1 de cada 3 adultos mexicanos (31.6 %). Las
complicaciones de la Hipertension arterial se relacionan directamente con la
magnitud del aumento de la presién arterial y el tiempo de evolucion.'415

Factores que contribuyen a la aparicion de HTA: edad, alta ingesta de sodio, dietas
elevadas de grasas saturadas, el tabaquismo, estilo de vida sedentario,
enfermedades crénicas como obesidad, dislipidemias y diabetes entre otros.14-1°

La hipertension arterial sistémica es un sindrome de etiologia multiple caracterizado
por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras 2140/90 mm/Hg.
(NOM-030-SSA2-1999). Es producto del incremento de la resistencia vascular
periférica y se traduce en dafio vascular sistémico. Es uno de los principales motivos
de consulta en el primer nivel de atencion.16

La hipertension arterial es considerada como un predictor de morbimortalidad para
enfermedades cardiovasculares, entre las que destacan la enfermedad cerebro
vascular, el infarto del miocardio, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad arterial
periférica y la insuficiencia renal. Para el control del paciente hipertenso, existe una
gran variabilidad en el tratamiento farmacolégico, en muchos casos, no se han
instrumentado medidas no farmacoldégicas, y en un elevado porcentaje no existe un
adecuado control de las cifras tensionales, con los consecuentes incrementos en el
riesgo de dafio en los érganos blanco, la discapacidad, los costos de la atencién y
su repercusion en la economia familiar, en los sistemas de salud y en el pais.®

La Hipertension arterial es uno de los factores de riesgo prevenibles mas
importantes en la patologia cardiovascular.t’

La hipertensién arterial es una causa y una complicacién de la enfermedad renal
cronica. Es el factor mas importante en la progresion de la enfermedad renal cronica
junto con la proteinuria.®

DEFINICION

Sindrome de etiologia multiple caracterizado por la elevacion de la presion arterial
a cifras >140/90, producto del aumento de la resistencia vascular periférica que se
traduce en dafio tisular sisttmico e incremento en el riesgo cardiovascular y
cerebrovascular 3
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FISIOPATOGENIA

La hipertension arterial se caracteriza basicamente por la existencia de una
disfuncion endotelial, con ruptura del equilibrio entre los factores relajantes del vaso
sanguineo (6xido nitrico, factor hiperpolarizante del endotelio) y los factores
vasoconstrictores (principalmente endotelinas). Es conocida la disminucion a nivel
del endotelio de la prostaciclina-PGI2 vasodepresora y el aumento relativo del
tromboxano-TXAZ2 intracelular vasoconstrictor.19

CLASIFICACION

En poblaciones no seleccionadas, cerca del 95 % de los casos de los pacientes
hipertensos corresponden a lo que se ha llamado Hipertension arterial primaria o
idiopatica, y el 5% a hipertension arterial secundaria. 319

1 Primaria o esencial: Se presenta en la mayor parte de los casos, no hay una
causa organica identificable; entre otros mecanismos participan la herencia,
alteraciones en el sistema nervioso simpatico, el volumen sanguineo, el gasto
cardiaco, las resistencias arteriolares periféricas, el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, la sensibilidad al sodio y la resistencia a la insulina.

2 Secundaria: Se identifica una causa organica, que puede ser. Renal:
glomerulopatias, tubulopatias y enfermedades intersticiales. Vascular: Coartacion
de la aorta, hipoplasia de la aorta, renovascular, trombosis de la vena renal, arteritis.
Endocrina: Enfermedades de tiroides o paratiroides, aldosteronismo primario,
sindrome de Cushing, feocromocitoma. Del sistema nervioso central: Tumores,
encefalitis, apnea del suefio. Fisicas: Quemaduras. Inducidas por medicamentos:
Esteroides suprarrenales, antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la
ciclooxigenasa 2, anfetaminas, simpaticomimético, anticonceptivo oral, ciclosporina,
eritropoyetina, complementos dietéticos. Inducidas por toxicos: Cocaina, orozuz
(Regaliz), plomo. Inducidas por el embarazo: Incluye pre-eclampsia y eclampsia.

Guias vigentes para el manejo de Hipertension Arterial.
NICE (Reino Unido) - Ago., 2011

ESC/ESH - Jul, 2013

ACC/AHA - Nov 15, 2013

Investigadores del JNC-8 - Dic 18, 2013

ISH/ASH - Enero 2014
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio estadistico sobre el numero de pacientes con el diagnéstico de
enfermedad renal cronica es pobre en nuestro pais. Lo cual ocasiona escaso
conocimiento de la situacion de un problema de salud al que nos enfrentamos
actualmente. Sabiendo que ésta patologia va en gran aumento a nivel mundial.

Hay pocos estudios que evallan la prevalencia de la insuficiencia renal cronica en
poblaciones de alto riesgo- 3

La enfermedad renal crénica hipertensiva es la principal complicacion micro-
vascular de la hipertension arterial, y su prevalencia va en aumento.?

En México entre 1998 y 2009 hubo 48,823 muertes por enfermedad renal cronica
hipertensiva.?

Segun el INEGI, en 2010 las enfermedades renales y del tracto urinario causaron el
28 por ciento de las muertes en nuestro pais y ocuparon el décimo lugar de todas
las causas de muerte (INEGI 2006). México ocupa el primer lugar a nivel mundial
en el nimero de pacientes que inician didlisis.®

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la prevalencia de la enfermedad renal cronica en pacientes hipertensos
de la UMF 82 de Saltillo, Coahuila?
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JUSTIFICACION

Dado que la hipertension arterial sistémica es la segunda causa de IRC y sabiendo
que ésta Ultima es actualmente considerada un problema de salud publica, que
afecta un alto porcentaje de la poblacién a nivel mundial.

Ademas que la ERC hipertensiva es la segunda causa de demanda de tratamiento

sustitutivo renal. Es de gran interés del médico de primer nivel de atencion
monitorizar a los pacientes con alto riesgo de padecer ERC (por ejemplo
hipertensos) para incidir positivamente en la prevencion, diagnéstico y tratamiento
de las patologias que la causan.

Justificando asi el estudio de la prevalencia de la ERC en pacientes hipertensos,
con el fin de conocer la situacion de la poblacion en ese rubro, y de esa manera
dirigir las acciones adecuadas para el manejo adecuado de la patologia.
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OBJETIVOS

Objetivo General.

Determinar la prevalencia de la enfermedad renal cronica en pacientes hipertensos
gue acudieron a control en consulta externa de la UMF 82. De Saltillo, Coahuila, en
el periodo de un afio, de 1 enero 2015 a diciembre del mismo afio.

Objetivos especificos.

a) Determinar silos pacientes con diagndstico de hipertension arterial sistémica
cuentan con control adecuado de sus cifras de presion arterial.

b) Identificar los pacientes con su funcion renal disminuida.

c) Determinar si los pacientes hipertensos son evaluados en su funcion renal
durante sus citas de control.

d) Determinar si se realiza el registro del diagnostico de enfermedad renal en
pacientes hipertensos con tasas de filtracion glomerular menores a lo normal.
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HIPOTESIS

No amerita por ser un estudio retrospectivo y descriptivo.

MATERIAL Y METODOS

A. TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio de corte transversal, retrospectivo, descriptivo.

B. PBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

Pacientes hipertensos que acuden a citas de control en la UMF No 82 del IMSS
de saltillo, Coahuila. En edades de mas de 20 afios de edad. En el periodo de
enero del 2015 a diciembre del 2015.

C. TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Muestreo no probabilistico por conveniencia

D. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

Inclusién: Todo paciente que acudié a consulta de control de hipertensién arterial
a la UMF No.82 del IMSS de Saltillo, Coahuila, en el periodo de un afio (de enero
a diciembre del 2015).

Exclusion: Pacientes diagndstico de enfermedad renal crénica previo a el
diagnostico de hipertension arterial.

Eliminacidn: Pacientes con diagnostico de ERC y/o HTA fuera del rango de
edad.
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E. VARIABLES A RECOLECTAR

Variable dependiente:

Enfermedad renal crénica
- Definicion conceptual:

Enfermedad Renal Crénica (ERC) es la disminucién de la funcion renal, expresada
por latasa de filtracion glomerular (TFG) <60 ml/min/ 1.73m? o como la presencia
de dafio renal (alteraciones histolégicas, albuminuria-proteinuria, alteraciones del
sedimento urinario o alteraciones en pruebas de imagen) de forma persistente
durante al menos 3 meses. °

- Definicion operacional.

Marcadores de dafio renal (> 1mes a 3 meses): Albuminuria (excrecion diaria de
albumina > 30 g/dia). Anormalidades del sedimento urinario. Anormalidades de
electrolitos y otras, secundarias a trastornos tubulares. Anormalidades detectadas
por la histologia. Anormalidades estructurales detectadas por las imagenes.

Disminucién del IFG (> 3 meses). IFG <60ml/min/1.73 m?, 11

Para su clasificacion se realiza mediante el calculo de latasa de filtrado glomerular
con ayuda de féormulas. La mas utilizada en nuestro medio es la de Cockkroft —
Gault: (140-edad) x peso en kg.) / (72 x Cr sérica) x 0.85 si es mujer. 612

Y la ecuacion MDRD4 (Modification of Diet in Renal Disease): TFG (ml/min / 1.73
m? ) = 186 (creatinina plasmatica) — 1.154 x (edad) - 0.203 x (0.742 si es mujer) x
(1.210 si es de raza negra).®

ESCALA DE MEDICION:

Discreta y nominal.
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Variable independiente

Hipertension Arterial Sistémica.

- Definicion conceptual.

Sindrome de etiologia multiple caracterizado por la elevacion de la presion arterial
a cifras >140/90, producto del aumento de la resistencia vascular periférica que
se traduce en dafio tisular sistémico e incremento en el riesgo cardiovascular y

cerebrovascular.?

- Definicién operacional.

Clasificacion de los Niveles de Presion Arterial segun la British Hypertension

Society.

Categoria Presién Arterial Sistélica Presion Arterial Diastélica
(mmHg) (mmHg)

P. 6ptima <120 <80

P. normal <130 <85

P. normal alta 130-139 85-89

Hipertensién G-I (leve) 140-159 90-99

Hipertension Gll(moderad) | 160-179 100-109

Hipertension GllI(severa) | =/>180 =/>110

Hipertension sistdlica 140.159 <90

aislada G |

Hipertension sistdlica >160 <90

aislada G I

ESCALA DE MEDICION:

Discreta y nominal.
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F) METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

Sin muestreo, se incluyeron todos los expedientes clinicos de pacientes registrados
con diagnostico de hipertension arterial de la UMF No 82 y que cumplan con los
criterios de inclusion.

PRODECIMIENTO. Se procedera a obtener los datos directamente del expediente
electronico de paciente que cumplan con los criterios de seleccion.
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la Ley General de Salud, esta investigacion se considerd sin riesgo
por lo cual inicamente se solicité autorizacién al cuerpo de gobierno de esta Unidad
Médica.

RECURSOS

1. Residente de Medicina Familiar ( investigador)
2. Materiales:
1) Material de oficina:
- Laptop
- 400 hojas
- 4 plumas
- 2 lapices
- Unidad extraible (USB)
- Internet
- impresora
- Tinta para impresion.

Todos los gastos derivados del presente protocolo corrieron a cargo del investigador
principal, no se conté con el apoyo de ninguna institucion privada o publica para el
financiamiento.
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RESULTADOS

Se realizé un estudio Retrospectivo, descriptivo y observacional, con el objetivo de
determinar la prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica en Pacientes
hipertensos de la UMF No. 82 de Saltillo, Coahuila en un periodo de un afio, de
enero a diciembre 2015.

Se revisaron 133 expedientes electronicos de pacientes con diagnostico de
Hipertension Arterial que acudieron a consulta de control durante el periodo
mencionado. Del total de pacientes se identificé que solo 6 de ellos correspondian
a un rango de edades de entre 30-39 afios de edad (5%). Y de 40 a 49 afios fueron
25 pacientes (19%); entre 50-59 afios 34 (26%); de 60 a 69 fueron 28 (21%) y de
70 y mas 38 (29 %).(Gréfica 1).

También de determiné que el 41% fueron pacientes del sexo masculino (52
pacientes) y el 59% del sexo femenino (77pacientes). (Grafica 2)

En relacién al estado nutricional de los pacientes con hipertension arterial se
encontré que el 54% de ellos presentaba el primer grado de obesidad (71
pacientes). El 34% tenian sobrepeso (44pacientes). El 6% obesidad G-l (8
pacientes). Solo el 5% se encontraron con un indice de masa corporal dentro de
rango normal (6 pacientes) y el 1% en obesidad G-Il (2 pacientes). (Grafica 3)

Se determin6 que el 27% de los pacientes (36 pacientes) se encontraban con cifras
de presion arterial altas y el 73 % (95 pacientes) si llegaban al menos en una de las
citas a cifra de presion arterial normal. (Gréafica 4)

De todos los pacientes, 39 de ellos tenian menos de 5 afios de diagndstico de
hipertension arterial; 56 pacientes contaban entre 5 a 10 afios con la enfermedad,
20 pacientes tenian de 11 a 15 afios de evolucién; de 16 a 20 afios 10 pacientes y
4 pacientes de 21 a 25 afios de diagnéstico. Solo 2 pacientes tenian mas de 25
afos con hipertension (Gréfica 5).

Hubo 44 % de pacientes con alteraciones de niveles séricos de glucosa en sangre
(57 pacientes) y 56% con niveles por debajo de 100mg/dl en ayuno (Gréfica 6). En
cuanto a las alteraciones de lipidos en sangre de los pacientes con hipertension se
vio que 56% presentaron elevacion de colesterol por arriba de lo normal, y 76%
cifras de triglicéridos a mas de 15 mg/dl (Gréaficas 7 y 8).

También se estudiaron el nimero de pacientes en los que se realiz6 por el médico
una evaluacién de la funcion renal por cualquiera de los métodos conocidos para
ese fin, de los cuales a 97 pacientes (74%) si se le realizé dicha evaluaciény a 34
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pacientes (26%), no se les hizo ningun tipo de valoracién de su funcién renal
(Grafica 9).

Dentro del estudio se encontr6 que 17 pacientes (13%) presentaron una tasa de
filtracion glomerular por debajo de 60 ml/min y 114 pacientes (87%) estaban por
arriba de ese rango (Grafica 10).

Ademas, del total de pacientes diagnosticados con ERC solo el 88% se registraron
en el expediente y el 12% quedd sin documentarse (Grafica 11).
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Grafica 1. Pacientes incluidos por rango de edades de 30 a 39 afios 6 (5%). Entre
40 a 49 afnos 25 (19%), de 50 a 59 afios 34 (26%), de 60 a 60 afios 28 (21%) y de
70 afos y mas 38 (29%).

HIPERTENSOS POR SEXO

B FEMENINO
H MASCULINO

Grafica 2. Pacientes hipertensos por sexo. 77 femeninos (59%) y 54 masculinos

(41%).
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Grafica 3. Estado nutricional de los pacientes hipertensos estudiados. IMC normal

6 (5%), IMC sobrepeso 44 (34%), IMC obesidad G-1 71 (54%), IMC obesidad G-Il 8
(6%), IMC obesidad G-Il 2 (1%).
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Grafico 4. Porcentaje de pacientes hipertensos con cifras de tension arterial en

control y descontrol. Pacientes con presion arterial controlada 95 (73%), vy
descontrolada 36 (27%)).
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TIEMPO EN ANOS CON DIAGNOSTICO DE HAS
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Gréfico 5. Tiempo de evolucion con el diagnostico de hipertension arterial. Con
menos de 5 afios de evolucion 39, de 5 a 10 afios de diagnoéstico 56 pacientes. De
11 a 15 afios 20. De 16 a 20 afios 10. De 21 a 25 afios 4. De 26 a 30 afios 2
pacientes.

NIVEL GLICEMICO EN PACIENTES
HIPERTENSOS
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Grafico 6. Pacientes hipertensos con alteracion de niveles de glucosa en sangre.
74 pacientes con glicemias normales (56%). 57 con glicemias altas (44%).
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NIVELES DE COLESTEROL EN PACIENTES
HIPERTENSOS
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Gréfico 7. Pacientes con alteraciones de los lipidos. Niveles de colesterol sérico.

74 pacientes con colesterol por arriba de lo normal (56%). Pacientes con colesterol
normal 57 (44%).

NIVELES DE TRIGILCERIDOS EN PACIENTES
HIPERTENSOS

PORCENTAIJE

TRIGLICERIDOS >150mg/dI

TRIGLICERIDOS <150
MG/DL

Grafico 8. Pacientes con alteraciones de lipidos. Niveles de triglicéridos en sangre.

Pacientes con elevacion de triglicéridos 100 (76%). Pacientes con triglicéridos
normales 31 (24%).
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EVALUACION DE LA FUNCION RENAL
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Grafico 9. Evaluacion de la funcién renal en pacientes hipertensos. Pacientes que
se les practico una evaluacion de la funcion renal 97 (74%), y a los que no se les
evaluo 34 pacientes (26%).
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Grafico10. Medicion de la tasa de filtracion glomerular. Pacientes con TFG 30 a 44
ml/min 10 (8%). Con TFG entre 30 y 59 mil/min 7 (5%). TFG de 60 a 89 ml/min 38
(29%). Mas de 90 ml/min 76 (58%). El total de pacientes con TFG menor a 60 ml/min
son 17 (13%).
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REGISTRO DE DIAGNOSTICO DE ERC

m Sl
mNO

Grafico 11. Pacientes hipertensos con registro del diagnostico de enfermedad renal
cronica. Pacientes que si se les registro el diagnostico de ERC 15 (88%). Pacientes
con diagndstico de ERC sin registrar 2 (12%).
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DISCUSION

La prevalencia de enfermedad renal crénica en pacientes hipertensos que
acudieron a consulta a la UMF82 de Saltillo, Coahuila, en un periodo de un afio,
con un total de 133 expedientes estudiados de los cuales solo 17 pacientes
presentan ese diagndéstico correspondiendo al 13 %. Resultado que esta por arriba
de lo reportado en otros estudios hecho en paises como Espafa.

Este estudio fue hecho con informacion de expedientes de la UMF 82 en los que
se encontré que no se realiza la evaluacion de la funcion renal a todos los pacientes
con hipertension arterial por lo que se dificulta tener la informacion completa para
una estimacion precisa del objetivo del estudio.

Con lo obtenido en el estudio podemos decir que los pacientes hipertensos tienen
ademas de riesgo para enfermedad renal, otros factores que predisponen para
otras enfermedades como las cardiovasculares, ya que tienen alteraciones en
niveles de lipidos y glucosa en sangre, asi como un estado nutricional anormal.

En relacion al estado nutricional encontramos que gran porcentaje de ellos cuenta
con alteraciones de su IMC. Lo que nos hace reafirmar que las alteraciones a la
alza del peso corporal es un factor desencadénate de hipertension arterial.

En base a los resultados podemos afirmar que en los pacientes hipertensos no se
logra el control de sus cifras de presion arterial por completo, pero si en su mayoria.
Teniendo una area de oportunidad para evitar complicaciones de la enfermedad
como la ERC.
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CONCLUSION

La enfermedad renal crénica en una patologia de suma importancia en la actualidad,
ya que en base a estadisticas se ha determinado que va en aumento de forma
alarmante. Por lo que se debe realizar acciones preventivas efectivas sobre
aguellos factores modificables como lo es el control adecuado de enfermedades
como hipertension arterial.

El medico de primer nivel de atencion sigue siendo pieza clave para la deteccion,
manejo y control de las enfermedades que predisponen a desarrollar la
enfermedad renal crénica. Asi como la deteccion oportuna de ésta para evitar su
progresion a etapas avanzadas.

El estudio realizado nos orienta para tener en cuenta las areas de oportunidad
donde debemos actuar y asi prevenir el aumento de las cifras de una enfermedad
gue sin duda afecta en muchos aspectos la vida de los pacientes, asi como los
recursos institucionales y a la sociedad en general.
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ANEXOS

ANEXO 1

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES
HIPERTENSOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 82 DE
SALTILLO, COAHUILA.

INSTRUMENTO DE MEDICION

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:

No. afiliacion:

Edad: Sexo Estado Civil. Ocupacion
Domicilio: Calle Numero
Colonia Teléfono

REPORTE DE LABORATORIO

EGO:
pH DENSIDAD : LEUCOCITOS:
BACTERIAS: NITRITOS: OTROS:

Quimica Sanguinea.

Urea BUN Creatinina Ac Urico Glucosa

Biometria Hematica: Hb. Leucocitos Plaquetas

Depuracion de creatinina en Orina de 24 hr.

TFG. Etapa de ERC.




SOMATOMETRIA

Peso: Talla: TA: IMC

Medicamentos - Tratamiento actual.

ESTUDIOS RADIO-DIAGNOSTICO Y/O HISTOPATOLOGICO

USG Renal.

Uro-TAC

Reportes de patologia:
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(ANEXO 2)

COSENTIMIENTO INFORMADO

[N
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION
LUGAR Y FECHA: UMF No 82. SALTILLO, COAHUILA.
PERIODO: DEL 1 ENERO DEL 2015 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2015

Por medio de la presente autorizo que mi EXPEDIENTE

participe en el protocolo de investigacion titulado: PREVALENCIA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA
EN PACIENTES HIPERTENSOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 82 DE SALTILLO,
COAHUILA.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el numero:

El objetivo del estudio es: determinar la prevalencia de enfermedad renal crénica en pacientes
hipertensos de la unidad de medicina familiar no. 82 de saltillo, coahuila.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en: INTERROGATORIO INDIRECTO, CONSULTA DE
EXPEDIENTE ELECTRONICO.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:
- NINGUN RIESGO

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta
y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificard en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados
en forma confidencial También se ha comprometido a proporcionarme la informaciéon actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia de
mi representado (a) en el mismo.

Nombre completo y firma de paciente.

Nombre y firma de ambos padres o tutores o del representante legal:

43



Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.

DRA. MARIA DEL ROCIO HERNANDEZ NAVARRO.
MATRICULA 99058436

Numeros telefonicos a los cuales se puede comunicar en caso de emergencia y/o dudas y preguntas
relacionadas con el estudio:

Testigos:

Este formato constituye sélo un modelo que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada protocolo de investigacion y sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave 2810 — 009 — 014
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