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RESUMEN

La enfermedad renal crénica es el resultado de un trastorno estructural o funcional
renal que conlleva a dafios renales progresivos causados con mayor frecuencia por un
grupo de patologias cronico degenerativos como lo son diabetes mellitus,
hipertensién arterial, la obesidad, y con menor frecuencia patologias glomerular,
poliquistosis renal, etc. Los factores de riesgo que mayormente se asocia a
enfermedad renal crdnica son la diabetes mellitus, hipertensién arterial, asociados o
no a diferentes grados de obesidad. Este trabajo investigativo se realizd con
pacientes diagnosticados de enfermedad renal crdnica encontrdndose que los
factores de riesgo mas frecuentes fueron la diabetes mellitus y la hipertension
arterial; existiendo una prevalencia mayor de mds de un actor de riesgo frente a
aquellos que presentaron un actor de riesgo; el género femenino demostré una alta
tasa de prevalencia con respecto al género masculino y el grupo etario mas

prevalente fue el de 50 — 59 afios.

Palabras Clave: enfermedad renal crénica, hipertensién arterial, diabetes mellitus,
obesidad, genero
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Abstract

Chronic kidney disease is the result of a structural or functional renal disorder that
leads to progressive renal damage caused more frequently by a group of chronic
degenerative pathologies such as diabetes mellitus, hypertension, obesity, and less
frequently glomerular pathologies, polycystic kidney disease, etc. The risk factors that
are mostly associated with chronic kidney disease are diabetes mellitus,
hypertension, associated or not to different degrees of obesity. This investigative
work was carried out with patients diagnosed with chronic kidney disease, finding
that the most frequent risk factors were diabetes mellitus and arterial hypertension;
There is a higher prevalence of more than one risk actor compared to those who
presented a risk actor; the female gender showed a high prevalence rate with respect

to the male gender and the most prevalent age group was that of 50-59 years.

Keywords: chronic kidney disease, hypertension, diabetes mellitus, obesity, gender
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica es una de las entidades que mds transcendencia tiene
dentro de la medicina, es por esta razén que es una de las entidades clinicas mas

investigada a nivel global dentro del campo epidemiolégico como del clinico.

La enfermedad renal crénica es una entidad heterogénea cuya definicién actual es
las mas utilizada a nivel mundial la cual menciona como la aparicion de un trastorno
estructural o funcional renal evidenciado a través de sedimento urinario, estudios de
imagen y/o estudio histoldgico el cual permanece por un tiempo mayor a 3 meses; 0
como una tasa de filtracion glomerular menor a 60 ml/min/1,73 m2 sin que hayan

otros datos semioldgicos/clinicos de patologia renal.

El dafio renal se manifiesta partiendo de trastornos en una muestra tomada
directamente en el rifidn (biopsia) o través de la presencia de albuminuria,

alteraciones en el sedimento urinario o mediante estudios de imagen. (1,2)

Segun los ultimos estudios cientificos realizados esta patologia es ya una epidemia
global ya que afecta al 10% de la poblacién. A medida que la edad avanza la tasa de
incidencia aumenta. Las tasas de incidencia aumentan en aquellos pacientes con

diabetes mellitus o enfermedad cardiovascular previa.(3)

En el continente americano se ha experimentado un aumento de la incidenciay la
prevalencia de la enfermedad renal crénica, debido a la prevalencia de comorbilidades
como la diabetes y la hipertensién arterial, provocando que los afios de vida ajustados
por discapacidad de los pacientes con aumentaron un 20% en los Estados Unidos de

América y un 58% en América Latina y el Caribe desde 1990 hasta 2010. (4)

Actualmente en Ecuador existen cerca de 10.000 pacientes con enfermedad renal
cronica y requieren terapia sustitutiva renal. Segun el ultimo reporte del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) hasta el 2014 en el pais se contabilizaban

6.611 personas con enfermedad renal crénica.

Se debe identificar a aquellos pacientes con riesgo elevado de enfermedad renal
crénica, la presencia de factores como etnia, género, edad y antecedentes patoldgicos

familiares tienen cierto peso en la enfermedad renal crénica. Sin embargo el



antecedente tabaquico, la obesidad en sus diferentes grados
Hipertrigliceridemias/hipercolesterolemia, la hipertension arterial y la diabetes
mellitus son factores con mayor impacto sobre la enfermedad renal crénica. Se ha
evidenciado una alta prevalencia tomando en cuenta el factor etnia, ya que desarrollo
de enfermedad renal crénica en afroamericanos en comparacién con los caucdsicos es

muy elevado; con un nivel de cinco veces mayor en los afroamericanos.

Asi mismo, Los familiares de primer grado de pacientes con enfermedad renal
cronica tienen una alta prevalencia de dicha enfermedad, existe una alta incidencia en
el sexo masculino que en el sexo femenino y el habito tabaquico aumenta el riesgo de
enfermedad renal crénica sobre todo en aquellas personas con cardiopatia de base
por medio de estados proinflamatorios, el aumento de estrés oxidativo y las

alteraciones del endotelio vascular. (5)

La obesidad en sus diferentes grados tiene mayor transcendencia y es considerada
como un problema actual de salud publica, generando un empeoramiento en la
calidad de vida de las personas, los niveles de adiposidad se ha correlacionado con el
grado de inflamacién por su componente hormonal nocivo sobre el endotelio

vascular.(6)

La diabetes es uno de los grandes factores de morbimortalidad en el mundo y se
asocia de manera independiente con la enfermedad renal crénica. La nefropatia
diabética es la causa principal de enfermedad renal crénica terminal en los paises de
primer mundo. En diabetes tipo 2, los niveles de microalbuminuria son un factor de
riesgo para el desarrollo de arterioesclerosis, enfermedad coronaria y otras

enfermedades vasculares.(7)

La hipertension arterial es la segunda causa mundial de enfermedad renal crénica
por detras de la diabetes. Su participacién en la génesis de enfermedad renal crénica
comporta un gran impacto patogénico ya que produce dafio endotelial progresivo
sobre todo en el sistema vascular renal, ademas que condiciona la perdida de

proteinas en orina. (8)



CAPITULO |
1. EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica se erige como una entidad preocupante dentro del
ambito de salud publica por sus connotaciones epidémicas que contribuye a una alta
carga de morbimortalidad y costo socioeconémico a nivel mundial. Caracterizandose
por afectar en forma significativa ya que esta vinculado no solo con pérdida de la
salud y pobre calidad de vida sino también con altos costos médicos para su atencion

a las personas que la padecen. (9)

Es una entidad heterogénea multifactorial el cual es el resultado de diversas
enfermedades crénico degenerativa, entre las que destacan la diabetes mellitus y la
hipertensién arterial, y que ademas sus asociaciones con la obesidad, las alteraciones
de los lipidos conforman el sindrome metabdlico. Es bastante significativo dentro del
sistema de salud publico, ademas que cada dia las tasas de incidencia y prevalencia de
estas enfermedades aumentan no solo en nuestro medio sino en todo el mundo, hay
un alto numero de ingresos en las salas de medicina interna y nefrologia y en las

unidades de dialisis. (10)

Dentro de las causas mas prevalentes en la poblacién con enfermedad renal crénica
destacan la hipertensién arterial y la diabetes mellitus. El enfoque diagndstico vy
terapéutico de la hipertension arterial comporta un indice de menor riesgo de
mortalidad en aquellos pacientes con enfermedad renal crdnica, teniendo como
objetivos los cambios en las presiones arteriales ya que no solo disminuyen la
progresion de la enfermedad renal crdnica sino que ademas disminuyen el riesgo

cardiovascular y consecuentemente a recuperar la funcion cardiaca.(8)

La diabetes mellitus implica la aparicion de microalbuminuria al igual que la
hipertensién arterial a eso se le agrega el factor sobrepeso y obesidad como factores

de progresion de la enfermedad renal crénica.

Es dicha la relacién factor de riesgo — enfermedad renal crénica, lo que evidencia

una problematica social y sanitaria, no solo afecta a la esfera social, sino que influye



de manera directa y proporcional en la calidad de vida y en la morbimortalidad de

quienes se encuentran en este grupo de riesgo.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

éCudles son los factores de riesgo de la enfermedad renal crénica?
éInfluyen los factores de riesgo en el prondstico la enfermedad renal crénica?

éLos factores de riesgo son utiles para el diagndstico precoz de la enfermedad renal

cronica?

1.3 OBJETIVO GENERAL
Identificar los factores de riesgo que conllevan a enfermedad renal crénica en
pacientes atendidos en el area de consulta externa en el Hospital universitario de la

ciudad Guayaquil en el periodo comprendido entre junio 2016 —junio 201

1.3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar y establecer el porcentaje de prevalencia de cada factor de riesgo que
conllevan a enfermedad renal crénica en pacientes con enfermedad renal crénica
atendidos en el drea de consulta externa del Hospital universitario de la ciudad
Guayaquil.

Determinar cuantos pacientes tuvieron mas de un factor de riesgo y cuantos pacientes
solo tuvieron un actor de riesgo

Determinar el porcentaje de prevalencia de enfermedad renal crénica de acuerdo a
los diferentes grupos etarios y en cual se presenta con mayor frecuencia.

X Determinar el porcentaje de prevalencia de enfermedad renal crdnica tanto en

hombres como en mujeres

1.4 JUSTIFICACION

El actual trabajo estd basado a la investigacién de los factores de riesgo que
conllevaron al potencial desarrollo de enfermedad renal crénica en los pacientes
atendidos en el area de consulta externa del hospital Universitario de Guayaquil en el
periodo entre junio 2016 — junio 2017, cuyos historiales clinicos obtendremos a partir
de archivos clasificados en la base de datos estadisticos del hospital ya mencionados,

lo que nos permitird entablar una comparacién entre los resultados de investigacion



reportados en la literatura médica ya establecida y los datos obtenidos en la presente

investigacion.

En la actualidad, la enfermedad renal crénica tiene mayor importancia dentro del
sistema de salud publica, debido a que uno de los motivos de ingresos hospitalarios se
deben a esta enfermedad que esta provocando numerosas muertes en diversos paises
y que la mortalidad no solo depende de su progresion sino a infecciones
nosocomiales, mal manejo terapéutico y poca colaboracion del paciente. Su
frecuencia va aumentando cada dia, afectando la salud integral, tanto del paciente
como de su nucleo familiar. En el Ecuador existirian mas de 10.000 pacientes que
padecen enfermedad renal y que necesitan didlisis. Segun el ultimo reporte del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) hasta el 2014 en el pais se

contabilizaban 6.611 personas con enfermedad renal crénica.

Cada dia se produce un incremento de la cantidad de pacientes que ingresan a las
salas de hospitalizacidon y que requieren terapia sustitutiva renal observandose que no
solo es una patologia que se esta volviendo muy frecuente sino que su evolucién

progresiva afecta la expectativa de vida del paciente.

A partir de las conclusiones y resultados finales de esta proyecto investigativo se
espera aportar con datos fiables, completos y satisfactorios para el conocimiento
médico- cientifico, que permitirdn al profesional de salud reconocer las causas
potenciales de enfermedad renal crénica para entablar un diagndstico precoz y reducir
las posteriores complicaciones; esto con el objetivo de lograr un descenso importante
en la cifras actuales de casos de enfermedad renal crénica, y el implemento de
futuras terapias no solo para reducir las tasas de mortalidad debido a las
complicaciones de la enfermedad renal crénica, sino también para reducir el nUmero
de ingresos hospitalarios a las unidades de nefrologia en los diferentes centros

hospitalarios del pais.

1.5 DELIMITACION DEL PROBLEMA
Campo: Salud Area: Clinico
Aspecto: Descriptivo-Analitico

Tema: Factores de riesgo de enfermedad renal crénica



Tiempo: Periodo entre JUNIO 2016 —JUNIO 2017

Lugar: Hospital universitario de Guayaquil

1.6 VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION

DEFINICION INDICADORES Escala Fuente
VARIABLES
valorativa
Enfermedad | Enfermedad . i
Dependiente Renal caracterizada por | Tasa de filtracion o HI,St.Ona
Crénica srdida de la funcién | Glomerular Cualitativa Clinica
pérdi
renal
Edad Tiempo transcurrido
A partir del nacimiento o ) )
De un individuo 40-50 Cuantitativo HI,St.OFIa
51-60 clinica
61-65
Sexo Caracteristica Hombre Cuantitativo Historia
Independientes genotipica Mujer clinica
Y fenotipica entre
Individuos de la misma
especie
Raza Caracteristicas Caucasico Cuantitativo Historia
culturales en  que|Mestizo clinica
Subdividen las | afro ecuatoriano
personas en base a|indigena
rasgos fenotipicos
Diabetes |Niveles de glucemia >|Glicemia en | Cuantitativo Historia
90 mg/dI sangre clinica
Hipertension |Valores de presion | Medicion de | Cuantitativo Historia
arterial arterial  sistdlicas vy |tension arterial en clinica
diastdlicas > 120/80 |consulta
- medidas en diferentes
Intervinientes .
ocasiones
Obesidad |Aumento del peso con |[IMC > 30 Cuantitativo Historia
Valores de indice de clinica

masa corporal > 30




1.7 HIPOTESIS

¢Son la diabetes mellitus e hipertensidon arterial las causas mas frecuentes
enfermedad renal crénica en pacientes atendidos en el area de consulta externa del

hospital universitario?



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO

2.1 OBJETO DE ESTUDIO

Enfermedad renal cronica

Es una patologia globalizada considerada como una epidemia mundial que afecta
aproximadamente el 10% de la poblacién del globo terrestre. Segun datos
estadisticos de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensién, en
Latinoamérica alrededor de 613 pacientes por millén de habitantes, en 2011 tuvieron
acceso a cualquiera de las alternativas de tratamiento de sustitucion de la funcion

renal Ildmese hemodialisis, didlisis peritoneal y el trasplante de rifién. (11)

De acuerdo al estudio Global Burden of Disease Study 2015, la enfermedad renal
crénica se considera como la duodécima causa de mortalidad poblacional, que
representa 1,1 millones de fallecimientos en todo el mundo. Las tasas de mortalidad
global por enfermedad renal crénica ha incrementado en un 31.7% en la ultima
década, por lo que se considera como una de las principales causas de mayor

mortalidad, junto con la diabetes y la demencia senil.

En el mismo estudio, la enfermedad renal crénica se colocé como la 172 causa
primordial de pérdida de vidas en los ultimos afios, un incremento del 18,4% desde
2005, y el tercer incremento mas grande de cualquier causa principal de
mortalidad.(12)

En América Latina y el Caribe, dos de cada tres personas adultas y adultas mayores
reportaron tener una de las seis enfermedades crdnicas frecuentes a esa edad
(hipertensiéon, diabetes, cardiopatia, enfermedad cerebrovascular, artropatias o
enfermedad pulmonar crénica) y dos de cada tres mencionaron tener al menos dos
factores de riesgo conocidos globalmente (habito de fumar, sobrepeso o la falta de
actividad fisica rigurosa), segun datos de la encuesta sobre Salud, Bienestar vy

Envejecimiento (SABE), dirigida por la OPS/OMS. (11)



Dentro de la historia natural de la mayoria de las enfermedades renales crdénicas
sefala que la tasa de filtrado glomerular va reduciéndose a lo largo del tiempo,
progresando hacia estadios finales de enfermedad renal. Se han reconocido diversos
factores potenciales que pueden acelerar esta evolucion. Varios de estos factores
dependen del tipo de enfermedad renal presente: la nefropatia diabética, las
glomerulopatia crénica y la enfermedad renal poliquistica del adulto son las que mas
progresan de manera acelerada, mientras que por el otro lado la enfermedad vascular
hipertensiva y las nefropatias tubulointersticiales progresan mas lentamente. En
general las nefropatias con mds proteinuria evolucionan de manera rdpida a la
enfermedad renal crénica terminal en contraste a las nefropatias no proteinduricas. La
proteinuria no es simplemente un marcador de injuria renal sino también es un

potente factor de progresién de dafio renal.

Ademads muchos de estos factores de progresién dependientes de la etiologia, se
han reconocido varios factores comunes a todas ellas y que consiguen acelerar la
evolucién de la enfermedad renal. Algunos de estos factores no son modificables,
pero se puede intervenir en algunos de estos factores y asi modular sus efectos
deletéreos y frenar la evolucion hacia la enfermedad renal crénica. El conjunto de
medidas dirigidas a corregir estos factores aceleradores de la enfermedad renal es lo

gue se conoce con el término de renoproteccién.

La mayoria de los factores de progresion de la enfermedad renal son ademas
factores clasicos de riesgo cardiovascular global (RCV), como también lo es la propia
enfermedad renal crénica. Por esta razén la correccidn de estos factores tendria un
doble efecto positivo sobre los pacientes: No solo se frenaria el deterioro de la
enfermedad renal, sino que ademas contribuiria a disminuir el elevado riesgo
cardiovascular global asociado a la enfermedad renal crénica. Asi de esta manera se
tiende a reemplazar el término renoproteccién por otro mas amplio y global:

Proteccién cardiovascular y renal.
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Anatomia y fisiologia renal

Los riflones son dos visceras de color pardo-rojizo y de contornos lisos y regulares,
gue se localizan en el retroperitoneo, junto a la columna lumbar, y ambos érganos
estdn rodeados de abundante tejido fibroadiposo lo cual recibe el nombre de fascia de
Gerota. Ambos rifiones poseen forma de alubia y en la parte medial de su lado
concavo aparece una profunda depresién denominada hilio. Los rifiones miden en el
adulto miden de 12 a 13 cm de longitud por 6 cm de ancho y 3 cm de grosor, siendo su
peso de aproximadamente, de 150 a 160 gramos en el hombre, disminuyendo
ligeramente en la mujer. Apreciandose dos areas bien diferenciadas: una externa de 1
cm de grosor denominada corteza que se proyecta en direccion al hilio renal
formando unas columnas denominadas columnas de Bertin, los cuales delimitan unas
estructuras cénicas denominadas pirdmides de Malpighi cuyas bases miran hacia la
corteza y sus vértices miran hacia el seno renal y que constituyen la medula renal.

A nivel del hilio renal penetran los vasos sanguineos, los linfaticos y nervios renales.
El suministro sanguineo es aportada por la arteria renal, este se subdivide a nivel
entre el limite de la corteza y medula renal, formando las arterias arciformes lo que a
sus vez forman ramificaciones arteriales formando el glomérulo. La sangre ya filtrada
sale de ambos rifiones por medio de la vena renal los cuales desembocan en la vena

cava inferior.

Unidad funcional: nefrona
La nefrona es la unidad funcional renal. Son estructuras microscépicas en nimero
de 1.200.000 unidades en cada rifién, los cuales se componen por el glomérulo, la
capsula de Bowman y el sistema tubular. Estos tienen dos tipos de localizaciones; las
superficiales ubicadas en la parte externa de la corteza renal, y las profundas ubicadas
a nivel de la unién de la corticomedular, denominadas yuxtamedulares.
Los rifiones realizan varias funciones en el organismo:
1) Filtran la sangre y eliminan productos residuales del metabolismo asi como
sustancias enddgenas y exdgenas innecesarias para el cuerpo.
2) Mantienen el balance homeostatico entre agua y electrélitos.

3) Regulan el equilibrio acido — base a través de buffers como el bicarbonato.
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4) Sintetizan y secretan hormonas como la eritropoyetina y la renina, y
5) Modifican sustancias como la vitamina D, para la regulacion del fésforo vy el
calcio.
Filtracion glomerular

La filtracién glomerular es el resultado que consiste en la formacion del ultrafiltrado
producto del plasma sanguineo que recorre en cada nefrona. Se denomina
ultrafiltrado ya que solo contiene solutos de menor densidad los cuales son capaces
de atravesar la membrana glomerular. Esta membrana permite el libre paso de agua y
solutos cuyo peso molecular es inferior a los 15000, sin embargo en netamente
impermeable a los solutos que poseen peso molecular de 70000.

Este ultrafiltrado del plasma contiene moléculas de baja densidad como urea,
creatinina, glucosa e iones los cuales pasan al espacio capsular y posteriormente a los
tubulos. En los tubulos se reabsorben agua y solutos Utiles como aminodcidos e iones,
concentrandose las moléculas que son inservibles para el cuerpo y el exceso de agua

gue terminan excretdndose en 1 o 2 litros de orina al dia.

Funcion endocrina renal

Eicosanoides: son un grupo de moléculas derivados del acido araquiddnico, dentro
de este grupo tenemos a las prostaglandinas E2 Y F2, prostaciclinas y tromboxanos. Se
sintetizan en diferentes regiones del rifidn (glomérulo, tubulo colector, asa de Henle,
células intersticiales y arterias y arteriolas renales). Determinadas moléculas o
diferentes situaciones metabdlicas y no metabdlicas aumentan su produccion entre
los cuales tenemos a la angiotensina |, hormona antidiurética, catecolaminas o
isquemia renal, mientras que otras inhiben su produccion.

++ Control del flujo sanguineo y del filtrado glomerular

+ Estimulan la sintesis y secrecion de renina
% Ejercen efecto natriurético, inhibiendo la reabsorcion tubular de cloruro de

sodio

+ Aumentan la excrecion de agua

Eritropoyetina: La eritropoyetina es la principal sustancia estimuladora en la

produccién de glébulos rojos actuando en las células precursoras de eritrocitos a nivel
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de la medula dsea y se secreta cuando existen niveles bajos de oxigeno en sangre o

cuando hay disminucién de la masa eritrocitaria.

Sistema renina-angiotensina: La renina es una enzima secretada por las células del
aparato yuxtaglomerular como respuesta a la hiperpotasemia y la disminucién de la
tasa de filtraciéon glomerular, regulando la presién arterial sistémica al convertir el
angiotensindgeno en angiotensina |, la cual a su vez por accién de la enzima
convertidora de angiotensina se convierte en angiotensina Il. La angiotensina Il tiene
una fuerte accién vasoconstrictora a nivel sistémico y ademas estimula la secrecién de

aldosterona que induce la reabsorcidn renal de sodio y la excrecién de potasio.

Metabolismo de la vitamina D: 1,25 (OH)2 colecalciferol, es un metabolito activo
de la vitamina D se sintetiza en la porcidn cortical del tibulo distal. Su sintesis es
influenciada por actores como la hipocalcemia, hipofosfatemia y hormona
paratiroidea, caso contrario en la hipercalcemia se inhibe su sintesis.

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

alteraciones en la funcidn de todos los sistemas del organismo. (13,14)

Definicion de enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica se define como la existencia de una alteracidn
estructural o funcional renal (sedimento, imagen, histologia) el cual se mantiene en un
tiempo mayor a 3 meses, con o sin deterioro de la funcién renal; o una tasa de
filtracion glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal.
El dafio renal se manifiesta partiendo de trastornos en una muestra tomada
directamente en el rifidn (biopsia) o través de la presencia de albuminuria,
alteraciones en el sedimento urinario o mediante estudios de imagen.

Las guias KDIGO han introducido a los pacientes trasplantados renales,

independientemente del grado de fallo renal que presenten. (15)
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Se consideran marcadores de dafio renal:

X/

% Proteinuria elevada

% Alteraciones en el sedimento urinario

+* Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular
«+ Alteraciones estructurales histoldgicas

%+ Alteraciones estructurales en pruebas de imagen

+* Trasplante renal

Causas de enfermedad renal crénica

Epidemiolégicamente y clinicamente existen diferentes condiciones que deterioran
la funcidn renal; sin embargo, a nivel global se conocen las mas prevalentes, entre las
cuales la mas frecuente esta la Diabetes (44 %): el cual es la principal causa de
insuficiencia renal en los EE. UU., y sobre todo la que mas destaca la diabetes mellitus
tipo 2, la cual es la causa principal de enfermedad renal crénica, ya que es una
enfermedad metabdlica crénica en donde no se sintetiza suficiente insulina para
degradar la glucosa en la sangre, es asi entonces que grandes volumenes de sangre
actian como un veneno que dafia los glomérulos y las arterias del rifidn.

La Hipertension arterial (29 %): es la segunda causa de enfermedad renal crénica, ya
gue produce una lesién progresiva del endotelio glomerular y de las pequefiias arterias
y venas del érgano, lo que causa un deterioro rapido del rifén.

Enfermedad glomerular (7 %).

Enfermedad renal poliquistica (1.6 %): provoca una acumulacion de quistes en los
rifones que deriva en enfermedad renal crdnica.

Otras (18.4 %): abuso de medicamentos o drogas ilicitas, enfermedades del sistema

inmunoldgico (VIH, SIDA), lupus, cancer e infecciones graves. (16)

Cuadro clinico

El cuadro clinico esta plenamente ligado a la filtracidon glomerular cuando la tasa de

filtracion glomerular se encuentra levemente alterada (FG 70-100% del normal), hay
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una adaptacion a los cambios en la funcion renal y por lo tanto los pacientes no
experimentan sintomas de cardcter urémico.

A medida que la destruccién de las nefronas progresa, va decayendo la capacidad
de concentracion del rifién lo cual obliga a aumentar la diuresis para asi de esta
manera eliminar la sobrecarga de solutos. Los primeros sintomas en aparecer de
forma precoz son la poliuria y la nicturia.

Cuando la tasa de filtracién glomerular es menor de los 30 ml/min aparecen de
forma progresiva los sintomas que conforman el sindrome urémico, caracterizado por
la presencia de anorexia y nauseas, astenia, déficit de concentracion, retencién
hidrosalina con presencia de edemas, alteraciones sensitivas como parestesias, y
trastornos del suefio como insomnio. Como podemos darnos cuenta la sintomatologia
es muy variada e inespecifica pudiendo aparecer en otras enfermedades
intercurrente. Sin embargo la presencia de comorbilidades como los que se estudian
en este trabajo investigativo junto con dicha sintomatologia orientan hacia el

diagndstico de la enfermedad renal crénica. (15)

Deteccion de la enfermedad renal crdnica

La deteccion de la enfermedad renal crénica se realiza en base a dos tipos de
determinaciones que forman parte del denominado laboratorio clinico de rutina. Estos
estudios se realizan con el propdsito de buscar 2 tipos de posibles alteraciones
renales: 1) alteracién de la funcidn de los rifiones, la cual se busca mediante el dosaje
de los niveles de creatinina sanguinea, y 2) la presencia de lesién estructural renal, la
cual se debe buscar a través de un analisis de orina o inclusive con una tira reactiva
tipo Multistix, para detectar pérdidas proteicas por orina. Si los resultados de ambos
estudios son normales, dentro de la practica clinica se descartaria que el paciente
tenga dafo renal, o quizds que el mismo pueda progresar y tener repercusiones a
futuro para la salud renal y cardiovascular del paciente. En casos especiales se
recurriria a una ecografia renal para completar los estudios. En ciertos casos
seleccionados si el analisis de orina resulta normal como en ciertos pacientes
diabéticos, se debe buscar pérdidas urinarias proteicas en cantidades minimas, esto es

el equivalente entre el rango de 30 y 300 mg de albumina en 24 horas, lo que se
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denomina como microalbuminuria. En la actualidad es recomendable utilizar dichos
valores pero asociados a las concentraciones de creatinina urinaria, es decir 30 a 300
mg de albumina por gramo de creatinina, buscando de esta manera alteracion de la
relacion albumina/creatinina urinaria. La microalbuminuria tiene efectos clinicos
significativos sobre todo en pacientes diabéticos, ya que sus valores tienen efecto
predictor en la progresidon de la enfermedad renal crénica, y un control metabdlico y
de la presidn arterial favorecen su disminucion.

La funcion renal se puede evaluar de otras maneras, como el aclaramiento de
inulina o el uso de radiois6topos como el iodo talamato, las cuales son mas precisas
para determinar la funcidén renal pero no se aplican con frecuencia a la practica clinica.
El aclaramiento de creatinina es muy util clinicamente para evaluar la funcién renal,
pero requiere recolecciones de 24 horas de orina y esto le da dificultad y mucho error.
A través de los ultimos afos la cistatina C ha demostrado ser una potencial promesa
como marcador de diagndstico precoz de pérdida de la funcién renal y puede reflejar
con mas precision la misma, tiene una muy buena relacién con el indice de filtrado

glomerular medido o estimado en las diversas poblaciones.(17)

Estadios de la enfermedad renal crdnica

La tasa de filtracion glomerular es el pardmetro actualmente utilizado para
determinar la severidad de la disfuncién renal; a través de un metabolito eliminado e
a orina como la creatinina puede medirse de forma directa la funcién renal, o la
utilizacidon de sustancias exdgenas como la inulina, utilizando radioisétopos como el
iodo talamato 125 o estimandola de manera indirecta a través de férmulas. La forma
de con que se inicid calcular la funcién renal se sitla en el afio 1976 con la férmula de
Cockcroft-Gault, seguido de la férmula MDRD5 el cual se publica en 1999, ya en el
2009 se propone la formula CKD-EPI, y en el afio 2012, validdndose como un
procedimiento muy exacto para medir la funcidn renal se publica la férmula CKD-EPI
con cistatina C. Cada una de las formulas utilizados en la medicion de la funcién renal
tienen sus propias caracteristicas, la formula CKD-EPI ha mostrado ser una de las mas
precisas; la férmula MDRD, subestima la funcién renal y sobre clasifica a los pacientes
en un estadio de mayor severidad debido haber sido desarrollada en pacientes con

enfermedad renal cronica. (18)
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Nueva clasificacion de la enfermedad renal crénica:

Presion arterial, mmHg

TFG, ml/min/1.73m2 Proteinuria Sistolica Diastolica
1 >90 A Negativa 1 120-129 80-84
2 60-89 B Microalbuminuria 2 130-139 85-89
3.1 45-59 C Proteinuria< 1/24 h 3 140-159 90-99
3.2 30-44
4 15-29 D Proteinuria < 1-3.5 g/24 h 4 160-179 100-
109
5 <15 E Proteinuria>3.5g/ 24h 5 > 180 > 110

Férmulas para calcular filtrado glomerular
1. CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)
Férmula para "etnia negra"

Sexo femenino y creatininemia < 0.7 mg/ml: IFG = 166 x (creatinina/0.7) - 0.329 x
(0.993) edad

Sexo femenino y creatininemia > 0.7 mg/ml: IFG = 166 x (creatinina/0.7) - 1.209 x
(0.993) edad

Sexo masculino y creatininemia < 0.9 mg/ml: IFG = 163 x (creatinina/0.9) - 0.411 x

(0.993) edad

163 x (creatinina/0.9) - 1.209 x

Sexo masculino y creatininemia > 0.9 mg/ml: IFG
(0.993) edad
Férmula para "etnia blanca"

Sexo femenino y creatininemia < 0.7 IFG = 144 x (creatinina/0.7) - 0.329 x (0.993) edad

Sexo femenino y creatininemia > 0.7 IFG = 144 x (creatinina/ 0.7) - 1.209 x (0.993)
edad

Sexo masculino y creatininemia < 0.9 IFG = 141 x (creatinina/ 0.9) - 0.411 x (0.993)
edad

Sexo masculino y creatininemia > 0.9 IFG = 141 x (creatinina/0.9) - 1.209 x (0.993)
edad
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2. Ecuacion MDRD4 (Modification of Diet in Renal Disease)

186 x (creatinina plasmatica - 1,154 x edad — 0,203 x (0,742 si es mujer) x (1,210 si
etnia negra))

3. Ecuacion de Cockcroft-Gault = Aclaramiento de Creatinina Estimado

Hombres: 140-Edad (anos) x Peso (kg)

72 x creatinina plasmatica (mg/dl)

Mujeres: 140-Edad (afios) x Peso (kg) x 0,85

72 x creatinina plasmatica (mg/dl)

Factores de riesgo

La enfermedad renal crénica tiene multiples factores de riesgo que se clasifican en:
Factores de susceptibilidad: son aquellos que aumentan la probabilidad de aparicidn
de enfermedad renal crénica: edad, factor hereditario, raza, hipertension arterial,
diabetes mellitus, dislipidemia y obesidad.

Factores iniciadores: son aquellos que inician el dafio directamente sobre el rifidn,
como las enfermedades autoinmunitarias, infecciosas, obstructivas y fdrmacos.
Factores de progresion: presencia de proteinuria, mal control de enfermedades
crénico degenerativas.

Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en los estadios finales de
la enfermedad: anemia, derivacidn tardia a nefrologia, control dialitico inadecuado y
alteraciones del balance hidroelectrolitico.

A su vez los factores de riesgo cardiovascular que favorecen la aparicién o afectan
la progresion de la enfermedad renal crdnica, pueden ser modificables y no
modificables.

Factores de riesgo no modificables
1. Predisposicion genética
Diversos estudios basados en la genética han estudiado la relacidon entre la

enfermedad renal crénica y los multiples polimorfismos de varios genes que
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sintetizan moléculas, como son las enzimas del eje sistema renina angiotensina
aldosterona, el éxido nitrico sintetasa, el factor de necrosis tumoral alfa y multiples
citoquinas proinflamatorias.
2. Factor racial

Posee una participacién muy destacada en la susceptibilidad a la enfermedad renal
cronica, el cual se refleja en la alta prevalencia de hipertension arterial y diabetes
mellitus en la poblacién afroamericana y en los afrocaribefios. Ademas de factores
socioecondmicos como la restriccion social y un nivel socioecondmico bajo, se han
asociado con aumentos en la prevalencia de enfermedad renal crénica.
3. Factores materno — fetales

La aparicion de hipertension arterial, diabetes mellitus, sindrome metabdlico y
enfermedad renal crénica en la vida adulta tienen su punto de partida en la
desnutricién materna durante el embarazo y el exceso de ingesta de calorias por parte
del recién nacido. Se ha asociado el bajo peso al nacer con hipertension arterial
debido a un niumero reducido de nefronas al nacer (oligonefronia), y esto conlleva a la
incapacidad de manejar altas cantidades de solutos y de sal, originando una
hipertrofia compensatoria, que favorece la aparicion de glomeruloesclerosis y
enfermedad renal crénica.
4. Edad

El incremento de la edad tiene mucha influencia en la progresiéon de la enfermedad
renal crénica

5. Género

Factores de riesgo modificables

1. control de la presion arterial

La hipertensiéon arterial dentro de sus efectos a nivel sistémico, produce un
aumento de la presion a nivel glomerular, lo que ocasiona alteraciones
hemodindmicas crdénicas en la arteriola aferente y originando un fendmeno conocido
como hiperfiltracién adaptativa. Los fendmenos hemodinamicos de mayor
representacion en este proceso son:

1. La nefrona mantiene una respuesta compensadora para mantener la Filtracion

Glomerular.
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2. Vasodilatacion renal primaria.

3. Reduccidon compensatoria de la permeabilidad del capilar glomerular a
pequefios solutos y agua. El aumento de la presidn intraglomerular compensa
la caida de la filtracidn glomerular, esto se debe a una reduccién del flujo
sanguineo hacia la macula densa con la subsecuente activacién tubulo-
glomerular.

2. proteinuria y enfermedad renal

El estricto control de la proteinuria es un objetivo terapéutico bien establecido en
los pacientes con enfermedad renal crénica. La presencia de proteinuria se considera
como un factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular y progresién
de la enfermedad renal. El incremento en la filtracion de proteinas y la reabsorcion
proximal de las proteinas causa lesidn tubular debido a que se liberan lisozimas dentro
del intersticio. Al disminuir los niveles de proteinuria con medicamentos y un control
riguroso de la presiéon arterial disminuyen los efectos hemodinamicos que ocurren a
nivel glomerular lo que conduce a menor lesidn y finalmente a disminuir la tasa de

pérdida de funcidn renal. (19)

Tratamiento

Dentro del tratamiento de la enfermedad renal crénica estan englobadas varias
medidas las cueles incluyen el de la causa que lo produce, disminuir o enlentecer la
progresion, el manejo oportuno de sus complicaciones y la preparacién para la terapia
renal sustitutiva.

Entre las medidas de soporte dentro del tratamiento de la enfermedad renal crénica
se incluyen: evitar el uso de sustancias toxicas para el rifidn, ajuste de las dosis de los
farmacos de acuerdo a la funcién renal, monitorizacién y maneo de los factores de
riesgo cardiovascular (presion arterial, lipidos, glucemia), abandono del habito
tabaquico, realizacion de una valoracion nutricional, vigilancia del consumo de sal,

evitar estados de bajo gasto sanguineo renal y el habito no sedentario. (20)

2.2 CAMPO DE INVESTIGACION

FACTORES DE RIESGO
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Hipertensidn arterial

En el afio 2008, alrededor del 40% de los adultos mayores de 25 afos en el mundo

se habian diagnosticado de hipertension; la cantidad de personas afectadas
incremento de 600 millones en 1980 a 1000 millones en 2008.
La mayor prevalencia de hipertensién arterial se registra en Africa, con un porcentaje
del 46% en los adultos mayores de 25 afos, a diferencia de la prevalencia mas baja
que se observa en el continente Americano, con un 35%. En resumen, la prevalencia
de la hipertensién es baja en los paises con ingresos elevados (35%), que en los paises
de bajos ingresos que es del 40%. En los paises de bajos ingresos la hipertension
arterial no solo es mas prevalente, sino que ay mayor cantidad de habitantes
afectados porque la tasa poblacional es mucho mayor en dichos paises en contraste
con los paises de ingresos elevados.(21)

Alrededor del mundo, 3.5 mil millones de adultos poseen niveles de presidn arterial
sistélica no optimas (es decir,> 110-115 mmHg), mientras que 874 millones de adultos
tienen una presion arterial sistdlica de 2140 mmHg. Por lo tanto, alrededor de uno de
cada cuatro adultos tiene hipertension. Los afios comprendidos entre 1990 y 2015,
hubo un incremento del 43% en el nimero global total de afios de vida perdidos por
presién arterial no 6ptima, esto se ve promovido por el incremento de la tasa
poblacional, un menguamiento de la poblacién y un incremento en la prevalencia de
hipertensidon estandarizada por edad de un 10%. Se ha comprobado que la presién
arterial no dptima persiste como el principal causa de riesgo individual que coadyuva
con la morbimortalidad global por todas las causas, que provoca 9,4 millones de
muertes y 212 millones perdidas de anos de vida (8,5% del total global) cada afio
segun el estudio Global Burden of Disease.(22)

La hipertensién arterial es un factor de riesgo que cae en la categoria de
modificable debido a que control modifica el desarrollo de la enfermedad renal
crénica tanto como para su progresiéon. En pacientes con diabetes mellitus tipo 1, la
prevalencia de hipertension arterial es aproximadamente de tres a cuatro veces
mayor que en la poblacidn general, y estas altas tasas de prevalencia se debe a la
presencia de hipertension arterial en pacientes con nefropatia diabética incipiente o
establecida. E incluso la persistencia de microalbuminuria o macroalbuminuria esta

presente en alrededor del 90% o mads en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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La hipertension arterial esta enlazada con la progresion de la enfermedad renal
cronica a través de dos factores: transmitir el incremento de la presion arterial
sistémica a la circulacién sanguinea capilar renal, y presencia de proteinuria.

El riidn sano mantiene constante el flujo sanguineo y la presién capilar
intraglomerular, a pesar de fluctuaciones en la presidn arterial media entre 80 y 160
mmHg debido un proceso denominado mecanismo de autorregulacién. Entonces un
elemento importante en la proteccién glomerular lo constituye el mecanismo de
autorregulacion del flujo y la presidn hidrostatica glomerular. Pero se requiere la
integridad de dos mecanismos para que se dé la respuesta autorreguladora de la
circulacion glomerular las cuales son el reflejo miogénico y el feedback tubulo-
glomerular.

El reflejo miogénico constituye la capacidad de la arteriola glomerular aferente de
modificar su calibre basados a cambios en la presién intraluminal. El incremento de la
presion intraglomerular se evita mediante la contraccion de la arteriola aferente en
respuesta a un incremento de la presion sistémica la cual proporciona la respuesta
mas inmediata para proteger al glomérulo. El segundo componente de la
autorregulacion renal es el feedback tubulo-glomerular que refuerza el reflejo
miogénico que responde a modificaciones en la carga de cloruro de sodio a nivel del
tubulo contorneado distal. El incremento en la carga tubular de
cloruro sddico se debe a dos factores, el incremento en la presidn intraglomerular y
en el filtrado glomerular el cual es detectado en el tubulo contorneado distal por las
células de la macula densa. Cuando incrementa la concentracién tubular de cloruro
de sodio reduce la presion intraglomerular y la tasa de filtrado glomerular esto se
debe a la vasoconstriccidn de la arteriola glomerular aferente.

En definitiva, variaciones en el tono de la arteriola glomerular aferente influenciado
tanto por el reflejo miogénico como por el feedback tubulo-glomerular poseen una
labor notable en preservar al glomérulo frente a cambios de la presién arterial
sistémica, frenando la progresidon de hipertension intraglomerular. La alteracién de
estos mecanismos encamina a un desperfecto de la autorregulaciéon, de manera que a
medida que incrementa la presion arterial sistémica consecutivamente aumenta la

presién intraglomerular, lo que impulsa al desarrollo de lesidn renal.
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En diversos trastornos como la hipertension arterial, la diabetes mellitus los
mecanismos de autorregulacion estan alterados. En el rifidn lesionado, la alteracion de
los mecanismos de autorregulacién a nivel de la arteriola glomerular aferente da
como resultado a que la elevacién de la presion arterial sistémica se difunda al interior
del glomérulo. El desarrollo de esclerosis glomerular y dafio progresivo de la funcién
renal estd asociada con hipertension en el capilar glomerular.

En otro ambito, la proteinuria, es un marcador de lesién renal asociado con
hipertension arterial e independientemente de otros marcadores es un factor de
progresion de la enfermedad renal crénica. La acumulacion de proteinas filtradas en
las células tubulares estimula vias citotodxicas, proinflamatorias y profibrdticas que en
conjunto coadyuvan a la lesién tubulo-intersticial y fendmenos de cicatrizaciéon renal.
Es asi que la progresion de la enfermedad renal crénica mediante el agravamiento de
la funcion renal y el aumento de la proteinuria se ve favorecida por la hipertension

renal. A su vez la proteinuria favorece el dafio renal. (32)

Diabetes mellitus

En 2015, se considerd que 415 millones de personas en todo el mundo vivian con
diabetes, casi el doble 151 millones estimado en 2000, y se estima que esta cifra
aumentara a 642 millones para el afio 2040.

La diabetes tipo 2 representa del 87% al 91% del grupo de diabetes a nivel global y
es el que se asocia con mayor frecuencia a complicaciones renales. La prevalencia de
la diabetes tipo 2 teniendo consideracién por edad es mds notable en Norteamérica,
el Pacifico occidental, el Caribe, Medio Oriente y Africa del Norte y la prevalencia mds
baja en el Africa subsahariana; ademas Las porcentajes mas altos de diabetes mellitus
tipo 2 se detectaron en ciertos grupos étnicos del mundo, incluyendo a los indios
americanos en los Estados Unidos. Un gran porcentaje de personas con diabetes tipo 2
viven en zonas urbanas y en paises de bajos y medianos ingresos, lo cual también se
prevé que experimenten el mayor aumento en la prevalencia nacional de diabetes
tipo 2 en las préximas décadas.

La diabetes tipo 1 representa del 7% al 12% del grupo de diabetes, la incidencia

varia enormemente de acuerdo a la zona geografica. En 2015, 500.00 nifios de 14 afios
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de edad en todo el mundo vivian con diabetes tipo 1, y el mayor nimero de estas
cifras residian en Norteamérica, Sudeste Asidtico y Europa. En los Estados Unidos
Estados, 1,25 millones de nifios y adultos tienen diabetes tipo 1 y se estima que estas
cifras continden aumentando.(23)

La elevada incidencia de diabetes mellitus tipo 1 (DM1), y el incremento de la
prevalencia de diabetes mellitus 2 (DM2) asociadas a una considerable estimaciéon de
la vida en la poblacién general, hace cada vez mas viable que el médico deba tratar
pacientes diabéticos; en dichos pacientes se observa la frecuente aparicion de
complicaciones, la mds destacable entre ellas la nefropatia diabética.

En pacientes diabéticos el riesgo relativo de enfermedad renal es 25 veces superior
qgue en los no diabéticos, estableciéndose como la principal etiologia de enfermedad
renal crénica con un 30.4%, a continuacién seguida de la hipertensidon arterial con un
11.4% vy glomerulonefritis créonica con un 10.2%.

Durante la evolucion de la diabetes se crean determinados fendmenos
hemodindamicos y no hemodindmicos que conllevan dafio renal. Los fendmenos
hemodindamicos consisten bdsicamente en una vasodilatacion proporcional de la
arteriola glomerular aferente, mediada por la interaccién de factores entre 6xido
nitrico y glucosa , que conjuntamente a la par con el gran efecto vasoconstrictor de la
angiotensina Il sobre la arteriola glomerular eferente conlleva a hiperfiltracion de las
nefronas e incremento de la presidn intraglomerular. Entre los mecanismos no
hemodinamicos, las vias de metabolizacion de la glucosa generan productos los cuales
provocan acumulacién de matriz extracelular e hipertrofia de las células el mesangio.
Asimismo, hay pérdida de glucosaminoglicanos en la membrana basal glomerular, lo
que disminuye su carga negativa, que en condiciones normales impide la salida de
proteinas de la misma carga.

En una gran numero de pacientes diabéticos, con el pasar del tiempo la accién
conjunta de estos factores provoca la aparicion de microalbuminuria (excrecion
urinaria de albumina de 30-299 mg/g), que consigue progresar a macroalbuminuria (>
300 mg/g) y finalmente dar paso a insuficiencia renal.

El rifndn cumple importantes funciones en la homeostasis de la glucosa. Estas
funciones en la homeostasis las consuma con la captaciéon renal de glucosa,

interviniendo en la reabsorcion de la glucosa total filtrada y por su suficiencia para la
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gluconeogénesis. La presencia de transportadores activos secundarios y la expansion
pasiva de glucosa facilitan el mecanismo de reabsorcién, dichos transportadores
Na+/D - glucosa (transportadores activos secundarios), denominados SGLTs, se
localizan en el borde luminal de las células tubulares.

La disminucién del numero de nefronas provoca que las nefronas restantes sufran
cambios adaptativos, entre los cuales tenemos que a nivel glomerular, se produce
vasodilatacion de la arteriola glomerular aferente, incremento de la presidn
intraglomerular y aumento de la tasa de filtracion. En un principio todos estos eventos
son un mecanismo de compensacién, pero que va seguido de hipertension,
proteinuria e insuficiencia renal progresiva.

Dentro de la fisiopatologia de la diabetes mellitus es que en muchas situaciones
origina la enfermedad renal crénica, debido a su afectacion en los vasos sanguineos.
Dichas lesiones a nivel de la vasculatura renal, son conocidas respectivamente como
microangiopatia y macroangiopatia; la lesién de los vasos sanguineos de menor
tamafio se conoce como microangiopatia mientras, la macroangiopatia es la lesion de
los vasos sanguineos mds grandes.

Las lesiones vasculares que causan isquemia y necrosis del tejido renal en la
enfermedad renal crénica son:

a) arterioesclerosis de las grandes arterias renales, con esclerosis progresiva de los
vasos sanguineos.

b) hiperplasia fibromuscular de una o mas de las grandes arterias ocasionando
estenosis vascular, y

c) nefroesclerosis, el cual es el proceso de esclerosis localizado en las pequefas

arterias, arteriolas y el glomérulo.(24)

Obesidad

Diferentes estudios epidemiolégicos han demostrado que la enfermedad renal
cronica y enfermedad renal crénica terminal estd asociada con la obesidad. Esto se
demuestra, en un estudio de 320.000 pacientes, Hsu y cols. Encontraron que el indice
de masa corporal alto es un destacado factor de riesgo independiente para

enfermedad renal crénica terminal. El sobrepeso y la obesidad poseen una tasa
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prevalencia de 66% en los EE.UU., y la prevalencia de la obesidad ha aumentado de 23
a 30% entre el periodo de 1988 y 2000. La obesidad extrema a largo plazo constituye
un riesgo incrementado de 7 veces de desarrollar enfermedad renal crénica terminal,
a diferencia de pacientes de constitucién leptosomica, mientras que hay un riesgo
incrementado de 3 veces de desarrollar enfermedad renal crénica terminal cunado el
indice de masa corporal (IMC) es mayor de 25 en adultos jévenes.

La obesidad es una patologia crdnica con caracteres genéticos y ambientales; se
caracteriza por una modificacién en la estructura corporal, que se evidencia por un
aumento del tejido graso. La obesidad conforma parte del sindrome metabdlico junto
con la hipertension arterial y la diabetes; y es un importante factor de riesgo de
morbimortalidad cardiovascular. El rifién es el érgano blanco tanto del sobrepeso
como de la obesidad y producen en él un grupo de alteraciones a través de diferentes
mecanismos.

Existen varios factores que asisten al dano renal en el sobrepeso y en la obesidad:
como primer factor tenemos la asociacion con diabetes mellitus e hipertension,
ambos con capacidad de generar dafio renal; y ademas, los efectos renales
perjudiciales del sobrepeso, que acontecen de forma independiente de las
comorbilidades. Entonces, la obesidad ya sea por su asociacidon con los factores de
riesgo tradicionales como por si misma, incrementa la susceptibilidad a la enfermedad
renal crénica por medio de distintos mecanismos, entre los cuales se detallan a

continuacion:

+» Cambios en la tasa de filtracidon glomerular (TFG), flujo plasmatico renal (FPR),
y fraccién de filtracién (FF).

% Modificaciones del sistema renina-angiotensina (SRA).

++ Alteraciones en el sistema nervioso simpatico (SNS).

+*»+ Factores cardiopulmonares y compresivos.

% Accion de citoquinas proinflamatorias.

En el paciente con obesidad el sistema renina-angiotensina tiende a estar
aumentado. Entre las causas podemos mencionar, la sintesis de varias proteinas del

sistema renina-angiotensina por parte de la grasa visceral, la activacidon del sistema
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nervioso simpatico, aumento de leptina posiblemente debido a la hiperinsulinemia e
insuficiencia renal y modificaciones del estado hemodindmico que incluye
interrupcion del flujo sanguineo renal debido a la compresion del hilio y/o parénquima

renal por parte de la grasa visceral.(25)

Enfermedad renal poliquistica

La enfermedad renal poliquistica conocido por sus siglas PKD (policystic kidney
disease) es el crecimiento de quistes de naturaleza epitelial en ambos rifiones, cuyas
caracteristicas mds notables son el incremento progresivo del tamano y el nimero,
con la subsecuente de desplazar el parénquima renal, seguido de la aparicion de falla
renal. La enfermedad renal poliquistica es una patologia de base genética, de
connotacidon multisistémica, que tiene dos formas variantes de presentaciéon una de
inicio temprano en la forma recesiva y una de inicio tardio en la forma autosémica
dominante.

En la enfermedad poliquistica renal (PKD) se caracteriza por ser una enfermedad
cuyo distintivo son las mutaciones en varios locis humanos. Las mutaciones en dos
genes diferentes: PKD1 y PKD2 son el insigne en la forma autosémica dominante. A su
los individuos con enfermedad renal poliquistica autosémica dominante (ADPKD)
tiene mutaciones en el gen PKD1 en el 85 % de los casos, mientras que el 15 % poseen
mutaciones en el gen PKD2.

La enfermedad poliquistica renal muestra una considerable prevalencia a nivel
mundial y es la causa del 10 % de los pacientes que padecen enfermedad renal crénica
en estadio 5, condicion ésta que requiere de terapia sustitutiva renal.

En el Ecuador en el ano 2013, hubo un total de 8 253 pacientes en terapia sustitutiva
renal, de los cuales aproximadamente el 10% los pacientes con Enfermedad Renal
Crénica han llegado a la Terapia Sustitutiva Renal como consecuencia de la
enfermedad poliquistica renal, tendriamos que su nimero asciende aproximadamente

a 825 pacientes.(26)

Enfermedad Renal Poliquistica Autosémica Dominante

La prevalencia de la enfermedad renal poliquistica autosémica dominante, alcanza

una incidencia de 1 de cada 800 recién nacidos vivo en todos los grupos étnicos y
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afecta 1 de 500-1000 recién nacidos vivos. En el afio 2008 en Estados Unidos,
alrededor de 2700 personas con enfermedad renal poliquistica autosdmica dominante
entablaron tratamiento de sustitucion renal, a las que se agregaron las 26.000
personas que ya recibian dicha terapia por causa de esta enfermedad.

La Enfermedad Renal Poliquistica Autosdmica Dominante (ADPKD) se determina
por el crecimiento de lesiones quisticas renales cuya principal patogenia es el de
alterar el funcionamiento de la nefrona y que clinicamente se manifestacion
principalmente con hipostenuria (es la pérdida de la capacidad de concentrar orina);
posteriormente el flujo sanguineo renal se va reduciendo lo que desencadena en una
dano progresivo del parénquima renal, que va siendo sustituida paulatinamente por
lesiones quisticas.

Estos cambios del tejido renal conllevan al desarrollo de complicaciones propias del
deterioro renal como son la anemia y la hipertension arterial. Asimismo, incrementa el
riesgo de infecciones recurrentes de vias urinarias y la presencia de dolor en la regién
dorso lumbar y los flancos como manifestacién del incremento de las dimensiones
quisticas, su infeccidn o sangrado interno.

La funcién renal de los pacientes afectados con Enfermedad Renal Poliquistica
Autosédmica Dominante se mantiene preservada, a costa de una hipertrofia
compensatoria en las nefronas fisiolégicamente activas hasta aproximadamente los 40
afios de edad. Sin embargo la enfermedad continda evolucionando y a partir de los 50
afios de edad ya aparece algun nivel de alteracion en la tasa de filtracion glomerular
(TFG), la cual va reduciéndose en un lapso de tiempo hasta llegar a un valor inferior de
15 ml/min, lo que se interpreta como una enfermedad renal crénica estadio 5.

El primer paso para el diagndstico se basa en estudios de imdagenes como la
ecografia renal o tomografia axial computarizada. Para diagnosticar enfermedad
poliquistica mediante imagenes se requiere la existencia de 3 a 5 quistes en cada
rifdn.

El tratamiento estd dirigido a reducir las manifestaciones secundarias e impedir el
dano de la funcién renal por la asociacion de comorbilidades, sobre todo Ia
Hipertensidn Arterial que es muy frecuente en esta patologia, para lo cual se utilizan
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o los antagonistas de los

receptores de la angiotensina Il, ya que no solo son efectivos en el control de la
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hipertension arterial sino que han reflejado una disminucién en la microalbuminuria

en personas con enfermedad poliquistica renal.(26)

Enfermedad renal poliquistica autosdmica recesiva
El enfermedad renal poliquistica autosdmica recesiva (ARPKD) es la variante mas

grave de enfermedad poliquistica renal que afecta a ambos rifiones; la afectacién
renal se caracteriza como dilatacion no obstructiva de los tubulos renales, mientras
gue al higado afecta en forma de disgenesia biliar asociado a fibrosis periportal, dando
como resultado fibrosis hepatica congénita, ademas puede haber compromiso biliar
gue resulta en dilatacion de la via biliar intrahepatica (Enfermedad de Caroli)(27). La
incidencia de enfermedad poliquistica autosdmica recesiva es de 1 por cada 20.000
nacidos vivos. La enfermedad renal poliquistica autosémica recesiva es el resultado de
la mutacién en el gen, PKHD1, el cual se localiza en el cromosoma 6.

El diagndstico se realiza en tres etapas durante el periodo intrauterino, periodo
neonatal o durante los primeros meses de vida, para ello se utiliza métodos de imagen
como la ecografia renal que demuestra un aumento irregular de ambos rifiones.
Ademas de lo anterior mencionado la enfermedad renal poliquistica autosémica
recesiva es muy frecuente asociarse a oligohidramnios, producto de la disminucidn del
gasto urinario fetal, e igualmente desarrollar sindrome de Potter caracterizado por
cuadro de fascies tipicas, hipoplasia pulmonar, y defectos de las extremidades.

La ecografia muestra compromiso hepatico con aumento del tamafio hepdtico,
aumento de la ecogenicidad y dilatacién intrahepdtica de los conductos biliares.
Histolégicamente, los rifilones exhiben un modelo de dilataciones fusiformes (quistes
menores a 4 mm de didmetro) difundidos desde la médula hacia la corteza renal.

La evolucién clinica de la enfermedad renal poliquistica autosémica recesiva se
presenta con hipostenuria, hipertension arterial, acidosis metabdlica e injuria renal
progresiva. Con respecto al compromiso hepatico este progresa a hipertensién portal.

En cuanto al tratamiento este debe ser instaurado de inmediato si se presentan
signos de fracaso renal como oliguria o anuria, se debe iniciar tratamiento sustitutivo
renal en los primeros dias de vida. Para el control de la hipertensién arterial asociada
se utilizan inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o los antagonistas de

los receptores de la angiotensina 11.(26)
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Glomerulopatia

En Estados Unidos mds del 10% de la poblacién padecen de enfermedad renal
crénica
secundaria a patologia glomerulares. Mas de 500.000 personas en Estados Unidos se
encuentran en programas de enfermedad renal terminal, debido en gran parte a la
afectacién renal por enfermedades glomerulares. La lesidn renal diabética, por si sola,
afecta a muchos millones de personas y es la causa principal de enfermedad renal
terminal en EE. UU. La lesién glomerular se manifiesta desde microhematuria y
albuminuria asintomatica hasta formas graves como insuficiencia renal oligurica
rapidamente progresiva. (33)

El término glomerulonefritis (GN) es un término que se utiliza para englobar a las
enfermedades que afectan primordialmente a la estructura del glomérulo vy
consecuentemente su funcidn, sin embargo durante la evolucién de la enfermedad
suelen estar implicadas los demas componentes de la nefrona.

Las glomerulonefritis se clasifican en base a la causa que lo estd produciendo, se habla
de glomerulonefritis primarias cuando las manifestaciones clinicas estan restringidas
al rifdn, es decir la injuria renal no es la consecuencia de una enfermedad sistémica, y
de glomerulonefritis secundarias cuando la lesidn renal se produce en el contexto de
una

enfermedad sistémica como diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico,
amiloidosis, infeccién por virus de hepatitis c, etc.(28)

Las glomerulonefritis durante su evolucién pueden presentarse clinicamente en 5
formas distintas como alteracién del sedimento urinario, hematuria macroscopica,
sindrome nefrdtico, sindrome nefritico, GN rapidamente progresiva, glomerulonefritis

cronica.

Alteracion del sedimento urinario

Las alteraciones en el sedimento urinario de manifiestan con proteinuria inferior a
1g/24 horas sin evidencia de patologia sistémica, ni peligro de la funcién renal. la
presencia de proteinas en orina puede ser; transitoria funcional por variacién de la

membrana basal glomerular en circunstancias como disminucion de volumen
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circulante efectivo, alza térmica, ejercicio agotador y en adolescentes la forma
transitoria ortostatica; persistente debido a mecanismo de
sobrecorriente/sobreelaboracion como sucede en la rabdomiolisis o en el mieloma
multiple; persistente de origen tubulointersticial en casos de nefroesclerosis
hipertensiva; persistente de origen glomerular en fases tempranas de la enfermedad

de cambios minimos.(29)

Hematuria asintomatica

Es la presencia de hematuria independientemente de que sea microscépica o
macroscopica en individuos con una tasa de filtracion glomerular normal, sin datos
clinicos de enfermedad sistémica ni lesion renal. Posee caracteristicas de hematuria
de origen glomerular en el sedimento urinario con eritrocitos dismorficos vy cilindros
eritrocitarios. La hematuria glomerular se asocia con disfuncion o lesion de la barrera
de filtracién glomerular.

Es importante diferenciarlo de la hematuria de origen no glomerular realizando un

diagnéstico diferencial con causas uroldgicas. (29)

Sindrome nefrético

El sindrome nefrético es la forma mas frecuente de presentacién y una marca
distintiva de la enfermedad glomerular; se caracteriza por la presencia de proteinas en
orina de 3,5 g/24 h, hipoalbuminemia, hipogammaglobulinemia, lipiduria,
hiperlipidemia, lipiduria y edema. En nifos, la proteinuria se define como la excrecién
proteica de 40 mg/h por metro. Los pacientes con enfermedades glomerulares
primarias y enfermedades sistémicas con afectacidon renal pueden debutar con
sindrome nefrético. En el sindrome nefrético la principal caracteristica y rasgo
impulsora es la proteinuria, ya que los demas componentes se desarrollan después de
que la proteinuria logra un evidente umbral. Se debe destacar que entre las causas
secundarias tiene una participaciéon protagodnico la nefropatia diabética la cual es
objeto de estudio en este trabajo, y que sigue siendo la causa mads frecuente de

sindrome nefrético del adulto de forma global. (30)
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Sindrome nefritico

El sindrome nefritico se manifiesta como la aparicion subita de hematuria
microscOpica o macroscépica, edema, retencion hidrica e hipertensién arterial, hasta
llegar a estado de oligoanuria y falla renal aguda.
La hematuria se caracteriza por la evidencia en una muestra de orina de cilindros
eritrocitarios dismorficos y sedimento microscépico que son el rasgo de inflamacion
glomerular. La proteinuria en el sindrome nefritico estd presente, pero es tan marcada
como en el sindrome nefrdtico, teniendo un rango inferior a 2g/24 horas/1.73m2 de
superficie corporal total. Otra diferencia muy marcada con el sindrome nefrético es
que en el sindrome nefritico sobresalen las lesiones inflamatorias del glomérulo
involucrando las células mesangiales, endoteliales y/o células parietales epiteliales; en

contraste con el nefrético donde prevalece la lesidon podocitaria.(29)

Glomerulonefritis rapidamente progresiva

Glomerulonefritis rapidamente progresiva es el término usado para hacer
referencia a un proceso clinico que tiene como principal caracteristica el radpido
deterioro de la funcién renal que transcurre en dias o semanas y que
independientemente de su evolucién provoca enfermedad renal terminal en la
mayoria de los pacientes.

Para el estudio de la glomerulonefritis rapidamente progresiva debemos clasificarla en
4 tipos.

Tipo 1: esta mediado por los anticuerpos anti-membrana basal glomerular que
actuan primordialmente en la membrana basal glomerular.

Tipo 2: mediado por inmunocomplejos, no tiene especificidad por alguna
glomerulopatia en general, puede desarrollarse en las glomerulonefritis primarias o en
enfermedades sistémicas, como la nefritis por lupus eritematoso sistémico.

Tipo 3: se caracteriza por depdsitos negativos de inmunoglobulinas o denominada
pauciinmune. Es una glomerulonefritis necrosante sin evidencia de depdsitos de
inmunoglobulinas en el glomérulo, y que presenta ANCA en el suero.

Tipo 4: Combinacién de los tipos 1y 3, con caracteristicas de ambas. (31)



32

2.3 REFERENTES INVESTIGATIVOS

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Publicado en la revista médica del hospital general de México

En el afo 2014 se realiz6 un estudio de corte transversal en el drea de consulta

externa del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en Ecuador.
Los datos se obtuvieron por entrevista directa a aquellos pacientes atendidos en la
mencionada drea durante el periodo comprendido entre el 1 de octubre de 2011 al 30
de junio de 2012. El universo estaba conformado por 500 pacientes entre hombres y
mujeres que acudieron a la consulta externa en los periodos citados.

En el mencionado trabajo de investigaciéon se utilizaron las siguientes variables:
edad, sexo, indice de masa corporal, nivel de instruccién, ocupacién, residencia
habitual, diagndstico previo de DM2, diagndstico previo de HTA sistémica, historia
familiar de ERC, diagndstico previo de enfermedad autoinmune y enfermedad renal
cronica.

En él trabajo investigativo el universo estuvo conformado por 500 pacientes de las

cuales 311 fueron mujeres y 189 fueron hombres.

Resultados

500 pacientes, 189 (37.8%) fueron hombres y 311 (62.2%) mujeres.

El promedio de edad fue de 57 + 9 aifos. Del total de la muestra, 50(10%) tuvieron
menos de 45 afios, 334 (66.8%) entre 45-65 y116 (23.2%) > 65 afios.

En 31 (15.1%) de los 205 pacientes que tenian diagndstico de HTA se detectd
enfermedad renal crénica, y de los 295 que no padecian HTA, 22 (7.5%) fueron
positivos; la diferencia de porcentajes fue significativa (RP: 2.21, IC 95% 1.25-3.90 y
valor p = 0.006). Se observaron 122 pacientes con DM2, de los cuales 23 (18.9%)
tuvieron ERC, y de los 378 que no padecian DM2, en 30 (7.9%) se demostrd ERC; la
diferencia de porcentajes fue significativa (RP: 2.70, IC 95% 1.50-4.85 y valor p =
0.001).
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Conclusiones

Se evidencio que el grupo de edad en que se presentd con mayor frecuencia abarco
entre 45-65 anos. La prevalencia de ERC fue del 10.6% y se comportd de manera
similar en ambos sexos. La enfermedad renal crénica fue mas frecuente en los
menores de 65 anos. Los factores de riesgo que mayormente se asociaron a

enfermedad renal crénica fueron hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2. (34)
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CAPITULO llI
3. MARCO METODOLOGICO

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

El estudio se basa en la gestion de datos estadisticos otorgados por el Hospital
Universitario usando el historial clinico de los pacientes diagnosticados de
enfermedad renal crénica con el propdsito de adquirir la informaciéon correspondiente

de forma legible, ordenada.

CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO
El presente estudio se lo realizo en ecuador, provincia del guayas, cantén
Guayaquil de los pacientes atendidos en el drea de consulta externa del hospital

universitario de Guayaquil

UNIVERSO Y MUESTRA

El universo esta representada por los 713 pacientes que fueron atendidos en el
area de consulta externa del Hospital Universitario de Guayaquil en el periodo
comprendido entre junio 2016 y junio 2017, con diagndstico de Enfermedad Renal
Croénica (CIE 10) N18 en sus diferentes estadios, ademas de buscar e indagar sobre los
factores de riesgo implicados en el desarrollo de Enfermedad Renal Crdnica en dichos

pacientes. C

Muestra

Esta representada por 276 pacientes con enfermedad renal crénica utilizando los

criterios de inclusion y exclusidn descritos

Criterios de inclusion

Pacientes con diagndstico de enfermedad renal crénica en edades comprendidas
entre 40 y 65 anos de edad.

Pacientes con diagndstico de enfermedad renal crénica en cuyo historial clinico

reporta factores de riesgo.
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Criterios de exclusion
Pacientes con diagnéstico de enfermedad renal crénica en edades < 40 afios
Pacientes con diagndstico de enfermedad renal crénica en edades > 65 afios de
edad.
Pacientes con diagndstico de enfermedad renal crénica de causa no filial.

Historial clinico incompleto.

VIABILIDAD
Mediante el uso de las historia clinicas el proyecto reune caracteristicas y
condiciones técnicas, operativas que aseguran el cumplimiento de cada uno de los

objetivos planteados y metas estimadas a resolver.

DEFINICION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

Variable dependiente
La enfermedad renal crdnica la cual se la definid como la pérdida gradual de la

funcién renal, la cual se la diagnostico en base a la tasa de filtracion glomerular que

presentaba el paciente y cuantificada en base a la formula de CKD-EPI y/o MDRDA4.

Variable independiente

La edad es el tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo y que fue
subdividida en 3 grupos etarios entre 40 y 50 afios, entre 51 y 60 afios entre 61 afos
y 65 afios.

El sexo o género es la caracteristica genotipica y fenotipica entre individuos de la
misma especie, para el presente estudio se considerd el sexo biolégico masculino y
femenino.

La raza se la define como la presencia de caracteristicas culturales en que
subdividen las personas en base a rasgos fenotipicos para el presente estudio se

considerd a la raza blanca, mestizo, afro ecuatoriano e indigena.
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Variables intervinientes
Diabetes mellitus niveles de glucemia > 90 mg/dl medidos al azar, para el presente

estudio se considerd los noveles de glicemia en sangre de los

pacientes atendidos en consulta externa.

Hipertension Arterial valores de presidn arterial sistélicas y diastélicas > 120/80
medidas en diferentes ocasiones para el estudio se tomd en cuenta la medicion de
tension arterial en consulta.

Obesidad se la definid como el aumento del peso con valores de indice de masa
corporal > 30 para el estudio se utilizé la escala de IMC, catalogando a los pacientes

obesos con un IMC > 30.

TIPO DE INVESTIGACION

El trabajo es de enfoque cuantitativo, disefio no experimental, de corte

retrospectivo y el método es observacional y analitico.

RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS

Humanos

®,

%+ Jefe del departamento de investigacion del hospital universitario
¢ Personal del Departamento de Estadistica del Hospital universitario
+* Personal de Departamento de Docencia del Hospital universitario
++ Tutor Especializado

Fisicos

¢ Historias clinicas

++ Bibliografia actualizada

¢ Revistas médicas nacionales e internacionales

% Computadora

% Laptop

+ Papel A4

*» Boligrafos
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA

Por medio de la historia clinica de los pacientes atendidos en el drea de consulta

externa del hospital universitario

METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADO

Analisis estadistico

La informacidn fue recogida en una base de datos de Microsoft Excel 2013 y luego
analizarlos en el programa estadistico IBM ® SPSS 21. Se utilizaron tablas de frecuencia
y graficos estadisticos para presentar los datos, y para el analisis se aplicé la prueba de
asociacion de CHI cuadrado y comparacion de medias para el caso de variables
continuas (edad en afios). Se considerd una significancia estadistica valores menores a

0,05 con un margen de error del 5%.

CONSIDERACIONES BIOETICAS

Todos los pacientes que fueron diagnosticados con enfermedad renal crénica en el
Hospital universitario de la ciudad de Guayaquil fueron informados de su diagndstico
y evolucion de la patologia. Este trabajo no se lo realiza bajo condiciones de beneficio
individualista por lo que no implica ningun dafio de aspecto moral y ético ya que el
objetivo del siguiente trabajo es de interés médico-académico. Por otro lado la
investigacion se proyecta a establecer con claridad el tema de la investigacion,
accediendo a establecer cifras que podrian utilizarse en posteriores referencias

bibliograficas.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS Y DISCUSION

RESULTADOS

Objetivo 1. Determinar y establecer el porcentaje de prevalencia de cada factor
de riesgo que conlleva la enfermedad renal crénica en pacientes con enfermedad
renal crénica atendidos en el area de consulta externa del Hospital Universitario de

la ciudad de Guayaquil

Tabla 1. Factores de riesgo de enfermedad renal crénica

Factor de riesgo Fzﬁc:uze;;ia Po\ll’gtleirétoaje Porcentaje p
Diabetes mellitus tipo 2 205 74.3 44.6% 0.001
Hipertensién arterial 151 54.7 32.8% 0.118
Obesidad 64 23.2 13.9% 0.001
Hiperuricemia 2 0.7 0.4% 0.001
Litiasis renal 8 2.9 1.7% 0.001
Hepatopatia crénica 1 0.4 0.2% 0.001
LES 4 1.4 0.9% 0.001
Glomerulonefritis 5 1.8 1.1% 0.001
Sx antifosfolipidos 1 0.4 0.2% 0.001
Nefropatia Lupica 18 6.5 3.9% 0.001
Artritis 1 0.4 0.2% 0.001

Fuente: Estadisticas Hospital Universitario de Guayaquil

Gréafico 1. Factores de riesgo de  enfermedad renal cronica
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Analisis e interpretacion.- Se puede observar que la diabetes mellitus tipo 2 es el

factor de riesgo mds frecuente en estos pacientes (74,3%), seguido de la Hipertension

arterial presente en el 54,7% de los pacientes. La obesidad representa un porcentaje

importante también como factores de riesgo (13,9%), los demas factores de riesgo se

encuentran por debajo del 7%, donde la Nefropatia lUpica ocupa el 6.5% vy la litiasis

renal el 2,9%.

Objetivo 2. Determinar cudntos pacientes tuvieron mas de un factor de riesgo y

cuantos pacientes solo tuvieron un actor de riesgo

Tabla 2. Cantidad de factores de riesgo de enfermedad renal cronica

Multifactorial Frecuencia Porcentaje
Mas de un factor 163 59.1
Menos de un factor 113 40.9
Total 276 100

Fuente: Estadisticas Hospital Universitario de Guayaquil

Grafico 2. Cantidad de factores de riesgo de enfermedad renal cronica
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Analisis e interpretacidn. — El 51,9% de los pacientes presentaron mas de un factor
de riesgo y el 40,9% solamente una, la mayor combinacion fue entre diabetes mellitus

tipo 2 e hipertension arterial.

Objetivo 3. Determinar el porcentaje de prevalencia de enfermedad crénica de

acuerdo a los diferentes etarios en los que se presenta con mayor frecuencia

Tabla 3. Grupos etarios de pacientes con enfermedad renal crénica

Edad Frecuencia Porcentaje
40-49 47 17
50-59 148 53.6

> 69 81 29.3

Total 276 100

Fuente: Estadisticas Hospital Universitario de Guayaquil

Grafico 3. Grupos etarios de pacientes con enfermedad renal crénica
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Analisis e interpretacidon. — El rango mayor de pacientes se agruparon entre los 50
— 59 afios (53,6%), seguidos de los mayores de 60 (29,3%) el menor porcentaje (17%)

estuvo entre los pacientes de 40 — 49 afios.

Tabla 4. Diabetes Mellitus tipo 2 segun edad de los pacientes

leabetes mellitus tipo Media N eD;Z‘:ZCaI:n 0

Si 56 205 5.147 0.023
No 54.21 71 7.006

Total 55.54 276 5.723

Fuente: Estadisticas Hospital Universitario de Guayaquil

Grafico 4. Diabetes Mellitus tipo 2 segin edad de los pacientes
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Analisis e interpretacidon. — Los pacientes que tuvieron diabetes mellitus tipo 2

tuvieron una media de edad superior (56 * 5.147) frente a los pacientes que no

presentaron la patologia (54.21+ 7.006) diferencia que resulté estadisticamente

significativa.

Tabla 5. Hipertension arterial segun edad de los pacientes

Hipertension arterial Media N D:si‘;i:;frn p
Si 56.28 151 5.65 0.017
No 54.64 125 5.704
Total 55.54 276 5.723

Fuente: Estadisticas Hospital Universitario de Guayaquil

Grafico 5. Hipertensidn arterial segin edad de los pacientes
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Analisis e interpretacion. — Los pacientes que tuvieron hipertensiéon arterial
presentaron una media de afios 56.28+5.65 frente a los que no tuvieron 54.64+5.704,

siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 6. Obesidad segun edad de los pacientes

Desviacion
Obesidad Media N p
estandar
Si 54.83 64 4.809 0.257
No 55.75 212 5.966
Total 55.54 276 5.723

Fuente: Estadisticas Hospital Universitario de Guayaquil

Grafico 6. Obesidad segun edad de los pacientes
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Andlisis e interpretacion. — Las edades reflejaron un mayor valor medio para
aquellos pacientes normopesos 55.75+5.966 que para aquellos con obesidad

54.8314.809, sin que esta diferencia sea estadisticamente significativa

Objetivo 4. Determinar el porcentaje de enfermedad renal crénica tanto en hombres

como en mujeres

Tabla 7. Sexo de los pacientes con enfermedad crdénica renal

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 130 47.1

Mujer 146 52.9

Total 276 100

Fuente: Estadisticas Hospital Universitario de Guayaquil

Grafico 7. Sexo de los pacientes con enfermedad crénica renal
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Analisis e interpretacion. — El 47,1% de los pacientes fueron de sexo masculino, en
comparacion de aquellos de sexo femenino que tuvieron el mayor porcentaje (52,9%)

de presencia en enfermedad crdnica renal.

Tabla 8. Factores de riesgo segun el sexo de los pacientes con enfermedad crénica

renal
Factores Hombre Mujer Total p
Diabetes Mellitus tipo 2
f(x) 101 104 205 0.22
% 77.70% 71.20% 74.30%
Hipertension arterial
f(x) 69 82 151 0.607
% 53.10% 56.20% 54.70%
Obesidad
f(x) 33 31 64 0.415
% 25.40% 21.20% 23.20%

Fuente: Estadisticas Hospital Universitario de Guayaquil

Grafico 8. Factores de riesgo segun el sexo de los pacientes con enfermedad crénica
renal
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Analisis e interpretacion. — La relacién entre los factores de riesgo segun el sexo,
reflejé que para la diabetes mellitus tipo 2 el 77,7% fueron hombres, frente al 71,2%
mujeres, para la hipertensién tuvo un mayor porcentaje para mujeres 56,2% frente al
53,1%, en ultima instancia la obesidad fue mas frecuente en hombres (25,4%) que en

mujeres (21,2%).

DISCUSION

Vemos que dentro de los resultados y conclusiones en los trabajos investigativos
realizados en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca y en el Hospital
universitario de la ciudad de Guayaquil respectivamente los factores de riesgo que
mas se asociaron a enfermedad renal crénica fueron diabetes mellitus e hipertension
arterial, siendo la diabetes mellitus con un porcentaje de (18.9%) y la hipertensién
arterial con un porcentaje de (15.1%) los factores mas frecuentes de enfermedad
renal crénica en el Hospital José Carrasco Arteaga, mientras que la diabetes mellitus
con un porcentaje de (74.3%), v la hipertensidn arterial con un porcentaje de (54,7%)
los factores mas frecuentes de enfermedad renal crénica en el Hospital universitario,
teniendo una coincidencia ambos trabajos investigativos en cuanto a diabetes mellitus
e hipertensidn arterial los factores de riesgo mas frecuentes de enfermedad renal

cronica.
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En el trabajo realizado en el Hospital José Carrasco Arteaga el grupo etario que se
presentd con mas frecuencia estuvo entre 45-65 afios, mientras que en el trabajo
realizado en el hospital universitario el grupo etario mas prevalente fue el de 50-59
anos, teniendo poca coincidencia en cuanto al grupo etario mas afectado, pero que
igual demuestra la alta prevalencia en estos grupos de edad.

En el trabajo realizado en el Hospital José Carrasco Arteaga la enfermedad renal
crénica afecto de manera similar en ambos sexos, a diferencia del trabajo realizado en
el hospital universitario donde la enfermedad renal crénica es mas frecuente en

mujeres existiendo una marcada diferencia en cuanto a prevalencia segin género.
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CAPITULO V
5. CONCLUSIONES Y RECOMENSACIONES

CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos y considerando los objetivos, se concluye:

7/
L X4

0

Los factores de riesgo mas frecuentes en la enfermedad renal crénica fueron la
diabetes mellitus tipo 2 (74.3%), la Hipertensién arterial (54,7%) y la obesidad
(23,3%), donde el 59,1% de los pacientes presentaron mas de un factor de
riesgo.

Los pacientes que presentaron mayor porcentaje aquellos que presentaron
mas de un factor de riesgo representando el 51,9% cuya mayor combinacion
fue entre diabetes mellitus tipo 2 e hipertensidn arterial, mientras que el
40,9% de los pacientes presentaron solamente un factor de riesgo.

La edad presenté una media de 55 afios, debido a esto el grupo etario mas
prevalente fue el de 50 — 59 afios (53,6%), al comparar con los factores de
riesgo, se pudo comprobar que existe una media de afios mds alta para
pacientes con diabetes mellitus y pacientes con hipertension arterial
(diferencias estadisticamente significativa), sin embargo, para obesidad la
relacion es inversa, donde los pacientes sin obesidad presentaron mayor
promedio de edad, sin embargo esta diferencia no fue significativa.

La patologia se presenta mas en mujeres que en hombres (52.9% y 47.1%), y al
comparar el sexo con los factores de riesgo, se pudo apreciar que la diabetes
mellitus tipo 2 y obesidad fue mas alto el porcentaje en hombres, sin embargo
en hipertension el valor mds alto fue en mujeres (ninguno de estos valores

mostrd tener una significancia estadistica).
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RECOMENDACIONES

A. Que el lector se interese por la investigacion de factores de riesgo no
solo de enfermedad renal crénica, que también abarque los factores de
riesgo de otras patologias crénicas.

B. Que este trabajo de investigacion sea utilizado para futuros médicos
como referencia para la elaboracién de futuros proyectos universitarios
y trabajos de investigacion.

C. Que el lector sea médico profesional o médico en proceso tome este
trabajo como una guia de referencia para la elaboracion de proyectos
académicos pedagogicos.

D. Que este trabajo investigativo sea tomado como para concientizar la
importancia de interrogar antecedentes tantos personales como
familiares al realizar una historia clinica.

E. Que este trabajo investigativo sea de gran ayuda para fomentar ideas
de prevencidn sanitarias acerca del impacto epidemiolégico de la

enfermedad renal crénica descrito en este  trabajo.
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