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2. RESUMEN

TITULO: Caracterizacion clinica y epidemiolégica de pacientes hemodializados en
el HGZ/MF No. 1 de Pachuca, Hgo de enero a diciembre del 2017.

OBJETIVO: Determinar la caracterizacion clinica y epidemiolégica de pacientes
hemodializados en el HGZ/MF No 1 de Pachuca, Hgo de enero a diciembre del
2017.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal, observacional, descriptivo y
retrospectivo. Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con
hemodidlisis del HGZ/MF 1 Pachuca Hgo, de enero a diciembre del 2017. Se realiz6
descripcion estadistica simple para la caracterizaciéon de la poblacion estudiada,
proporciones y razones para variables cualitativas y para variables cuantitativas
medidas de tendencia central y de dispersion (media, mediana, moda, desviacion
estandar y varianza). Para el analisis de las variables continuas se realiz6 la prueba
de t de Student.

RESULTADOS: Se analizaron un total de 230 pacientes en hemodialisis, de los
cuales el 58.3% fueron del sexo masculino y el 41.7% del sexo femenino, con un
promedio de edad de 48.47 + 16.32 afios. En estado civil, indico que el 49.6% eran
casados y en la escolaridad predomino el nivel bachillerato con un 33.5%. Para la
ocupacion el 30.4% de los pacientes eran amas de casa, seguido de un 29.1% que
correspondio a los empleados y un 27% a los pensionados. La principal etiologia
causal de la ERC fue la Nefropatia Diabética con un 66.52%, seguida de la
Hipoplasia Renal con un 26.09% respectivamente. En cuanto al acceso vascular, el
84.8% fue para el catéter temporal y el 15.2% para el acceso por Fistula
arteriovenosa. El tiempo de evolucién indico que el 63% de pacientes estaban entre
la clasificacién de 1 - 5 afios de evolucion, seguidos de un 17.4% de los que tenian
menos de un afio. Dentro de las principales comorbilidades destacaron la

Hipertensién Arterial con un 60.43% y al Sx Metabdlico con un 10.87%.
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CONCLUSIONES: De acuerdo a los resultados obtenidos en esta caracterizacion,
la principal causa de ingreso a hemodialisis fue por nefropatia diabética,
complicacion que puede ser prevenible y que tiende al aumento en aquellos
pacientes con complicaciones como Hipertension Arterial, sobrepeso, dafio
cardiovascular, entre otras. Por lo que se recomienda estudiar al grupo de pacientes
diagnosticados con Diabetes Mellitus con el objetivo de clasificar y/o detectar de
manera temprana algun tipo de dafo renal e implementar, reforzar y optimizar
acciones para el mejor control del padecimiento y con ello evitar el elevado gasto

en terapias sustitutivas.
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3. MARCO TEORICO

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es considerada como una de las epidemias
mas importantes del siglo XXI. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima
gue afecta a un 10% de la poblacién mundial y que es la causa de 35 millones de

muertes, la cual ha evolucionado con gran rapidez en los Ultimos 20 afios. -2

De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Salud, se considera que la
prevalencia de la ERC aumenta debido a multiples factores como la alta incidencia
de enfermedades crénicas®; en las que se incluyen a la Diabetes Mellitus (DM)
siendo responsable del 50% de los casos de enfermedad renal, seguida de la
Hipertension Arterial (HTA) y las enfermedades vasculares; patologias que han
alcanzado proporciones epidémicas en nuestros pais. “ Se considera también,
gque dentro de otros factores de riesgo, destacan los de susceptibilidad, como: edad,
genero, historia familiar, raza, bajo nivel educativo y econémico, concluyendo que
los de mayor importancia son los susceptibles de prevencion, como las

enfermedades cronicas y sistémicas.®")

Las guias de la National Kidney Foundation (NKF) definen a la ERC como como la
presencia durante al menos tres meses de filtrado glomerular inferior a 60
ml/min/1.73 m2 o lesion renal (definida por la presencia de anormalidades
estructurales o funcionales del rifion que pueden provocar potencialmente un
descenso del filtrado glomerular) a diferencia de la insuficiencia crénico renal
terminal que es la perdida irreversible de la funcién renal documentado con una tasa

de filtrado glomerular < 0 = 15 ml/min.&9

Su clasificacion esta basada en 5 estadios (10-12);

Estadio 1, se encuentra una Tasa de Filtracibn Glomerular (TFG) normal entre
90ml/min/1.73m2.

Estadio 2, se establece la presencia de dafio renal asociada con una ligera
disminucién de la TFG entre 89 y 60 ml/min/1.73m? (usualmente es asintomatica

para el paciente y el diagndstico se realiza de manera incidental)
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Estadio 3 es una disminucién moderada de la TFG entre 30 y 59 ml/min/1.73m? y
se divide en dos etapas: La etapa temprana 3a, pacientes con TFG entre 59 y 45
ml/min/1.73m? y la etapa tardia 3b con TFG entre 44 y 30 ml/min/1.73m?2. Al
disminuir la funcién renal, se acumulan sustancias téxicas en el torrente sanguineo
gue ocasionan uremia. Los pacientes comUnmente presentan sintomas vy
complicaciones tipicas como hipertension, anemia y alteraciones del metabolismo
0seo. Algunos de los sintomas incluyen fatiga relacionada con la anemia, edema
por retencién de agua corporal, dificultad para conciliar el suefio debido a prurito y
calambres musculares, cambios en la frecuencia urinaria, espuma cuando hay
proteinuria y coloracion oscura que refleja hematuria. Se aumentan los riesgos de
enfermedad cardiovascular. 315

Estadio 4, indica dafio renal avanzado con una disminucion grave de la TFG entre
15 y 29 ml/min/1.73m? Los pacientes tienen un alto riesgo de progresion al estadio
5y de complicaciones cardiovasculares. A los sintomas iniciales del estadio anterior
se agregan nausea, sabor metalico, aliento urémico, anorexia, dificultad para
concentrarse y alteraciones nerviosas como entumecimiento u hormigueo de las
extremidades.

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

A pesar de tener guias que estandarizan el diagnéstico y tratamiento de dicho
padecimiento, la deteccidén oportuna en Atencidn Primaria no ha impactado en la
prevencion y control de la ERC. 6 Cabe mencionar, que, al ser una enfermedad
gue no genera sintomatologia durante los primeros estadios, la poblacion que la
tiene no da un seguimiento al padecimiento, lo que desencadena que la mayor parte
de los diagnosticas sean detectados durante la estancia hospitalaria en fases
avanzadas. 17

Se sabe que, a nivel mundial, este padecimiento afecta al rededor del 10 - 13% de
la poblacién mundial. Las causas tradicionales de ERC reportadas mundialmente
son, Diabetes Mellitus en un 30 - 40%, hipertension arterial en un 25 - 30%, asociada
a estilo de vida, nutricion, sedentarismo, dislipidemia, habitos de fumar. Sobre todo

en paises de bajos y medianos ingresos, con un rapido aumento de su prevalencia,
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elevados costos de tratamiento y alta frecuencia de complicaciones

cardiovasculares.(®

En Estados Unidos afecta alrededor de 20 millones de estadounidenses, o uno de
cada nueve adultos. La mayoria de las personas no esta consciente del problema
porgque permanece asintomatico. *° Se asocia a grupos sociales muy pobres, con
bajo peso al nacer, alta tasa de fecundidad, la obesidad, consumo elevado de
cigarrillos, drogas, alcohol, y el sedentarismo. (2%-22)

En Espafia, durante el 2008, se realizd el estudio Esparce enfocado a la
epidemiologia de la Insuficiencia Renal Cronica en mayores de 18 afios, en donde
se sefalé que el 9.16% de esa poblacién presentan algun grado de enfermedad
renal crénica, y que el 6.83% presentan un filtrado glomerular inferior a 60 mil/min,

siendo superiores en la mujer que en el varon.

Cabe resaltar que, dentro de los hallazgos, también se identific6 que el 37% de
estos pacientes, tenian niveles normales de creatinina sérica, es decir que existe
una importante poblacién con enfermedad renal crénica oculta. Asi lo confirma
Alexis Cases, que la creatinina plasmatica es un marcador poco sensible para
detectar enfermedad renal crénica por lo que en pacientes con alto riesgo
cardiovascular esta entidad puede ser infra diagnosticada.®

En el 2008, el estudio KEEP, elaborado por la National Kidney Foundation, encontro
una prevalencia de enfermedad renal crénica del 22% en la Ciudad de México, y un
33% en Jalisco; estas prevalencias no fueron significativamente diferentes a las de
Estados Unidos (26%).?4 Durante el afio 2013 la prevalencia fue del 31.3% de
enfermedad renal crénica en 9,169 participantes en poblaciones de alto riesgo para

desarrollar ERC en comunidades urbanas y rurales en el estado de Jalisco.

De acuerdo con las cifras reportadas por la Fundacion Mexicana del Rifion existen

actualmente en México 8.3 millones de personas con Insuficiencia Renal Leve, 102
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mil personas con IRC y 37,642 personas con tratamiento continuo de dialisis.

Estimando que 129 mil pacientes presentan enfermedad renal crénica terminal y
que soélo alrededor de 60 mil reciben algun tipo de tratamiento. ©?® En donde el
tratamiento ya es la Terapia Renal Sustitutiva (TRS), considerada como un recurso
terapéutico de soporte renal en cualquier de las modalidades: didlisis peritoneal,

hemodidlisis o trasplante renal. 2

Se tienen datos que consideran que la terapia sustitutiva esta alcanzando cifras
consideradas epidémicas, con una tasa de crecimiento anual del 5 — 8% en paises
desarrollados. Se estima que para el 2030, el 70% de pacientes con ERC residiran,
en paises en vias de desarrollo cuyos recursos representan mas del 15% de la

economia mundial. @0

En Latinoamérica la prevalencia de la terapia sustitutiva ha ido en aumento de 1991
al 2005, registrandose en el 2005, 257,974 pacientes en terapia renal sustitutiva,

57% en hemodidlisis, 23% didlisis peritoneal, y 20% terapia de reemplazo renal. %6

De acuerdo con las ultimas estadisticas establecidas por el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), la incidencia de pacientes con enfermedad renal crénica es
de 377 casos por millon de habitantes y la prevalencia de 1,142. @728 En el afio
2009 el dafio renal ocupd, en el IMSS, el tercer lugar en el gasto por padecimientos,
con una inversion de 4,712 millones de pesos en so6lo 4% de los derechohabientes,
lo que representa un incremento de 27% con respecto a 2005.@")

En la actualidad existen alrededor de 52,000 pacientes en terapias sustitutivas, de

los que 80% se atienden en esa institucion (IMSS).
Derivado de esta necesidad, cada vez es mayor la demanda de estos

procedimientos (dialisis, hemodialisis o en su defecto de trasplante renal) y por lo

tanto se incrementa progresivamente el costo de atencién. 29

Segun el Registro Latinoamericano de Dialisis y Trasplante Renal, el cual recoge
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datos de 20 paises (Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama,
Paraguay, Pera, Puerto Rico, Republica Dominicana, Venezuela y Uruguay), la
prevalencia de la terapia del reemplazo renal ha aumentado de 119 pacientes por
millon (ppm) en 1991 a 478,2 en 2005. Para diciembre de 2005, un total de 257.974
pacientes estaban en tratamiento renal sustitutivo, 57% fueron sometidos a
hemodidlisis, el 23% en didlisis peritoneal, y el 20% tenian un trasplante renal

funcionante. 29

La prevalencia de la terapia renal sustitutiva continué creciendo a un ritmo de
aproximadamente el 6% anual. La hemodidlisis sigue siendo el tratamiento de
eleccion en Latinoamérica, excepto en México, Nicaragua, El Salvador, Republica

Dominicana y Guatemala, donde predomind la dialisis peritoneal.

Sin embargo, aunque México este clasificado como uno de los paises en donde la
hemodidlisis no es considerada como tratamiento sustitutivo de primera eleccién, se
encontro un reporte que del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con una
poblacion de 59,754 pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales 35,299 se
encuentran en dialisis peritoneal (59%) y 24, 455 en hemodialisis (41%). en donde
se describe que durante el periodo de enero a junio del 2011 se practicaron 150 629
sesiones de Hemodialisis a pacientes derechohabientes, de los cuales, 14 256

correspondieron al estado de San Luis Potosi. 0

En conclusion, al no contar con informacion estadistica y datos epidemiolégicos que
muestren la incidencia y la prevalencia de la hemodialisis como terapia de
reemplazo renal en el estado de Hidalgo, el analisis una caracterizacion se convierte
en una necesidad para la identificacion de riesgos y/o beneficios que pudiera tener

la poblacién y la institucion.
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4. JUSTIFICACION

La enfermedad renal crénica se ha transformado en un problema médico y de salud
publica que ha adquirido proporciones epidémicas, y que de acuerdo con los datos
de la Encuesta Nacional de Salud, la diabetes mellitus, la hipertension arterial y los
problemas cardiovasculares respectivamente, constituyen factores predisponentes
para el desarrollo de enfermedad renal cronica.

Dichas enfermedades han tenido y seguiran teniendo una prevalencia elevada en
nuestro pais, particularmente la Diabetes Mellitus. Se estima que entre el 25 y 40%
de los pacientes que la padecen, presentan algun estadio avanzado de ERC; lo que
conlleva a una de las principales causas para el tratamiento sustituto de la funcién
renal.

En México, la enfermedad renal cronica se encuentra entre las primeras 10 causas
de mortalidad general en el IMSS y representa una de las principales causas de
atencion en hospitalizacién y en los servicios de urgencias, con una poblacion de
59,754 pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales 35,299 se encuentran en
didlisis peritoneal (59%) y 24, 455 en hemodidlisis (41%).

De acuerdo con algunos reportes en paises como Estados Unidos la prevalencia de
hemodialisis alcanza cifras de 1 200 pacientes por millon de habitantes y en paises
latinoamericanos como Argentina y Brasil, entre 80 y 85% de sus pacientes se
encuentran sometidos a alguna modalidad de hemodialisis.

En nuestro pais, el Instituto Mexicano del Seguro Social, ha practicado cerca de
150, 629 sesiones de hemodidlisis, sin embargo no se cuenta con informacion
estadistica que aporte datos epidemioldgicos y clinicos que permitan valorar los
posibles riesgos y/o beneficios de hemodialisis como tratamiento de eleccion en los
pacientes con ERC, por lo que el analisis de una caracterizacion que describa las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas con las que ingresa el paciente a dicha
terapia sustitutiva, puede aportar datos importantes para valoracion del
costo/beneficio en la seleccion de las terapias a la Institucion y al paciente; asi como
identificar areas de oportunidad para mejorar o reforzar las estrategias de
prevencion y control de la enfermedad.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica es considerada como un problema de salud publica,
afectando al 10% de la poblacién en el mundo. De acuerdo con La Sociedad
Internacional de Nefrologia y la OMS, la ERC es la clave de los resultados
deficientes en el tratamiento de la diabetes, hipertension, enfermedades
cardiovasculares, dislipidemia y otras.

En nuestro pais, se ha observado un alto incremento de dicho padecimiento con
una incidencia de 377 casos por millén de habitantes y una prevalencia de 1,142
pacientes que lo padecen. Teniendo alrededor de 52,000 pacientes en terapias
sustitutivas, de los cuales un 80% fueron derechohabientes del IMSS. Durante el
2009, el dafio renal ocupd, en el IMSS, el tercer lugar en el gasto por padecimientos,
con una inversion de 4,712 millones de pesos en solo 4% de los derechohabientes,
lo que representa un incremento del 27% con respecto a 2005.

Considerando que un diagnéstico tardio es derivado de la falta de seguimiento
médico del paciente, gran parte de los pacientes con ERC son identificados en fase
5, segun la clasificacion KDOQI por lo que una vez diagnosticados en su mayoria
son referenciados a tratamiento sustitutivo de la funcién renal, como hemodialisis y
didlisis peritoneal asociado a una elevada morbimortalidad cardiovascular, que
elevan los costos sanitarios.

Las complicaciones clinicas que diferencian la eleccion del tratamiento renal
sustitutivo entre una didlisis peritoneal y una hemodidlisis nos hacen considerar la
necesidad de identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes con
hemodidlisis como terapia sustitutiva en la enfermedad renal crénica, en el HGZ/MF
No 1 de Pachuca, Hgo, ya que ha sido la terapia mas utilizada en pacientes con
ERC en la institucién y actualmente no se cuenta con informacion especifica y
suficiente que permita valorar el costo beneficio. Por ello surge la siguiente pregunta
de investigacion:

¢,Cual es la caracterizacién clinica y epidemiolégica de los pacientes con
enfermedad renal crénica que se encuentran en hemodidlisis como terapia
sustitutiva de la funcién renal en el HGZ/MF. No. 1 de Pachuca, Hgo?
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6. OBJETIVOS

6.1 GENERAL
Determinar la caracterizaciébn clinica y epidemiologica de los pacientes

hemodializados en el HGZ/MF No. 1 de Pachuca, Hidalgo de enero a diciembre del
2017.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
. Determinar la etiologia de la ERC de los pacientes.

. Identificar el tiempo de Diagndstico de la ERC.
. Identificar el tipo de acceso vascular.

1

2

3

4. Determinar los principales factores de riesgo para ERC.

5. Determinar las principales comorbilidades de los pacientes en hemodialisis.
6

. Determinar los datos sociodemogréficos de los pacientes.

7. HIPOTESIS

Al ser el presente protocolo descriptivo, no amerita la elaboracion de Hipétesis.

8. MATERIALY METODOS

8.1 UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes con enfermedad renal cronica hemodializados en el HGZ/MF No. 1 de

Pachuca, Hgo de enero a diciembre del 2017.

8.2 TIPO DE ESTUDIO
Se realiz6 un estudio transversal, observacional, descriptivo y retrospectivo.

TRANSVERSAL: El estudio es transversal ya que solo se realizard una sola
medicion.

OBSERVACIONAL: Ya que no se realizaran intervenciones, solo se limitara a
observar, describir.

DESCRIPTIVO: Es un estudio descriptivo, ya que se pretende a través de diferentes
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datos, solo describir y caracterizar clinicamente a pacientes.
RETROSPECTIVO: Es un estudio retrospectivo, ya que la fuente para la recoleccion
de los datos es secundaria y a partir de los expedientes clinicos, es informacion del

pasado.

8.3 CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

1. Pacientes con enfermedad renal crénica del HGZ/MF No 1 de Pachuca, Hgo
en tratamiento con hemodidlisis.
2. Ambos sexos

3. Hemodializados durante el periodo enero a diciembre del 2017.

Criterios de exclusién:
1. Pacientes embarazadas.
2. Pacientes que por alguna circunstancia se cambiaron a Dialisis Peritoneal.

3. Pacientes que acudieron a menos de 5 sesiones de hemodialisis

Criterios de eliminacion:
1. Defuncidén

2. Expediente clinico incompleto

8.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE DEPEDIENTE: CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA.

_ Definicion Definicion Escala de _
Variable . _ Indicador
conceptual Operacional Medicion
Disminucioén de la Presencia de )
. -Estadio 1
funcién renal, enfermedad renal
expresada por una | cronica en el paciente ) .
TFG < 60 mL/ en estudio. Cualitativa Estadio 2
Enfermedad min/1.73m2 SC Estadios: )
S . -Estadio 3
renal cronica durante mas de 3 1.290 .
Ordinal
meses, 2. 60-89 _Estadio 4
manifestada en 3. 30-59
forma directa por 4. 15-29 .
alteraciones 5. <15 -Estadio 5
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histologicas en la
biopsia renal o en
forma indirecta por
marcadores de
dafo renal como
albuminuria o
proteinuria,
alteraciones en el
sedimento urinario
o alteraciones en
pruebas de
imagen.

Disminucién

Presencia de

Enfermedad permanente de la L
- . enfermedad renal Cualitativa ,
renal cronica funcion renal, L -Si
en Etapa expresada por una cronica en etap_a . -No
. terminal (Estadio 5: Nominal
terminal TFG <15 mL/ :
, <15 mL/ min/1.73m2)
min/1.73m2
-Sexo masculino
-Obesidad
Cualquier rasgo, -Dislipidemia
caracteristica o , . -Tabaquismo
o Presencia o ausencia . ) :
Factores de exposicion de un . o -Hiperuricemia
. . de factores de riesgo | Cualitativa : -
riesgo para individuo que . -Hipertension
para ERC en el Nominal i
ERC aumente su aciente en estudio arterial
probabilidad de P ' -Diabetes mellitus
sufrir ERC. -Raciales
-Genéticos
Estudio de Es la etiologia -Hipoplasia renal
la causalidad en el | detectada que L -Nefropatia
, . ) . Cualitativa o
Etiologia de paciente con condiciona la diabética
ERC enfermedad renal presencia de ERC en Nominal -Hipertensiéon
cronica en etapa el paciente en arterial
terminal. estudio. -Otra
Tiempo trascurrido | Es el tiempo en afios
en el paciente desde que se -Menos de 5 afios
Tiempo desde que se le establecio el Cuantitativa | -De 5 a 10 afios
Diagnostico de | detectd la diagndstico de ERC -De 11 a 15 afios
ERC enfermedad renal en el paciente en Discreta -Mas de 15 afios
cronica. estudio.
Medio a través del | Es el tipo de acceso
Acceso cual se hace llegar | para la hemodialisis Cualitativa
vascular facilmente la en el paciente en -Permanente
sangre del paciente | estudio. Permanente
al monitor de como la fistula Nominal -Temporal
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hemodialisis

arteriovenosa, y
temporal: catéter
Mahurkar.

Comorbilidades

Trastorno que
acompafa a una
enfermedad
primaria. Implica la
coexistencia de dos
0 mas patologias
médicas no
relacionadas en el
paciente con ERC

Presencia de
comorbilidades en el
paciente en estudio
con enfermedad
renal cronica en etapa
terminal.

Cualitativa
Nominal

-Diabetes Mellitus

-Hipertensién
Arterial

-Insuficiencia
cardiaca
congestiva.

-Enfermedad
vascular cerebral

-Enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica

-Artritis
reumatoide

-Lupus
eritematoso

sistémico

-Cardiopatia
Isquémica

-Otro

Edad

Es el espacio de
tiempo transcurrido
desde el
nacimiento hasta el
momento actual.

Es la edad en afios
del paciente en
estudio.

Cuantitativa
Discreta

1.- < 20 afos

2.- 20 a 30 afos
3. 31 a 40 afios
4., 41 a 50 afos
5. 51 a 60 afos

6. >60 anos
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Caracteristicas
biol6gicas que

Es el sexo de cada
participante en el

diferencian al ser estudio. Cualitativa | -Hombre
Sexo humano en hombre . .
. Nominal -Mujer
y mujer.
Grado académico Es el grado maximo -Analfabeta
gue se ha obtenido | de estudios del Cualitativa | -Primaria
en base al nivel de | paciente. -Secundaria
Escolaridad escolaridad Ordinal -Bachillerato
cursado. -Técnico
-Licenciatura
-Otro
Condicion Estado marital que -Soltero (a)
particular que tiene el paciente en -Casado (a)
o caracteriza a una estudio. o -Divorciado (a)
Estado civil persolna respecto a Cualitativo -Viudo (a)
sus vinculos Nominal -Union libre
personales. _Separado (a)
Actividad u oficio Actividad laboral u -Hogar
que cofud|anamente OfICI.O ala que se _Empleado
se dedica una dedica el paciente en o
persona y por el estudio. Cualitativa | -Obrero
B cual puede o no _Técnico
Ocupacion recibir
remuneracion Nominal -Profesional
econdmica -Jubilado/a o
pensionado
-Otros
VARIABLE INDEPENDIENTE: PACIENTES HEMODIALIZADOS.
_ Definicién Definicién Escala de _
Variable _ _ Indicador
conceptual Operacional Medicion
Persona que se
encuentra en
tratamiento Persona que tiene
: sustitutivo de la tratamiento Cualitativa Si
Paciente en s .
e funcion renal con sustitutivo de la
Hemodialisis .
uso de aparatos funcion renal con Nominal
especializados que | hemodialisis.
depuran de forma
extracorporea la
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sangre, excretando
agua y solutos, y
regulando el
equilibrio &cido-
base y electrolitos.

8.5 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
1. El proyecto fue presentado al Comité Local de Etica y de Investigacion en

Salud de la Institucion para su revision y autorizacion.
2. Posterior a su autorizaciéon, se procedio a la selecciéon de los pacientes a
participar con base en los criterios de inclusién estipulados.

3. Se inicidé la recoleccion de la informacién en el instrumento “hoja de
recolecciéon de datos” de los participantes seleccionados ingresados a
hemodidlisis desde las hojas de registro del SIMO (Sistema de Informacion
Médico Operativo).

4. Una vez que se completd la hoja de recoleccion de datos de cada paciente
participante, se procedio a la captura de la informacion en la base de datos
de Microsoft Excel ®, para posteriormente realizar su analisis estadistico en

el paquete estadistico spss Statistics 23.

8.6 ANALISIS ESTADISTICO
Se generd una base de datos en el software Microsoft Excel 2017 para la captura

de datos, posteriormente la informacion se exporto y analizo con el paquete
estadistico spss Statistics 23. Se obtuvieron frecuencias absolutas y relativas,
proporciones y razones para variables cualitativas, para variables cuantitativas
medidas de tendencia central y de dispersién (media, mediana, desviacion estandar
y varianza). Para el andlisis de las variables continuas se realiz6 la prueba de t de
Student.
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8.7 TAMANO DE LA MUESTRA

Se obtuvo una muestra de 201 pacientes, mediante un muestreo no probabilistico

por conveniencia, con un nivel de confianza del 95%.

Se calculé de la siguiente forma:

n=

Donde:

d?(N-1)+Z%pq

p= Proporcién aproximada del fenébmeno en estudio en la poblacién de referencia

g= Proporcién de la poblacion de referencia que no presenta el fendmeno en estudio

(1-p). La suma de p y q siempre debe dar 1.

Z=1.96 (la seguridad es del 95%).
N= Poblacién total (439).
d= Precision (5%).

n= (439) (1.96)2 (0.41) (0.59)
(0.05)7 (439-1) + (1.96)2(0.34) (0.66)
n= (439) (3.8416) (0.41) (0.59)
(0.0025) (438) + (3.8416) (0.41) (0.59)
n= 407.95
1.095 + 0.92928304
n= 407.95
2.02428304
n= 201.52
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9. ASPECTOS ETICOS

CLASIFICACION DE RIESGO DE LA INVESTIGACION

Con base en el Art. 17 Fraccion | de la Ley General de Salud en materia de
investigacién en seres humanos sobre valoracion de riesgo, Todo estudio que
emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectiva, que no
realiza ninguna intervencibn o modificacion intencionada en las variables
fisiolégicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio;
mediante cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los
gue no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta se considera

sin riesgo.

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD (BPC)
Para la recoleccion de datos se aplicaran las Buenas Précticas Clinicas (BPC) las

cuales permiten la estandarizacion y validacion de resultados.

ARCHIVO DE LA INFORMACION

La informacion recabada en los documentos fuente es de caracter confidencial y
para uso exclusivo de los investigadores, sera ordenada, clasificada y archivada
bajo la responsabilidad del investigador principal, durante un periodo de dos afios

una vez capturada en una base de datos.

AUTORIZACION INSTITUCIONAL

La ley General de Salud sefala que toda investigacion debe estar autorizada por el
titular de la institucién donde sea realizada (Art 14 Fraccion VIII), por lo que mediante
un oficio de autorizacion emitido por los comités de la institucion se obtendra la

autorizacion correspondiente para proceder a la recoleccion de la informacion.
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10. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

10.1 RECURSOS HUMANOS.
Médico residente de medicina familiar, asesor metodolégico y clinico con
experiencia en el tema de enfermedad renal cronica, asi como personal

administrativo que laboran en el HGZ/MF No 1 de Pachuca, Hgo.

10.2 RECURSOS FiSICOS.
Infraestructura del HGZ/MF No. 1.

10.3 RECURSOS MATERIALES.
Materiales de oficina, tecnologia de cémputo, hojas de recoleccién de datos,

impresora.

10.4 RECURSOS FINANCIEROS.
Los gastos generados por material de papeleria, recolecciéon de informacion,
reproduccién y compra de documentos seran costeados con recursos propios del

investigador principal.

10.5 FACTIBILIDAD.
Se cuenta con recursos humanos, materiales y financieros adecuados, para la

ejecucion de la investigacion.
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11. RESULTADOS

Se analizaron un total de 230 expedientes de pacientes en hemodialisis durante

enero a diciembre del 2017, de los cuales el 58.3% (134) pertenecia al sexo
masculino y un 41.7% (96) al sexo femenino. (Grafico 1).

Género de pacientes en hemodialisis

O FEMENING
B mascuLND

Grafico 1. Distribucién por género
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En relacion a la edad, se obtuvo una media de 48.47 £ 16.32 afios, con un minimo
de 15 y un maximo de 83 afios. Dentro de la clasificacién por grupos de edad que
establece la OMS, se observé que la mayor parte de los pacientes hemodializados
se encuentran en la edad adulta, el 40.87% de los pacientes fueron adultos maduros
(36-59 afnos), seguidos del 29.57% clasificados como adultos mayores (60-74 afios)
y el 23.48% de adultos jévenes (18-35 afios). (Grafico 2) En cuanto al estado civil,
se observé que el 49.6% del total eran casados, el 17% vivian en union libre, el
16.5% eran viudos y solo el 2.6% eran divorciados.

Al analizar el grado de escolaridad, el 33.5% contaba con bachillerato, seguido de
un 27.8% con secundaria, el 18.3% con primaria, un 11.7% con licenciatura y solo

un 8.7% eran analfabetas.

Clasificacion por grupos de edad

50

a0 40.87%
1]
= 30 29.57%
5
1]
2
o 23.48%
o

20

109

3.04% 3.04%
1) T T T T ]
ADCLESENCIA  ADULTOS JOWVENES ADULTOS ADULTOS ADULTOS EN EDAD
MADUROS MAYORES AVANZADA

Clasificacion por la OMS

Grafico 2. Clasificacion por grupos de edad.
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Respecto a la ocupacioén, el 30.4% de los pacientes eran amas de casa dedicadas
al hogar, seguido de un 29.1% que correspondioé a los empleados y un 27% a los
pensionados, en el porcentaje mas bajo se clasifico a los estudiantes y

desempleados con un 13.5%. (Grafico 3)

Ocupacion
404
30
2
£
=
a
g 20
(=]
o
30.43%
29.13%
2213% 26.96%
107
13.45%
0 T T T T
HOGAR EMPLEADO PENSIONADO OTRO

Grafico 3. Ocupacion

30



Dentro de las etiologias que desencadenaron el dafio renal en los pacientes
estudiados, se pudo observar que la Diabetes Mellitus fue la causa principal,
seguida de la Hipoplasia Renal como se puede observar el siguiente grafico

representativo. (Grafico 4)

ETIOLOGIA

60

409

Porcentaje

MEFROPATIA  MEFROPATIA HFOFPLASIA  ENFERMEDAD  PRECLAMSIA LUPLS
DIABETICA HIPERTEMNSIV A REMAL REMAL SEVERA ERITEMATOSC
POLIGUISTICA SISTEMICO

Grafico 4. Etiologias causales.

En cuanto al acceso vascular, se pudo observar el 84.8% para el catéter temporal y
el 15.2% para el acceso por Fistula arteriovenosa.

ACCESO VASCULAR

Bl CATETER TEMPORAL
EIFISTULA ARTERIOVENDSA

31



Ademas de la clasificacion por grupos de edad, el tiempo de evolucion fue uno de
los resultados mas relevantes, considerando que todos los pacientes evaluados se
encontraban en un estadio 5 de la enfermedad, el 63% de pacientes estaban entre
la clasificacion de 1 - 5 afios de evolucién, seguidos de un 17.4% de los que tenian

menos de un afio respectivamente.

Pacientes en estadio 5

Porcentaje

=1 afio 1-5 afios 6-10 afios 11-15 afios =15 anos

Grafico. Tiempo de evolucion
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Al analizar la asociacion entre la edad y la causa de ingreso a hemodialisis, se
observo un resultado positivo (p= 0.000), identificando que la mayor parte de los
pacientes hemodializados clasificados entre los grupos de edad con mayor

prevalencia, fueron ingresados al servicio por Diabetes Mellitus como etiologia

causal.
Edad vs Motivo de Ingreso a hemodialisis
MOTIVO DE INGRESO A HEMODIALISIS
Lupus
Clasificacion | Diabet Eritemato Enfermed
de la Edad es |Hipertensi| Hipopla o) Preclam | ad Renal
Mellitu on sia Sistémic sia Poli Tot
S Arterial Renal 0 severa | quistica | al

ADOLESEN 0 0 7 0 0 of 7
CIA

ADULTOS 0 0 47 2 5 0| 54
JOVENES

ADULTOS 80 3 7 0 1 3| 94
MADUROS

ADULTOS 65 2 1 0 0 0| 68
MAYORES

ADULTOS 7 0 0 0 0 of 7
EN EDAD

AVANZADA

Total 152 5 62 2 6 3| 230

Como ya se habia observado antes, la asociacion entre el tiempo de evolucién de
la enfermedad y la etiologia causal de la Enfermedad Renal también fue significativa
(p=0.006), mostrando nuevamente la mayoria de ellos (44.8%) eran pacientes con

Diabetes Mellitus entre 1-5 afios de evolucién. (Tabla 1)
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Tiempo de evolucion vs Etiologia causal

ETIOLOGIA
Enferme

Tiempo de | Nefrop |Nefropati dad Lupus
evolucion | gtia a Hipopla | Renal Preclam |Eritemato

Diabéti |Hiperten |sia Poli sia (o) Tota

ca siva Renal |quistica |Severa |Sistémico | |
< Recuen 23 0 16 1 0 0| 40
1 to
a 9% del 10.0% .0% 7.0% 4% .0% .0%|(17.4
N total %
0
1- Recuen 103 4 31 1 4 2| 145
5 to
a 9% del 44.8% 1.7%| 13.5% 4% 1.7% .9% | 63.0
N total %
0
S
6- Recuen 26 1 11 0 1 0ol 39
1 to
0 9% del 11.3% 4% 4.8% .0% 4% .0%|17.0
a total %
A
o]
S
1 Recuen 1 1 1 1 1 0 5
1- to
1 o del 4% 4% 4% 4% 4% .0%| 2.2
S total %
a
A
0
S
> Recuen 0 0 1 0 0 0 1
1 to
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5 % del .0% .0% 4% .0% .0% 0% | .4%

a total

i

0

S

Total Recuen 153 6 60 3 6 2| 230

to
% del 66.5% 2.6%| 26.1% 1.3% 2.6% .9% ( 100.
total 0%

Tabla 1. Tiempo de evolucién vs * Etiologia causal

Al comparar la etiologia causal con el sexo se observd una mayor prevalencia para
el sexo masculino tanto para Nefropatia Diabética como para Hipoplasia Renal,

como se observa en la siguiente tabla.

SEXO vs ETIOLOGIA

ETIOLOGIA
Enferme Lupus
SEXO Nefrop | Nefropat dad Eritemat
atia ia Hipopl | Renal | Precla 0S0
Diabéti [ Hiperten | asia Poli msia | Sistémic
ca siva Renal | quistica | Severa 0 Total
FEMENI Recue 59 5 23 1 6 2| 96
NO nto
% del | 25.7% 2.2%| 10.0% A% 2.6% 9% | 41.7
total %
MASCUL Recue 94 1 37 2 0 o 134
INO nto
% del | 40.9% A% ([ 16.1% .9% .0% .0%| 58.3
total %
Total Recue 153 6 60 3 6 2| 230
nto
% del | 66.5% 2.6%| 26.1% 1.3%| 2.6% .9% | 100.
total 0%
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Se encontraron como principales comorbilidades a la Hipertensién Arterial con un

60.43% y al Sx Metabolico con un 10.87% como lo indica el grafico ilustrativo.

Porcentaje

COMORBILIDADES

60
401
60.43
207
1087
o Jozael ME0aall ek mael doazoh e
T T T T | i | bkt | bl
Sx HTA EVC  Cardiopatia Dislipidemia Lupus EPOC MINGUMA  Cade
Metabolico Isguemica Ertematoso Prostata

Sistemico
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12. DISCUSION

Como ya se ha mencionado con anterioridad, la Enfermedad Renal Cronica tiende
al aumento, afectando alrededor del 10-13% de la poblacién mundial por multiples
factores, como la edad, genero, raza, factores genéticos, pero en su mayoria por y

enfermedades cronico no degenerativas como Diabetes Mellitus e Hipertension.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, en donde el 66.52% de los pacientes
en el servicio de hemodialisis tienen como patologia de base Diabetes Mellitus,
coinciden con el panorama internacional como nacional. Dato que confirma que la

gue la enfermedad renal mas frecuente es la secundaria a Diabetes Mellitus. ©%

La distribucion por genero observada predominando en su mayoria para el género
masculino y la clasificacion de la poblaciéon en estudio por grupos de edad que ubico
al grupo de los adultos maduros y los adultos mayores como los de mayor
prevalencia, es similar a la reportada por Méndez Duran et al en donde se estudio
a la poblacion mexicana con ERC, reportando ademas a Hidalgo como una de las

delegaciones del IMSS con mayor incidencia de la enfermedad. ¢

El tiempo de evolucion de la enfermedad observado fue de 1-5 afios y considerando
gue todos los pacientes estudiados se encontraban en un estadio 5, nos hace
pensar que como bien lo menciona Torres Toledano et al en su publicacién sobre la
carga de la Enfermedad Renal Crdnica en México, en donde se muestra la evolucién
de la ERC secundaria a Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial Sistémica en 1990
del 2.32% al 6.57% respectivamente. Describiendo también la progresion de las
tasas de mortalidad de ERC por Diabetes Mellitus ocupando el lugar 19 como causa
de muerte (tasa 6.68/100 00) en 1990 y para 2015 el tercer lugar (tasa de 34.7/100
000), en cuanto a la ERC por Hipertensién Arterial Sistémica en 1990 ocupo el lugar
20 (tasa 6.56/100 000) y en 2015 el décimo lugar (tasa de 11.98/100 000),
representando una progresion en 25 afios de 82.77% para la ERC por Hipertension
Arterial Sistémica y del 419.34% para la ERC por Diabetes Mellitus. ©3
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En este tenor podemos observar un escenario que refleja la elevada prevalencia
para el desarrollo y evolucion de la enfermedad en pacientes con Enfermedades
Cronico no Transmisibles como lo es la Diabetes y la Hipertension Arterial, por ello
consideramos no descartar la probabilidad de estudiar a la poblacién con Diabetes
Mellitus aun no diagnosticados con ERC, como lo hizo Cueto Manzano et al en el
2005, en donde se estudiaron pacientes con Diabetes sin historia de enfermedad
renal, buscando la prevalencia de nefropatia temprana, encontrando que de los 756
pacientes diabéticos: 40% tuvo nefropatia temprana, 29% nefropatia avanzada y
s6lo 31% funcion renal normal, 34 datos que a pesar de haber sido estudiados hace
14 anos, siguen siendo relevantes ya que actualmente existe una tendencia en la

progresion de la enfermedad.

Esto permite ampliar el panorama de la enfermedad en la poblacion atendida en el
HGZ/MF No.1 y reforzar o implementar las estrategias necesarias para mejorar la
calidad de vida del paciente mediante la prevencién y el control, asi como evitar y/o

disminuir la carga econémica a la institucion.
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13. CONCLUSIONES

Consideramos de gran importancia enfocar atencion al diagndéstico temprano de
nefropatia diabética en la poblacion, ya que como se ha podido identificar en esta
caracterizacion realizada a pacientes hemodializados, los cuales conforman solo
una parte representativa del numero total de pacientes con dafio renal en el HGZ/MF
No. 1 de Pachuca, Hidalgo, la principal causa de ingreso a hemodialisis es por
nefropatia diabética, complicacion que puede ser prevenible y que tiende al
aumento en aquellos pacientes con complicaciones como Hipertensién Arterial,

sobrepeso, dafo cardiovascular, entre otras.

Como se mencion0 en el apartado anterior, la recomendacién de estudiar
especificamente al grupo de pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus con el
objetivo de clasificar y/o detectar de manera temprana algun tipo de dafio renal
puede ser una estrategia para implementar, reforzar y optimizar acciones para el
mejor control del padecimiento y con ello evitar el elevado gasto en terapias

sustitutivas.
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16. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
FOLIO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA'Y MEDICINA FAMILIAR No. 1

“CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES
HEMODIALIZADOS EN EL HGZ/MF No 1DE PACHUCA, HGO DE ENERO A
DICIEMBRE DEL 2017”

Iniciales del paciente: Sexo:  Edad:
Ocupacion: Escolaridad:

Estado civil: Etiologia:

Tiempo de evolucion de la ERC: |:| Anos |:| Meses
Estadio:

i ] 2[ ] 3[ ] 4L 5[]

Motivo de ingreso a hemodialisis:

Acceso Vascular:
|:| Catéter temporal |:| Fistula arteriovenosa

Comorbilidades:

Factores de riesgo:
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