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RESUMEN

La Enfermedad Renal Cronica es la disminucion de la funcion renal expresada
por una tasa de filtracién glomerular menor de 60 mL/min/1.73 m? de superficie
corporal durante mas de tres meses, manifestada por alteraciones histoldgicas,
marcadores de dafo renal (alouminuria o proteinuria mayor de 30 mg/dL, o por
alteraciones en el sedimento urinario).

Con la investigacibn que se presenta a continuacién, se tuvo por objetivo
estimar la prevalencia de Enfermedad Renal Crdnica por comorbilidades en
pacientes de los distintos servicios, de ambos sexos y que voluntariamente
aceptaron participar en el estudio en el Hospital Pedro de Bethancourt, La
Antigua Guatemala.

A través del método cuantitativo, transversal, analitico, en pacientes con
diagnéstico de Enfermedad Renal Cronica, mayores de 13 afios que estuvieron
ingresados en el Hospital Pedro de Betancourt asociados a otras
comorbilidades, se realiz6 una recoleccion de datos que permitié describir, edad,
sexo, procedencia, ocupacion, escolaridad, uso de sustancias toxicas, filtrado
glomerular entre otros datos.

Como resultados se incluyd un total de 75 pacientes, las comorbilidades méas
frecuentes fueron Diabetes Mellitus con un (60%) e Hipertension arterial con un
(52%),

Conclusion: en este estudio, la prevalencia de Enfermedad Renal Cronica
estuvo presente en las siguiente cinco comorbilidades en orden de frecuencia,
Diabetes Mellitus (60%), Hipertension arterial (52%), Infeccion tracto urinario
(20%) Enfermedad cardiovascular (12%), Hipertrofia prostatica (10%) con un
promedio de prevalencia general de 30%.

Palabras claves: Enfermedad Renal Cronica, terapia de remplazo renal, Diabetes

Mellitus.



l. INTRODUCCION
La (ERC) es el resultado de diversas enfermedades crénico degenerativas, entre
las que destacan la DM vy la hipertension arterial, un estudio realizado en Espafia
sobre la prevalencia de ERC en pacientes con DM tipo 2 fue muy elevada segun
criterios K/DOQI fue del 34,6% (IC 95%, 33-36,2), El eFG <60 ml/min/m? se
registr6 en el 25,2% de los pacientes con DM2, siendo en este subgrupo la
prevalencia de micro-macroalbuminuria del 31,7%. Con frecuente presencia de
ERC y micro-macroalbuminuria asociada, fendbmeno que ocurre de manera similar
en todo el mundo y que, lamentablemente, conduce hacia un desenlace fatal si no
es tratada. (1)
La Enfermedad Renal Croénica (ERC) constituye un problema de salud publica
que impacta en forma significativa a las personas afectadas, a su familia, a la
sociedad, debido a que se ha incrementado la incidencia y prevalencia en los
altimos afios. Siendo una enfermedad extremadamente frecuente, por lo que
cualquier alteracion de la funcion renal, tanto aguda como crénica, aumenta la
morbimortalidad. Las cifras de morbilidad y mortalidad son altas; en varios paises
latinos, esta es una de las principales causas de atencion en hospitalizacion y en
los servicios de urgencias. Estd considerada una enfermedad incapacitante
debido al numero creciente de casos, por los altos costos de inversion, la
deteccion tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad.(2)
Hoy en dia, los casos de Enfermedad Renal Crénica cada vez son mas
frecuentes, independientemente del sexo o la edad. Esta enfermedad constituye
un serio problema de salud publica global, caracterizado por su creciente
incidencia y prevalencia en la poblacion general y de los pacientes en tratamiento
sustitutivo de la funcion renal (TSFR), didlisis y trasplante renal, asociados a una
prematura mortalidad, discapacidad, disminucion de la calidad de vida y un
elevado y creciente costo de los servicios de salud.(2)
En Latinoamérica México es el pais que mas ha profundizado sobre el tema, en

uno de sus estudios da a conocer que las causas de Enfermedad Renal Crénica



fueron DM 48,5%, hipertension arterial 19%, glomerulopatias crénicas 12,7% y
otras 19,8% seguido de Colombia que manifiesta que el 33,4% de pacientes con
hipertension o diabetes no han sido estudiados para determinar la presencia o
ausencia de Enfermedad Renal Crénica explicando que es prioritario aplicar
estrategias de prevencion secundaria y primaria, para evitar la progresion de la
misma vy reducir la prevalencia de factores de riesgo como hipertension y
diabetes.(3)

En Guatemala el dltimo estudio que se realiz6 con estadisticas por parte del centro
Epidemiolégico del MSPAS de Guatemala fue en el periodo comprendido del
2005 al 2013, donde describen a la Enfermedad Renal Cronica como un
problema de salud publica, siendo los departamentos con mayor tasa de
mortalidad se encuentran Retalhuleu, Escuintla y por tasa de prevalencia
Quetzaltenango y Petén. Los casos identificados se clasifican en estadios
terminales del evento por CIE 10.Las edades con mayor riesgo se identifican por
arriba de 40 afios, sin embargo se presenta en todos los grupos de edad, siendo el
sexo masculino el de mayor riesgo estimado por tasas ajustadas, por tasas de
prevalencia. Posiblemente influenciado por actividad laboral u otros factores de
riesgo. El mayor impacto de muerte prematura lo presenta Enfermedad Renal
Crbnica en comparacion a DM e hipertension arterial , en este estudio al
departamento de Sacatepéquez se le da una prevalencia de 12.7% por cada
100,000 habitantes segun registro SIGSA.(4)

El nimero de pacientes en estadio 5 de la enfermedad que requieren tratamiento
de reemplazo renal es mayor de 1.4 millones en todo el mundo, con un
crecimiento anual del 8%, representando esto la punta del denominado iceberg de
la Enfermedad Renal Crénica. Se estima que por cada paciente en terapia de
remplazo renal existen 100 personas con ERC en estadios del 1 al 4, y que 10%
de la poblacibn mundial padece dicha patologia, segun la OPS 10% a nivel

mundial. (5).En el afio 2011 en Guatemala un grupo de estudiantes de medicina



realizaron un estudio en los hospitales de mayor afluencia de pacientes en el pais
de tipo descriptivo de la patologia, afirmando que el sexo mas comun fue el
femenino, un dato distinto al aportado por el centro de Epidemiologia del MSPAS
de Guatemala, siendo la procedencia mas frecuente Guatemala seguido de
Escuintla y Jutiapa, la mayor parte fueron ladinos, hipertension arterial fue el
antecedente médico mas frecuente, la mayoria de los pacientes no habia recibido
hemodidlisis previo a su ingreso, durante su ingreso la mayor parte fueron
dializados.(5)

La Enfermedad Renal Crénica, es identificada como una enfermedad de
importancia en salud publica, implicando la morbilidad y mortalidad, por lo que se
es necesario unificar criterios de varios profesionales en distintas ramas de la
medicina y red de servicios pertinentes. Al unificar distintos criterios, factores
prondsticos se ve la obligacion de establecer criterios claves en la atencién de
este padecimiento, con el objetivo de reducir complicaciones secundarias como
anemia, hiperparatiroidismo, enfermedad -cardiovascular, lesién renal aguda,
infecciones, deterioro fisico, manejo nutricional.(6)

La Enfermedad Renal Cronica se da en varias etapas, el tratamiento dependera
desde luego, del grado de disminucion de la funcion de los rifiones y sera
especifico para cada paciente. La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) es un deterioro
rapido de la funcién renal, y dependiendo de la causa, podra ser reversible. Como
secuela, puede dejar una minima disminucion de funcion del rifidn. Si esto sucede,
debe estarse vigilando periodicamente. Esta enfermedad se puede presentar en la
poblacién en general, no respeta sexo, edad ni raza.(1) Si la enfermedad no se
trata con una adecuada atencion y en forma oportuna, las complicaciones llegan
rapidamente, aumenta el riesgo de desarrollar problemas cardiacos (es la primer
causa de muerte en pacientes renales), la presion arterial elevada puede
empeorar la enfermedad, puede desencadenar anemia, desnutricion, entre
otras.(1)

Por lo expuesto anteriormente se considera de gran relevancia, la realizacion de

la presente tesis, se considerd necesario la elaboracion de un estudio en el

Hospital Pedro de Bethancourt donde no se contaba con registro de prevalencia



de los pacientes con Enfermedad Renal Crbénica en ninguno de sus

departamentos con_objetivo_de estimar la prevalencia de Enfermedad Renal

Cronica por comorbilidades en pacientes de los distintos servicios, de ambos
sexos Yy que voluntariamente aceptaron participar en el estudio, como método se
realizd un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal, para lo cual se reunieron
datos utilizando una boleta de recoleccién de datos, con un total de 75 pacientes
incluidos, la informacidbn se recolectd mediante boleta de encuesta,
posteriormente se realiz6 una base de datos que fue analizada obteniéndose
los resultados siquientes: se estimé las principales comorbilidades, en orden de

frecuencia: son diabetes mellitus (60%), hipertension arterial (52%), Infeccidn
tracto urinario (20%) Enfermedad cardiovascular (12%), Hipertrofia prostatica

(10%).Se_tuvieron las siquientes limitantes: con algunos pacientes, por la

condicién de salud que le impedia, inclusive al momento de emplear su firma de
consentimiento informado, por lo que el testigo ocupaba esta responsabilidad. no
hay una clinica de atencion para pacientes con Enfermedad Renal Croénica, no se
cuenta con Especialista en dicha patologia, ni programa de Hemodialisis que
serian de gran aporte para el sin nimero de pacientes que consulta a diario en
los diferentes servicios. En vista de esta situacidn se propuso investigar la
prevalencia y causas de Enfermedad Renal Cronica y de esta manera poder
conocer la magnitud de dicha patologia en el Hospital Pedro de Betancourt del
municipio de Sacatepéquez con el fin de prevenir ésta enfermedad y disminuir la
exacerbacion de casos de hemodidlisis de urgencia y con ello reducir el tiempo
de la terapia renal sustitutiva y poder evitar complicaciones a corto y largo plazo.
En Guatemala no hay estudios especificos sobre Enfermedad Renal Cronica y
mucho menos en el Hospital Pedro de Betancourt por lo que se necesita hacer
un estudio para evaluar la prevalencia de dicha patologia en esta Institucién,
desde un abordaje epidemiologico, factores de riesgo hasta el manejo
terapéutico que brindan las Especialidades que aceleran la terapia Renal
Sustitutiva. Lamentablemente no se cuenta con una unidad de nefrologia, ni
Nefrélogo, pero para poder tramitar al MSPAS la necesidad de servicio, es

necesaria la evaluacion de la prevalencia de la ERC.



Il ANTECEDENTES

2.1. Base tedrica y antecedente

La Enfermedad renal es una alteracion progresiva de la funcién de los rifiones
en la cual éstos son incapaces de excretar las sustancias toxicas del organismo
de forma adecuada. Las causas de la insuficiencia renal son diversas; algunas
conducen a una rapida disminucion de la funcién renal (insuficiencia renal
aguda), mientras que otras conducen a una disminucion gradual de dicha
funcion.(2) (15)

En la Enfermedad Renal Crénica hay dafio renal (albuminuria > 30 mg/dia,
anormalidades en el sedimento wurinario, alteraciones histologicas,
anormalidades por imagen) y deterioro de la funciéon renal estimada por el
indice de filtracion glomerular (IFG) por = 3 meses y se estadifica con base en
el IFG y el indice de albuminuria/creatinina (Kidney Disease Improving Global
Outcome [KDIGO, por sus siglas en ingles]) .(16) Su prevalencia es de 11-13%
en el mundo (diabetes mellitus 8.2%), con un 6-8% de los casos en estadios
G3a-G5 y mortalidad estandarizada de 19.2 pacientes/100 000 habitantes. Para
2015, Latinoamérica tuvo la tasa mas alta de muertes por ERC a nivel mundial
(1° lugar: México). Latinoamérica (£ 7.5% de la poblacion mundial; México y
Brasil sumaron el 50%), aunque con un ancestro y lenguas en comun, es muy
heterogénea en cuanto a su poblacion. (17)

La prevalencia de ERC terminal ha aumentado de manera sostenida 6.8%/afio
(33 casos por millon de habitantes en 1993 a 168 casos en 2005, como
consecuencia del aumento en la longevidad, la epidemia de DM y los cambios
en el estilo de vida. Al igual que en los paises desarrollados, la nefropatia
diabética es la principal causa de ERC terminal en la region (30% de los casos),
donde los paises con mayor incidencia son: Puerto Rico (65%), México (51%),
Venezuela (42%) y Colombia (35%). (17)

A pesar de esto, en los paises de mas bajos ingresos de la region, los factores
desencadenantes relacionados a la pobreza (pobre higiene, agua de poca
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calidad para beber, contaminantes ambientales, pesticidas, abuso de
analgésicos, herbolaria, exposicion a aditivos no regulados en los alimentos,
enfermedades transmisibles-esquistosomiasis, tuberculosis, infeccion por el
virus de la inmunodeficiencia humana y de la hepatitis C-) siguen siendo
importantes. En el mundo, la DM y la hipertension arterial sistémica (HAS) son
las 2 principales causas de ERC, pero no se puede olvidar a la obesidad, pues
aumenta el riesgo de ERC de 2 a 7 veces, ademas de estar fuertemente
relacionada a la aparicién de DM y HAS, lo que la puede situar como el factor
de riesgo mas importante.(18)

En Guatemala entre los departamentos con mayor tasa de mortalidad se
encuentran Retalhuleu, Escuintla y por tasa de prevalencia Quetzaltenango y
Peten. Los casos identificados se clasifican en estadios terminales del evento por
CIE 10. Las edades con mayor riesgo se identifican por arriba de 40 afios, sin
embargo se presenta en todos los grupos de edad, siendo el sexo masculino el de
mayor riesgo estimado por tasas ajustadas y por tasas de prevalencia.
Posiblemente influenciado por actividad laboral u otros factores de riesgo. El
mayor impacto de muerte prematura lo presenta ERC en comparacion a Diabetes

mellitus e Hipertension arterial. (4)

2.2. Epidemiologia de la Enfermedad Renal Crénica

La Enfermedad Renal Crénica se caracteriza por una pérdida progresiva e
irreversible de la funcién renal normal, siendo su evolucién que se torne en varios
afos, que se encuentre por encima de 70% y en estados avanzados con funcion
renal residual menor a 20%, siendo los sintomas y signos tan evidentes, que al
consultar al médico ya los los mismos se ha instaurados de forma
inespecifica.(19).Segun el Estudio ESPIRCE realizado en Espafa, la prevalencia
de pacientes con Enfermedad Renal Cronica en depuracion extrarrenal es
creciente, debido a una mayor incidencia, y en menor medida a un discreto

aumento de la supervivencia estimada en un 12,9% a los 10 afios a pesar de los



avances técnicos en el tratamiento dialitico y presumiblemente es debido a que el
50% de los pacientes tienen una media de tres factores de riesgo de comorbilidad
asociados, esencialmente patologia cardiovascular, como consecuencia de la
edad avanzada, mayor prevalencia de enfermedad diabética, y posiblemente
también por un diagndstico tardio debido a una evaluacion deficiente de la funcion
renal.(20). La insuficiencia renal es una situacion morbida que afecta la poblacién
general con una tasa de incidencia de alrededor de 100 personas por millon de
habitantes y una prevalencia que alcanza valores entre 350 a 800 personal por
milléon de habitantes Principalmente afecta a la poblacion adulta Por lo tanto, la
insuficiencia renal afectara en mayor proporcion a las poblaciones con un
componente de grupos etareos mayores.

Las causas que originan Insuficiencia Renal Crénica, suelen ser diferentes segun
areas geograficas y desarrollo econémico de paises. En términos muy generales
diremos que la insuficiencia renal puede ser causada por enfermedades que
afectan primariamente y casi exclusivamente al rifibn y por enfermedades
sistémicas que terminan comprometiendo la funcion renal como parte de su
evolucion natural(1). Las causas que originan Insuficiencia Renal Cronica, suelen
ser diferentes segun areas geograficas y desarrollo econdmico de paises. En
términos muy generales diremos que la insuficiencia renal puede ser causada por
enfermedades que afectan primariamente y casi exclusivamente al rifibn y por
enfermedades sistémicas que terminan comprometiendo la funcién renal como
parte de su evolucidén natural. En muchos paises del mundo, en particular en los
mas desarrollados, la prevalencia en terapia de remplazo renal es superior a 1000
pacientes por millén de habitantes. (21)

Datos epidemiolégicos actuales permiten hacernos una idea mas exacta de la
dimensién del problema de la ERC. El estudio EPIRCE detecta una prevalencia de
ERC en la poblacién general de un 9,06% en Espafia y dos estudios que abordan
la repercusion de esta enfermedad en atencion primaria refieren una prevalencia
del 21,3% en el estudio EROCAP y del 16,4% en el sector sanitario de Alcafiz en
los pacientes visitados en los centros de salud. Sin embargo, no se han realizado

estudios epidemiolégicos para estimar la prevalencia de ERC en los pacientes con



DM2 seguidos en atencion primaria. Con frecuencia los pacientes con DM2
presentan ERC, y este proceso, ademas de incrementar de forma notable la
morbimortalidad cardiovascular, supone la primera causa de tratamiento renal
sustitutivo en la mayoria de los paises.(11)

Otro estudio mas reciente Landecho et al. Observé una prevalencia del 8,9%,
siendo del 2,7% en menores de 40 afos, del 8,8% en el grupo de edad 40-60 afos
y del 13,1% en mayores de 60 afos, corroborando que la edad es un factor de
riesgo para padecer ER inicial. Aun con prevalencias tan diferentes, en ambos
estudios ésta fue estimada en una Unica muestra aleatoria en primera orina de la
mafana. El valor de ACR que se escogi6 para definir la presencia de albuminuria
en EPIRCE fue de 30 mg/g, mientras que en el estudio de Landecho et al. fue de
17mg/g en hombres y 25mg/g en mujeres lo que explica parte de la diferencia de
prevalencia entre ambos.(7).En los pacientes con enfermedad diabética, una larga
historia de la enfermedad con un pobre control de la glicemia, la evidencia de
microangiopatia retinal o de hiperfiltracion glomerular y la presencia de micro
albuminuria suelen ser indicadores que alertan al médico sobre el riesgo futuro de
desarrollar insuficiencia renal cronica.

La OPS calcula que entre 1997 y 2013, la Enfermedad Renal caus6é en
Centroamérica mas de 60 000 muertes (41% en personas menores de 60 afos).
Las tasas de mortalidad por causa renal, y mas concretamente las muertes
codicadas como “N18: Enfermedad Renal Cronica” en la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud, décima revision (CIE-10) que es un marcador indirecto de esa forma de
nefritis intersticial cronica, son extremadamente elevadas en Centroamérica, en
comparacion con el resto de los paises de América . Las tasas mas elevadas de
mortalidad se registran en El Salvador y Nicaragua, pero el cuadro es también
evidente en Belice, Costa Rica, Guatemala, Honduras, Panama y algunas
regiones de México.(1). En Guatemala entre los departamentos con mayor tasa de
mortalidad se encuentran Retalhuleu, Escuintla y por tasa de prevalencia
Quetzaltenango y Peten. Los casos identificados se clasifican en estadios

terminales del evento por CIE 10.Las edades con mayor riesgo se identifican por



arriba de 40 afos, sin embargo se presenta en todos los grupos de edad, siendo el
sexo masculino el de mayor riesgo estimado por tasas ajustadas, AVPP y por
tasas de prevalencia. Posiblemente influenciado por actividad laboral u otros
factores de riesgo. En Guatemala, al igual que en otros de la region, la mayor
cuantia de pacientes que llegan a una falla renal avanzada, suelen ser por causa
de una enfermedad glomerular primaria. EI examen de las etiologias mas
frecuentes que ocasionan el dafo renal, permite definir las probabilidades de
ejercer mecanismos de prevencion primaria.(4)

En Guatemala hay 2 escuelas de postgrado de nefrologia de adultos y una de
nefrologia pediatrica, por ello se estima que a mediano plazo se resolveria la
problematica de la escasez de nefrélogos. En el pais existe acceso universal a la
terapia de didlisis pero se requieren politicas integrales para apoyar los programas
de deteccion oportuna, prevencion y retardo de la progresion de la ERC, actualizar
la Ley de Disposicion de érganos y Tejidos para Trasplantes, crear un programa
nacional de acceso a medicamentos, asi como fortalecer los programas de
trasplante para incrementar el numero de ellos. El Registro Latinoamericano de
Didlisis y Tras- plante Renal reporta para Guatemala una pre- valencia de
pacientes en terapia de reemplazo de 123.3 pmp, en Hemodidlisis de 76.9 pmp,
DPCA 17.6 y pacientes con un injerto funcionalde 28.8 pmp por ello la importancia
de reducir tan alto grado numero estimado de pacientes candidatos a terapias
sustitutivas(9)

2.3. Fisiopatologia de la Enfermedad Renal Cronica

La IRC afecta a muchos 6rganos y sistemas. En fases precoces no suele haber
expresion clinica, si bien pueden detectarse anomalias bioguimicas y moleculares.
La fase final aboca al sindrome urémico con un florido cortejo clinico. A
continuacion se ofrece una perspectiva general de los principales mecanismos
fisiopatolégicos implicados. Estos tienen lugar, tanto por la retencion de sustancias
normalmente excretadas por la orina, como complejas interacciones celulares y
moleculares (24).En esta revision se incluyen las recomendaciones sobre el
manejo de diversas anormalidades, estrategias para el tratamiento y la frecuencia

del seguimiento. La ERC coexiste con la enfermedad cardiovascular y la diabetes



y es un factor de riesgo de mortalidad general y cardiovascular. En la actualidad,
la ERC se define por la presencia de dafio renal durante mas de 3 meses. En los
adultos, un indice de filtracion glomerular (IFG) <60 mL/min/1,73 m2 se considera
anormal, aunque también es anormal un IFG >60 mL/min/1,73 m2 acompafado
por anormalidades del sedimento urinario o en la imagenes o, anormalidades en la
biopsia renal. (39)Desde que se utiliza con mas frecuencia el IFG estimado, la

prevalencia de deterioro de la funcién renal también es mayor.

2.3.1. Clasificacién de la Enfermedad Renal Crénica National Kidney
Foundation
Estadio ERC Atencion Primaria Nefrologla
- Identificar facto es de riesgo de ERC -Valorar enfermedades renales subsidiarias de
- Detectar progresion de ERC: tratamiento especifico
123 . o .
; 5 * Deteriorode FG + Glomerulonefritis primaria o secundaria.
(FGe > 45 ml/min/1,73 m}) o .
+ Aumento de proteinuria +  Nefropatia isquémica
- Controlar FRCV asociados + Delectar progresion de ERC
- Detectar progresion de ERC
- Controlar FRCY asociados -Valorar enfermedades renales subsidiarias de
- Ajuste de farmacos segln el FG. Revision tratamiento especfic
3 de farmacos nefrotdxicos (por ejemplo AINE) - Controlar FRCV asociados

(FGe: 3045 ml/min/1,73 m’)

Consgjos higiénico-dietéticos
Vacunar frente a neumococo, influenza y VH

- Detectar complicaciones de |a ERC:

v Anemia
+ Trastornos electrolfticos,

- Ajuste de farmacos seqin el FG. Revision

- Evaluar y tratar complicaciones de la ERC:

+  Alteraciones del metabolismo 6seo-mineral
+ Anemia
+ Trastornos electroliticos

- Pregarar para e tratamiento. renal sustitutiao s procede
- Organizar el tratamiento, paliativo si no procede

de farmacos nefrotdxicos (por elemplo ANE)  tratamiento sustitutivo
4 - Consejos higiénico-dietéticos Evaluar y tratar complicaciones de la ERC:
(FGe < 30 mi/min/1,73 m?) - Detectar complicaciones de la ERC: +  Alteraciones del metabolismo dseo-mineral

+ Anemia
+ Trastornos electroliticos

+ fAnemia
« Trastornos electroliticos
+ Acidosks

Revista Nefrologia. Organo Oficial de la Sociedad Espafiola de Nefrologia.

Consenso, Martinez-castelao, Alberto, Espafia afio 2014 .(36)

2.3.2. Alteraciones bioguimicas mas importantes
El examen de oro para valorar la funcion renal es la depuracion de la inulina. Pero
dado que este examen requiere una serie de condiciones especiales para su

realizacion, generalmente se usa la depuracién de la creatinina enddégena. Si bien
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este examen sobrestima la verdadera filtracion glomerular entre 10 y 50%, su
facilidad de ejecucion permite su uso clinico masivo. Existen otras pruebas que
correlacionan mejor la depuracion de inulina que la depuracién de la creatinina,
como las que se realizan con marcadores radio isotépico que siempre debe
considerarse.(45). La medida de la Urea y la creatinina sérica, indica
indirectamente el nivel de la filtracion glomerular, pero lamentablemente observar
cambios sobre valores considerados normales en la poblacién, ocurren cuando
por lo menos el 50% de la funcion renal ya se ha perdido.

La creatinina y la urea son productos de la degradacion proteica, la primera
proviene del metabolismo proteico muscular y la segunda del aporte exégeno de
proteinas, su relacién usual es de 1/20 y esta relacion se alterara si es que
existiera por ejemplo una situacién de un notable consumo muscular (la creatinina
puede aparecer muy disminuida en relacién a la depuracion de creatinina medida)
0 si acaso el paciente se encontrara con un bajo aporte exdgeno nutricional de
proteinas (la Urea no se encontrard tan elevada como se esperaria para el nivel de
creatinina medido). Por ejemplo, si un paciente ha perdido el 50% de funcién
renal, la creatinina sérica se esperaria estuviera en 2 mg/dl y la urea en 40 mg/dl.
Obsérvese que la urea y la creatinina se relacionan como 20 a 1. Pero si el
paciente deja de comer y la funcién renal permanece constante, entonces la urea
estara en un valor inferior a 40 mg/dl y la relacién ser& inferior a 20 a 1. (47)

Si el paciente es sometido a una carga proteica, la relacion se tronara mayor de 20
a 1, situaciéon que podria ocurrir cuando hay excesos dietéticos en el paciente o
cuando hay un sangrado digestivo, pero también ocurrirh cuando exista un estado
de hipercatabolismo enddégeno, como por ejemplo en situaciones de infecciones
severas 0 septicemias. Si acaso el problema fuera relacionado a un paciente
también con 50% de pérdida de la funcion Renal, pero con una situacion de
desnutricibn severa y con un aporte proteico balanceado, la creatinina se
encontrara en un valor inferior a los 2 mg/dl y la urea en 40 mg/dl. En esta
situacion, la creatinina es la que se encuentra en un inesperado valor inferior a lo

previsto segun la depuracion de la creatinina. (47)
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Otra anormalidad bioquimica importante hallada en la enfermedad renal cronica
son las relacionadas al calcio sérico (el que usualmente se encuentra disminuido
por la incapacidad de ser absorbido en el intestino delgado), al fésforo sérico (el
que se encuentra elevado por la incapacidad de ser excretado por el rifién
enfermo), al aumento de la hormona paratiroidea, al aumento de la fosfatasa
alcalina y al hallazgo de una anemia normocitica y normocrémica. (45)

Entre las alteraciones mas importantes del equilibrio &cido-base, se suele
encontrar una acidosis metabdlica con anién gap normal en las fases tempranas
de la enfermedad renal y con aniéon gap alto en las etapas avanzadas de la
insuficiencia renal. La natremia puede estar disminuida por factores dilucionales y
el potasio suele encontrarse elevado en la etapa final de la enfermedad renal. Es
importante también subrayar que el magnesio sérico puede encontrarse
discretamente elevado. (25)

2.4. Etiologia de Enfermedad Renal Cronica

La mayoria de las enfermedades renales pueden producir un dafio estructural
suficientemente grave como para causar una disminucion cronica del filtrado
glomerular. Esta reduccion oscila entre discretos deterioros que apenas conllevan
alteraciones clinicas o metabdlicas detectables y una Enfermedad Renal Crénica
avanzada, con repercusiones clinicas graves (sintomas urémicos) y una
constelacién de trastornos funcionales que afectan a la practica totalidad de los
sistemas corporales. En todos los registros existe ademas un porcentaje
considerable de casos de etiologia incierta o no filiada, debido a que el diagnostico
es muy dificil de establecer cuando el grado de Enfermedad Renal Crénica es
avanzado.(22)

La frecuencia de estos procesos como causantes de Enfermedad Renal Cronica
terminal presenta notables diferencias geograficas y cronolégicas. La nefropatia
diabética y la nefroangioesclerosis ocupan actualmente los primeros puestos en
Estados Unidos y otros paises desarrollados, pero las glomerulonefritis y las
enfermedades renales secundarias a infecciones continian siendo la principal
causa de Enfermedad Renal Cronica en muchos paises con escasos recursos

econdémicos y sanitarios. Diversos datos epidemioldégicos apuntan, no obstante, a
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un incremento general de la nefropatia diabética (en la diabetes tipo Il) y de la
nefroangioesclerosis/nefropatia hipertensiva, que en algunos paises alcanzan
proporciones alarmantes y que estan desplazando progresivamente de los
primeros lugares etioldgicos a las glomerulonefritis. (23). Estos cambios en el pefrfil
etiologico de Enfermedad Renal Croénica la se inscriben en un contexto mundial de
incremento en la prevalencia de diabetes tipo Il, hipertension arterial y
envejecimiento de la poblacion, al menos, en los paises desarrollados. Otros
factores socio-sanitarios (sedentarismo, obesidad, adopcién global de pautas
dietéticas occidentalizadas) y genéticos (como la mayor predisposicion a la
nefroangioesclerosis de los pacientes de raza negra) desempefian sin duda un
papel destacado, pero muchas de las razones de estas diferencias etiolégicas son
desconocidas.(22)

Algunas consecuencias de enorme impacto socio-econdmico de estos cambios en
el perfil etiolégico de la IRC son el progresivo incremento de la edad me
Enfermedad Renal Cronica dia de los pacientes que comienzan dialisis y el
aumento de la prevalencia de /dialisis cronica en la mayoria de los paises con
registros fiables. Una de las caracteristicas mas importantes de la IRC es su
tendencia a la progresion. En la mayoria de los pacientes con IRC se asiste a un
progresivo deterioro de la funcién renal (disminucion del filtrado glomerular) por
dos mecanismos fundamentales: por un lado, un dafo especifico ligado a la
enfermedad causal (por ejemplo, deposito continuado de fibrillas en una
amiloidosis secundaria a proceso reumatico no controlado); por otro, una
progresion inespecifica, independiente de la causa inicial y que la gran mayoria de
las enfermedades renales parece compartir, una vez que el dafio estructural es
suficientemente grave.(24)

La progresion inespecifica de la Enfermedad Renal Crénica permitiria explicar la
evolucion desfavorable de muchos pacientes en los que la causa inicial ha
desaparecido tras dejar un dafio histolégico residual importante: por ejemplo,
glomerulonefritis extra capilares mediadas por anticuerpos frente al citoplasma de
neutréfilos (ANCA), en las que varios afios después de la lesion inicial se observa

la apariciobn de proteinuria e insuficiencia renal progresiva, a pesar de la
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negatividad de los marcadores patogénicos. En los ultimos afios se han aclarado
algunos de los mecanismos patogénicos de esta via final comdn hacia la
Enfermedad Renal Cronica, utilizando modelos experimentales. En funcion de
estos hallazgos, se han aplicado diversas medidas terapéuticas que han mostrado
su utilidad en el ser humano.(25). La similitud de las vias patogénicas finales en la
Enfermedad Renal Cronica se ve reflejada en los hallazgos morfolégicos: las
lesiones histologicas de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica avanzada
son muy similares, independientemente de la etiologia inicial. Los glomérulos
muestran esclerosis segmentaria o global como cambio méas destacable; a nivel
tubulointersticial destaca una fibrosis intersticial con atrofia del epitelio tubular y los
vasos muestran cambios crénicos inespecificos (engrosamiento de la intima,
fibrosis subendotelial, reduccion de la luz. En muchas ocasiones es imposible
discernir, desde el punto de vista histolégico, cual pudo ser la causa
desencadenante del proceso, motivo por el que raramente se indican biopsias
renales en pacientes con IRC avanzada. A continuacion se describen las variables
epidemioldgicas estudiadas, segun la informacién disponible. (25)

Se han identificado mudltiples factores que pueden acelerar esta evolucion.
Algunos de estos factores de- penden del tipo de enfermedad renal: la nefropatia
diabética, las glomerulonefritis cronicas y la enfermedad poliquistica del adulto son
las que progresan mas rapidamente, mientras que la enfermedad vascular
hipertensiva y las nefropatias tubulointersticiales lo hacen mas lentamente. En
general las nefropatias con mas proteinuria progresan con mayor rapidez a la
insuficiencia renal terminal que las nefropatias no proteindricas. La proteinuria no
solo es un marcador de dafio renal sino también es un potente factor de
progresion. Pero ademas de estos factores de progresion dependientes de la
etiologia, se han identificado varios factores comunes a todas ellas y que pueden
acelerar la evolucién de la enferme- dad renal. Algunos de estos factores no son
modificables, pero sobre otros podemos intervenir y asi modular su efecto y frenar
la evolucion hacia la insuficiencia renal. El conjunto de medidas encaminadas a
corregir estos factores aceleradores de la enfermedad renal es lo que se conoce

con el término de reno proteccion. La mayor parte de los factores de progresion de
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la enfermedad renal son también factores clasicos de riesgo cardiovascular global
(RCV), como también lo es la propia ERC. Por este motivo la correccién de estos
factores tendria un doble efecto positivo sobre los pacientes: No solo frenaria el
deterioro de la enfermedad renal, sino que ademas contribuiria a mejorar el
elevado RCV asociado a la ERC. Asi se tiende a sustituir el término reno
proteccion por otro mas amplio y global: Proteccién cardiovascular y renal.(26)

Se enumeran los factores no modificables. EI mayor grado de insuficiencia renal
en el momento del diagndstico de la ERC es un factor de mal prondstico Aunque
no esta en nuestra mano modificar la funciéon renal inicial si podemos dirigir
nuestros esfuerzos hacia una deteccion precoz de las nefropatias y referencia
precoz de los pacientes al nefrélogo, lo que facilita implementar las medidas reno
protectoras en estadios iniciales de la enfermedad, donde estas son mas eficaces,
y ademas, detectar causas reversibles de deterioro de la funcion renal. Los
factores raciales también modifican la incidencia y evolucion de las enfermedades
renales entre factores no modificables puedo mencionar el Grado de funcién
renal inicial, la raza, el sexo, la edad, el peso al nacimiento. Factores modificables
como Proteinuria, Presion arterial elevada, Mal control glucémico en diabetes,
Tabaquismo, Obesidad, Sindrome metabdlico/Resistencia a la insulina, Dislipemia,
Anemia.(25). Se determina que un programa encaminado a la deteccion y
solucion de esta etiologia de la enfermedad renal empieza en la formacion de una
conciencia en los varones mayores de 50 afios de reconocer las manifestaciones
tempranas de la obstruccion urinaria por el adenoma y termina en la factibilidad de
solucionar temprana y oportunamente esta uropatia obstructiva. Un grupo
importante de nefropatias tubulares e intersticiales representan otras causales de
insuficiencia renal cronica. Entre las mas relevantes pueden ser citadas las
nefropatias producidas por farmacos como por ejemplo el uso crénico y por largos
periodos de analgésico, la nefritis intersticial secundaria a gota, la nefropatia por
reflujo entre las mas importantes.(27). Es de remarcar que estas entidades en su
conjunto antiguamente eran denominadas como pielonefritis crénica. El término ha
ido cambiando hacia las descripciones mas precisas referidas a la entidad que

origina el dafio renal. Un ultimo grupo al que haremos referencia es el de la
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enfermedad renal poliquistica del adulto como factor importante de enfermedad

renal. Esta entidad, de componente hereditario, suele dar manifestaciones de la

enfermedad renal cronica entre la quinta y sexta década de la vida y por lo general

se presenta clinicamente relacionada a grupos familiares.(28)

2.4.1 CLASIFICACION DE LOS ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD RENAL
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Revista Nefrologia. Organo Oficial de la Sociedad Espafiola de Nefrologia.

Consenso, Martinez-castelao, Alberto, Espafia afio 2014 .(36)
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2.4.2. Aspectos clinicos de la enfermedad renal crénica

La enfermedad renal cronica podria dividirse claramente en algunas etapas de
acuerdo a su relacion entre las manifestaciones clinicas, los trastornos
metabdlicos que ocurren y la funcién renal remanente.

2.4.2.1. Etapa I: Se caracteriza por la pérdida silente de la filtracion glomerular
hasta en un 50% aproximadamente. En esta etapa no hay manifestaciones
clinicas especificas de la enfermedad renal ni manifestaciones bioquimicas
significativas detectables en el laboratorio rutinario. Metabdlicamente sin embargo,
una incapacidad temprana en la capacidad absortiva del calcio intestinal y una
temprana pérdida de la capacidad de excrecion tubular de fésforo, manifiestan uno
de los problemas mas serios de la enfermedad renal: las anormalidades en el
manejo del ion divalente (calcio, fosforo y 47 magnesio) y el desarrollo temprano
del hiperparatiroidismo asociado a la enfermedad 6sea de la enfermedad renal
cronica.

2.4.2.2. Etapa Il: En esta etapa, hay una pérdida entre el 50 y el 20% de la
filtracion glomerular. Probablemente se aprecie un discreto y sostenido incremento
de los valores de la Urea y la creatinina séricas, una incapacidad de concentrar la
orina, una leve anemia normocitica y hormo cromica, una leve y sostenida pérdida
de peso inexplicable y muy probablemente, una sutil anorexia.

2.4.2.3. Etapa lll: En esta etapa el paciente desarrolla manifestaciones claras de
la enfermedad porque su funcion renal remanente esta entre el 5y el 20% de lo
normal.

Generalmente hay una notable pérdida de peso, una anemia importante objetiva
en una palidez notoria; la anorexia suele estar casi siempre presente; también
puede haber una serie de manifestaciones gastrointestinales como estrefiimiento
severo 0 a veces diarreas, un sabor metalico en la boca que incrementa la
anorexia y la nicturia suele ser la manifestacion de la incapacidad para concentrar
la orina. Los cambios del caracter y del humor del enfermo, suelen ser también
manifestaciones importantes de la enfermedad en el &rea neuroldgica. El paciente

tiene una abulia permanente 0 a veces un estado animico muy irritable.(42)

17



En el laboratorio la creatinina y la urea sérica suelen estar definitiva y
sostenidamente altos, usualmente con una tendencia a ir en aumento en el
tiempo. Sin embargo, cuando el paciente ha perdido gran cantidad de peso y la
anorexia es muy severa, no debe extrafiar el hecho de que los valores de urea y
creatinina no se Encuentren muy elevados. Se debe recordar que la creatinina es
un producto metabdlico de la degradacion de proteinas musculares y si estas han
sido consumidas en forma significativa, el valor sérico de la creatinina se
encontrara relativamente bajo. (37)

La urea es también el resultado del consumo proteico exdégeno entre su
componente mas importante, si el paciente esta en una anorexia importante, la
area no se elevara. Se debe recordar que hay una relacién Urea/creatinina séricas
de 20/1 en una situacion estable. Si la anorexia es lo predominante, esta relacién
disminuira. Por el contrario, ante una situacién imprevista de una enfermedad
intercurrente, esta relacion aumentara como por ejemplo ante un sangrado
digestivo (a veces oligosintomatico) o un estado hipercatabdlico, generalmente
secundario a un proceso infeccioso. En estas situaciones, es fundamental evaluar
la funcion renal mediante la depuracion de la creatinina para definir la real funcion
renal residual. (43)

Desde el punto de vista metabdlico, el paciente en esta etapa pierde su capacidad
de gobernar su medio interno y es detectable una acidosis metabdlica,
inicialmente con anion gap normal, dado que una manifestacion temprana de la
enfermedad renal es la pérdida de la capacidad de acidificar la orina, pero en una
situacion avanzada de la enfermedad, la acidosis metabdlica es con anién gap
alto, por la incapacidad de eliminar la carga de acidos por el rifién.(44)

El hiperparatiroidismo como repuesta a una hipocalcemia persistente es claro. La
hiperfosfatemia suele ser una constante, a no ser que el paciente esté ante una
anorexia severa 0 se encuentre en tratamiento con agentes quelantes del fosforo
en el tracto digestivo. En esta etapa, el paciente tiene una gran labilidad
inmunologica y es susceptible a ciertas infecciones, que rapidamente
descompensan su medio interno y su funcién renal y ponen al paciente en una

situacion critica de emergencia con manifestaciones de uremia aguda que
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requiere usualmente soporte dialitico transitorio. (45). Trastornos del medio interno
graves suelen ser hiperkalemia severa, sobre hidratacion con hiponatremia e
hipocalcemia sintomatica. En esta etapa, el paciente suele tener manifestaciones
multiples de diversos érganos y sistemas. La presion arterial puede estar elevada
por efecto de la hipervolemia cuando la diuresis se ha reducido notablemente o el
paciente esta oligoandrico, la frecuencia respiratoria puede estar incrementada
como respuesta a la acidosis metabdlica presente y la frecuencia cardiaca puede
estar elevada si no hay hiperkalemia, pero en su presencia, la bradicardia y la
extrasistole pueden ser indicadores de una situacion de extrema gravedad. (46)
Como manifestaciones neurologicas, el paciente puede ir desde el coma hasta la
apatia extrema o la irritabilidad descontrolada, desde un flapping evidente en el
examen clinico o solo un leve tremor digital. Como manifestaciones digestivas el
paciente puede presentarse so6lo con anorexia o tener un sangrado digestivo
importante. Como manifestaciones cardiorrespiratorias el paciente puede estar
ante un edema pulmonar severo o soOlo ante algunas extrasistoles detectables
electrocardiogréficamente. (47)

Como manifestaciones hematolédgicas el paciente tiene evidencias de sangrados
multiples y severos, pero ocasionalmente solo la anemia es el Unico hallazgo de
algun trastorno hematoldgico. En la piel, su sequedad y pérdida de tersura es el
hallazgo mas frecuente. En esta fase, el paciente requiere obligatoriamente ser
sometido con urgencia a tratamiento dialitico de soporte (hemodialisis regular tres
veces por semana o dialisis peritoneal crénica de 4 o 5 cambios diarios), o

trasplante renal si las condiciones del paciente lo permiten.(47)

2.4.3.1Toxicidad urémica

La investigacion de sustancias candidatas al atributo de toxina urémica se remonta
a muchos afios atras. La deteccion de niveles anormalmente elevados de una
sustancia no necesariamente significa que sea toxica. Debe demostrarse que las
concentraciones elevadas se relacionan con disfunciones de la uremia, el ejemplo
mas tipico es la urea. No existe una clara demostracion que la urea en si misma
tenga efectos nocivos. Paraddjicamente, los indices que miden su eliminacion en

diadlisis son marcadores de mortalidad. En la actualidad, se reconocen 90
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sustancias como toxinas urémicas .Se clasifican en moléculas pequefias
hidrosolubles (<500 d), moléculas medias (>500 d) y moléculas pequefias unidas a
proteinas (<500 d). Algunos ejemplos pueden ilustrar la responsabilidad de estos
compuestos en la uremia, asi como sus multiples facetas.(1)

Las guanidinas son un grupo de sustancias hidrosolubles producto del catabolismo
muscular con accion neurotoxica. La dimetilarginina asimétrica (ADMA) es un
inhibidor enddgeno de la sintasa del 6xido nitrico (NOS). Su acumulacion en la
ERC disminuiria la produccion de oOxido nitrico (NO), potente vasodilatador,
provocando disfuncion endotelial. La homocisteina (Hcy) es un derivado de la
desmetilacién de la metionina. En la poblacion general, es un factor predictivo de
riesgo cardiovascular. En la ERC, sus niveles séricos aumentan a medida que
declina la funcion renal. En los pacientes en didlisis, estdn permanentemente
elevados. La hiper-Hcy es toxica para el endotelio vascular, favoreciendo la
proliferacion de la fibra lisa muscular, la agregacion plaqueta y la trombosis. Otros
solutos ligados a proteinas como el p-cresol, al acido CMPF y el indoxilsulfato
ejercen efectos toxicos sobre sistemas enzimaticos e interfieren con la union de
farmacos a proteinas. (31)

La glicacion no enzimatica de cadenas de proteinas con glucosa y sus productos
de degradacién da lugar a los productos avanzados de la glicaciéon o AGEs. En la
diabetes y en la ERC se acumulan. Los AGEs inducen varios efectos biologicos
como la produccion de citoquinas, apoptosis de polimorfo nucleares, estimulacion
del estrés oxidativo e inhibicion de NOS. Los AGEs se han relacionado con
disfuncion endotelial y aterogénesis acelerada, habiendo sido localizados en la
pared arterial de urémicos. Los AGEs también se relacionan con el deposito de la
b2microglobulina en la amiloidosis secundaria de dialisis. En los pacientes en
dialisis peritoneal (DP), el depdsito de AGEs en la membrana basal peritoneal se
correlaciona con alteraciones en su permeabilidad.(32)

En analogia con los AGEs, se han descrito metabolitos resultantes de la oxidacion
de proteinas, denominados productos avanzados de la oxidacion proteica (AOPP).
Su acumulacion en la enfermedad renal es el resultado de una alteracion del

balance en el equilibrio entre factores pro oxidante y antioxidante a favor de los
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primeros. Los AOPP activan los monocitos, aumentan la sintesis de TNFa y son
mediadores de la inflamacion. Los AOPP se relacionan con la aterosclerosis
acelerada de la enfermedad renal. La Iéptina es un péptido regulado por el gen ob,
producida por los adipocitos. Actla disminuyendo el apetito, aumentando la
termogénesis, disminuyendo el peso y la grasa corporal. En muchos pacientes con
ERC, aunque no todos, existe hiperleptinemia. Por ello, se ha sugerido que la
|éptina seria la responsable de la anorexia y caquexia urémicas.(32)

Las cadenas ligeras de inmunoglobulinas (IgLCs) en sus formas k y | son
sintetizadas por las células B en ligero exceso a las cadenas pesadas. Estan
presentes en el suero de individuos normales en muy pequefa cantidad, siendo
eliminadas principalmente por la orina. En procesos linfoproliferativos, las IgLCs
pueden depositarse en el rifidn y ser causa de nefropatia. En la ERC se detectan
niveles séricos elevados de IgLCs. Se ha demostrado que las IgLCs interfieren
con las funciones de los neutrofilos, inhibiendo la quimiomotaxis, activando la
captacion de glucosa e inhibiendo la apoptosis. Todo ello contribuiria a una mayor
susceptibilidad a las infecciones.(32)

La 32microglobulina es el componente principal de la amiloidosis secundaria de la
ERC. Los depositos se han podido identificar en huesos, tendones, articulaciones
y también sistémicos. Los niveles séricos de [R2microglobulina estan
constantemente elevados en los pacientes en didlisis, pero no existe correlacién
con la existencia de amiloidosis secundaria a 32microglobulina. Se ha invocado
que otros factores locales, como proteolisis, de amidacion o AGEs favorecerian el
depésito. También otras proteinas como la a- macroglobulina,
glucosaminoglicanos y la amiloide P podrian participar en el proceso.(32)

A medida que disminuye el FG, aumenta la tasa sérica de muchas de estas
moléculas. Los valores mas elevados se registran en los pacientes en dialisis. Las
membranas de hemodialisis (HD) de flujo bajo depuran muchas de las moléculas
pequefias. No obstante, no sucede lo mismo con las de mayor tamafo o unidas a
proteinas. Las membranas de HD de flujo alto son capaces de depurar algunas de
las moléculas medias. Otros solutos son dificiles de eliminar debido a su

metabolismo particular.(32)
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2.4.3.2. Alteraciones hidroelectroliticas

La capacidad del rifidn para eliminar agua y electrolitos se mantiene hasta fases
avanzadas de enfermedad renal. El balance glomérulo tubular, al existir un menor
namero de nefronas funcionantes, se adapta para permitir la eliminacion de
solutos. Para ello la mayor carga filtrada por nefrona se corresponde con un
aumento de la fraccion excretada. Por tanto, los trastornos hidroelectroliticos o del
equilibrio acido-base no aparecen mientras el filtrado glomerular no esté
severamente reducido (fase 4 de ERC) Cuando se produce una sobrecarga
hidrosalina y hay reduccion severa del FG (<25 ml/min, existe tendencia a la
hipervolemia e hipertensién. Por otra parte, en una situacibn opuesta de
deshidratacion y la misma funcion, el riidn es incapaz de reabsorber sodio.(33)

La disminucion severa del FG también comporta una pérdida de la adaptacion a la
sobrecarga de potasio. Aunque los niveles séricos de potasio tienen tendencia a
aumentar, no suelen observarse hiperpotasemias graves hasta FG muy bajos (<15
ml/min). No obstante, deben considerarse otros factores que pueden inducir
hiperpotasemia, aun con FG no tan reducido. Entre ellos, el hipoaldosteronismo
hiporreninémico asociado a nefropatia diabética o nefropatias intersticiales, o
farmacos como IECA, ARA Il y diuréticos Ahorradores de potasio. La ERC es
causa de acidosis metabdlica, pero el balance acido-base normal se mantiene
mientras el FG no es <25 ml/min (ERC, fase 4). La disminucién del CO3H- en
plasma es debido fundamentalmente a la disminucion del amonio génesis tubular
y a la retencion de H+, es decir acidosis hiperclorémica con hiato anionico normal.
Por otra parte, cuando la enfermedad renal progresa se produce una retencién de
aniones fosfato, sulfato y &cidos orgénicos determinando un aumento del hiato
anionico. En la uremia (ERC fase 5) la acidosis predominantemente es mixta. (34)
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2.4.3.3. Manifestaciones clinicas y bioquimicas mas caracteristicas de la

enfermedad renal crdnica.

Sistema nervioso

Encefalopatia urémica

Polineuropatia periférica

Dificultad de concentracion, obnubilacidn, mioclonias, asterixis

Difusa, simetrica y principalmente sensitiva. Sindrome de las piernas inquietas de
predominio nocturno

Hipotension ortostatica, respuesta anormal a la maniobra de Valsava y trastornos en

Neuropatia autonémica la sucloracion
Sistema hematoldgico
Anemia Palidez, astenia, taquicardia, angor hemadinamico

Disfuncién plaquetaria
Déficit inmune

Equimosis, menorragias, sangrado prolongado después de pequefias heridas

Inmunicad celular y humoral. Respuesta a antigenos viricos y vacunas disminuida
Numero de linfocitos B reducido. Anergia cutanea

Sistema cardiovascular

HTA Pericarditis

Insuf|c|en0|a cardiaca congestiva Claudicacion intermmitente

Angina de pecho

Arritmias Accidentes cerebrovasculares
Aparato digestivo

Anorexia Hemorragia digestiva alta o baja
Nauseas y vomitos Diverticulitis

Sistema locomotor

Prurito Trastornos del crecimiento

Dolores Gseos Dehilidad muscular

Sistema endocrino

Dislipemia Alteraciones funcion sexual y reproductora
Hiperglucemia Ginecomastia (Aumento prolactina)

Hiperinsulinemia

Resistencia periférica a la insulina

Transtornos electroliticos y del equilibrio acido base

Hiperfosfatemia Hiponatremia
Hipocalcemia Hiperpotasemia
Hipermagnesemia Acidosis metabtlica

fuente: Revista de Nefrologia, Victor Lorenzo cenares, Vol. 6 N° 1 Afo 2012,
Espafa (35)

4.5. Factores de riesgo
Los factores de riesgo de enfermedad renal crénica se clasifican en:
4.5.1. Factores de susceptibilidad: son los que aumentan la posibilidad de

padecer enfermedad renal cronica: edad, factor hereditario, raza, enfermedades
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cronico-degenerativas y la obesidad. Factores iniciadores: son los que pueden

iniciar directamente el dafio renal, como las enfermedades auto inmunitario,
infeccioso, obstructivo y farmacos. Factores de progresién: proteinuria, mal control
de enfermedades crénicas y dislipidemias. (16)

4.5.2Factores de riesgo de Enfermedad Renal Cronica

Factores Causas frecuentes. Actitud

Uso excesivo de diuréticos. Pérdidas digestivas por vémitos y

Deplecion de volumen diarrea

Realizar tacto rectal y ecograffa. Eventualmente colocar sonda

Obstruccion vesical o nefrostomia

Los mas frecuentes son: hiponatremia, hiperpotasemia, acidosis

Trastornas metabolicos metabdlica, hipercalcemia

Facilitadas por catéteres y sondas, que deben evitarse si

Infecciones no son imprescindibles. Las infecciones sistémicas pueden
comprometer el flujo sanguineo renal y empeorar la IR

Agentes diagnésticos Contrastes iodados

nefrotoxicos Gadolinio

Aminoglucésidos
Antiinflamatorios no esteroideos
Anfotericina

Farmacos que deben evitarse | Citostaticos

0 ajustar dosis Acyclovir

(los mas frecuentes). Inhibidores de la ciclooxigenasa 2
Digoxina
Quinolonas
Etambutol

fuente: Revista de Nefrologia, Victor Lorenzo cenares, Vol. 6 N° 1 Ano 2012,
Espafa (35).

2. 6. Comorbilidades

La mayoria de los pacientes con ERC morira por cuadros cardiovasculares antes
de llegar a la etapa de nefropatia terminal. Por lo tanto, es importante incluir en el
manejo de estos pacientes la atencion de los factores de riesgo cardiovasculares.
(40)

2.6.1. Hipertension
Afecta al 75% de los pacientes con ERC de cualquier estadio. Es al mismo tiempo

causa y consecuencia de la nefropatia.
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El control adecuado de la presion arterial (PA) constituye la base de la prevencion
cardiovascular, renal y global en el paciente con ERC. El objetivo de control sera
una PA < 140/90 mmHg en pacientes con cociente albumina/creatinina < 30 mg/qg,
sean 0 no diabéticos (GR 1B), y una PA < 130/80 mmHg en pacientes con
cociente albumina/creatinina = 30 mg/g, tanto en no diabéticos como en diabéticos
(GR 2D). El objetivo previo de una PA < 130/80 mmHg para todos los pacientes
con ERC, con independencia del nivel de albuminuria o proteinuria, era una

recomendacion basada sobre todo en datos observacionales.(40)

2.6.2. Diabetes

Los pacientes con diabetes tienen mayor riesgo de ERC y cuadros
cardiovasculares. En ellos, el control de la glucemia puede ser dificil debido a la
mayor sensibilidad a los regimenes convencionales requiriéndose la adaptacion
alimentaria y una estricta dedicacion a la complejidad de su asistencia. Para los
diabéticos tanto obesos como no obesos, el hipoglucemiante mas apropiado es la
metformina por su costo y efectividad. Una revisidon no hallé casos fatales o no
fatales de acidosis lactica por metformina. La diabetes es un importante factor de
riesgo modificable para el desarrollo de ERC.(41)

La DM2 representa la principal causa de ERC y es una morbilidad frecuente en la
nefropatia no diabética. Se ha estimado que el 27,9 % de los pacientes con DM2
en Espafia presentan ERC6 y que mas del 35 % tienen microalbuminuria,
proteinuria 0 ERC7. Segun estos datos, en Espafa existirian cerca de 2 millones
de personas con diabetes y diversos grados de afectacion renal. Estudios
realizados en diferentes paises han encontrado que, en poblacion con DM2, la
prevalencia de microalbuminuria (la manifestacion mas precoz de nefropatia

diabética) y de proteinuria es del 27-43 % y del 7-10 %, respectivamente.(11)

Sintomas

En general es una enfermedad silenciosa, la mayoria de las personas no
presentan sintomas al comienzo, pero cuando la funcion renal ha avanzado puede
haber: Cefalea frecuente o Fatiga o Comezo6n en todo el cuerpo Si el deterioro

renal persiste, ademas pueden presentarse otros sintomas debido a que el cuerpo
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es incapaz de auto limpiarse de los productos de desecho y el exceso de agua,
(esta alteracion es conocida como uremia u Orina frecuente o Hinchazon en
piernas, tobillos, pies, cara o0 manos o Sensacion de sabor metalico en la boca o
Nausea y vomito o Pérdida del apetito o Acortamiento de la respiracion o
Sensacion de frio Alteraciones en la concentracion o Mareo o Dolor de piernas o

calambres musculares. (41)

2.7. Manifestaciones clinicas

La intensidad de las manifestaciones clinicas depende de la magnitud del déficit
de masa renal, esto es, del grado de insuficiencia renal y de la rapidez con que se
pierde la funcion renal. De esta manera, hasta que la reduccion del filtrado
glomerular llega al 30-40 % de lo normal no suele apreciarse sintomatologia en los
enfermos. Aunque el sindrome urémico se manifiesta en todos los 6rganos y
sistemas, las alteraciones mas relevantes se aprecian clinicamente en los

sistemas cardiovascular, nervioso, hematol6gico e inmunoldgico. (36)

2.7.1. Sistema cardiovascular

En el 80 % de los enfermos aparece hipertensién, de manera que su ausencia
puede ser sintomatica de hipovolemia o deplecién salina.

El mecanismo responsable es doble; en primer lugar, el aumento del volumen
extracelular y retencion significativa de sodio; en segundo lugar, una secrecién
inapropiada de renina y angiotensina constituye la causa determinante en muchos
enfermos.(29)

La hipertensibn se asocia a hipertrofia ventricular, insuficiencia cardiaca
congestiva e incluso miocardiopatia dilatada. Recientemente se ha descrito un
déficit de contractilidad relacionado con un aumento del calcio intracelular en el
miocardio. Con el tiempo aparecen fibrosis y aumento de volumen de las células
intersticiales del miocardio, que producen una sensible disminucién de la
distensibilidad. Ademas, en la uremia se observa un descenso de respuesta de los
receptores a y b adrenérgicos cardiacos, a pesar de concentraciones elevadas de

catecolaminas. Otros factores, como la adenomatosis coronaria, la pericarditis 0
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las calcificaciones ectopicas, contribuyen a las manifestaciones de la disfuncion
cardiaca de la ERC.(29)

Los derrames pericardicos se desarrollan en muchos enfermos, alrededor del 30
%, pero so6lo son sintomaticos en una pequefia proporcién; el diagnéstico de
pericarditis resulta una indicacién formal de dialisis, ya que puede condicionar un

taponamiento cardiaco.(29)

2.7.2. Sistema nervioso.

Hoy dia, desde la sistematizacion de las técnicas de dialisis, practicamente no se
observa neuropatia periférica. Sélo de forma esporadica aparece el denominado
«sindrome de las piernas inquietas», consistente en pequefios movimientos
involuntarios de las extremidades. Pueden detectarse pequefias reducciones de la
velocidad de conduccion sensitiva y motora que mejoran con la aplicacion de
didlisis adecuada. El sistema nervioso central se ve afectado de forma variable y
muestra todo un espectro que abarca desde una discreta obnubilacion mental y
letargia hasta coma en pacientes terminales no incluidos en dialisis. Se puede
observar ademéas temblor fino de extremidades, déficit de concentracion
intelectual, depresién psiquica, irritabilidad y predisposicion a presentar crisis

convulsivas. (8)

2.7.3. Alteraciones hematoldgicas

La anemia es una de las principales causas de sintomatologia general en la ERC.
Se trata de una anemia hipo proliferativa, normo citica y normocromica, debida
fundamentalmente a la produccion inapropiada de eritropoyetina, aunque otros
factores, como el déficit de hierro, el descenso de la vida media de los hematies,
hemodlisis y carencias vitaminicas, también estan involucrados.

El papel de ciertos compuestos nitrogenados, como los inhibidores de la
eritropoyesis, es muy discutido en la actualidad. El recuento de leucocitos y
trombocitos es normal, pero ambos elementos muestran alteraciones funcionales
claras. En efecto, se describen defectos de la adhesividad, fagocitosis y des
granulacion de los polimorfo nucleares, asi como alteraciones de la agregacion

plaquetarias. Los trastornos de la coagulacibn son muy importantes, y en su
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conjunto constituyen la diatesis hemorragica de la uremia. Aunque su origen es
multifactorial, la disfuncion plaguetaria es un factor relevante; en este sentido, el
aumento del tiempo de sangria esta con frecuencia alargado en la uremia. Ello se
debe a alteraciones de la interaccién trombocito-endotelio por un aumento de la

secrecion de prostaciclinas. (37)

2.7.4. Alteraciones hormonales

Los valores de hormonas tiroideas suelen ser normales o estar descendidos; sin
embargo, la respuesta hipofisaria de TSH tras el estimulo con hormona liberadora
de tirotropina (TRH) esta claramente disminuida, lo cual parece un fenémeno
dependiente del estado dopaminérgico alterado en la uremia.En estadios muy
avanzados se observa un descenso significativo de los valores de T4, que quedan
compensados por un incremento supra normal de los de T3 libre. Aunque los
valores de la hormona del crecimiento (GH) estan elevados sistematicamente en
la ERC se produce un retraso considerable del crecimiento .Actualmente, el
interés se centra en el papel de las somatomedinas o factores de crecimiento
similares a la insulina (IGF-1 e IGF-Il). Aunque los valores de estos elementos
estan solo moderadamente alterados en la ERC, su actividad biolégica estd muy
deprimida, probablemente relacionada con ciertos inhibidores retenidos en el
plasma urémico. Las hormonas sexuales también se encuentran notablemente
alteradas. (38)

En la mujer, los valores de hormona foliculostimulante (FSH), estradiol y
progesterona estan fijos como en la fase folicular del ciclo; sin embargo, la
hormona luteinizante (LH) esta casi siempre elevada. En cualquier caso, no se
producen los picos de concentracion que tienen lugar antes de la ovulacion. En el
varén se observa un descenso de la testosterona y un incremento sustancial de la
LH. Los valores de prolactina se encuentran elevados en ambos sexos de manera
sistemaética, lo cual determina amenorrea en la mujer e impotencia en el varén, e
incluso galactorrea. Osteodistrofia renal. Dos circunstancias ponen en marcha el
desarrollo de hiperparatiroidismo secundario en la uremia: la retencion de fésforo y
el déficit del metabolito activo de la vitamina D calcitriol. Ademas, existe un estado

de resistencia esquelética a la accion calcémica de la PTH, y una falta de
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sensibilidad de los receptores de calcitriol en las paratiroides y el intestino. Estas
alteraciones determinan la hiperplasia de estas glandulas, como mecanismo e
adaptacion, ante la tendencia persistente a presentar hipocalcemia.(38)
Ciertamente, la hipocalcemia prolongada en presencia de déficit de calcitriol
constituye el mayor estimulo para la sintesis de mRNA de PTH en estudios invitro
e in vivo. En efecto, el calcitriol per se inhibe la secrecién de PTH, al margen de
los cambios en los valores de calcio. La mayor produccién de PTH induce una
reabsorcion O0sea osteoclastica y fibrosis de la médula y originan el cuadro
clinicopatologico de osteitis fibroquistica. S6lo se manifiesta en casos avanzados,
en forma de dolores 0seos referidos a la columna lumbar y los pies, calcificaciones
de tejidos blandos o calcifilaxis, seudogota o condrocalcinosis, roturas tendinosas,
«sindrome de ojos rojos» y miopatia proximal. Radiologicamente se manifiesta por
erosiones subperidsticas y acroostedlisis en las falanges, osteosclerosis de la
columna dado el aspecto caracteristico de «jersey de rughy» y craneo en «sal y
pimienta. (7)

2.7.5. COVID-19

La pandemia del SARC-CoV-2 que afecta de manera general a toda la poblacion
supone un riesgo especial para los pacientes con enfermedad renal cronica por su
estado de inmunosupresion, edad avanzada y coexistencia de comorbilidades
importantes. Los enfermos renales sometidos a hemodidlisis corren el riesgo no
solo de padecer, sino también de transmitir y difundir el COVID-19 por multiples
factores tanto procesales como logisticos asociados a su proceso, entre estos, se
encuentran la larga duracion de la realizacién de la técnica, el traslado colectivo
hacia y desde los centros, el tiempo de espera antes de la realizacién de la
técnica, aspectos que dificultan el aislamiento estricto y aumentan por tanto no
solo el riesgo de contagio entre pacientes sino ademas entre profesionales
sanitarios especialistas que supone una la dificultad afiadida a la sustitucion de

profesionales.(8)

2.8. Diagnostico
Debe hacerse una evaluacion fisica minuciosa, también son Utiles los estudios de

imagen como la tomografia computada, la pielografia intravenosa (estudio para

29



evaluar las caracteristicas de los rifiones y el sistema de drenaje) y la angiografia
(inyeccién de un liquido que permite evaluar las arterias que nutren al riiidn).
Debido a que hay pocos sintomas en los inicios de la enfermedad, el diagndstico
depende de las pruebas de laboratorio. Para ello es necesario reconocer ciertas
anormalidades o “marcadores” renales como la presencia de proteinas en la orina
y disminucién de la funcién renal por mas de tres meses. Se utilizan varias
pruebas diagnosticas para determinar el funcionamiento de los rifiones. Algunas
de estas pruebas son creatinina. Es un producto de desecho que produce el
organismo cuando convierte alimentos en energia y como resultado de la actividad
muscular normal. Los rifiones filtran la creatinina de la sangre y la desechan a
través de la orina, en la enfermedad renal cronica se observan niveles altos de
creatinina, la tasa de filtracion glomerular mide la tasa en la que los rifiones filtran

la sangre y se considera una excelente medida de la funcién renal. (48)

2.9. Tratamiento

El control de la presion arterial es importante para limitar el dafio a los rifiones asi
como la proteccion contra ataques cardiacos y eventos vasculares. Es importante
el control de los niveles de azucar en los individuos con diabetes. La modificacion
de la dieta asi como el menor consumo de proteinas y sal, pueden ser Utiles para
disminuir los sintomas de la enfermedad renal. Como la anemia es frecuente en
personas con insuficiencia renal crénica es importante la administracion de
medicamentos que aumenten la cantidad de células rojas en la sangre.

La dialisis es un proceso que sustituye a los rifiones para filtrar la sangre y quitar
los productos de desecho. Las personas con insuficiencia renal requieren de este
procedimiento para poder vivir. La hemodialisis es otro método para filtrar la
sangre. La dialisis peritoneal consiste en la colocacién de un tubo en la cavidad
abdominal para filtrar los desechos de la sangre. También en personas con
insuficiencia o dafio renal el trasplante de rifidbn es una opcién de tratamiento. (50)

2.9.1. Solucion de didlisis.

El paso de agua se produce sélo por ultrafiltracién, en donde el agua es empujada
por una fuerza hidrostatica y osmética a través de la membrana mientras que el de

las sustancias disueltas con ellas puede deberse a difusion como a ultrafiltracion.
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(9) En el proceso de la "difusion”, las moléculas de metabolitos en solucién se
desplazan en forma continua en todas las direcciones, cualquier tipo de metabolito
intenta difundirse de forma uniforme en la solucién, trasladdndose de areas de alta
concentracion a areas de baja concentracion. En el rifidn humano los productos de
desecho se difunden a través de las paredes capilares. (49). En la hemodidlisis las
moléculas de desecho se difunden a través de la 43 membrana del dializador.
Esta membrana delgada y semipermeable sélo deja pasar determinadas
moléculas en funcion del tamafio de las mismas. Las moléculas de desecho se
desplazan a través de la membrana por difusién y pasan al dializante, mientras

gue otras moléculas permanecen en la sangre. (49)

2.9.2. Estudios acerca de la Enfermedad Renal Cronica

Cuatro de cada diez enfermos soélo son remitidos al nefr6logo cuando se
encuentran en fases avanzadas, segun una reciente encuesta de la de la
Asociacion Renal Europea - Asociacion Europea de Dialisis y Trasplante entre
especialistas. La encuesta muestra que la mayoria de los nefrélogos pide medidas
rutinarias de deteccion de la Enfermedad renal cronica en Atencion Primaria, de
modo que se puedan remitir los pacientes al nefrélogo en estadios precoces una
mayor comprension sobre la enfermedad renal en médicos de Primaria. Esta
concienciacion sobre la enfermedad también deberia extenderse a la poblacion,
segun uno de cada tres consultados. (51)

La anemia es la complicacion mas frecuente de la enfermedad renal cronica. La
mayoria de los pacientes que acuden al nefrélogo por primera vez ya la sufren. La
anemia aparece cuando los riflones no pueden producir suficiente eritropoyetina,
una hormona que estimula la produccion de células de oxigeno que transportan
globulos rojos.

El organismo obtiene menos energia de la que necesita y los enfermos tienen
mayores posibilidades de fallecer por enfermedades cardiovasculares. En
ancianos, la anemia puede provocar un deterioro en las funciones intelectuales y
en el movimiento y el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda. “Los pacientes
en fases avanzadas de enfermedad renal poseen muchas mas enfermedades

asociadas, como diabetes y enfermedad cardiovascular, lo que aflade complejidad
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al manejo de la anemia” El objetivo de los préximos afos o tal vez decenios, sera
la prevencion radical de la enfermedad renal crénica (ERC), merced a un abordaje
y tratamiento precoz de los procesos nefroldgicos que conducen a ella. Si esto no
fuera posible, el trasplante de un 6rgano sano sera la meta a alcanzar. En el caso
contrario, la muerte en coma urémico seria el horizonte para el paciente renal no
incluido en un programa de tratamiento sustitutivo.(51)

Hoy, el objetivo es prolongar y mantener la calidad de vida del paciente con una
oferta individual de tratamiento. La hemodialisis (HD) y sus variantes, la dialisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA) en sus diferentes modalidades y el
trasplante renal de cadaver con donante vivo, son las alternativas genéricas que
podemos ofrecer al enfermo con enfermedad Renal Crénica. Los factores que
modulan el criterio de entrada en una u otra forma de tratamiento son

heterogéneos y motivados por circunstancias propias del lugar. (51)

2.9.3. Pautas generales para el manejo del paciente con Enfermedad Renal
Cronica

Dependiendo de la etapa en que se encuentra la funcién renal, las medidas
terapéuticas pueden ser variadas. Sin embargo, existen algunas medidas
generales Utiles para casi todas las etapas de la enfermedad con excepcion de la
fase terminal. La primera meta debe consistir en evitar el deterioro progresivo de la
funcién renal. En este sentido, es importante el tratamiento especifico de la
enfermedad de fondo. Por ejemplo en la mayoria de enfermedades glomerulares
primarias, el tratamiento con prednisona, citotoxicos, ciclosporinas u otros
farmacos pueden posponer significativamente el ingreso de los pacientes a didlisis
o trasplante renal. Igualmente la solucion de una uropatia obstructiva puede
detener el progreso de la enfermedad renal y a veces, inclusive hasta volver a
valores de filtracion glomerular superiores a los inicialmente detectados al
enfermo. En la nefropatia diabética el control de la glicemia puede inicialmente
retardar la progresion de la enfermedad.

Dentro de este gran objetivo es importante subrayar que el uso correcto de
farmacos, evitando aquellos que tienen nefrotoxicidad definida, suele ser de gran

importancia. Esto no es equivalente a contraindicar su uso, sino a usarlos solo si
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es indispensable su accion farmacologica y en las dosis recomendadas para una
funcién renal deteriorada.(29)Evitar la hipoperfusion renal es otra pauta que no se
debe olvidar. EI hecho es de mayor significado si ademas el paciente sera
expuesto a farmacos potencialmente nefrotoxicos como aminoglicésidos o
sustancias de contraste y es aun de mayor relevancia si el paciente es anciano.
Cuadros relativamente moderados de pérdidas como diarreas, nauseas y vomitos
u otros, pueden deteriorar rapidamente la funcion renal y generar una insuficiencia
renal aguda sobre agregada al dafio cronico ya existente.(29)

El control dietético es muy importante para preservar la funciéon renal remanente.
Una dieta restringida de proteinas (0.6 a 0.7 mg/Kg peso/dia) suele ser saludable.
Resulta claro que no es recomendable restricciones proteicas cuando el paciente
se halla ante una situacion nutricional comprometida, bésicamente en su
componente proteico). Algunos nutrientes suelen ser recomendados como
tratamientos complementarios como por ejemplo Acido Félico, suplementos de
Vitamina B y otros, sobre todo en pacientes sometidos a dialisis de mantenimiento
En el aspecto farmacoldgico, los inhibidores ECA, han mostrado en algunos
ensayos clinicos, capacidad de retardar el progreso de la enfermedad renal hacia
la falla terminal. Los mejores ejemplos han podido observarse en diabéticos en
estadios tempranos y en glomerulopatias primaria. (31)(52)

2.9.3. Hemodidlisis

Es cierto que la dialisis peritoneal continua ambulatoria podria, de alguna forma,
acercarse, y de hecho lo hace, al tratamiento continuado. Aunque en muchos
centros es una técnica implantada ya desde hace muchos afios, sin embargo, el
porcentaje de pacientes no es superior al 10-15% de los que se encuentran en
dialisis y, ademas, existe una tremenda caida con el tiempo debido a la pérdida de
la capacidad de ultrafiltracion o de difusion del peritoneo, que es insuficiente en
muchos casos cuando la funcion renal residual desaparece. (8)(9)

2.9.4. Dialisis sin membrana:

Técnicas de los micro fluidos La tecnologia de los microfluidos se basa en el flujo
paralelo de dos corrientes en un canal Unico. Dos liquidos (p. €j., la sangre y una

solucién de PBS) circulan en una forma la-minar, uno junto al otro sin ninguna
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mezcla turbulenta y sin estar separados fisicamente por una membrana. Bajo esas
circunstancias ocurre la difusién, de suerte que pequefas particulas (como los
iones, las pequefias proteinas y numerosas moléculas y muchos farmacos)
tienden a difundirse rapidamente del lado de mayor concentracién al de menor
concentracion, mientras que las grandes moléculas y las particulas, como las
células, tienden a difundirse sélo minima-mente. (8)(9)

2.9.5. Dialisis peritoneal: VIWAK PD

El Vicenza Wearable Artificial Kidney for Peritoneal Dialy- es un prototipo inicial
que busca una mayor confortabilidad para los pacientes que reciben dialisis
peritoneal, una técnica que, aunque es la técnica domiciliaria mas importante, alin
tiene barreras importantes, como el tiempo diario de duracién de la técnica, con
limitaciones para la vida normal.

2.9.6. Trasplante Renal

En este contexto de los avances en el tratamiento de las enfermedades renales,
hablaremos de xenotrasplante y de medicina regenerativa. Los avances referidos
al aumento en el pool de donantes, los huevos inmunosupresores, la investigacion
sobre la disfuncion del rifidn trasplantado, y especialmente la tolerancia tanto en la
identificacion de biomarcadores que puedan predecir que un paciente esta o no en
un estado de tolerancia, como el desarrollo de estrategias terapéuticas para
inducir la tolerancia, no seran incluidos.

En Guatemala hasta el 14 de marzo del 2019, la AGN (asociacion guatemalteca
de nefrologia) bajo el apoyo del ministerio de salud publica, crearon el Registro
Unico Guatemalteco de Didlisis y Trasplante Renal, datos que ain no se
encuentra en ningln estudio actual, Hasta antes del Registro Unico Guatemalteco
de Dialisis y Trasplante Renal los datos con los que se cuentan son a través de la
AGN. Se conoce de 1475 casos de trasplante renal hasta 2015; de ellos 88%
(1291)corresponden a donante vivo; 88% (1220) fueron atendidos en hospital
publico y 93% (1368) fueron adultos.

2.9.7. Xenotrasplante

El xenotrasplante utilizando rifiones de cerdo pudiera resolver el problema de la

escasez de donantes. En los ultimos 20 afios se ha progresado mucho en los
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mecanismos inmunologicos del modelo cerdo-primate no humano y nos
encontramos cerca ya de los ensayos clinicos.

2.9.8. Rifibn embrionario (metanefros)

El metanefros es el precursor renal que se origina durante la quinta semana de
gestacion en los humanos o hacia el dia 12 en el desarrollo embrionario de la rata.
Rogers et al implantaron metanefros de ratas en el peritoneo de ratas no
inmunosuprimidas. Estos metanefros de 15 dias hacia las 6 semanas después de
la implantacion habian aumentado de tamafio, se habia vascularizado gracias al
aporte de vasos por la rata receptora (ausencia de rechazo hiperagudo) y habian
formado tdbulos y glomérulos maduros. Se practicdé una unién del uréter del
metanefros a un rifidbn propio que fue extirpado y 4 semanas después de la
ureteroureterostomia se extirpé el rifidn contralateral. El rifion trasplantado produjo
orina y las ratas asi trasplantadas aumentaron su vida media. (8)

2.9.9. Medicina regenerativa

El rifdn tiene un potencial de regeneracion a través de las células epiteliales
tubulares, que es lo que ocurre en parte en la insuficiencia renal aguda. Sin
embargo, en la enfermedad renal crénica, el rifdbn no posee el potencial de
autorregulacion y es necesario el desarrollo completo de rifion de nuevo. Para
conseguir un riidn regenerado es necesario que las técnicas que se apliqguen
consigan una estructura precisa del rifion, un riién que produzca orina, y que
crezca sin necesidad con minima inmunosupresion.

2.9.10. Células madre embrionarias

Se trata de células pluripotentes no diferenciadas, aisladas de la capa interna del
blastocito, que tienen la capacidad de diferenciarse en células de diferentes tipos:
mesodérmicas, endodérmicas y ectodérmicas, dependiendo de las condiciones de
cultivo. Se trata, por consiguiente, de células que poseen una posibilidad potencial
de regeneracion tisular. No existen datos publicados que describan Ila
formacién de un rifidn completo procedente de células madre embrionarias, pero
varios grupos han demostrado que las células madre pueden diferenciarse en

estructuras renales cuando se inyectan a ratas inmunosuprimidas. (8)(9)
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[l. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
1. Estimar la prevalencia de Enfermedad Renal Crénica por comorbilidades

en pacientes atendidos en el HPB de enero a diciembre 2019.
3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1. lIdentificar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los
pacientes con Enfermedad Renal Crénica incluidas en el estudio.

3.2.2. Clasificar los factores de riesgo mas frecuentes que podrian llevar a
los pacientes estudiados a ERC vy calcular su razén de prevalencia

correspondiente.

3.2.3. Conocer los determinantes terapéuticos y toxicos causales de la
Enfermedad Renal Crénica en adultos del Hospital Pedro de

Betancourt.

3.2.4. Conocer el porcentaje de pacientes con diabetes mellitus y

Enfermedad Renal Cronica.
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IV. HIPOTESIS.

4.1. Hipétesis de investigacion
4.2.1 La diabetes mellitus es la causa principal del desarrollo de la

enfermedad renal crénica en la poblacion estudiada.

4.1. Hipotesis Nula
4.1.1 La diabetes mellitus no es la causa principal del desarrollo de la
enfermedad renal crénica en la poblacién estudiada.
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V. MATERIAL Y METODOS
a. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio cuantitativo, transversal, analitico, en pacientes con
Enfermedad Renal Cronica.
5.1.1. Unidad primaria de muestreo:
Pacientes ingresados en los servicios de Medicina Interna, Ginecologia y
Obstetricia, Traumatologia y Cirugia General emergencia de adultos,
Unidad de Cuidados Intensivos.
5.1.2. Unidad de analisis: Datos epidemiolégicos, clinicos y terapéuticos
registrados en los instrumentos disefiados para su efecto, a cada paciente
gue cumpla los requisitos del estudio y de consentimiento informado.
5.1.3. Unidad de informacion.
Pacientes adultos mayores de 13 afios que estuvieron ingresados con
diagnéstico de ERC y asociados a otras comorbilidades en el HPB de
enero a diciembre 2019.

5.2. Muestra

Estudio transversal, analitico, mediante el método de comparacion de prevalencia
entre grupos de exposicion, a partir de una tabla tetracorica (2 x2) en esta tabla se
registra el nimero de pacientes con diagndéstico de comorbilidades como Diabetes
Mellitus, Hipertension arterial, Enfermedad Renal Poliquistica, Medicamentosa,
que presenten y puedan desarrollar Enfermedad Renal Cronica, siendo la medida
de efecto o asociacion expresada como razon de prevalencia, interpretando el

valor de uno como la misma prevalencia de enfermedad de los expuestos y no
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expuestos, mientras que con un valor mayor a uno significa que la posibilidad de

enfermar es mayor en los expuestos que en los no expuesto.

Para obtener la muestra del estudio se utiliz6 como poblacién (N) 114 pacientes
con diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica (ERC), mismos que se
seleccionaron de 17,537 pacientes atendidos el afio 2017 de todos del servicios
qgue brinda la institucién, segun registros estadistico proporcionados de la base de
datos del Hospital Pedro de Betancourt.(53)

5.3. Calculo de la muestra

Donde:

n: es el tamafo de la muestra que se pretende obtener mediante la siguiente

formula:

Lz d(qu)
N: el tamafio de la poblacion, siendo 114 el numero de pacientes que se
obtuvieron de la base de datos de la institucion.(53)
Z: valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que si no
se tiene su valor, se le toma al 95% de confianza, que equivaldria al 1.96, para el
estudio se implemento el 95% de confianza que equivale a 1.962.
p: probabilidad de documentar ERC para este estudio es de 12.7% que equivale a
0.127 en el Departamento de Sacatepéquez en Guatemala, segun estadisticas del
MSPAS para el afio 2015.(4)
g: probabilidad del fracaso que equivale a 1-p (1-0.127) que seria 0.873.
d?: error de muestreo aceptable done se utilizara 5% equivalente en decimales a
(0.05).

) __n
d2 1+H/N
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22 (pq) n=1.962 =3.846 nf=168

n=3.846 (0.111) 1+%N
0.0025 170
n=0.4224 1+170/114
0.0025 nf=170
n=170 2.47
nf: 68

La muestra se calcul6 igual como minimo 68 y como maximo 170

5.4. Célculo de la muestra

5.4.1. Criterios de elegibilidad

5.4.1.1. Criterios de inclusion
Mayores de 13 aflos hombres y mujeres que ingresaron a los
diferentes servicios del Hospital Pedro de Betancourh y para estudiar
los factores de riesgo y sus razones de prevalencia se tomara como

[imite la muestra calculada.

5.4.1.2. Criterios de exclusién
Alteracion de sus facultades mentales

Pacientes en terapia renal sustitutiva.
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5.4.1.3. Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion
de los datos
Se realiz6 una boleta de recoleccién de datos que contenia todos los items
necesarios para determinar los desencadenantes de dicha patologia y como los
distintos servicios intrahospitalarios dan seguimiento, manejo y terapéutica a este
paciente que exacerbe de forma mas repentina criterios de hemodialisis de
urgencia y por consiguiente terapia renal sustitutiva.
5.4.1.4. Procedimientos para recolectar la informacion
Se solicitd consentimiento informado al paciente y / o familiar inmediato a cargo.
5.4.1.5. Instrumentos o herramientas:
Consentimiento informado requerido y autorizado por el comité de Etica e
investigacion (Ver anexo No. 1) y boletas de recoleccion de datos (Ver anexo
No.2), que se utilizaron para obtener datos con confiabilidad, validez y
objetividad.
5.4.1.6. Plan de procesamiento de los datos
Las variables que se utilizaron son: edad, sexo, procedencia, estado civil,
escolaridad, antecedentes personales patolégicos, antecedentes personales
familiares, tratamiento con antibiotico y AINES, habitos toxicos, estado metabdlico,
grado de filtrado glomerular segun KGIGO.
Se analizaron los resultados en cuadros y graficas presentando:
Distribucién segun:
e Edad
e Sexo
e Ocupacion
e Procedencia
e Area de influencia
e Estado civil
e Grado de Escolaridad
¢ Religion
e Comorbilidades
e Uso de antibioticos y AINES
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e Uso de agentes toxicos
e Estado metabdlico

e Estadio de enfermedad renal crénica

5.4.1.7. Plan de Analisis

La revision bibliografica se realizd con la ayuda de Microsoft Word y el sistema de
ayuda bibliografico Mendeley como normas de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Para la recopilacion de la
informacion se utilizd una boleta de recoleccion de datos disefiada especialmente
para la presente investigacion (ver anexos). Para ello se entrevistd al paciente y
familiar en caso de no poder ser participe directo el paciente por complicacion de
sus patologias de ingreso, luego se procedia a buscar en su expediente examenes
de laboratorio cuyos datos facilitaban la estatificacion de filtrado glomerular del

paciente.

Se analizaron los resultados determinando: variables cualitativas y cuantitativas.
Se orden6 una base de datos segun el programa de Excel version 10, se
calcularon analisis cuantitativos segun Epi-Info version 7.2.4.0 luego se
presentaran graficas y andlisis estadisticos de acuerdo a los objetivos de estudio
Esta informacion fue tabulada, analizada y presentada en tablas utilizando para
ello una hoja de calculo del software Microsoft Excel. Los resultados son
presentados en términos de proporciones en funcion de cada una de las variables
bajo estudio

5.4.1.7.1. Prevalencia puntual:

Se considera como el nuamero de casos que cumple los criterios para el
diagnéstico y dividirlo por el total de pacientes hospitalizados en la unidad en el

mismo instante.(54)

a+b

P = X 100
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C: nimero de pacientes con diagnostico de Enfermedad Renal Cronica.

N: nimero de personas adultas que consultan en el Hospital Pedro de Betancourt
durante el periodo 2019-2020.

Razon de prevalencia 0 diferencia de prevalencias

Enfermedad o dano

Factor de riesgo
o proteccion Si No
Expuestos a b a+b
No expuestos C d c+d
a+c b+d a+b+c+d

Prev. enfermedad EXP=a/ (a+b)
Prev. enfermedad NEXP = ¢/ (c+d)
Prev. exposiciéon ENF=a/ (a+c)
Prev. exposicion NENF =b / (b+d)

Razon Prev. exposicion = Prev. enf. EXP / Prev. enf. NEXP
Razoén Prev. enfermedad = Prev. exp. ENF / Prev. exp. NENI
OR=(axd)/(cxb)

Enfermedad Renal Crénica

diabetes mellitus. | Si No
Expuestos a B atb
No expuestos C D cid
atc bid atbtcid.=n

Razon de prevalencia:

Medida de asociacion del factor de riesgo y el dafio, entre mayor sea la asociacion
de relacion de prevalencia, mayor sera la asociacion entre ambas caracteristicas.
RP = 1 significa que la prevalencia de la enfermedad es igual en los sujetos

expuestos y no expuestos.

RP > 1 significa que la prevalencia de la enfermedad es mayor en los sujetos

expuestos que en los no expuestos.
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RP < 1 significa que la prevalencia de la enfermedad es mayor en los no

expuestos en relacion a los expuestos.

Que significa el nimero de expuestos entre 1os no expuestos.

Formula Chi Cuadrado

La férmula completa de 2 x 2 donde por regla el 80% de las celdas, debe tener
un valor esperado mayor o igual a 5, siendo ideal que se cumpla en todas las

celdas.

X? = {ab-bc - ¥ N)* x N grados de libertad -2
(a+b) (c+d) (a+c) (b+d}

Se realizdé una revision bibliografica exhaustiva con la facilidad de Microsoft
Word actualizado para fecha de presentacion, el sistema bibliografico Mendeley.
Presentacion de gréficas y analisis estadistico segun lo requiera el estudio.Chi
Cuadrado.

Razon de prevalencia de Enfermedad Renal Crénica por comorbilidades

Enfermedad Renal Crénica

Diabetes Si No

Mellitus.

Expuestos 44 0 44

No expuestos 30 1 31
74 01 75

RP: 1.1

RP > 1 significa que la prevalencia de la enfermedad renal cronica es mayor en los

sujetos expuestos a diabetes mellitus que en los no expuestos.

Enfermedad Renal Crénica
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Hipertension Si No

Arterial

Expuestos 39 0 39

No expuestos 35 1 36
74 01 75

RP: 1.01

RP > 1 significa que la prevalencia de la enfermedad renal cronica es mayor en los

sujetos expuestos a hipertension que en los no expuestos.

Enfermedad Renal Crénica

Infeccion del | Si No

tracto urinario

Expuestos 15 1 16
No expuestos 58 1 59

73 2 75
RP: 0.95

RP < 1 significa que la prevalencia de la enfermedad renal cronica es mayor en
los no expuestos a Infeccion del tracto urinario en relacion a los expuestos.

Enfermedad Renal Crénica

Enfermedad Si No

Cardiovascular

Expuestos 9 0 9
No expuestos 64 2 66

73 2 75
RP: 1

RP = 1 significa que la prevalencia de la enfermedad renal crénica es igual en los
sujetos expuestos a enfermedad cardiovascular como en los no expuestos.

Enfermedad Renal Crénica
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Hiperplasia Si No

Prostatica

Expuestos 8 1 9

No expuestos 66 0 66
74 1 75

RP: 0.88

RP < 1 significa que la prevalencia de la enfermedad renal crénica es mayor en
los no expuestos a Hiperplasia Prostatica en relacién a los expuestos.

Desarrollo de chi cuadrado y confirmacion de hipotesis

Ho: La diabetes mellitus no es la causa principal del desarrollo de la enfermedad
renal crénica en la poblacion estudiada.

Hi: La diabetes mellitus es la causa principal del desarrollo de la enfermedad

renal cronica en la poblaciéon estudiada.

Ft44+ 222 = 43 30+252 =30.58 0+ =0  1+-—-
75 75 75 75

=0.41

Grados de libertad:
v=(No filas -1) x (No columnas -1)
v=2-1x2-1=1

x2= =L [444‘343} 0.023 {30;;,50{;58}0_03 v [ %} +0 [13.2';“} =1.43
Margen de error de 0.05

X2 calculada: 1.43

x2 tabla: 3.8415

X2 calculada < x2 tabla = Ho: se rechaza la Ho

x2calculada > x2tabla = Hi: serechaza la HI

5.5 Alcances y limites de la investigacion
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5.5.1. Alcances

1. se obtuvo datos especificos de caracteres del paciente renal cronico que
ingresa al Hospital Pedro de Bethancourt.

2. se analiz6 el manejo médico que se da en conjunto con las distintas
especialidades y como dicho manejo exacerba las posibilidades de desarrollar
criterios de hemodialisis de urgencia exacerbando el estadiage segun CKD EPI (
3. Analizé la terapéutica instituida para este tipo de paciente que conlleve a un
dafo renal més rdpido aun sabiendo que hospital no cuenta con dicho manejo a
posteriori.

5.5.2. Limitaciones:

1. Que algunos pacientes no pudieron firmar la encuesta, por su condicién de
salud, si no que sus familiares lo hacian.

5.6.Etica de la investigacion

Se realizoé un consentimiento informado del paciente en participacion, como de un
testigo sea el mismo un familiar del paciente, quienes firmaban, previo a la
explicacion del estudio que seria participes, los cuales accedieron sin ninguna
complicacion.

Con respecto a los principios éticos aplicables, estos fueron respetados de forma
implicita puesto que la investigacion se justifica en el valor de la informacion que
se recolectd, la confidencialidad fue mantenida debido ya que fue mutuo acuerdo
entre paciente, testigo y encuestador y no se afecté de manera adversa la salud
de los pacientes que tomaron parte en la investigacion. Esta investigacion se

clasifica como categoria | en los niveles éticos de la investigacion.
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VI. RESULTADOS

TABLA No. 1A Caracteristicas epidemioldgicas
n=75

Variables Frecuencia
Servicios

Medicina de Mujeres 19,00 22,67%
Medicina de Hombres 21,00 25,33%
Cirugia de Mujeres 4,00 4,00%
Cirugia de Hombres 0,00 0,00%
UCIA 13,00 16,00%
Ortopedia y
traumatologia 0,00 0,00%
Ginecologia y
obstetricia 1,00 1,33%
Emergencias 16,00 21,33%
Variable Femenino| Masculino
Cantidad de
personas 43% 57%

13 17%
13-39

24 32%
40-59

38 51%
60 0 mayor
Guatemala 27 36%
Sacatepéquez 25 33%
otros* 23 31%
Urbano 49 65%
Rural 26 35%

Escolaridad \

Primaria completa 7 9.33%
Primaria incompleta 54 56.00%
Bachiller completa 3 4.00%
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Técnico 0 0.00%
universidad completa 5 6.67%
Ninguno 18 24.00 %
Técnico 6 44,00%
no técnico 4 5,33%
ama de casa 33 26,67%
negocio propio 20 16,00%
Ninguno 12 8,00%
Soltero 10 57,33%
Casado 40 10,67%
Unién Libre 12 16,00%
Viudo 8 16,00%

TABLA No. 1B Caracteristicas clinicas

n=75
2.00 3%
Antecedentes 12.00 18%
personales 23.00 34%
patologicos 22.00 32%
9.00 13%
. 73.339
Uso de antibidticos >8.00 3.33%
10.00 13.33%
(o)
Uso Aines 63.00 84%
5.00 6.67%
Téxicos i 39.00 53.34%
29.00 46.6%
0.00 0%
1.00 1%
21.00 28%
ESTADIOS
22.00 29%
31.00 41%

60



En la muestra de 75 pacientes del estudio, la distribucion por servicios del Hospital
la patologia de Enfermedad Renal Crénica vy otras comorbilidades fue mas
frecuente en el servicio de Medicina de Hombres con un 27% seguido de Medicina
de Mujeres con un 25% y las Emergencia con un 23%.Para una muestra total de
75 pacientes incluidos en el presente estudio, correspondio al 57% sexo masculino
y el restante 43 % al sexo femenino (con intervalo de confianza para la media del
[35-39] con nivel de confianza de 95%.)

Las edades se distribuyeron en rangos, de las cuales la méas representativa fue el
de mayores a 60 afios con un total general de 52% (15 % del total de femeninos y
37 % del total de masculinos).En cuanto a la area de influencia de pacientes, la
mayor parte pertenecia al departamento de Guatemala representado un total
general del 39% (21 % de mujeres y de hombres 17%), seguidos de los
departamentos de Sacatepéquez. 33%.Mientras que la procedencia fue mas

frecuente del area urbana con un 69%

La escolaridad se vio representada con el mayor porcentaje de participantes con
primaria incompleta 60% con intervalo en el sexo masculino de 35% y sexo
femenino 25% con un nivel de confianza del 95%. Seguido de aquellos sin ningun
grado escolar con un 23%. En cuanto a ocupacion con un porcentaje de 44%
ama de casa seguido de negocio propio de 27% siendo para ambos sexos sin
ninguna ocupacioén en un 16%. Del total de 75 pacientes 57% eran casados,

seguidos por 18% de pacientes cuyo estado civil era union libre.

En las caracteristicas clinicas el 34% de la poblacién tenian 2 patologias como
antecedentes personales patolégicos, seguido de los que tenian 32% de los que

tenian 3 patologias.

Se puede ver la distribucion de los 5 Estadios KDIGO segun CKD-EPI, donde se
puede observar que el Estadio V es el de mayor frecuencia con un 41% (31 en
Total) seguido del Estadio IV en un 29% (22 en total), mientras que los estadios | y

Il con menor frecuencia de presentacion en la poblacion.
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Grafica No. 1

Prevalencia de Enfermedad Renal Crénica por comorbilidades en pacientes

atendidos en el Hospital Pedro de Betancourt
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Se puede observar las principales comorbilidades asociada a Enfermedad Renal
Crodnica de estas las principales 3 resaltan, la principal comorbilidad asociada a
un 60% que representa (45 en total) seguida de Hipertensién arterial en un 52%

(39 en total) versus a un 20% de las Infecciones del tracto urinario (15 en total).
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Gréafica No 2

Razéon de prevalencia de los factores de riesgo que predisponen a

desarrollar Enfermedad Renal Crénica.
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Se puede observar que la razén de prevalencia de la ERC y diabetes mellitus es
de RP: 1.1, RP > 1 significa que la prevalencia de la enfermedad renal crénica es
mayor en los sujetos expuestos a diabetes mellitus que en los no expuestos,
mientras que La razdon de prevalencia de ERC e hipertension arterial es de RP:
1.01 RP > 1 con el mismo analisis, en la ERC e infeccion del tracto urinario RP:
0.95,RP < 1 significa que la prevalencia de la enfermedad renal crénica es mayor
en los no expuestos a Infeccion del tracto urinario en relacion a los expuestos.
Pero al analizar la razon de prevalencia de ERC Y enfermedad cardiovascular es
de RP: 1, RP = 1 significa que la prevalencia de la enfermedad renal cronica es
igual en los sujetos expuestos a enfermedad cardiovascular como en los no
expuestos. Y en hiperplasia prostatica es de RP: 0.88, RP < 1 significa que la
prevalencia de la enfermedad renal cronica es mayor en los no expuestos a

Hiperplasia Prostética en relacion a los expuestos.
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Grafica No 3A

Determinantes terapéuticos causantes de Enfermedad Renal Cronica
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Se pude observar que la mayoria de los pacientes en un 77% han utilizado de
forma sostenida Antibiéticos (58 en total) asociado a uso de AINES en un 84% (63
en total) de los cuales usaban casi a diario de 2 0 mas en distintas presentaciones,

cabe resaltar la minoria de la poblacién utilizaba 1 o ninguno.
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Grafica No 3B

Determinantes toxicol6gicos causantes de Enfermedad Renal Cronica

Titulo del grafico
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Se puede observar la frecuencia de uso de agentes toxicos por género en la
poblacion estudiada, siendo en la poblacion masculina mas frecuente en un 42%
(32 en total) versus a un 10% en la poblacion femenina (8 en total), cabe sefalar
gue la poblacion masculino estd mas expuesta a pesticidas y sustancias toxicas
gue conllevan a desarrollar Enfermedad Renal Crénica de causa no tradicional.
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Grafica No 4

Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus y Enfermedad Renal Cronica
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Se puede estimar la cantidad de pacientes con diabetes mellitus que se
asociaron con ERC, de estos el 59% que corresponden a 44 pacientes en
comparacién con el 41% que no presentaban la enfermedad.
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VIl. DISCUSION Y ANALISIS

Como se ha dado a conocer la prevalencia de ERC ha aumentado de manera
sostenida, el repunte de casos ha sido considerado un problema de salud publica
de escala mundial, es degenerativa e irreversible, afecta al paciente y su entorno
familiar desde el punto de vista médico, social, psicolégico y econémico, lo cual la
hace una poblacion vulnerable. Por tales razones se hace indispensable contar
con estudios que nos explica la realidad, Centroamérica tiene escasos datos, por
ello Guatemala y Honduras cuenta con pocos estudios de esta poblacion, A
continuacion, se discuten los hallazgos mas relevantes obtenidos de la presente

investigacion.

Para una muestra total de 75 pacientes incluidos en el presente estudio,
correspondio al 57% sexo masculino y el restante 43 % al sexo femenino. En
Guatemala el ultimo estudio que se realiz6 con estadisticas por parte del centro
Epidemiolégico del Ministerio de Salud Publica fue en el periodo comprendido del
2005 al 2013 quienes coinciden que es mas frecuente encontrar en el sexo
masculino esta patologia, pero en el 2011 en Guatemala un grupo de estudiantes
de medicina realizaron un estudio en los hospitales de mayor afluencia de
pacientes en el pais de tipo descriptivo de la patologia, afirmando que el sexo
mas comun fue el femenino, un dato distinto al aportado por el centro de
Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica y nuestro estudio.

Las edades se distribuyeron en rangos, de las cuales la mas representativa fue el
de mayores a 60 afios con un total general de 52% (15 % del total de femeninos y
37 % del total de masculinos). El estudio Landecho Observo una prevalencia del
8,9%, siendo del 2,7% en menores de 40 afios, del 8,8% en el grupo de edad 40-
60 afos y del 13,1% en mayores de 60 afos, corroborando que la edad es un
factor de riesgo para padecer Enfermedad Renal inicial, mientras que en el estudio
EPIRCE los mayores de 65 afios aumenta en un 23% la prevalencia, dichos
estudios coincidian con el actual estudio realizad.(1) En el estudio EPIRCE, una

muestra de poblaciébn general espafiola, la prevalencia global fue del 6,8%,
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aumentando al 21,4% en mayores de 64 afos. Respecto a estudios realizados en
PREV-ICTUS en individuos con una edad = 60 anos, la prevalencia global fue del
25,9%, y en el estudio EROCAP, en individuos mas jovenes, del 21,3%(13,4% en
hombres y 28,3% en mujeres), comparados con el nuestro, la prevalencia respecto
a Hombres y mujeres es similar, aclarando que la muestra de dichos estudios es

mas amplia.

En cuanto a la &rea de influencia de pacientes, la mayor parte pertenecia al
departamento de Guatemala representado un total general del 39% (21 % de
mujeres y de hombres 17%), seguidos de los departamentos de Sacatepéquez.
33%. Pero para el 2019 la tasa de prevalencia de ERC por Departamentos es
Santa Rosa, Guatemala, Escuintla, Jutiapa, Sacatepéquez, Suchitepéquez,
Retalhuleu, El Progreso, Jalapa y Quetzaltenango, mientras que en el estudio,
Guatemala es el departamento con mayor frecuencia. Los departamentos con
menor riesgo, en el periodo 2008-2018 en el estudio de prevalencia de prevalencia
y Mortalidad de ERC el estimado por tasas son: Alta Verapaz, Totonicapan,
Huehuetenango, Quiche y Solola. Esto posiblemente explicado por la falta de
centros especializados para la deteccion de enfermedades renales cronicas,
ademas por el factor de la temperatura media que no sobrepasa los 16 o C, como
se puede valorar, el departamento de Guatemala en este estudio tiene el primer
lugar de pacientes con la patologia, asociados a comorbilidades, y no Santa Rosa

ya que no es area afluencia para el Hospital. (3)(5)

En Guatemala se realizé un estudio de prevalencia de ERC para los afios (2010,
2012, 2017), sobre la proporcion mas alta se encuentra entre los que no asistieron
a un establecimiento educativo en un 55% seguido de nivel primario y
desconocido. Sin embargo, en 2017, se observa un porcentaje minimo en nivel
desconocido. Mientras que en el estudio, la escolaridad se vio representada con el
mayor porcentaje de participantes con primaria incompleta 60% el cual coincide

con el estudio anterior, con una media para el sexo masculino 35% y sexo
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femenino 25% con un nivel de confianza del 95%. Seguido de aquellos sin ningun

grado escolar con un 23%.(9)

La Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO), del Consejo de
Administracion de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) de octubre
2007. Aqui observamos que el mayor porcentaje entre 2010, 2012, 2017, por
ocupacion, se reportd en actividades elementales, entre ellos encontramos:
Limpiadores y asistentes, peones agropecuarios, pesqueros y forestales, peones
de la mineria, la construccién, la industria manufacturera y el transporte,
ayudantes de preparacion de alimentos, vendedores ambulantes de servicios y
afines, recolectores de desechos y otras ocupaciones elementales; seguido por
agricultores, trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros, de
oficiales operarios, artesanos de artes mecanicas y otros oficios. Las ocupaciones
con menor proporciéon son: profesionales, personal de apoyo administrativo,
técnicos profesionales y ocupaciones militares, mientras que en este estudio en
cuanto a Ocupacion con un porcentaje de 44% era para ama de casa seguido de
negocio propio con un 27% con lo que ambos estudios coincide, cabe resaltar que
el 16% de los participantes no tenian ninguna ocupacion, o para su defecto no
podian desempefiar ninguna actividad fisica, por su condicién de salud lo que los
hacia dependiente de sus familiares de forma directa. (11)

En Latinoamérica México es el pais que mas ha profundizado sobre el tema, en
uno de los estudios da a conocer que las causas de Enfermedad Renal Cronica,
fueron Diabetes Mellitus 48,5%, Hipertensién arterial 19%, glomerulopatias
cronicas 12,7% y otras 19.8%.En un estudio realizado en Colombia sobre
enfermedad renal se observé que el 79,6% de los pacientes estudiados tenian
Hipertension arterial sistémica y  7,8% tenian Diabetes Mellitus y ambas
12,1%.en este estudio se puede observar las principales comorbilidades asociada
a Enfermedad Renal Crbnica de estas las principales 5 resaltan, siendo la
Diabetes mellitus la principal comorbilidad asociada a un 60% que representa (45
en total ) seguida de Hipertension arterial en un 52% versus a un 20% de las

Infecciones del tracto urinario.(18) La hipotesis alterna del presente estudio
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concuerda con los resultados, siendo la diabetes mellitus la principal comorbilidad

asociada a ERC.

La razon de prevalencia por comorbilidades en nuestro estudio se encontrd que la
prevalencia de la enfermedad renal crénica es mayor en los sujetos expuestos a
Diabetes Mellitus que en los no expuestos, Con RP > 1 destacando que si hay
asociacion causal, mientras que la prevalencia de la enfermedad renal crénica es
mayor en los sujetos expuestos a Hipertensién Arterial que en los no expuestos,
mismo fendmeno observado en pacientes con Diabetes Mellitus, no asi en
pacientes con Infeccion del tracto urinario con RP < 1 donde la prevalencia de la
enfermedad renal crénica es mayor en los no expuestos a Infeccion del tracto
urinario en relacién a los expuestos donde se piensa que el factor de exposicion
es mas protector que de riesgo para la enfermedad, en el caso de los pacientes
con Hiperplasia prostatica se observdé el mismo resultado, no obstante en los
casos de Enfermedad cardiovascular, la prevalencia de la enfermedad renal
cronica es igual en los sujetos expuestos a enfermedad cardiovascular como en

los no expuestos, en este caso no hay asociacion causal.

En el estudio de Factores de riesgo y complicaciones cardiovasculares en
pacientes con enfermedad renal cronica en hemodidlisis: prevalencia, morbilidad y
mortalidad realizada en el instituto Nacional de Nefrologia Hospital del Mar de
Barcelona. Espafia, se menciona que la Hipertensién arterial yla Diabetes
Mellitus constituyen entre el 55% y el 70 % de todas las causas de ERC; en la
mayoria de los paises la diabetes es la primera causa de ingreso a tratamiento
sustitutivo de la funcién renal, y alcanza en algunos de ellos el 50 % de la totalidad
de los ingresos. Aproximadamente el 45 % de pacientes en los Estados
Unidos son diabéticos y alrededor de 20-25 % en Europa; mientras que las causas
de origen vascular, Hay 2 razones que pueden explicar la alta tasa de morbi-
mortalidad cardiovascular de los pacientes con ERC en los programas de terapia
de remplazo de la funcion renal. La primera es la prevalencia aumentada de
enfermedad cardiovascular entre los pacientes incidentes en dialisis, que se

explica por el llamado sindrome cardiorrenal, ya que ambas entidades comparten
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similares factores de progresion. La segunda es el prondstico fatal de los pacientes
que ya tienen enfermedad cardiovascular previa. Por todo ello, estos pacientes

deben ser considerados como un grupo de alto riesgo cardiovascular. (57)

En América Central y el sur de México se ha reportado un alto incremento de la
ERC, reportando una alta prevalencia en hombres agricultores menores de 60
afios expuestos a productos agroquimicos, en Informe de Labores, Ministerio de
Salud, El Salvador expone a Ahuachapan, La Paz,Ululutan, San Miguel, El
Salvador, Escuintla, Guatemala, Chiapas, México, Choluteca y Valle en Honduras,
como los lugares en los diferentes paises, donde es mas frecuente encontrar
pacientes con ERC, de causa no tradicional, tal es el caso de los factores toxico-
ambientales y ocupacionales que constituyen un reconocido riesgo para la ERC
incluyen: 1) Las exposiciones a metales pesados (plomo, cadmio, arsénico,
mercurio y uranio) 2) A los productos agroquimicos y a sustancias nefrotéxicas,
tales como el &cido aristoléquico asociado a la nefropatia endémica de los
Balcanes y hallado en la fruta carambola (Averrhoa carambola L.) o “fruta estrella”
y algunos remedios herbolarios chinos. 3) Otros factores de riesgo descritos para
la ERC son el uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES).
(55)

En este estudio se puede observar la frecuencia de uso de agentes toxicos por
género en la poblacion estudiada, siendo en la poblaciéon masculina mas frecuente
en un 42% (32 en total) versus a un 10% en la poblacion femenina (8 en total), la
mayoria de los pacientes en un 77% han utilizado de forma sostenida Antibiéticos
(58 en total) asociado a uso de AINES en un 84% (63 en total) de los cuales
usaban casi a diario de 2 0o mas en distintas presentaciones, cabe resaltar la
minoria de la poblacién utilizaba 1 o ninguno, por lo que el dafio a la funcién renal
por este tipo de sustancias y drogas farmacoldgicas, exacerban los estadios de la
enfermedad, principalmente cuando se es de origen de causa no tradicional ya
que la poblaciéon mas afectada son los jovenes, la cual dltimamente ha estado en
auge con la nefropatia mesoamericana.(56)

En el estudio realizado en Colombia sobre enfermedad Renal se observo en

cuanto a Estadios del 1 y lll predomin6é mas el estadio Il con 43% y Il con 28,4%,
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en los mayores de 75 predominaba el estadio lll, mientras que el 2,3% se
clasificaron en estadio V, en los estadios | -IV el sexo femenino predominaba,
mientras que el V fue mas predominio del sexo masculino, el promedio de Edad en
cuanto a los estadios V fue de 57 afios. Mientras que en este estudio, nos muestra
como se presenta los estadios de filtrado glomerular por género siendo en el sexo
masculino mas frecuente, el estadio V en un 24%(18 en total) seguido de un 17%
en el sexo femenino, concordando en género en el estudio previo, la poblacion en
estadios Il y | solo el sexo femenino presento 1% de la poblacion. (43)(46)(47)

Mientras que el estudio realizado en los servicios de Nefrologia y Medicina Interna
del Hospital de Alcafiz. Medicina Familiar y Comunitaria en Espafia la
prevalencia global de ERC definida por eFG < 60ml/min/1,73 m fue del
16,4%, significativamente superior en mujeres que en varones (19,1% frente a

12,9%, distinto a nuestro estudio donde predominaba mas en hombres.

Se considera que la presente tesis tiene validez interna debido a que la muestra
es mayor de 30 pacientes (n=75), la recoleccién de datos fue realizada por un
anico investigador, dentro de las limitantes se encontré que con algunos pacientes
no se pudo interactuar de una mejor manera, por la condicién de salud que le
impedia, inclusive al momento de emplear su firma de consentimiento informado,
por lo que el testigo ocupaba esta responsabilidad. Se sugiere hacer énfasis en
otros estudios de aplicacion en cuanto al tema, que se tome en cuenta la
necesidad del mismo, por to cual los resultados presentados anteriormente
pueden emplearse a otras poblaciones de pacientes con Enfermedad Renal
Croénica, en otras palabras, el estudio puede reproducirse, lo que le confiere

validez externa.
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7.1.

7.1.1.

7.1.2.

7.1.3.

CONCLUSIONES

La prevalencia de Enfermedad Renal Cronica estuvo presente en las
siguiente cinco comorbilidades en orden de frecuencia, Diabetes Mellitus
(60%), Hipertension arterial  (52%), Infeccion tracto urinario (20%)
Enfermedad cardiovascular (12%), Hipertrofia prostatica (10%) con un
promedio de prevalencia general de 30.

Para una muestra total de 75 pacientes incluidos en el presente estudio,
57% correspondio al sexo masculino y el restante 43% al sexo femenino.
Las edades se distribuyeron en rangos, de las cuales la mas representativa
fue el de mayores a 60 afios con un total general de 52%, (15 % del total de
femeninos y 37 % del total de masculinos) seguido de los pacientes de
edades comprendidas de 40-59 afios, con un total de 34%.En cuanto al
area de influencia de pacientes, la mayor parte pertenecia al departamento
de Guatemala. En cuanto a la area de influencia de pacientes, la mayor
parte pertenecia al departamento de Guatemala representado un total
general del 39% (21 % de mujeres y de hombres 17%), seguidos de los
departamentos de Sacatepéquez. 33% mientras que el 28% correspondian
a otros departamentos. la procedencia fue mas frecuente del area urbana
con un 69%. En la escolaridad el mayor porcentaje de participantes tenia
primaria incompleta en un 60% con (intervalo en el sexo masculino de
35% y sexo femenino 25%) Seguido de aquellos sin ningun grado escolar
con un 23% Yy solo el 5% de los entrevistados tenian grado Universitario. La
Ocupacion de los entrevistados con un porcentaje de 44% en ama de
casa, seguido de aquellos con negocio propio de 27% y un 16% se
observé en aquellos que no tenian ninguna ocupacion. Del total de 75
pacientes 57% eran casados, seguidos por 18% de pacientes cuyo estado
civil era unién libre.

La razon de prevalencia por comorbilidades en nuestro estudio se encontrd

que la prevalencia de la enfermedad renal cronica es mayor en los sujetos
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7.1.4.

7.1.5.

expuestos a Diabetes Mellitus que en los no expuestos, Con RP >1
destacando que si hay asociacion causal, mismo fendmeno observado en

pacientes con Hipertension arterial.

En este estudio se puede observar la frecuencia de uso de agentes toxicos
por género en la poblacién estudiada, siendo en la poblacion masculina
mas frecuente en un 42% (32 en total) versus a un 10% en la poblacion
femenina (8 en total), como el alcohol, pesticidas, mientras tanto la
mayoria de los pacientes en un 77% han utilizado de forma sostenida
Antibiéticos, asociado a uso de AINES en un 84% (63 en total) de los

cuales usaban casi a diario de 2 0 mas en distintas presentaciones.

La diabetes mellitus la principal comorbilidad asociada a un 60% que
representa, seguida de Hipertension arterial en un 52% versus a un 20% de
las Infecciones del tracto urinario, enfermedad cardiovascular en un 12%,

seguido de Hiperplasia prostatica en un 10%.

80



7.2.

7.2.1

7.2.2.

7.2.3.

RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala disefio y
realizacion de los programas de inclusion asi como prevencién, promocion y

seguimiento de los pacientes con enfermedad renal crénica.

Al Hospital Pedro de Bethancourt, de la Antigua Guatemala, tomar en
cuenta necesidad de atencién de este tipo de pacientes, creando una clinica
al servicio de esta patologia, que sea de referencia y seguimiento del
enfermo renal crénico, captado en cualquier unidad de atencion dentro del

hospital, dirigida y controlada por Médico Nefrélogo.

Al Departamento de Medicina Interna del Hospital Pedro de
Bethancourt, estar atentos en el manejo 6ptimo de las comorbilidades
gue llevan a un paciente a enfermedad renal crénica, ya que depende
también del clinico retrasar la progresion de sus estadios y la pronta

terapia de reemplazo renal.
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IX. ANEXOS

Consentimiento informado
Anexo 1.
Consentimiento Informado
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT
“Prevalencia de Enfermedad Renal Crénica por comorbilidades en
pacientes del Hospital Pedro de Betancourt”
INFORMACION AL PACIENTE
Soy estudiante de la Maestria en Medicina Interna y estoy haciendo un
estudio sobre la prevalencia de Enfermedad Renal Crénica en pacientes
atendidos en los servicios de hospitalizacion que ofrece el Hospital Pedro
de Betancourt.
Por tal razon se hard uso de su Expediente Clinico con el objetivo de
completar datos importantes en el instrumento de dicho estudio y ciertas
preguntas que se hardn a su persona o testigo encargado de su cuidado
intrahospitalario en caso que no gozara de las facultades para responder el
mismo.
Costos, Riesgos y beneficios.
Su participacion en el presente estudio no tiene ningdn costo, su
participacion en el estudio, no representa riesgo fisico. Si se siente
incobmodo con algun aspecto del mismo, tiene toda la libertad de negar se

realice dicha investigacion a su persona.

Por tanto:
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He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido
leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se he
contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la
investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna

manera a mi cuidado (médico).

Nombre del participante
Firma del participante
Fecha

Al representante o testigo:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
para el potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad
de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del testigo

Y huella dactilar del participante (de ser posible).

Firma del testigo

Firma Medico Investigador

Fecha
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Boleta N°

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT
“Prevalencia de Enfermedad Renal Cronica por comorbilidades en

pacientes del Hospital Pedro de Betancourt”

Boleta de recoleccion de datos.

El siguiente cuestionario consta de preguntas directas con distintas opciones de

respuesta, donde se evalliia de forma integral al paciente participante de dicho
estudio.

Fecha de encuesta

Fecha de ingreso

Servicio de Expediente:
hospitalizacion

1. Datos generales

1. Edad 2. Sexo 3.
Ocupacion
13-39 Femenir__ Tecnico
40-59 MasculinL No tecnico
>60 Ama de
casa
Negocio
Propio
Ninguno
4. Procedencia 5. Area de Influencia 6. Estado civil
Urbanag Sacatepéquez soltero(a
Rural Guatemala casado(a)
Otros. UL
Viudo(a)
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7. Grado de escolaridad 8. Religion
Primaria completa Catodlica
Primaria Incompletz Evangélica
Bachiller Completa otras
Técnico Ninguno
Universidad CompletL.

Ninguno

2. factores de riesgo

1. Antecedentes familiares patoldgicos 2. Antecedentes personales
patolégicos

Si no Si no

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial
Enfermedad Renal Crdnica
Infecciones Urinarias
Enfermedad Hereditaria
Cardiovascular

Enfermedad Cerebrovascular
Otros

Desconoce

Especificar

Diabetes Mellitus
Hipertension Arterial

Infecciones Urinarias
Hiperplasia Prostatica
Preclampsia
Cardiovascular
Arteriopatia Periférica
Enfermedad Cerebrovascular
Obesidad
Enfermedad autoinmune
Otros
Ninguno

Especificar:

3. Antecedentes Personales no Patoldégicos

3.1 Uso de Antibidticos
Si no
Cantidad

VN e

Especificar:

3.2 Uso de Aines
Si no
Cantidad

Especificar:
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Alcohol

Tabaco talla: cm
Pesticidas peso: kg
Otros. IMC:

Ninguno

4. Laboratorios.

Filtrado Glomerular

Creatinine ml/min/1.73 | Bun mg/dl | Bun/Creatinina | Hemoglobina g/dl | VCM fl HCM
m? fl

5. Estadio de enfermedad renal crdnica

FORMULA Ingreso TFG Evaluaciéon TFG | Estadio
Cockroft-Gault
MDRD.-4
CKDEPI
Paciente y/o testigo Dra. Tania Lagos
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http://clinicalculator.com/english/nephrology/cockroft/cc.htm
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medio la tesis titulada “PREVALENCIA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA
POR COMORBILIDADES EN EL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCORTH?”, para
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