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RESUMEN

Objetivos: Caracterizar al enfermo renal crénico terminal que recibe terapia de reemplazo
renal con hemodidlisis en la Unidad Nacional de Atenciéon al Enfermo Renal Crénico
(UNAERC) durante los meses de junio y julio del afio 2011. Metodologia: Estudio
descriptivo transversal; se recolectaron los datos de tipo epidemiolégico, clinico y de
laboratorio registrados en el instrumento de recoleccion de datos, tabla ATP Il para
Sindrome Metabdlico (SM), tabla de riesgo de Framingham segun ATP Il y test de calidad
de vida SF 36, realizados a los pacientes con insuficiencia renal cronica estadio V.
Resultados: De los 112 pacientes estudiados el 52.68% pertenecié al sexo masculino, el
grupo de edad mas afectado se situd entre 20 a 29 afios ( 23.21%); el rango de edad para
el diagnostico de la enfermedad en el 25% de la poblacidn fue entre los 10 a 19 afios. El
82.15% de la poblacién fue alfabeta; del sexo femenino 34 pacientes fueron amas de casa
mientras que 23 pacientes del sexo masculino no realizaron ninguna actividad; 61
pacientes (54.44%) tuvieron coényuge, 58 pacientes (51.77%) fueron originarios del
departamento de Guatemala; el 46.43% fue de religién catdlica. La comorbilidad mas
frecuente fue hipertension arterial. El principal factor de riesgo para SM y enfermedad
cardiovascular fue dislipidemia en 93.33% y 90%, respectivamente. El 75% evidenci6
buena calidad de vida. Conclusiones: El sexo masculino es el mas afectado y la mayoria
no tiene ocupacion, en comparacion con el sexo femenino que realiza mas ocupaciones
cotidianas. Mas de la mitad de la poblacion es menor de 39 afios. Por cada 4 pacientes
alfabetas existe un analfabeta. En ambos sexos la comorbilidades mas prevalentes son
hipertension arterial, anemia y Diabetes meliitus. Uno de cada dos pacientes reune
criterios para Sindrome Metabdlico; el colesterol-HDL bajo es el factor de riesgo comun
predominante en Sindrome Metabdlico y riesgo cardiaco coronario. Ocho de cada 10
pacientes tienen riesgo de padecer enfermedad cardiaca coronaria estimada a 10 afios; 3
de cada 4 pacientes tienen buena calidad de vida; salud mental y vitalidad son las
dimensiones mas favorecidas, mientras que el rol fisico es la dimensién mas afectada en

ambos sexos.

Palabras clave: Enfermo renal crénico terminal, epidemiologia, sindrome metabdlico,

riesgo cardiovascular, calidad de vida.
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1. INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT) es un problema de salud publica, su
incidencia estd aumentando mundialmente a una tasa de crecimiento del 8% anual; es
considerada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) una epidemia mundial. En el
2002 las patologias renales contribuyeron con 850,000 muertes anuales y representaron
la 12° causa de muerte en el mundo. Se estima que mas de 500 millones de personas en
el mundo padecen de Enfermedad Renal Crénica (ERC) y alrededor de 1 millén de
habitantes de la poblacion mundial esta recibiendo hemodiélisis, de estos el 20% estan
tratados en 100 paises en vias de desarrollo; estos representan el 50% de la poblacién
mundial. (1,2,3,4)

En Guatemala UNAERC durante el 2006 recibié una media de tres pacientes nuevos
diarios, mismo afio en el que a través del modelo ARIMA, se evidenci6 para la siguiente
década un aumento mas pronunciado de la mortalidad, con una tasa de 165 pacientes
por 100,000 habitantes. (5,6) Cada afio se registran alrededor de mil casos nuevos de
ERC en el Hospital General San Juan de Dios (5); UNAERC atendia para el 2005 a un
paciente nuevo cada dia, mientras que en marzo 2011 se documentaron alrededor de 130
pacientes nuevos. (6) En Guatemala las defunciones debidas a la ERC han tenido un
aumento significativo en los udltimos 5 afos; para el afio 2005 la tasa de mortalidad
especifica de ésta patologia fue de 0.30 pacientes por 100,000 habitantes en
comparacion con el afio 2010 donde la tasa fue 1.75 pacientes por 100,000 habitantes..
El sexo masculino mayor de 65 afios reporté Ila tasa de mortalidad mas elevada con
23.88 pacientes por 100,000 habitantes, con un promedio de edad para ambos sexos de
64 afos. (7) La ERCT se considera como un factor de riesgo cardiovascular equivalente
a la Enfermedad Coronaria Cardiaca. (8) El riesgo cardiovascular en los pacientes
tratados con hemodialisis es mas elevado que en la poblacién no urémica, del orden 3,5
veces mayor. (9) Existe una alta prevalencia de criterios para SM en los pacientes con
ERCT en relacién a pacientes sin esta patologia. La evidencia actual sugiere que el SM

actua sinérgicamente aumentando el riesgo de dafio renal. (10,11)

La elevacion vertiginosa del numero de personas con insuficiencia renal incrementan

también los costos para su tratamiento. Los pacientes con ERC deben someterse a



tratamientos que involucran altos costos, las limitaciones en la dieta, los cambios en las
relaciones sociales, familiares, laborales e incluso en el aspecto fisico, estan
estrechamente relacionadas con la aparicion de trastornos emocionales en estos
pacientes, lo que afecta la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). (12) La
enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbi-mortalidad en enfermos en
hemodidlisis segun se informé en el estudio Morbidity and mortality Anemia Renal (MAR)
realizado en Espafa durante el afio 2005; se sefialan altas prevalencias de factores de
riesgo clasicos como hipertension arterial (HTA), hipertrofia ventricular, DM, dislipidemia,
y a pesar de ello varios estudios sefalan la infrautilizacién de medicaciones que han
demostrado mejorar el pronéstico de enfermedad CV en la poblacion general, por lo que
casi la mitad de las muertes en hemodialisis son de origen CV.(13) En el estudio sobre las
Alteraciones Metabdlicas en Pacientes con Enfermedad Renal Crénica (AMPERC)
realizado en Argentina durante el afo 2007, se demostré que los pacientes con ERC en
todos sus estadios presentan alta prevalencia de factores de riesgo tradicionales, como:
DM, HTA, edad, sexo, dislipidemia, habito de fumar, obesidad, que comprenden al
SM.(14) Se demostré que los pacientes que se encuentran inactivos laboralmente
muestran mayor deterioro en su calidad de vida, lo que incide la mayoria de las veces en

el tratamiento. (12,15)

Es alarmante que las defunciones causadas por ésta enfermedad se han quintuplicado
desde el 2005, no existe duda de que la ERCT se trata de un problema de Salud Publica
mundial, por lo tanto, es imperativo investigar este estado terminal comun de muchas
patologias de alta incidencia en Guatemala. Se consideré importante realizar un estudio
para caracterizar a los pacientes con ERCT que reciben terapia de reemplazo renal con
hemodidlisis, asi como determinar quiénes de ellos reunen criterios y diagnostico de
Sindrome Metabdlico. Se realizé un estudio descriptivo transversal que sefalo las
caracteristicas mas importantes del ERCT que recibe terapia de reemplazo renal 6ptima
con hemodidlisis. La intencion fue crear informacion para establecer medidas preventivas
y una rica fuente de datos que sirva de base para futuros estudios que profundicen las

caracteristicas especificas que ahora estudiamos.

Se realizd un estudio descriptivo transversal retrospectivo en UNAERC en el periodo de
junio-julio del afic 2011; teniendo como objetivo caracterizar al Enfermo Renal Cronico

Terminal que recibe terapia de reemplazo renal 6ptima con hemodialisis. Se realizé en



los pacientes que asisten a tres sesiones de hemodidlisis por semana y que de manera
voluntaria colaboraron con esta investigacion; el total de la poblacion fue 134 pacientes
de los cuales se excluyeron 11 pacientes que se encontraron en aislamiento, 4 pacientes
ausentes durante el periodo de estudio, 3 pacientes hospitalizados, 2 pacientes fallecidos,
un pacientes con secuelas neurologicas secundarias a un EVC y un paciente que no
acepto colaborar en el estudio; ademas se excluyeron 11 pacientes para el célculo de
riesgo cardiaco coronario segun Framingham ATP Ill, por ser menores de 20 afios y 5
pacientes del célculo de calidad de vida a través del test SF 36 por ser menores de 16
afios. A través de un instrumento recolector de datos se tomaron los aspectos
epidemiolédgicos, se realizd perfil de lipidos total para el calculo del riesgo cardiaco-
coronario estimado para diez afios por medio de la tabla de Framingham y segun los
criterios de ATP Il se cuantificé la cantidad de pacientes que cumplen criterios
diagnésticos para SM, ademas se investigé la calidad de vida relacionada con la salud en
base al test SF-36.

El estudio mostré que el sexo masculino fue el mas frecuente (52.68%); el 23.21% tenia
entre 20 a 29 afios, el promedio de edad al diagnostico de la enfermedad fue entre los 10
a 19 afios. El 82.15% de la poblacién fue alfabeta; 34 pacientes del sexo femenino fueron
amas de casa, mientras que 23 del sexo masculino no realizaron ninguna actividad; mas
de la mitad de los pacientes (51.79%) fueron originarios de Guatemala; el 54.46% tenia
conyuge; el 46.43% fue catdlico. Las comorbilidades mas frecuentes en ambos sexos
fueron hipertension arterial, anemia y diabetes mellitus. El 53% tuvo riesgo de padecer
enfermedad cardiaco coronaria estimada a 10 afos, siendo el 65.35% el que present6
riesgo severo, de los cuales el 51% pertenecié al sexo femenino. El principal factor de
riesgo para pacientes que cumplieron criterios para SM y riesgo cardiovascular en 10
aflos fue dislipidemia. El 74% presenté una buena calidad de vida, del grupo que
presentd mala calidad de vida predomindé el sexo femenino. Las dimensiones que
obtuvieron los puntajes mas altos fueron salud mental y vitalidad. De los pacientes con

buena calidad de vida el 80% fue del sexo masculino.



2.1

2.2

2. OBIETIVOS

Objetivo general

Caracterizar al enfermo renal crénico terminal que recibe terapia de

reemplazo renal con hemodialisis en UNAERC durante junio — julio 2011.

Objetivos especificos

2.21

2.2.2

2.2.3

2.2.4

Identificar las siguientes caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes enfermos renales crénicos terminales que reciben terapia
de reemplazo renal con hemodialisis: comorbilidad, edad, edad al
diagndstico, estado civil, escolaridad, ocupacion, origen, religién y

SEeX0.

Cuantificar los pacientes que cumplen criterios diagnésticos para
Sindrome Metabodlico que estén incluidos en el programa de
hemodialisis en UNAERC, mediante los criterios de ATP III.

Calcular el riesgo cardiovascular en los pacientes con enfermedad
renal crénico terminal que reciben terapia de reemplazo renal con
hemodialisis en UNAERC, segun la tabla de calculo Framingham -
ATP 11

Determinar la calidad de vida de los pacientes enfermos renales
crénicos terminales que reciben terapia de reemplazo renal con
hemodialisis en UNAERC, a través del test SF-36, que evallua las
siguientes dimensiones: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud

mental.



3.1

3.2

3. MARCO TEORICO

Contextualizacion del area de estudio

3.1.1

Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Crénico (UNAERC)

Fue creada el 24 de abril de 1997 mediante el acuerdo gubernativo No.
323-97. Ubicada en la 9 avenida 3-40 zona 1. Depende del presupuesto del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS). Para su direccion
y administracién se integra un consejo de administracién con 5
representantes titulares y suplentes. Fue creada con el objeto de atender a
pacientes de escasos recursos que padezcan de ERCT, brindando a la
comunidad servicios especializados de alta calidad, acorde a la moderna
tecnologia médico quirlrgica en el campo de la nefrologia. Cuenta con
personal especializado en todas las areas: medicos, personal técnico-
meédico, enfermeria, psicologia y nutricidn. Sus metas son: brindar
atencion médica eficiente y pronta a los pacientes diagnosticados con
ERCT en Guatemala, proporcionar a los pacientes atencioén personalizada
e integral segun sus necesidades especificas, garantizar a los pacientes
medicamentos de la mas alta calidad, brindar terapias sustitutivas con la
mejor tecnologia del mercado, observar las normas internacionales de
higiene y bioseguridad para proteccidn de los pacientes y su recurso
humano, proporcionar a los pacientes todos los insumos y medicamentos

que necesitan para sus tratamientos en la sede o en su domicilio.(6)

Definicion

La ERC se define como la reduccion progresiva e irreversible del filtrado

glomerular, es un proceso fisiopatolégico con multiples causas, cuya
consecuencia es la pérdida inexorable del numero y el funcionamiento de

nefronas; durante un periodo de 3 meses o0 mas, manifestadas por lesion renal

histologica o con marcadores de lesion renal; y que a menudo desemboca en

ERCT; el paciente ERCT es aquel que se encuentra en un estado o situacion

clinica en que ha ocurrido una pérdida irreversible de funcién renal, de una



magnitud suficiente para que el sujeto dependa en forma permanente del
tratamiento sustitutivo renal (didlisis o transplante). (1,2,16).

Clasificacion

La National Kidney Fundation clasifica la ERC en cinco estadios en funcién del
Filtrado Glomerular (FG):

TABLA 1
ESTADIFICACION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

ESTADIO DESCRIPCION , TASA DE

FILTRADO GLOMERULAR

I Dafio renal con FG >90 ml/min/1.73 m?

normal

[l Leve 60 — 89 ml/min/1.73 m?

1l Moderado 30 = 59 ml/min/1.73 m?

v Severo 15 =29 ml/min/1.73 m?

\Y Fallo Renal (dialisis) <15 ml/min/1.73 m?

Fuente: National Kidney Foundation. KDOQI Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney
Disease: Evaluation, Classification and Stratification. Am J Kidney Dis 39:51-S000, 2002 (13)

La ERC se divide en cinco estadios, con el estadio mayor representando la peor
funcién renal. En el estadio | estan los pacientes que no tienen un claro déficit de
filtracion y se define como una funcién renal normal o elevada, en presencia de
dafio renal evidente, el cual se define ampliamente, pero mas frecuente se
encuentra albuminuria persistente. El estadio Il es una reduccién leve de la funcion
renal en presencia del dafio renal. Los estadios Ill y IV corresponden a
reducciones moderada y severa de la funcién renal. Esta disminucién grande de la
funcién renal se clasifica como enfermedad renal sin considerar la evidencia
adicional de dafio renal. El estadio V es la falla renal con una TFG menor de < 15

mi/min/1.73 m? o la necesidad de dialisis o transplante renal. (2)



3.4

Epidemiologia

De acuerdo al reporte de salud mundial 2002 las enfermedades del rifion y del
tracto urinario contribuyen con 850.000 muertes anuales, representan la 12° causa
de muerte. (2,4)

La ERCT es un problema de salud publica mundial, con una incidencia y
prevalencia crecientes, pronostico pobre; recientemente ha sido considerado como
una epidemia mundial segun lo reportado por la OMS. Se estima que mas de 500
millones de personas padecen ERC en el mundo, ademas la OMS ha declarado
que en el mundo hay aproximadamente 150 millones de personas con DM, las
cuales si no reciben tratamiento seran las que estaran lienando las unidades
nefrologicas, que en el momento actual ya estan resultando insuficientes para la
atencion de los pacientes diabéticos con enfermedad renal. Los datos compilados
por la OMS muestran una existencia aproximada de 150 millones de personas a
nivel mundial con DM, predicen que este dato pueda ser doblado a mas de 300
millones para el 2025. (2,17)

En Estados Unidos de Norteamérica mas de 20 millones de personas (uno de
cada 9 adultos) padecen de ERC y la mayoria no lo saben, otras (mas de 20
millones) estan en riesgo de padecerla; el nimero de pacientes con ERCT que
requieren tratamiento sustitutivo renal, ha aumentado mas de tres veces en las
ultimas dos décadas. La incidencia de ERC es de 150 a 200 pacientes por millén
de poblacién y la prevalencia esta entre 1,100 y 1,300 pacientes por millon de
poblacién, con un total de 300 mil pacientes con algun tipo de tratamiento en
Estados Unidos, donde la prevalencia de ERCT es de 1,131 pacientes por millon
de poblacién y la incidencia es de 296 nuevos pacientes por afio por millén de
poblacion. En menores de 18 afos la incidencia de ERC es de 8.3 pacientes por
millén de poblacion; se estimd que para el 2010 la poblacion en hemodidlisis se
duplicaria con respecto al afio 2006, esto debido al aumento de la esperanza de
vida. En Estados Unidos la prevalencia estimada de ERC en la poblacién adulta es
del 11% (19.2 millones); por estadios, aproximadamente 5.9 millones estan en
estadio 1, y es un hecho que una proporcion de éstos evolucionaran a la fase
terminal. La prevalencia de la ERCT ha aumentado en la mayoria de los paises, es
actualmente mayor a 2000 por millén de habitantes en Japén, alrededor de 1500

por millbn de poblacién en Estados Unidos, y alrededor de 800 por milién de

9



poblacién en la Union Europea. En los paises en vias de desarrollo es variable,
desde menos de 100 por millén de poblacién en el Africa subsahariana e India, a
400 por millén de poblacién en Latinoamérica y mas de 600 por milidon de

poblacién en Saudi Arabia. (2,3)

La incidencia de la ERCT esta aumentando mundialmente a una tasa de
crecimiento del 8%, por lejos en exceso del crecimiento poblacional del 1.3%.
Alrededor de 1 millébn de habitantes de la poblacion mundial esta recibiendo
hemodialisis, 80% de los mismos en Europa, Norteamérica y Japén y 20% estan
tratados en 100 paises en vias de desarrollo que representan el 50% de la
poblacion mundial. Una proporcién importante de pacientes que viven en los
paises mas pobres mueren de uremia por absoluta falta de tratamiento sustitutivo

de la funcién renal. (3,4)

Si bien la credibilidad de la estadistica de varios paises en vias de desarrollo
puede ser cuestionable, la mayoria de expertos acuerdan que la incidencia
promedio de la ERCT es de 150 por millon de poblacién. En la mayoria de paises
en desarrollo, sélo el 5 al 10% de los pacientes que requieren terapia de
reemplazo renal la obtienen. Se ha estimado que para el 2030 mas del 70% de los
pacientes con enfermedad renal terminal seran residentes de paises en vias de
desarrollo, cuya economia colectiva suman menos del 15% de la economia total
mundial. Los datos de varios paises de bajos ingresos no estan disponibles, pero
en vista de la prevalencia de pobres factores socioeconomicos, la incidencia de la

ERCT deberia ser mayor que en los paises desarrollados. (3)

En los ultimos cinco afios se ha detectado un aumento considerable de su
incidencia en América Latina y son incalculables sus dafos. En pacientes con
ERC en Puerto Rico, Chile, Argentina, Brasil, México, Venezuela y Colombia, en
promedio es de 267 pacientes por millén de poblacién. De acuerdo con las cifras
reportadas por la Fundacién Mexicana del Rifién existen en México 8.3 millones de
personas con Insuficiencia Renal Leve, 102 mil personas con ERC y 37,642 con
tratamiento en dialisis. Segln sexo, el masculino es el mas afectado con un
porcentaje del 55% situacién similar a la observada en Estados Unidos (53%),
afectando mas al grupo de edad de 45 a 65 afios. (2,17)

Esta enfermedad afecta a las personas que social y econbémicamente son mas

pobres, ya que tienen menos acceso a los servicios preventivos y que tienen
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menos oportunidad para modificar los estilos de vida que son esenciales para la
prevencion y desarrollo de la ERC. Se sabe que la ERC esta asociada a un
elevado numero de complicaciones y su identificacion y correccién precoz CV
como la HTA, DM, Obesidad y el Tabaquismo pueden disminuir la alta tasa de
mortalidad. La incidencia de la enfermedad CV en los pacientes con ERC es de 10
a 30 veces mas que en aquellos sin enfermedad renal. En el afio 2002 en Estados
Unidos los gastos originados por esta enfermedad alcanzaron la cifra de 25.2
billones, en comparacion con los gastos originados en el afio 1998 que fue de
18.5 billones. (2,4)

El impacto de la enfermedad renal en la salud ya dejé de ser solo un problema
paciente-medico, no sé6lo por el aumento del nimero de pacientes con enfermedad
renal sino por el costo humano y econdmico que ocasiona en los sistemas de
salud. Otro motivo para poner esfuerzo en detectar enfermedad renal es que hoy
se sabe por varios estudios en que el riesgo de muerte a cinco afios es mucho
mayor que el riesgo a didlisis para determinado filtrado glomerular. Por ejemplo
con creatininas de 1.8 a 2.5 mg/dl el riesgo de ingreso a didlisis es de un poco
mas del 10% a cinco afios pero el de muerte es de 24% y con un estadio IV
creatinina de 3 a 4 mg/dl el riesgo de dialisis a cinco afios es de 20% y de muerte
de 46%. Esto significa que el detectar dafio renal y enlentecer su avance no sélo

es disminuir el ingreso a dialisis sino es disminuir el riesgo de muerte. (2)

En Guatemala para el afio 2005 la tasa de mortalidad especifica de ésta patologia
fue de 0.30 por 100,000 habitantes en comparacion con el afio 2010 donde la
tasa fue 1.75 por 100,000 habitantes; teniendo las tasas mas elevadas los
departamentos de Retalhuleu, Santa Rosa y Zacapa, 7.06, 6.17 y 5.03 por
100,000 habitantes, respectivamente. El sexo masculino mayor de 65 afios reportd

la tasa de mortalidad mas elevada con 23 por 100,000 habitantes (7)

A los factores de riesgo cardiovasculares clasicos como HTA, dislipidemia,
hiperglucemia/DM, proteinuria, tabaquismo, hay que agregarles los de pacientes
en hemodialisis como anemia, alteraciones del metabolismo fosfocalcico,
fibrinbgeno, reactantes de fase aguda, hipoalbuminemia, desnutricién,
complicaciones del acceso vascular, carnbios de volumen intravascular, entre

otros. Las normas K/DOQI dicen que el 10% de la poblacion general padece ERC
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3.5

y que por cada paciente en dialisis existen otros 100 pacientes con ERC
progresiva. Y, si tenemos en cuenta que la poblacion en riesgo de desarrollar ERC
son diabéticos, hipertensos, vasculares (incluidos coronarios), mayores de 60 afios
y familiares de pacientes con insuficiencia renal, la carga de ERC puede ser

disminuida en el futuro si logran prevenirse y controlarse estas enfermedades. (4)

Causas y factores de riesgo

¢ Pre-renales: la principal causa pre-renal es por estenosis de la arteria renal,

embolismo de arteria renal bilateral.
e Post-renal: por obstruccion.

* Enfermedad Renal: glomérulonefritis, nefritis tubulo intersticial, pielonefritis
crénica, Lupus Eritematoso Sistémico, DM, HTA, amiloidosis, cancer, nefritis

post irradiacién, Necrosis tubular aguda.

e Enfermedad Cardiovascular:
Existe una compleja interrelacion entre la ERC y la enfermedad CV, que
produce como resultado una combinacién de alto riesgo para el paciente. Son
pocos los estudios que han evaluado a la enfermedad cardiovascular como
factor de riesgo independiente para la progresion de la ERC y el desarrollo de
IRC. Los pacientes con insuficiencia cardiaca tienen disminucién de la
perfusion renal, lo cual en ciertas situaciones puede llevar a la insuficiencia
renal, a su vez los pacientes con enfermedad coronaria tienen mayor
prevalencia de patologia renovascular, lo cual puede contribuir también a la

progresion del dano renal. (4)

e Factores no tradicionales de riesgo cardiovascular:
Si bien estd demostrado que existe mayor prevalencia o aumento de PCR,
resistencia a la insulina, homocisteina, péptido C, hemoglobina glicosilada,
entre otros en la ERC y que estos se relacionan con una peor evolucién, no se

ha encontrado causalidad aun entre estos factores y la ERC. (4)
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3.6

3.7

Diagnédstico

La ERC se define como la existencia de lesion renal o TFG<60 ml/min 1,73 m?
durante un periodo mayor a 3 meses. En las guias clinicas publicadas por la
National Kidney Fundation se establece el concepto de ERC, su estratificacion
segun la TFG (Tabla 1) en cada fase. A efectos practicos se entiende por
insuficiencia renal un FG <60 ml/min/1.73 m?, que corresponde a los estadios Ill,
IV'y V. Un aspecto importante a sefialar es que la creatinina sérica (Crs) no es un
buen indicador del grado de insuficiencia renal. Cuando la Crs empieza a
ascender, ya existe una disminucién de la funcién renal de aproximadamente un
50%. Por otra parte, un mismo nivel de Crs en individuos distintos no siempre se
corresponde con un FG similar. El nivel de Crs depende de otros factores ademas
de la tasa de filtrado, como la edad, sexo, raza o tamafo corporal. Por ello, se
aconseja medir la TFG con la formula del aclaramiento o el estimado segun las
férmulas de Cockroft- Gault o MDRD. Todas las enfermedades que afecten los
rifiones, bien sea primaria o secundaria, pueden potencialmente llevar a estado de
ERCT siendo variable el tiempo en el cual ésta se desarrolla. La expresién clinica
de disfuncién renal es limitada, y por lo tanto pasa inadvertida. El aclaramiento de
creatinina se considera el mejor detector precoz, tanto en un fallo renal progresivo
lento, como una alteracién glomerular en un individuo sano, siempre que esté bien

recolectada la orina. (4)

Cuadro clinico

La IRC afecta a muchos organos y sistemas. En fases precoces no suele haber
expresioén clinica, si bien pueden detectarse anomalias bioquimicas y moleculares.
La fase final aboca al sindrome urémico con un florido cortejo clinico. La
capacidad del riidn para eliminar agua y electrolitos se mantiene hasta fases
avanzadas de insuficiencia renal. El balance glomérulo tubular, al existir un menor
numero de nefronas funcionales, se adapta para permitir la eliminacién de solutos,
para ello la mayor carga filtrada por nefrona se corresponde con un aumento de la
fraccién excretada. Por tanto, los trastornos hidroelectroliticos o del equilibrio
acido-base no aparecen mientras el filtrado glomerular no esté severamente
reducido, estadio |V de ERC. (18)
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En la ERCT el paciente tiene generalmente manifestaciones inequivocas de
uremia. La funcion renal es inferior al 5% de lo normal, la urea y la creatinina estan
marcadamente elevados y el paciente se encuentra con una acidosis metabolica
grave con anién gap alto. Otros trastornos del medio interno graves suelen ser
hiperkalemia severa, sobre carga de liquidos con hiponatremia e hipocalcemia
sintomética. En esta etapa, el paciente suele tener manifestaciones multiples de
diversos érganos y sistemas. La presién arterial puede estar elevada por efecto de
la hipervolemia cuando la diuresis se ha reducido notablemente o el paciente esta
oligoanurico, 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 extrasistolia pueden

ser indicadores de una situacion de extrema gravedad. (19)

Sintomatologia general

La uremia produce una sintomatologia muy variada y poco definida; tanto es asi
gue un paciente con insuficiencia renal, del cual no se tengan datos analiticos,
puede ser inicialmente diagnosticado de padecer una enfermedad sistémica o
maligna, ya que presenta astenia profunda, anorexia, pérdida de peso
desnutricion, prurito, calambres, somnolencia diurna y una coloracion palida
terrosa de la piel. La astenia no solo se debe a la anemia, sino que es también
consecuencia de la malnutricién, la cual, a su vez, es producida por la repercusién
de las toxinas urémicas sobre la mucosa géastrica y el centro del vémito. Los
calambres son debidos al trastorno de la conduccién neuromuscular, resultado a
su vez de las toxinas y de los trastornos electroliticos, incluida la hipocalcemia.
(20)

Manifestaciones cardiorrespiratorias

Como manifestaciones cardiorrespiratorias el paciente puede estar ante un edema
pulmonar severo 0 soOlo ante algunas extrasistoles  detectables
electrocardiograficamente. 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/24 horas), o

trasplante renal si las condiciones del paciente lo permiten. (19,20)
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o Hipertrofia ventricular izquierda: En la IRC es muy frecuente observar

@)

@)

hipertrofia ventricular izquierda, que pude ser concéntrica o excéntrica. La
primera es consecuencia de la HTA y consiste en un aumento del tejido
muscular del ventriculo; la excéntrica consiste no solo en el aumento de los
miocitos, es decir, de la masa muscular, sino también del volumen del
ventriculo, y es causada por la hipervolemia y la anemia. Ademas, la
hipertrofia ventricular puede ser adecuada o inadecuada. Como se ha
dicho, la hipertrofia aparece como consecuencia de la hipertensién arterial
o el aumento del gasto cardiaco; en estas circunstancias, la hipertrofia se
produce fundamentalmente por aumento e hipertrofia de las células
musculares, lo cual genera una adecuacidn entre hipertrofia y
necesidades; otras veces, la hipertrofia tiene lugar por aumento del tejido
intersticial y, consecuentemente, no existe adecuacion entre la masa
ventricular y el trabajo que debe realizarse. No se conoce bien la causa de
esta hipertrofia inadecuada por aumento del intersticio, pero parece que
seria el resultado de la acciébn de las toxinas urémicas v,
fundamentalmente, del hiperparatiroidismo y la hipercalcemia, asi como de
la isquemia coronaria. Si la situacidon se prolonga, al final se produce una
miocardiopatia dilatada, de grave evolucién y muy dificil solucion. Al
principio, esta hipertrofia se manifiesta clinicamente por disfuncion
diastélica y mas tarde por disfuncidén sistélica, que predispone al fallo del

ventriculo izquierdo, edema de pulmén y angor.(19,20)

Angor, infarto de miocardio: La suma de los efectos de la hipertrofia
ventricular, la arterioesclerosis, las calcificaciones secundarias al trastorno
calcio/fésforo y la anemia lleva al angor y, no infrecuentemente, al infarto.
En ocasiones, el angor no es el resultado de la reduccién de la luz de las
arterias coronaria, sino de la desproporcidén entre masa muscular
hipertrofiada y flujo coronario, a lo que se anade la anemia.(20)

Arritmias: Las arritmias son muy frecuentes en la IRC, especialmente
durante las sesiones de hemodialisis. Este trastorno se debe a distingos
factores, entre los que se encuentran la arteriosclerosis y la isquemia
miocardica. Sin embargo, la causa fundamental son los trastornos

hidroelectroliticos (calcio, potasio y acido-base), ya que durante la sesién
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de didlisis pueden suceder algunas veces cambios bruscos en los niveles
de electrdlitos. En los pacientes en tratamiento con digitélicos estos
cambios bruscos de los electrolitos son incluso mas frecuentes y graves.
(20)

Pericarditis urémica: Antes de que fuera posible la didlisis, la pericarditis
urémica era muy frecuente y constituia una de las causas de muerte del
enfermo renal; en la actualidad, se trata de una complicacién excepcional.
Consiste en una inflamacién del pericardio que produce un derrame
serofibrinoso (rara vez serohemorragico), que comprime los ventriculos y
puede producir taponamiento cardiaco, por colapso del ventriculo derecho.
(20)

Compromiso vascular periférico: Como consecuencia de la arteriosclerosis
es muy frecuente el compromiso de la circulacion periférica,
fundamentalmente en las piernas. En los pacientes diabéticos, esta

situacion es todavia mas grave.(20)

Trastornos Pulmonares

» Pulmén urémico: El  pulmén urémico se diagnostica
fundamentalmente por su imagen radioldgica, las condensaciones
pulmonares son en forma de alas de mariposa, extendiéndose
desde los hilios hacia la periferia y dejando libre todo el contorno
pulmonar, desde los vértices a las bases inclusive. Su tratamiento
es la dialisis, no la deplecion de volumen. (20)

» Pleuritis urémica: Es un cuadro poco frecuente y forma parte de las
serositis secundarias a la uremia. Clinicamente consiste en un
derrame pleufal, con o sin dolor toracico. En ocasiones requiere
drenaje. (20)

Manifestaciones dermatoldgicas

En las alteraciones dermatolégicas, el signo caracteristico es el color pajizo de la
piel, producido por la anemia y por el acumulo de urocromos. El prurito es también
muy frecuente, pudiendo llegar a provocar lesiones de rascado; esta originado por

la piel reseca y la hiperfosforemia. (19,20)
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Manifestaciones gastrointestinales

Como manifestaciones digestivas el paciente puede presentarse sélo con anorexia
o tener un sangrado digestivo importante. Practicamente la totalidad del aparato
digestivo puede presentar alteraciones secundarias a la IRC. Gran parte de estas
alteraciones son debidas a la irritacién local que el exceso de urea y sus productos
de degradacion (fundamentalmente el amoniaco) producen en las mucosas; estas
alteraciones comienzan en la orofaringe. Ademas se observan casos de
estomatitis, parotiditis, esofagitis, gastroduodenitis, angiodisplasia intestinal,

diverticulitis y ulceras en colon, pancreatitis y ascitis nefrogénica. (20)

Manifestaciones hematolégicas

o Anemia: De las alteraciones hematoldgicas, la anemia normocitica-
normocrémica es la mas caracteristica de la IRC, estando demostrado que
aumenta de forma progresiva conforme desciende el aclaramiento de la
creatinina, aun cuando hay que tener en cuenta la coexistencia de factores
gue pueden condicionarla, como: acumulo de toxinas urémicas que inhiben
la eritropoyesis, pérdidas sanguineas ocultas, problemas de hemodlisis,
déficit de acido félico y hierro, déficit de eritropoyetina fundamentalmente.
En los estadios muy avanzados de la enfermedad la anemia puede ser tan
marcada que puede provocar sintomatologia del tipo de cansancio,
apariciéon de disnea e intolerancia al ejercicio. (18) La anemia de los
pacientes con IRC se debe a varios factores, de los cuales el mas
importante es la disminucién de la produccién de hematies en la médula
6sea. Otras causas son la disminuciéon de la vida media de los hematies
por aumento de la hemdlisis fisiolégica, las hemorragias ocultas y las
pérdidas sanguineas iatrogénicas debidas a extracciones de sangre o a la
propia dialisis. (20)

o Trastornos de la coagulacién: En los pacientes urémicos se observan
tendencia a la hemorragia y a la coagulacidn defectuosa, con un tiempo de
hemorragia y coagulaciéon prolongados. Aunque en algunos casos se
pueden observar alteraciones de algunos de los factores de la coagulacion,
este defecto se debe a una alteracion del funcionamiento plaquetario, que

da lugar a mala adhesividad y agregacién plaquetarias; este trastorno es
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consecuencia de las toxinas urémicas, ya que se corrige en gran parte al

comenzar el tratamiento de didlisis de forma regular. (19,20)

Manifestaciones hormonales

En el hombre provoca fundamentalmente impotencia sexual y oligospermia. En la
mujer provoca alteraciones en el ciclo menstrual y frecuentemente amenorrea.
Son raros los embarazos y, en caso de producirse, la mayoria no son viables. La
osteodistrofia renal se manifiesta por dolores éseos, deformidades (reabsorcion de
falanges distales en dedos), fracturas y retraso del crecimiento en nifios. Su origen
se encuentra en la excesiva produccion de hormona paratiroidea, que provoca un
aumento de la reabsorcion o destruccién 6sea. Este aumento de la hormona
paratiroidea estda condicionado por la falta de produccién de vitamina D por el

rifidn, por la hipocalcemia y por la hiperfosforemia. (19,20)

Manifestaciones psiquicas

La mayor parte de los pacientes cronicos tienden a desarrollar problemas
psiquicos, fundamentalmente depresiones. EI enfermo con IRC en tratamiento
con didlisis no es una excepcion. Se trata incluso de uno de los pacientes que
mas problemas presenta ya que, al malestar general de toda enfermedad crénica,
se afaden factores como la impotencia sexual, un menor nivel econémico y el
hecho de vivir en un ambiente sanitario muy cerrado, una a tres veces por

semana debe someterse a una sesién de dialisis. (20)

Manifestaciones del sistema nervioso
o Sistema nervioso central (SNC): La influencia de la uremia sobre el SNC es
mas sutil y mas dificil de objetivar. Se manifiesta retraso en los reflejos, el
razonamiento, la capacidad de calculo y distintas funciones intelectuales.
Sin embargo, muchas veces estas alteraciones son dificiles de diagnosticar
y percibir. En el SNC se pueden producir otras alteraciones. La mas
frecuente (si bien rara en la actualidad), es el sindrome de desequilibrio
pos didlisis. Otra de las alteraciones del SNC que puede presentarse es la

demencia de dialisis. (20)

18



o Sistema nervioso periférico: La uremia puede producir una polineuritis

sensitiva y motriz, en general simétrica en las cuatro extremidades pero
mas intensa en las inferiores. Este cuadro era relativamente frecuente
cuando empez6 a llevarse a la practica la didlisis, porque las técnicas de
entonces no eran suficientemente eficaces. Hoy en dia ya no se observa
este cuadro aunque, si se realiza un estudio de la conduccién nerviosa, se
advierte un cierto retraso, tanto en la sensibilidad como en la motricidad.
(20)

Trastornos metabadlicos

Los sistemas metabdlicos que se ven afectados practicamente en todos los

pacientes con IRC son los de los hidratos de carbono, los lipidos, y el balance

calcio/fésforo.

Trastornos de los hidratos de carbono: En el paciente urémico se observan
los siguientes fenémenos: tendencia a cifras basales de glucosa mas
elevadas de lo normal; respuesta diabetoide de la curva de la glucemia
cuando se da una sobrecarga de glucosa, y cifras de insulina y de
glucagbén mas elevadas de lo normal. La explicacién que actualmente se
da a estos hechos es una mala utilizacién periférica de la insulina; como
ésta mala utilizacién revierte parcialmente con el tratamiento de dialisis, se
considera que es la consecuencia de la acumulacién de toxinas urémicas.
Al no utilizarse la insulina de manera adecuada, la glucosa no se
metaboliza y mantiene unos niveles mas altos; igual razonamiento se sigue

para explicar la curva diabetoide y el exceso de glucagén. (20)

Trastornos de los lipidos: En el enfermo renal se pueden encontrar
diversas alteraciones de los niveles sanguineos de los distintos lipidos. En
el sindrome nefrético estdn aumentadas las distintas fracciones del
colesterol y los triglicéridos; sin embargo en la IRC aunque también se
puede ver este patron, la alteracibn mas frecuente es la tipo 1V,
caracterizada por un descenso de los colesteroles, incluidas las
lipoproteinas de alta densidad (HDL), y un aumento simultaneo de los

triglicéridos. Como se recordara, ésta es una situacion de alto riesgo de
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3.8

aterogénesis. Todavia no se ha conseguido establecer la etiopatogenia de
esta alteracion, pero se han descrito al menos dos mecanismos posibies:
la disminucién de la actividad de la lipoproteinlipasa y de la lipasa hepatica
de los triglicéridos. (20)

o Alteraciones del sistema inmunitario
El sistema inmunitario estd deprimido, con cierta frecuencia no se crean
anticuerpos al ser vacunados los enfermos contra distintas enfermedades
infecciosas, tanto bacterianas como viricas, y las defensas naturales frente
a las infecciones estan disminuidas. La mayor incidencia de tumores en
los pacientes con IRC hace pensar en un trastorno inmunitario, en gue no

se vigila adecuadamente la presencia de células cancerosas. (20)

Pruebas de laboratorio
Lipidos: Las alteraciones de la IRC vienen marcadas por:
v' Elevacion de los TG y de VLDL
v" Disminucién del HDL-C
v" Elevacidn del colesterol total y de las LDL-C
v" Elevacion de la ApoC Il y ApoB
v" Valores normales o descendidos de ApoA-l y ApoA-Il.

De todas estas alteraciones los valores de triglicéridos (TG) los mas marcados
advirtiéndose una prevalencia de hipertrigliceridemia de un 30 - 70% apareciendo
con aclaramientos de creatinina de airededor de 50 mi/min. Estas alteraciones
lipidicas constituyen de hecho un factor de riesgo CV muy importante en estos

pacientes. (21)
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3.9

Tratamiento

Una posible soluciéon a ésta patologia es el trasplante de rifién, pero los problemas
asociados a la escasez de donantes, biocompatibilidad de érganos y altos costos
limitan su aplicacion en la mayoria de pacientes. Se han creado otros
procedimientos para tratar a pacientes con insuficiencia renal que estdn basados
en la suplantacion de las funciones del rifién a través de procesos de dialisis: la
dialisis peritoneal y la hemodialisis. De estos dos procedimientos la hemodialisis
ofrece menos complicaciones y mayor facilidad de aplicacién. Sin embargo, los
procesos de hemodialisis requieren de complejas méaquinas que funcionan como

rifones artificiales extracorpéreos que son costosas y escasas. (22)

El principio basico del proceso de hemodialisis es el intercambio de agua y sales
entre la sangre y un liquido dializante a través de un filtro hemodializador fabricado
con un elemento sintético biocompatible. El circuito de sangre consta de una
bomba peristaltica que extrae sangre del paciente a través de una linea arterial, la
lieva al filtro hemodializador, para luego retomaria al cuerpo humano a través de
una linea venosa. El flujo de sangre se regula a través de la velocidad de giro de
la bomba peristaltica, que debe controlarse de manera que el flujo corresponda al
valor fijado por el médico. En la maquina de hemodidlisis se logra la eliminacion
del agua del organismo a través de un adecuado gradiente de presion entre la
camara sanguinea y la camara de liquido dializante del filtro hemodializador. Este
gradiente de presién se conoce como presion. La sangre, al salir del cuerpo,
circula por un sistema de tubos y atraviesa el filtro hemodializador. La maquina de
hemodialisis cuenta con un sistema de deteccién de aire en la sangre, el detector

de fuga sanguinea y el sistema de control de la bomba de heparina. (23)

3.9.1 Medidas terapéuticas para el manejo de la Insuficiencia Renal Crénica
y su comorbilidad

El tratamiento de la IRC comprende cuatro aspectos:
o Tratamiento especifico: El tratamiento de la enfermedad de base no

modifica la progresiéon pero si puede hacerlo en fases iniciales de

insuficiencia renal. (24)
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o Tratamiento conservador: Tiene como objetivos: prevenir la aparicién de

sintomas de la IRC, minimizar las complicaciones y preservar la funcién

renal. Las alteraciones lipidicas que con frecuencia aparecen en la IRC

pueden contribuir al desarrollo de una arteriosclerosis precoz e incluso

acelera la progresion de la IRC. (24)

Prevencion y ftratamiento de las complicaciones, destacan: anemia,

enfermedad CV y alteraciones del metabolismo fosfocalcico. Por su

morbimortalidad deben ser tratadas, entre otras complicaciones:

Anemia: Comienza cuando la TFG disminuye por debajo de 30-
40ml/min.  Es normocitica y normocrémica y estd causada
principalmente por una deficiencia en la sintesis de eritropoyetina
endégena (EPO) junto con un aumento de la destruccién y pérdida de
eritrocitos. El tratamiento precoz puede incluso ralentizar la pérdida de
la funcién en pacientes no diabéticos. El déficit de EPO endogena se
corrige con la administracién de eritropoyetina humana recombinante,
subcutanea o intravenosa de 2 a 3 veces por semana. La proteina
estimuladora de la eritropoyesis (NESP) o darbepoetina de vida media
mas larga hace que se administre una vez por semana o una vez cada
2 semanas por la misma via. Todos los pacientes con IRC deben tener
los depdsitos de hierro correctos para poder ser tratados con r-HUEPO
o NESP. Los niveles 6ptimos de hierro se evaluan por ferritina: 200-500
ug/l, hematies hipocrémicos <2.5% e indice de saturacion de
transferrina> 20%.El objetivo del tratamiento es conseguir niveles de
hemoglobina de 11gr/dl a 12gr/dl, aunque debe individualizarse para

cada paciente.(24)

Enfermedad Cardiovascular: Los factores clasicos de riesgo CV son:
HTA, DM, fumador vy dislipidemia. En la IRC, la enfermedad coronaria
es la expresion mas importante de la arteriosclerosis. Puede afectar a
un 30% de los pacientes y a un 50-60% de los pacientes diabéticos.
Se sabe que al menos un 25% de los pacientes que inician un

tratamiento con didlisis presentan lesiones coronarias. De este modo,
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el infarto de miocardio representa la mitad de las causas de muerte de

origen cardiovascular en esta poblacién. (24)

* La insuficiencia renal se asocia a hiperhomocisteinemia, que es un
factor de riesgo CV independiente, aunque no se ha demostrado de
forma concluyente que su descenso reduzca las complicaciones

cardiovasculares. (24)

» Calcificaciones vasculares, valvulares y calcifilaxis: Son depésitos en la
media de arterias de mediano calibre y en la intima de las placas de
ateroma de los grandes vasos. En los pacientes con IRC en dialisis es
frecuente la enfermedad valvular por calcificacién de la valvula mitral y
de la aértica. Las calcificaciones viscerales pueden aparecer en
pulmoén, rifdn y corazén. Las areas mas afectadas para el desarrollo
de calcifilaxis son tronco, gluteos o porcién proximal de las
extremidades. LLa edad es un factor de riesgo de calcificaciones
cardiovasculares y calcifilaxis y éstas a su vez son predictores
independientes de mortalidad cardiovascular. El objetivo fundamental
es mantener a los pacientes afectos de IRC con una calcemia: 9-10
mg/dl; fosforemia: 3.5-4.5 mg/dl; producto calcio fésforo < 55 y niveles

de hormona paratiroidea intacta (PTHi) < 250 pcg/dl. (24)

3.10 Complicaciones
3.10.1 Complicaciones Cardiovasculares

En 1997 se calculaba que mas de 57 millones de estadounidenses tenian
alguna forma de enfermedad cardiovascular, hoy en dia mas de uno de
cada cinco estadounidenses padece alguna forma de ésta patologia. Cada
afo casi un millén de muertes en Estados Unidos, 42% del total, se deben
a enfermedad CV, de estos alrededor de 500,000 por coronariopatia, la

sexta parte ocurre en personas menores de 65 afios; su tasa ha caido mas
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del 40% desde 1,968 debido a que tanto la prevencion como el tratamiento
han contribuido; a pesar de este descenso la enfermedad CV continua
siendo la principal causa de muerte en Estados Unidos y otros paises
desarrollados por lo tanto se considera una carga econémica creciente por
dos factores: una poblacién que envejece y los adelantos tecnoldgicos que
permiten un tratamiento mas intensivo y amplio. Las lesiones arteriales se
inician como bandas grasas, a menudo en etapas tempranas de la vida,
que pueden avanzar hasta formar lesiones altas que ocluyen de manera
progresiva la luz de las arterias. Los sintomas que suelen ocurrir en los
lechos vasculares bastante antes de que las lesiones ocluyan por completo
la luz incluyen angina de pecho, por lesiones en las arterias coronarias,
ataques transitorios de isquemia por Ilesiones en las arterias cerebrales y
claudicacion intermitente por lesiones en las arterias de extremidades
pélvicas. Muchos pacientes no experimentan sintomas o ignoran aquellos
premonitorios y su primer cuadro clinico suele ser letal. Los factores de
riesgo inmutables son edad avanzada, género masculino y antecedente
familiar de enfermedad CV; entre los factores de riesgo modificables se
encuentran como principales el ser fumador, hipertension y dislipidemia,
ademas inactividad fisica, DM, obesidad, alcoholismo, factores tromboticos
y fibrinoliticos, homocisteina, infeccion por Chlamydia pneumoniae,
Helicobacter pylori, Citomegalovirus, ademas la inflamacion, las hormonas
gonadales; factores psicosociales como ira, ansiedad, depresidn,
hostilidad, conducta de tipo A y diversos pardmetros de nivel social. Las
tres manifestaciones clinicas principales de la enfermedad CV son
coronariopatia, apoplejia y enfermedad vascular arterial periférica. También
puede encontrarse aterosclerosis en otros lechos arteriales, en especial las
arterias renales, donde produce casi el 66% de los casos de estenosis de
dichas arterias. (25)

La HTA y la DM, que suponen el 70% de todas las causas de ERC, estan
estrechamente relacionados con el desarrollo de enfermedad CV. (26) La
ERC es uno de los mayores factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedad CV, independiente de la HTA y DM. (27, 28) La enfermedad

CV es la principal causa de morbi-mortalidad en enfermos en hemodidlisis,
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casi la mitad de las muertes en hemodialisis son de origen CV.
(13,26,27,29,30) Es evidente que la enfermedad CV comienza y se
desarrolla durante el curso de la nefropatia, afios antes de llegar a la falla
renal.(27,30) Al empezar el tratamiento dialitico 18% de los pacientes han
sufrido un infarto agudo de miocardio (IAM), 22% presentan angor, 37%
han tenido episodios de falla cardiaca congestiva, y casi 80% tienen una
fraccion de eyeccion ventricular izquierda menor de 40% o una hipertrofia
ventricular izquierda, o ambas. El alto riesgo CV fue reconocido en 1974
cuando Lindner observo una mortalidad de 56.4%; la mortalidad CV de los
pacientes en dialisis, ajustada a la edad, es casi 30 veces mayor que la de
la poblacién general. En los pacientes menores de 45 afos es mas de 100
veces mas alta, y en los jovenes de entre 25 y 35 afios son varios cientos
de veces mayor que el riesgo de mortalidad CV de la poblacién general. En
la edad pediatrica, en la que la mortalidad CV de la poblacion general es
muy baja, 25% de los nifios y jovenes con IRC mueren por una
enfermedad CV. (27) La mortalidad en hemodialisis no ha disminuido
sensiblemente en los Ultimos afios a pesar de los avances técnicos de la
misma, debido al incremento progresivo de la edad y comorbilidad; la
propia ERC empeora el pronéstico CV y por ello se incluye como factor de
riesgo. (13) La presencia de ERC se asocia con un méyor riesgo de
eventos cardiovasculares y muerte en la poblacién general o en pacientes
de alto riesgo cardiovascular (hipertensos o diabéticos). Asimismo, es
también un factor prondstico negativo muy importante en pacientes con
eventos cardiacos de todo tipo, este riesgo se incrementa a medida que
disminuye la funcién renal, siendo especialmente relevante con descensos
del FG <60 ml/min/1.73 m? (ERC estadio lil en adelante). El estudio
HOORN en el 2006 demostrd una relacion directa entre el riesgo de muerte
por enfermedad CV vy la disfuncién renal, por cada disminucion de 5 ml/min
en el FG el riesgo de muerte CV aumenta 26% en un lapso de diez afios,
es decir, que el riesgo de muerte CV se duplica ante el descenso de 20
mi/min/1.73 m2.(27) El estudio HOT (Hypertension Optimal Treatment)
mostrd en el 2006 que el riesgo relativo para eventos CV fue de 1.65 para
sujetos con FG < 60 mi/min comparado con 1.58 para aquellos con FG >

60 mi/min. (31) Un andlisis retrospectivo del estudio HOPE (Heart

25



Outcomes and Prevention Evaluation) reveld que de los sujetos en estudio

con leve ERC (creatinina = 1.4 mg/dl) tuvieron una incidencia acumulativa

de eventos CV de 22.2% vrs 15% en aquellos con funcién renal normal.

Por lo tanto los pacientes con ERC deben ser considerados como

pacientes de riesgo cardiovascular global muy elevado, especialmente si

esta es avanzada; la ERC conlieva un cambio en la estratificaciéon del

riesgo cardiovascular de los pacientes, que debe traducirse en un abordaje

terapéutico multifactorial y més ambicioso en sus objetivos a fin de reducir

la elevada morbi-mortalidad cardiovascular. (27)

Hipertensién arterial: La HTA es, en muchas ocasiones, un
factor de riesgo CV silente. Existe un aumento del 27% en el
riesgo de enfermedad coronaria por cada 7 mmHg de elevacion
de la tensidn arterial diastolica, a la vez causa y consecuencia
de ERC. (32) Su prevalencia es mas alta en los pacientes con
ERC y aumenta de forma lineal a medida que disminuye el FG.
Segun datos de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y
Nutricion (NHANES) aproximadamente el 40% de los pacientes
con FG entre 60 y 90 ml/min/1.73 m? tenian una presién arterial
(P/A) > 140/90 mmHg y su prevalencia aumentaba
paralelamente al descenso del FG, alcanzando el 75% en los
pacientes con FG < 30 mli/min/1.73 m2 En el estudio
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) la prevalencia de
HTA aumentaba progresivamente del 65 al 95% cuando el FG
disminuia de 85 a 15 ml/min/1.73 m2. Los factores que parecen
contribuir al incremento de la prevalencia y severidad de la HTA
son: retencion hidrosalina, aumento de la actividad del sistema
renina-angiotensina-aldosterona 'y del sistema nervioso
simpético e hiperparatiroidismo secundario por el aumento de la
concentracion de calcio intracelular, alteracién de la sintesis de
o6xido nitrico y de la vasodilatacion endotelio-dependiente,
aumento de la presion de pulso por €l aumento de la rigidez
arterial, y el tratamiento de la anemia con factores estimuladores

de la eritropoyesis entre otros. La HTA es un factor de riesgo de
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morbi-mortalidad CV en los pacientes con ERC y de progresién
de la enfermedad renal. Por ello, el objetivo del tratamiento
antihipertensivo en los pacientes con ERC es doble: reducir la
incidencia de eventos cardiovasculares y enlentecer la
progresion de la enfermedad renal, aunque hay pocas
evidencias del efecto del tratamiento antihipertensivo. El nivel
umbral para iniciar el tratamiento antihipertensivo y ajuste
subsiguiente deberia ser 140/90 mmHg en pacientes con IRC
sin proteinuria y 130/80 mmHg en aquellos con una proteinuria >
1 gramo/dia. E| objetivo de PA recomendado en los pacientes
con IRC es < 130/80 mmHg y 125/75 mmHg si la proteinuria es
> 1 gramo/dia, segun los datos de NHANES sélo el 37% de los
pacientes consiguen estos objetivos de PA. (33)

Dislipidemia: La dislipidemia es un hailazgo frecuente en la
poblacién con ERC. En los pacientes con ERC la prevalencia de
dislipidemia es muy elevada. Segun los datos de NHANES el
28.6% de los pacientes con ERC en estadios 1 y 2 presentan
alteraciones en los lipidos plasmaticos y, a medida que empeora
la funcién renal, aumentan los niveles de LDL vy triglicéridos y
descienden los de HDL. Los pacientes con ERC tienen un
patron de hipertrigliceridemia con HDL reducido; en los
pacientes con hemodialisis también exhiben cambios similares
en las lipoproteinas (32, 34) En general se afirma que en torno
al 60-80%, en promedio 70%, de pacientes con IRC tienen
dislipidemia (29) Los niveles de colesterol total y LDL pueden
estar aumentados o no.(33) La ateromatosis de un paciente
urémico de 40 afios equivale a la de un individuo de 60 afios de
la poblacién general (27) La asociacion entre las alteraciones
lipidicas y el riesgo cardiovascular esta ampliamente reconocido
en la poblacion general, sin embargo en la IRC avanzada los
estudios epidemiolégicos no son claros, no es posible dilucidar
si la dislipidemia es la causa de la reduccién de la funcion renal,
consecuencia de la insuficiencia renal o si otras condiciones

acompafantes, como la proteinuria, son las responsables de la
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reduccion de la funcién renal y la dislipidemia. No existen
evidencias del efecto beneficioso de las estatinas en pacientes
con ERC en estadios IV y V. En un reciente meta-analisis, el
tratamiento con estatinas parece reducir de forma modesta la
proteinuria y reduce discretamente la tasa de progresién de la
insuficiencia renal, especialmente en pacientes con enfermedad
cardiovascular. A falta de evidencias que aporten los estudios
en marcha en pacientes con ERC avanzada, como el estudio
SHARP, se recomienda tratar de acuerdo con las guias
existentes a aquellos pacientes con IRC como prevencién
secundaria; los pacientes con IRC sin evidencia de enfermedad
cardiovascular deberian tratarse en funcién del riesgo estimado.
Los pacientes diabéticos deben ser tratados segun los criterios
aceptados para estos pacientes, independientemente del grado
de ERC. Los pacientes con ERC avanzada en general tienen un
elevado riesgo cardiovascular (riesgo estimado > 20% en 10
anos), lo que induce a aconsejar un tratamiento siguiendo las
guias aconsejadas por la ATP Ill para los pacientes con riesgo
vascular equivalente a los pacientes con cardiopatia isquémica.
La hipertrigliceridemia es mas prevalente en los pacientes con
IRC avanzada que la hipercolesterolemia. (33)

Tabaquismo: El consumo de cigarrillos constituye el factor
individual modificable mas importante en la enfermedad de las
arterias coronarias vy la principal causa prevenible de muerte en
EE.UU., donde ocasiona mas de 400,000 muertes al afio. Cerca
de un billén de individuos fuman actualmente en todo el mundo.
El fumar tiene un impacto especialmente destacable en el
Tercer Mundo casi medio billén de individuos en todo el mundo
moriran de complicaciones relacionadas con el tabaco. El
consumo de uno a cuatro cigarrillos al dia incrementa el riesgo
de enfermedad de las arterias coronarias. (32) El tabaquismo
es un factor de riesgo cardiovascular reconocido en la poblacién
general y un predictor de aterosclerosis. La prevalencia del uso

del tabaco en pacientes con enfermedad renal en sus diferentes
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3.11

estadios es similar a la de la poblacién general. Sin embargo, el
acumulo de nicotina es mayor en pacientes con insuficiencia
renal. En pacientes con IRC el tabaquismo se asocia con un
mayor riesgo de mortalidad cardiovascular o una mayor
incidencia de enfermedad coronaria. También se ha demostrado
que el tabaquismo acelera la progresién de las nefropatias,
especialmente de la nefropatia diabética, y hay evidencias de
que el cese del tabaquismo reduce la tasa de progresién de la
insuficiencia renal en nefropatias progresivas. Los mecanismos
potenciales por los que el tabaquismo favoreceria la progresion
de la nefropatia serian: la activacidn simpatica, la lesion
vascular inducida por el tabaquismo, el aumento de citoquinas
como TGF-B o endotelina-1, o el aumento del estrés oxidativo.
(33). Dejar el habito de fumar constituye la mas importante
intervencion individual en cardiologia preventiva, disminuye el

riesgo de un primer ataque cardiaco en cerca del 65%. (32)

El estudio de Framingham Offspring Community fue el primero en
establecer la asociacion entre ERC y eventos/muerte CV en la poblacion
general (33); encontré que los pacientes que tenian insuficiencia renal leve
0 moderada mostraban mayores prévalencias de cardiopatia isquémica,
falla cardiaca e hipertrofia ventricular izquierda, que los individuos sin
enfermedad renal. Los estadios iniciales de las enfermedades renales
crénicas, cuando los niveles de insuficiencia son aun leves o moderados,
conllevan altos riesgos de enfermedad y muerte CV, y las predicen con

independencia de otros factores. (27)
Sindrome Metabdlico

En cuanto a la epidemiologia, en los paises latinoamericanos, poco a poco se
estan alcanzando, los alarmantes niveles de paises desarrollados, como Estados
Unidos, donde alrededor de 25% de la poblacion mayor de 20 afios padecen de
Sindrome Metabodlico (SM). La situacion es alarmante ya que se esta
presentando los mismos problemas de los paises desarrollados, pero en un

sistema de desarrollo pobremente preparado e incapaz de hacer frente a la
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realidad citada. La edad de los individuos propensos a padecer SM ha ido
bajando de forma dramética. Si antes se hablaba de pacientes que bordeaban
los 50 afios, ahora el grupo de riesgo esta situado en tomo a los 35 afios, lo que
obedece a la tendencia desde etapas muy tempranas de la vida, hacia los malos
habitos de alimentacién y escaso ejercicio de la pobiacion general, lo que
indudablemente es cierto es que la prevalencia aumenta con la edad, siendo de
un 24%a los 20 afios y de un 30% o mas en los mayores de 50 afios y mayor de
40% por encima de los 60. Podemos decir que cada 5 personas del mundo

occidental es considerada bomba de tiempo cardiovascular a causa del SM. (35)

La presencia de un fenotipo determinado por una dislipidemia caracteristica
(triglicéridos elevados y colesterol HDL bajo) junto con una alteracién en el
metabolismo de los carbohidratos e HTA sirvid para caracterizar en sus origenes
lo que conocemos como SM. Aunque las primeras descripciones conocidas
datan de principios del siglo XX fue gracias a Reaven cuando alcanzé la
categoria de sindrome, inicialmente denominado X, al describir la resistencia a la
insulina, nexo de unidn de todos los componentes. La poblacion que lo
presentaba tenia un riesgo CV elevado. Paulatinamente se fueron afadiendo
otros factores ligados a la resistencia a la insulina, como la obesidad,
fundamentalmente la de distribucién central, la hiperinsulinemia y la

microalbuminuria. (36)

Recientemente la Sociedad Americana de Diabetes (SAD) y la Asociacion
Europea para el Estudio de la Diabetes (AEED) han cuestionado su existencia.
Se basan en que esta agregacion de factores de riesgo CV es muy frecuente en
la clinica practica y que no se corresponde con la definiciéon de sindrome. Sin
embargo, los entusiastas de esta denominacidon sugieren que existe acuerdo
general en que la presencia de estos componentes estéd estrechamente
relacionada con el riesgo cardiovascular. Bajo su punto de vista, un sindrome
representa sencillamente la asociacién de determinados factores sin que exista
necesariamente un nexo etiopatogénico comun. Asi, por definicion, un conjunto
de sintomas o condiciones que ocurren juntos sugieren la presencia de

enfermedad o un incremento en el riego para desarrollarla. (36)
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Bajo el punto de vista académico y cientifico es mas adecuado utilizar algoritmos
globales, y el SM sirve para seleccionar a las personas que estan en riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular y DM, teniendo en cuenta las
caracteristicas propias de su poblacién y raza, independientemente de que se
utilicen los criterios diagnésticos recomendados por la IDF o por el panel de
expertos del Adult Treatment Panel il (ATP 1ll). (36)

Sin embargo, hay distintos enfoques que incluyen criterios para intentar
diagnosticarlo (tabla 1), dentro de los que se encuentran los de la OMS en el afio
1998, en los que se plantea que ocurre cuando existe alteracion de la regulacién
de la glucosa (glicemia en ayunas 110 mg/dL y/o 2 h postcarga 140 mg/dL),
resistencia a la insulina, presion arterial 140-90 mm/Hg, dislipidemia (triglicéridos
> 150 mg/dL y/o colesterol HDL < 35-39 mg/dl en hombres y mujeres
respectivamente), obesidad (indice cintura/cadera > 0,9 en hombres y > 0,85 en
mujeres respectivamente, y/o indice de masa corporal > 30 kg/m2) y micro
albuminuria (excrecion urinaria de albimina 20 mg/min). La OMS sefiala que es
indispensable para el diagndstico del SM la presencia de resistencia a la insulina
y/o alteracion en la tolerancia a la glucosa. A esto deben sumarse al menos 2 de
los aspectos siguientes: HTA, dislipidemia, obesidad y micro albuminuria, que es

para la OMS un importante predictor de riesgo CV. (37)

31



TABLA I
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME METABOLICO

Presencia de glucemia en ayunas = 110mg/dl y/o 140 mg/dl dos
horas después de sobrecarga de glucosa, o diagnéstico de
resistencia a la insulina, junto al menos dos de los siguientes

criterios:
¢ Dislipidemia (triglicéridos > 150 mg/di y/o colesterol HDL
OMS <35 0 39 mg/dl en hombres o mujeres respectivamente.
1998 e HTA (>140/90 mmHg).

e Obesidad (indice cintura/cadera > 0.9/0.85 en hombres y
mujeres respectivamente y/o {ndice de Masa Corporal >
30 kg/m2).
e Microalbuminuria (excrecion urinaria de albumina = 20
mg/min).

Existencia de al menos tres de los siguientes criterios:
¢ Obesidad abdominal (circunferencia abdominal >102 cm
en hombres y >88 cm en mujeres).
ATP Il e Triglicéridos > 150 mg/dl o con tratamiento especifico.
¢ HDL colesterol <40 mg/dl en hombres< 50 mg/dl en
2001 mujeres o con tratamiento especifico.
o Presion arterial > 130-85 mmHg.
o Glucemia Basal en ayunas > 110mg/dl.

Presencia de obesidad central (circunferencia de cintura >94
cm para hombres caucasicos y >80 cm para mujeres
caucasicas, con valores étnicos especificos para otros grupos).

Junto con dos de los siguientes criterios:
IDE o Triglicéridos > 150 mg/dl o con tratamiento especifico.
2005 ¢ Colesterol HDL < 40 mg/dl en hombres y <§O mg/dl en
mujeres o con tratamiento especifico.
e HTA (>130/85 mmHg o tratamiento hipotensor).
* Glucosa plasmatica en ayunas > 100 mg/dl o diabetes
mellitus tipo 2 previamente diagnosticada. J

Fuente: hitp://redalyc.uaemex.mx/pdf/170/17081506.pdf
OMS: Organizacion Mundial de la Salud. ATP Ill: Adult Treatment Panel IIl. IDF: International
Diabetes Federation.

Desde que se propuso la existencia eventual de un estado de resistencia por
parte de los tejidos a la accion fisioldgica de la insulina se abri6 un camino
transitado densamente por la investigacion. El interés inicial por la resistencia a
la insulina parecia estar confinado a servir como un instrumento para explicar
con un enfoque molecular algunas alteraciones metabdlicas, pero

paulatinamente aparecié su inmensa repercusién clinica y el impacto sobre el

estado de salud en general. La supuesta asociacién de la resistencia a la insulina

32



con la intolerancia a la glucosa, la hipertension arterial y las dislipoproteinemias
fundamenté la creacién del concepto que ahora es tan popular: "el sindrome
metabdlico” como un generador de enfermedad cardiovascular y riesgo de las
complicaciones. En un principio destacé la dislipoproteinemia la cual se califico
como un riesgo de enfermedad cardiovascular y por ello se propuso que
corrigiendo las alteraciones en el colesterol y los triglicéridos se podria eliminar

dicho riesgo. (38)

En la actualidad resulta dificil definir estrictamente al SM ya que varios factores
pueden modificar la descripcidon que se propuso originalmente, entre ellos se
cuentan los genéticos, los caracteres étnicos, la situaciéon geografica y regional,
la edad, el sexo y el estilo de vida. Aun se desconoce la causa del SM y su
correccién implica multiples y diversas medidas terapéuticas lo cual dificulta el
analisis de su impacto sobre la prevencion de DM y enfermedad cardiovascular.
En suma el SM se puede considerar como un ramillete de factores de riesgo de
enfermedad CV y DM, aunque no necesariamente implica la existencia de RI
(38). En cuanto a dicotomizar variables que son continuas y tener que escoger
puntos de corte al parecer arbitrarios, indudablemente constituye una debilidad
que no ha sido exclusiva del sindrome metabélico. Son incontables los ejemplos
de enfermedades para cuyo diagnodstico se han escogido criterios estrictos en
cuanto a valores de examenes complementarios. Un caso muy cercano al SM lo
constituye la DM, la cual se define por puntos de corte muy rigidos y que
frecuentemente van variando en la medida que aparecen nuevas evidencias.
(39,40)

En la descripcidén mas conocida del SM se le da especial importancia a la
circunferencia abdominal, el nivel del colesterol de alta densidad, los triglicéridos,
la moderada hiperglucemia y la presencia de HTA. Es interesante hacer notar
que anteriormente se consideraba que los indices de masa corporal y de cintura—
cadera reflejaban la cantidad y distribucién del tejido adiposo, asi como el riesgo
metabolico, pero ahora se ha sugerido que la medida de la circunferencia
abdominal traduce en forma indirecta y con mayor precision la cantidad de grasa
intraabdominal, siendo ésta el asiento de la mayor actividad metabdlica y sitio de
produccion de numerosas moléculas con propiedades adicionales de tipo

inflamatorio y de coagulacién. (39)
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La resistencia a la insulina se expresa basicamente sobre los tres tejidos que son
esenciales en el metabolismo de los carbohidratos y los acidos grasos: el higado,
el musculo y los adipocitos. Aunque se ignora la forma en que se desarrolla la
resistencia a la insulina y como ésta puede generar DM, se supone que pudiera
estar determinada genéticamente y que posteriormente se agregan factores
externos. En forma secundaria se puede afectar la capacidad secretora de las
células beta del pancreas, en lo que puede intervenir otro factor genético, y
consecuentemente la aparicidn de hiperglucemia e incremento en los acidos

grasos circulantes. (40)

Se ha propuesto que la glucemia de ayuno indica el grado de sensibilidad a la
insulina y la posterior a la carga de glucosa sefiala la capacidad funcional de las
células beta; ésta ultima se considera como la de mayor valor diagnéstico. Por
otra parte, se ha sugerido que en presencia de un incremento de los acidos
grasos circulantes se podria detonar el desarrollo de resistencia a la insulina, asi

como una activacion inflamatoria y protrombética. (40)

La acumulacién de grasa abdominal (visceral) aumenta la secrecion de acidos
grasos libres -NEFA- debido a la mayor actividad lipolitica de dicha grasa con
respecto a la grasa subcutanea. Los NEFA alcanzan al higado via vena porta y
alteran la accidn de la insulina. Aumentan la liberacidon hepatica de glucosa, asi
como la sintesis y la liberacion de triglicéridos en las lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) (41).

Otros productos segregados desde el tejido adiposo que son bioldgicamente
activos y modulan la resistencia a la insulina son adipoquinas (resistina),
mediadores inflamatorios —factor de necrosis tumoral alfa, TNFa, interleuquina 6,

IL 6, y factores de procoagulantes, inhibidor del activador de plasmindgeno. (41)

La distribucién de la grasa abdominal es un marcador a la resistencia a la
insulina y se asocia a factores que aumentan el riesgo vascular, dislipidemia,

HTA, hiperglucemia, componentes del llamado SM. (41)

En la DM y en la obesidad se encuentra una concentraciéon reducida de
adiponectina; asi mismo existen estudios que confieren a la adiponectina una

capacidad antiinflamatoria y antioterosclerética. Existen otras adipohormonas
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como son el factor de necrosis tumoral alfa, la interleucina—6, la leptina y otras
que son también motivo de estudio para conocer su influencia sobre el SM y la
enfermedad CV. (38)

Las causas de la resistencia a la insulina sobre un sustrato genético no bien

conocido, inciden diversos factores que actuan sobre el receptor de insulina:

e Uno lo hacen en situaciones fisiolégicas: ayuno, sedentarismo, pubertad,
embarazo, envejecimiento.

o Otros en situaciones patolégicas: estrés, infecciones, obesidad abdominal,

insuficiencia renal, cirrosis hepatica, ovario poliquistico. (41)

Situaciones clinicas de sospecha de resistencia a la insulina:
¢ Glucemia basal alterada, intolerancia a la glucosa o DM li
e Enfermedad ateroescleroética

» Hiperuricemia

* Sindrome de ovario poliquistico

o Esteatosis hepatica no alcohdlica

¢ Sindrome de apnea del suefio

* Acantosis nigricans

¢ Antecedente de diabetes gestacional

¢ Antecedente familiar de SM o DM Il (41)

La relacién de la obesidad con la resistencia a la insulina, dificulta la valoracion
del aporte de cada uno de estos fenémenos con el SM. Desde el punto de vista
epidemioldgico, la creciente epidemia de obesidad, se ha conectado con el
aumento en las Enfermedades CV y el SM. La obesidad se puede definir como
un aumento en el porcentaje de grasa corporal total, por encima de un valor
estandar, que refleja a nivel celular un aumento en el numero y/o tamafo de los
adipocitos. Se asocia la obesidad central o superior al riesgo CV y metabadlico,
por su alta relacion con grasa perivisceral. La grasa intra-abdominal o visceral es
un factor de riesgo independiente de la resistencia a la insulina, intolerancia a la

glucosa, dislipidemia e HTA, todos criterios del SM. (42)
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Varios estudios evidencian que la grasa intra-abdominal se asocia de manera
independiente con cada uno de los criterios del SM, y sugieren que puede tener
un papel central en la patogénesis del SM. Se considera que la dislipidemia

asociada con el SM es altamente aterogénica. (42)

En un estudio de McLaughiin realizado durante el 2008 en adultos sanos, con
sobrepeso y obesidad, se estudiaron marcadores practicos de la resistencia a la
insulina, y se encontré que los triglicéridos >130 mg/dl y la relacién TG/HDL >3
estan altamente correlacionados con resistencia a la insulina, y alcanzan una
sensibilidad y especificidad comparables con los criterios del ATP Il para la

resistencia a la insulina. (42)

Actualmente existe amplia evidencia de la asociacién lineal del aumento de la
tension arterial con el riesgo CV. Varios estudios relacionan la resistencia a la
insulina con el aumento de la tension arterial. Desde el ATP Ill, se tiene como
criterio una PA >130/85 mm Hg, aunque este nivel puede parecer arbitrario,
surge de creciente evidencia, que demuestra riesgo CV desde niveles de tension
arterial menores que las requeridas para diagnosticar HTA. El riesgo de
enfermedad CV comienza desde la PA de 115/75 mmHg, y con cada incremento
de 20 mmHg en la presion sistélica 0 10 mmHg en la presion diastdlica, se dobla
el riesgo CV. (42)

La HTA y la dislipidemia pueden manifestarse en el 24% al 35% de los adultos,
aunque la prevalencia varia entre los diferentes estudios segun la definicién de
dislipidemia empleada. Los pacientes dislipidémicos e hipertensos tienen un
riesgo mayor de enfermedad CV en comparacion con los que tienen un factor u
otro aisladamente. En ellos, reducciones minimas, como del 10%, de la PA y de
los niveles de colesterol podrian disminuir el riesgo de eventos CV hasta un 45%.
(43)

Podria alegarse que en los normotensos se suman varios factores,
medioambientales, habitos, alimentacion., que podrian modificar el tono
simpatico, la actividad del sistema renina-angiotensina o inducir resistencia a la

insulina. De esta manera, cuando la hipertension se manifiesta podria estar
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revelando la existencia de un complejo conjunto de cambios metabdlicos
precedentes. (43)

3.11.1 Sindrome Metabdlico como factor de riesgo Cardiovascular

Se ha demostrado la asociacién del SM con un mayor riesgo de
desarrollar enfermedad CV. El estudio DECODE en el afio 2009, en
pacientes con SM no diabéticos, mostré riesgos ajustados mayores de
enfermedad CV (OR 2,26 para hombres y 2,78 para mujeres) y de muerte
(OR 1,44 para hombres y 1,38 para mujeres). En el estudio
INTERHEART en el afo 2009, distintos componentes del SM, como
dislipidemia aterogénica, HTA, DM vy obesidad abdominal fueron
reconocidos como factores de riesgo CV independientes a nivel
poblacional, y su asociacién determiné un riesgo mucho mayor. Existe un
riesgo CV y de muerte significativamente mayor en personas con SM y
que éste no es solamente explicable por sus componentes por separado.
(44)

» Objetivo terapéutico del Sindrome Metabodlico
El objetivo principal del tratamiento de individuos con SM es
prevenir el desarrollo de enfermedad CV. La terapia de primera
linea esta dirigida hacia la pérdida de peso y el control de los
factores de riesgo mayores: C-LDL, HTA y alteracion en el
metabolismo de hidratos de carbono. Por lo tanto, la evaluacion
inicial de todo paciente con SM debe considerar la valoracién de
su riesgo CV global. La diferencia en el enfoque del manejo del
SM como entidad clinica radica en optimizar el control integral de
los factores de riesgo asociados mediante cambios en el estilo de
vida, realizacién de actividad fisica, ingesta de una dieta
equilibrada y suspension del tabaquismo. La terapia farmacologica
estd indicada para los casos en que estas intervenciones no
logren conseguir los objetivos planteados para los distintos
factores de riesgo de. El tratamiento se basa en la reduccién de

peso y en la adquisicion un estilo de vida saludable. Una dieta
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equilibrada, actividad fisica y suspension del tabaquismo son

medidas fundamentales en el manejo de estos pacientes. (44).

* Tratamiento farmacoldgico en el Sindrome Metabdlico
El tratamiento se encamina a controlar la dislipidemia, la presion
arterial, la glucemia, la obesidad y los estados
protombaticos/proinflamatorios. En pacientes con bajo riesgo de
complicaciones a diez afios, se recomiendan intervenciones no
farmacolégicas como medida inicial. Si los pacientes ya tienen
enfermedad cardiovascular o DM 1, requieren terapia
farmacolégica desde el inicio, al igual que aquellos con riesgo de
enfermedad CV mayor a 20%. Incluso con riesgos entre 10% y

20% puede considerarse el inicio de terapia farmacolégica. (45)
3.11.2 Sindrome Metabdlico en el Enfermo Renal Crénico

El SM es un factor de riesgo independiente, que incidira en el desarrollo
del dafio renal cronico, existiendo ademas una relaciéon gradual en el
numero de componentes del SM y la prevalencia ERC. Estudios
transversales y longitudinales, han demostrado que la presencia de SM
se asocia a un riesgo de desarrollar ERC. EI SM estd asociado a la
aparicion de una esclerosis glomerular y un deterioro del funcionamiento
renal a través de diversos mecanismds. (10)
Un estudio de corte transversal de una cohorte del NHANES il (Third
National Health and Nutricion Examination Survey) en Estados Unidos de
América, Chent et al. Demostraron en esta poblacion (n=6217) una
asociacion significativa entre el SM (segun definicion del APT Ill) y la
presencia del dafio renal crénico (tasa de filtracién glomerular <
60ml/hr/1.73 m2) OR (odds ratio) 2.6 y microalbuminuria (OR= 1.89)
. después de ajustar por edad y sexo, y factores de riesgo propios del
estilo de vida. (10,45).

La evidencia actual sugiere que el Sindrome Metabdlico actual

sinérgicamente aumentando el riesgo de dafo renal sin embargo aun no
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estd claro cuales componentes tendrian mayor valor predictivo en la

aparicion de enfermedad renal. (10)

Se puso en evidencia que el SM, en ausencia de DM, se asocia a
incremento del riesgo de desarrollar insuficiencia renal, siendo
independiente de otros factores como la edad, raza, educacién, peso

corporal, tabagquismo, alcoholismo, y actividad fisica entre otros. (10)

Segun el analisis estadistico del estudio Levey, and the Hemodialysis
(HEMO) study, realizado en Estados Unidos de Norteamérica durante el
afo 2000, reportd una ligera preponderancia (53%) de sexo femenino.
64%de los pacientes fueron negros. El 42% de los pacientes con DM en
este estudio fue similar a aquel en la poblacion americana en
hemodidlisis. El 52% de los pacientes o fumaban cigarrillos al momento
de entrar al estudio 0 habian tenido historia previa de haber fumado. La
concentracion de colesterol total fue 174 +/- 40 mg/dl; los valores en la
presién sistolica y diastdlica predialisis fue 152 +/- 25 y 82 +/- 15 mmHg
respectivamente. (46) El incremento de la edad en diabetes fue
firmemente asociada con el SM, enfermedad CV y ERCT; el colesterol
sérico total fue asociado con la enfermedad cardiaco coronaria, pero no
con la cerebrovascular y periférica. La presiéon sanguinea diastdlica
predialisis y la duracién de la didlisis fueron inversamente asociadas con
enfermedad cardiaco coronaria. La presencia de DM fue asociada con un
incremento de 65% de padecer una enfermedad cardiaco coronaria y un
3.59 veces mayor que en la enfermedad vascular periférica. El
incremento en la edad fue fuertemente asociada con enfermedades
ateroscleréticas, particularmente en los grupos mas jovenes. Hubo
interacciones entre la edad y el estadio diabético que afectd sus
asociaciones con enfermedades cardiovasculares ateroscleroticas.
Generalmente, la edad tiene una asociacion muy fuerte con las
enfermedades cardiovasculares en la ausencia de DM que en la
presencia de DM. Fumar fue asociado también con enfermedad vascular
periférica pero no con enfermedad coronario cardiaco, la raza negra fue

asociada con el 36% de reduccidon de tener enfermedad coronaria
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3.12

cardiaco y el 46% de reduccién en la enfermedad vascular periférica,
pero esto no tuvo influencia en enfermedad cerebrovascular. Los factores
de riesgo aplicables a la poblacién en hemodialisis. Como es de esperar,
la DM fue encontrada y fuertemente asociada con enfermedad cardiaco
coronaria y enfermedad vascular periférica, pero interesante fue que no
tiene asociacién significante con la enfermedad cerebrovascular. El
hallazgo de que la diabetes, fumar y la edad son los factores de riesgo
tradicionales reproducibles asociados con enfermedad cardiovascular es
consistente con los estudios anteriores de la poblacién con ERCT. Los
resultados mas intrigantes del analisis multivariable fueron la falta de
asociacion entre el nivel de colesterol sérico total o la presion arterial
sistolica predialisis y la presencia de enfermedad cardiovascular
aterosclerotica, a pesar de los efectos bien establecidos del colesterol

sérico total y la presiéon sanguinea sistélica en la poblacidén general. (46)

Calidad de Vida

En la década de los 70, en el mundo surgi6 el concepto calidad de vida en salud
como un elemento cualitativo en oncologia para la evaluacién de los tratamientos
respecto al control de los sintomas y al desempefo del paciente, y luego se
extendié a otras especialidades, para llegar en estos momentos a usarse como
criterio al valorar la efectividad de las acciones de salud. Ya la supervivencia por
si sola no es una medida de calidad de vida, mas cuando se trata de personas con
enfermedades crénicas o con afecciones que amenazan su vida, por tanto, es
necesario conocer si el tratamiento de la posibilidad de una vida digna de ser
vivida. (47)

La calidad de vida puede definirse como la percepcion subjetiva de bienestar
general que resuita de la evaluacion que hace el individuo de diversos dominios o
areas de su vida. Se trata de un constructo multidimensional, que incorpora
aspectos tales como la salud fisica de la persona, su estado psicologico, grado de
independencia, relaciones sociales, factores ambientales y creencias personales.
(12)
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Una enfermedad crénica es una condicién de salud de duracién extendida en el
tiempo, mayor de 6 meses y a menudo de por vida, que implica algun grado de
limitaciéon en la vida cotidiana del individuo y puede conllevar discapacidad, con
largos periodos de cuidado y supervisidon, ya sea como consecuencia de su

severidad y/o de los efectos del tratamiento. (12)

El SF-36 fue disefiado por el Health Institute, New England Medical Center de
Boston, Massachusetts; este instrumento se utilizé inicialmente en el Estudio de
Resultados Médicos (Medical Outcomes Study), donde se demostrd su validez y
confiabilidad; asimismo, se determinaron las normas de comparacién para la

poblacion de Estados Unidos de America. (15)

En 1991 se inicid el proyecto conocido como “Evaluacién internacional de la
calidad de vida” (International Quality of Life Assessment Project, IQOLA) para
traducir, adaptar y probar Ia aplicabilidad intercultural de un instrumento genérico
denominado Encuesta de Salud SF-36 (Short Form Health Survey). Los
investigadores del proyecto |IQOLA se esforzaron por intentar mantener la
comparacién de las diferentes versiones al adaptar culturalmente los items. Asi,
en el caso de actividades fisicas regulares concretas, seleccionaron actividades
culturalmente apropiadas que capturaran de forma adecuada el gasto global de
energia involucrado en la actividad y, al mismo tiempo, representaran la utilizacion
de las mismas partes del cuerpo y pudieran llevarse a cabo indistintamente por

mujeres y varones.(15)

En 1996, Alonso y colaboradores informaron sobre la vigencia y seguridad de una
version en castellano, a partir de un estudio hecho a 46 pacientes con cardiopatia
coronaria estable. Posteriormente, el proyecto IQOLA incluyd 14 paises
industrializados y en la actualidad hay mas de 40 naciones participantes. Existen
seis versiones de la encuesta SF-36 en castellano que se han adoptado y utilizado
principalmente en pacientes que padecen enfermedades cronico-degenerativas en
Argentina, Colombia, Espafia, Honduras y México, asi como en la poblacion de
origen mexicano de EUA. (15)

El cuestionario de salud SF-36 evalla aspectos de la calidad de vida en (mayores
de 16 afos). El producto de su aplicacién es la construccién de ocho conceptos o

dimensiones de salud, resultantes del promedio de la suma de las preguntas
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contenidas en el cuestionario, estos conceptos son a) funcion fisica ,b) rol fisico,
c)dolor corporal, d)salud general, e)vitalidad, f Yfuncién social, g)rol emocional y
h)salud mental. Ademas de los ocho conceptos de salud, el cuestionario SF-36
incluye el concepto general de cambios en la percepcidén del estado de salud
actual con respecto al afio anterior. La respuesta a esta pregunta reproduce la
apreciacion propia respecto al mejoramiento o empeoramiento del estado de
salud. (15)

Para cada una de las ocho dimensiones, los items son codificados, agregados y
transformados en una escala que tiene un recorrido desde O (el peor estado de
salud para esa dimensién) hasta 100 (el mejor estado de salud). El cuestionario no
ha sido disefiado para generar un indice global. Sin embargo, permite el calculo de
dos puntuaciones que resumen, mediante la combinacion de las cifras dadas por
cada dimension, la medida sumaria fisica y mental. Para facilitar la interpretacion,
se obtienen también puntuaciones estandarizadas con los valores de las normas
poblacionales, de forma que 50 (desviacién estéandar de 10) es la media de la
poblacién general. Los valores superiores o inferiores a 50 deben interpretarse

como mejores o peores, respectivamente, que la poblacién de referencia. (15)
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TABLA 3
DIMENSIONES QUE MIDE EL TEST SF-36

DEFINICION DE LAS DIMENSIONES

SIGNIFICADO

Funcion fisica

Grado en el que la falta de salud limita las
actividades fisicas de la vida diaria; cuidado
personal, caminar, subir escaleras, coger o
transportar cargas, y realizar esfuerzos
moderados e intensos.

Rol fisico

Grado en el que la falta de salud interfiere
en el trabajo y otras actividades diarias,
produciendo como  consecuencia un
rendimiento menor del deseado, o limitando
el tipo de actividades que se puede realizar
o la dificultad de las mismas.

Dolor corporal

Medida de la intensidad del dolor padecido
y su efecto en el trabajo habitual y en las
actividades del hogar.

Salud general

Valoracion personal del estado de salud,
que incluye la situacion actual y las
perspectivas futuras y la resistencia a
enfermar.

Vitalidad

Sentimiento de energia y vitalidad, frente al
de cansancio y desanimo.

Funcion social

Grado en el que los problemas fisicos o
emocionales derivados de la falta de salud
interfieren en la vida social habitual.

Rol emocional

Grado en el que los problemas emocionales
afectan al trabajo y ofras actividades
diarias, considerando la reducciéon del
tiempo dedicado, disminucién del
rendimiento y del esmero en el trabajo.

Salud mental

Valoracion de la salud mental general,
considerando la depresiéon, ansiedad,
autocontrol, y bienestar general.

Fuente: Medical Outcomes Trust, http://www.sf-36.0org
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GRAFICA 1

FORMA EN QUE SE PRESENTAN LOS DATOS Y SE ANALIZA EL TEST SF-36
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Fuente: Medical Outcomes Trust. http://www.sf-36.0rg/

Estas son las graficas creadas por la calculadora virtual, de la web oficial del test SF-36,
presentando la calificacion de las distintas dimensiones, y la calificacién general dividida
en los aspectos salud fisica y salud mental. Tomando en cuenta los valores arriba de 50
como una calidad de vida aceptable y los que se encuentran debajo de 50 como una
calidad de vida inaceptable.

3.12.1 Calidad de vida en el paciente con Enfermedad Renal Crénica

Los pacientes con IRC se ven sometidos a una serie de restricciones y de
tratamientos que deberan llevar un régimen disciplinario sumamente
estricto que trastorna toda su vida, estos pacientes ante todo son seres
humanos que por un motivo u otro estan siendo sometidos a tratamientos
que en ocasiones nunca llegan a aceptar, por lo tanto la asistencia a los
mismo debera ir revestida de esfuerzos por comprenderios y ante todo a

llevarlos y a orientarlos para saber sobre llevar su enfermedad. (48)

Algunos autores refieren que los pacientes, con ERCT experimentan el
cese de experiencias vitales y sociales, asi como tambien perciben los

planes futuros como irreales y autoindulgentes. (49)

En estudios se menciona que la calidad de vida con transplante renal y el
tratado con hemodidlisis en casa es muy similar y mucho mejor que en los
pacientes tratados con hemodialisis en centro y la dialisis peritoneal

ambulatoria, ya que estos presentan una disminuida calidad de vida. (48)
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En un estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios durante el
ano 2000, sobre calidad de vida de los pacientes con transplante renal, se
describe de los 33 pacientes evaluados y que presentaron una calidad de
vida buena previo al transplante el 61.5% eran hombres y 38.5% muijeres,
del 15.2% que referian una calidad de vida muy buena 60% eran mujeres y
40% hombres; de los dos pacientes con una calidad de vida regular 50%
eran hombres y 50% eran mujeres. En un estudio de calidad de vida
realizado por médicos en Estados Unidos, se menciona que los pacientes
de sexo masculino evidenciaron tener una mejor calidad de vida, sin

encontrar razdn o causa especifica para ello. (48)

En un estudio realizado en UNAERC en el afio 2001 sobre calidad de vida
en pacientes con IRC se demostrd que los pacientes que reportaron una
regular calidad de vida fueron el 2.6% siendo todos del sexo femenino, con
buena calidad de vida fueron en total 34.6% de los cuales 18.6% del sexo
masculino y 16 % del sexo femenino, con muy buena calidad de vida
fueron en total 56% de los cuales 38% del sexo masculino y 18% del sexo
femenino. Con excelente calidad de vida fueron el 6.6% de los cuales el

0.6% del sexo masculino y 6% del sexo femenino. (49)

En el mismo estudio de los 103 pacientes incluidos en el programa de
hemodialisis se encontraron 2.6% con regular calidad de vida, 14 % con
buena calidad de vida, 46% con buena calidad de vida y 6% con excelente
calidad de vida. (49)

45



4.1

4.2

4.3

44

4.5

4. METODOLOGIA

Tipo y disefio de estudio

Descriptivo transversal retrospectivo.

Unidad de analisis

Datos epidemiologicos, clinicos y de laboratorio registrados en el instrumento de
recoleccion de datos, tabla de puntaje de riesgo de Framingham segin ATP Il y
test de calidad de vida relacionado con la salud SF-36.

Unidad de informacion
Pacientes con diagnostico de enfermedad renal crénica terminal que reciben

tratamiento de reempiazo renal con hemodialisis.

Poblacion y muestra
4.41 Poblacidn o universo
Pacientes con diagndstico de enfermedad renal crénica estadio V que

reciben tratamiento con hemodialisis.

4.4.2 Marco muestral
Unidad Nacional de Atencién al Enfermo Renal Crénico (UNAERC).

4.4.3 Muestra
No se utilizé ninguin tipo de muestreo, se estudio a la poblacién total que

recibe tratamiento 6ptimo con hemodialisis.

Seleccion de los objetos de estudio
4.5.1 Criterios de inclusion
o Pacientes con enfermedad renal crénica terminal, segun la National Kidney
Fundation (NKF), que reciben tratamiento 6ptimo con hemodialisis (3
sesiones por semana).
4.5.2 Criterios de exclusion
o Pacientes con ERCT que no pudieron responder los cuestionarios por
presentar alteracién del estado de la conciencia.
o Pacientes con ERCT con alguna complicacion que requirié su ingreso en

algun hospital y no asistieron a recibir su tratamiento a UNAERC.
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Pacientes con ERCT que recibieron terapia de hemodialisis en area de

aislamiento.

Pacientes con ERCT que se negaron a participar en el estudio.

4.6 Definicion y operacionalizacion de variables

T

DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION INSTRUMENTO
Una o mas de las
siguientes
Es la ocurrencia | patologias:
de una o mas - Diabetes mellitus
patologias en la | - Hipertension Boleta de
Comorbilidad | MiSmapersona | arterial Cualitativa Nominal recoleccion de
y que aumentan | - Anemia politémica datos
el riesgo de - Cardiopatia
muerte del - Asma
paciente. - Artropatias
-ECV
- EPOC
Tiempo ARos cumplidos
transcurrido desde la fecha de Cuantitativa Boleta de
Edad desde el nacimiento hasta Di Razon recoleccion de
S iscreta
nacimiento a la la fecha de ia datos
fecha. entrevista.
Tiempo desde el
Edad al n?gg:;eglto di?%?azlnng:t?;gnégl Cuantitativa . Boletg 'de
. e . Razon recoleccion de
diagnéstico momento de enfermo renal discreta datos
hacer el crénico terminal.
diagnéstico.
~ . - Ninguna
énrzzggse;uﬂg - Primaria Boleta de
Escolaridad u . 9 - Basicos Cualitativa Ordinal recoleccion de
el sistema ; o
educativo. - Dlv_erSIfllcac'io datos
- Universitario
;%r;d&?:oiz Condicion civil
con relacion a reportada como: Cualitativa . Boleta de
Estado civil - casado (a), SN Nominal recoleccion de
sus derechos y dicotdbmica
obligaciones - sol}ero (a), datos
- - unido (a).
civiles.
Actividad laboral
ala que se
dedica una
persona de - Agricultor,
forma regular en - Ama de casa,
la cual recibe - Estudiante, -~ Boleta de
. - Cualitativa . -,
Ocupacion remuneracion - Obrero, olitémica Nominal recoleccion de
incluyendo ama - Otros, P datos
de casa aunque - Profesional,
no genere - Ninguna.
ingreso
econdémico
alguno.
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Agricultor:
persona que
administra y/o
trabaja en una
explotacidn
agricoia.
Ama de casa;
duefia del hogar
que se dedica a
cuidar del
mismo y por
cuyo trabajo no
recibe
remuneracion
monetaria.
Estudiante:
individuo que se
dedica a
estudiar y no
estaen la
poblacion
econdmicament
e activa.
Obrero:
individuo cuyas
actividades son
de tipo fisico y
manual, mas
que
intelectuales.
Profesional:
individuo que
ejerce una
profesion o es
miembro de un
grupo de
profesionales.
Ninguna:
individuo que no
realiza actividad
alguna.
Otros:
Individuo que
realice cualquier
ocupacién no
descrita en el
listado anterior.

Origen

|

Lugar de
procedencia de
una persona. |

Uno de los 22
departamentos de
Guatemala.

Cualitativa
politdmica

Nominal

Boleta de
reccleccion de
datos

|
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Sistema de la

actividad
humana L
compuesto por Dato de la religion
. que profesa el
creencias y aciente, puede
practicas acerca P se'r'p
de lo o Boleta de
Religion considerado - catolico, Cugll'tat'lva Nominal recoleccion de
o - protestante, politémica
como divino o . datos
- testigo de
sagrado, tanto .
Jehova,
personal como
. - otros,
colectiva, de - ninauno
tipo existencial, 9 '
moral y
espiritual.
, . Caracteristicas
Diferencias fisicas que
biolégicas entre . o Boleta de
Sexo las personas, ditjr;n;':jr;jrlnzer | ggigﬁ:’ig Nominal recoleccion de
femenino o f . datos
. emenino o
masculino. ,
masculino.
Asociacién de tres
de los siguientes
factores de riesgo:
1. Obesidad
abdominal
(circunferencia de
El sindrome la cintura > 102
metabolico esta cm
constituido envaronesy > 88
por la cm en mujeres)
agregacién de 2. Triglicéridos > B
, . oleta de
S'”dr‘?’T‘e una serie de 1,69 mmolfl {150 Cualitativa Nominal recoleccion de
Metabolico factores mg/dl} datos
de riesgo 3. Colesterol HDL
(ohesidad, < 1,03 (40 mg/dl)
hipertension, en varones o de
dislipidemia e 1,29 mmol/l
intolerancia a la (50 mg/dl) en
glucosa). mujeres
4., Presion arterial
> 130/85 mmHg
5. Glucemia basal
> oigual de 6,1
mmol/l (110
mg/d!).
Porcentaje
obtenido segun
las tablas de
Riesgo de Framingham de
Rne;go padecer riesgo carc}raco Cuantitativa ' Boletq ge
cardiaco enfermedad coronario. di Razén recoleccion de
, . . iscreta
coronario coronaria en 10 en la tabla se datos
afios. tomara como

fumador al
individuo que

fume un cigarrillo
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al dia o esté
expuesto al humo
de tabaco de
segunda mano por
|0 menos en una
ocasion en 24
horas, segun
criterios de
Organizacién
Mundial de la
Salud.

Calidad de vida

La calidad de
vida puede
definirse como
la percepcién
subjetiva de
bienestar
general que
resulta de la
evaluacién que
hace el
individuo de
diversos
dominios o
areas de su
vida.

El producto de su
aplicacion es la
construccién de

ocho conceptos o
dimensiones de

salud, resultantes

del promedio de la
suma de las
preguntas
contenidas en el
cuestionario,
estos conceptos
son:

- funcién fisica

- rol fisico

- dolor corporal

- salud general

- vitalidad

- funcién social

- rol emocional

- salud mental

Se tomara el
puntaje igual o
mayor a 50 como
una
adecuada/buena

calidad de vida, y
por debajo de 50
una inadecuada/
mala calidad de

vida.

Cuantitativa
discreta

Razén

Test de calidad de
vida SF-36

4.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de

datos

4.71

Técnica

Se entrevistd a pacientes para obtener su aprobacion para el estudio, y

firma del consentimiento informado.

Se realizaré el registro de la presion arterial en los pacientes que

cumplieron los criterios de inclusion; todos los equipos aneroides fueron
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validados y debidamente calibrados, controlados contra un instrumento
cuya precision y exactitud fue evaluada con anterioridad, tomando en
cuenta que la periodicidad de calibracién del esfigmomandmetro aneroide
es semestral. El responsable de la toma de presion arterial utilizé la técnica
estandar y el paciente estuvo adecuadamente preparado y posicionado; los
pacientes permanecieron sentados y en reposo al menos 5 minutos en una
silla con los pies en el suelo, la espalda recostada sobre el respaldo y el
brazo a nivel cardiaco; se utilizd un manguito de tamafio adecuado que
abarcara al menos el 50% de la circunferencia del brazo, y el 80% de su
longitud para asegurar la exactitud. La linea media del manguito inflable se
ubico sobre la arteria braquial. Se tomaron tres mediciones, una en cada
sesion posterior al tratamiento de hemodialisis, el manguito se infl6 30
mmHg por encima del nivel de la determinacién palpatoria en un segundo
tiempo. La velocidad de desinflado del manguito para la medida
auscultatoria fue de 2 mmHg por segundo. La primera toma se realizé de
manera palpatoria y posteriormente la segunda toma se realizé de manera
auscultatoria, esto se realiz6 en cada una de las tres mediciones, en tres
dias distintos, y se tom6 para fines del estudio la presion arterial con el
valor sistdlico mas elevado. Para pacientes con un acceso vascular, la
presion arterial se determind en el brazo contralateral.

Se realizé la medicion de circunferencia abdominal en los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién posterior al tratamiento con
hemodialisis, se utilizd cintra métrica de acero flexible calibrada en
centimetros con grabaciones en milimetros, que cuenta con un espacio en
blanco de al menos 3 centimetros antes de la linea de registro del cero; el
paciente estuvo de pie, la medicion se realizd en un plano horizontal, a una
distancia intermedia entre el borde inferior de la ultima costilla y la cresta
iliaca, se palparon y marcaron cada uno de esos puntos y se marco el
punto medio con una cinta métrica. Los pies del paciente estuvieron juntos
con los gluteos relajados y el examinador se situ6 frente al paciente y
efectud la medicion a la altura del trocanter en coincidencia con la sinfisis
pubiana.

En la institucion donde se realizé el estudio se solicitd la ayuda y el apoyo

de los técnicos en hemodialisis para la toma de las muestras de sangre del
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4.7.2

catéter de hemodialisis, previo al tratamiento, estas se depositaron en
tubos de ensayo estériles, debidamente identificados con codigos de
barras que incluyen el nombre y registro clinico del paciente, ademas de un
numero correlativo, proporcionados por el laboratorio clinico popular, donde
fueron procesadas a través del analizador de quimica diferenciada
automatizado Konelab Thermo Fisher Scientific; todos los métodos de
quimica clinica Konelab se basan en aplicaciones de maximo cuidado y
reactivos con sistema de codigo de barras que optimiza la eficiencia, su
calidad esta garantizada por la aplicacion de las recomendaciones del
International Congress of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine
(IFCC) y ofras de uso generalizado. Los analizadores son sistemas
integrados para quimica clinica de rutina, proteinas especificas. Se
utilizaron los reactivos para la determinacion cuantitativa in vitro en
analizadores Konelab de la concentracién de triglicéridos, colesterol total,
colesterol LDL y colesterol HDL en suero o plasma humano, a través de
principios de espectrofotometria.

Se realizd a pacientes el test de calidad de vida SF-36, el que fue lienado
por el encuestador con boligrafo de tinta negra; el test consta de 36
preguntas que evalla 8 dimensiones: a) funcion fisica ,b) rol fisico, c)dolor
corporal, d)salud general, e)vitalidad, f )funcién social, g)rol emocional y

h)salud mental.

Procedimientos

4.7.2.1Fase de planificacién: La planificacién del estudio se inicié en el
mes de febrero del afio 2011 realizandose las siguientes
actividades:

* Conformacién del grupo de trabajo por estudiantes con pensum
cerrado de la carrera de Ciencias Médicas pendientes de examen
publico.

* Coordinacion entre 4 estudiantes con pensum cerrado de la carrera
de Ciencias Médicas con un médico asesor especialista en el area y

un meédico revisor especialista en la metodologia empleada.
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Coordinacién con la institucion UNAERC cuya participacion

promovi6 la realizacion del estudio.

4.7.2.2 Fase de estructuracion:

Propuestas tematicas para anteproyecto.

Conceptos y definiciones bésicas sobre: Enfermedad Renal Crénica
Terminal, Sindrome Metabdlico, Enfermedad Cardiaco Coronaria y
Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

Se inicié con la realizacién del anteproyecto formulado en base a la
guia proporcionada por la unidad de trabajos de graduacion el cual
fue entregado a dicha area.

Aprobacién de anteproyecto.

Realizacidon de protocolo de investigacion.

Revisién de protocolo por médico asesor y revisor.

Entrega de protocolo.

Aprobacién de protocolo.

Realizacion del trabajo de campo.

Tabulacion y andlisis de datos. .

Entrega de informe final.

4.7.2.3 Fase de validacién y calibracion de instrumento: Se elegi6é a todo

paciente con diagnoéstico de Enfermedad Renal Crdénica Terminal
que recibe tratamiento con hemodialisis en UNAERC. Se realizaron
las entrevistas a pacientes para validar los instrumentos de

recoleccion de datos.

4.7.2.4 Fase de trabajo de campo: Se llev6 a cabo durante las ultimas dos

semanas correspondientes al mes de junio y cuatro semanas del
mes de julio del afo 2011, se realizaron las siguientes actividades:
Se pidié la autorizacion del paciente por medio del consentimiento
informado para participar activamente en el estudio.

Con la autorizacidn de la institucidn se realiz6 la entrevista a cada
uno de los pacientes cuyos datos se anotaron en la ficha de

recoleccion de datos.
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4.8

Cumpliendo las normas de bioseguridad se obtuvo la muestra de
sangre a través del catéter de hemodialisis, previo a la sesién de
tratamiento, que se utilizé para realizar las mediciones de glicemia,
trigliceridos, colesterol total y HDL, el valor del LDL se calculd a
través de la férmula de Friedewald; se realizaron tres mediciones
de presién arterial post hemodidlisis y medicion del perimetro de la
cintura en centimetros post hemodidlisis. Los datos obtenidos se
incluyeron dentro de los criterios diagnosticos para sindrome
metabdlico y se calculd el riesgo de enfermedad cardiaco coronaria
en 10 afos para cada paciente.

Se realizé la encuesta SF-36 a la poblacion de pacientes gue
cumplieron con los criterios de inclusién; el estudiante fue el
responsable de llenar los datos incluidos en dicha encuesta. Para
medir las siguientes dimensiones: a) funcion fisica, b) rol fisico, c)
dolor corporal, d) salud general, e) vitalidad, f) funcion social, g) rol

emocional y h) salud mental.

4.7.3 Instrumentos

Se utilizé una ficha de recoleccién de datos que consté de 11
preguntas de opcion multiple, ademas se incluyeron 5 datos de
laboratorio y clinicos, que corresponden a criterios de Sindrome
Metabdlico.

Tabla para calculo de riesgo cardiaco coronario para diez afios que
incluyé 6 preguntas de opcién multiple, 3 valores de laboratorio
(colesterol total, HDL y LDL) y un valor clinicos.

Cuestionario SF-36 de calidad de vida relacionado con la salud que

incluy6 36 preguntas de opcién multiple.

Procesamiento y analisis de datos

4.8.1 Procesamiento

Los investigadores posterior a lienar las fichas de recoleccion de datos

epidemiolégicos, procedié a digitalizar los datos a través de Microsoft Excel
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en tablas y graficas. Clasificando las diferentes variables que se estudiaron.
Posteriormente al obtener los resultados de laboratorio los investigadores
adjuntaron a la ficha de recolecciéon de datos los valores en los criterios de
SM, uniéndolos a los aspectos clinicos ya evaluados, y con dicha
informacién se determind la cantidad de pacientes que cumplieron con

criterios para SM.

Posterior a llenar las hojas de registro de enfermedad cardiaco coronaria,
con los datos obtenidos a través de los examenes de laboratorio, calculo del
LDL y evaluacion clinica, se procedié a realizar el calculo de riesgo de
enfermedad cardiaco coronaria a 10 afos con la tabla de Framingham- ATP
Ill en pacientes de 20 a 79 afnos de edad. Luego de realizar el cuestionario
SF-36 se califico y se otorgd un punteo como menor o igual — mayor a 50

con el que se determind la buena o mala calidad de vida de cada paciente.

4.8.2 Analisis

Con los datos obtenidos a través de la boleta de recolecciéon de datos se
elaboré una base de datos digitalizados utilizando el programa Epi.info
version 3.5.1 que incluyé las variables epidemiolégicas descritas, de la cual
se obtuvo la identificacion de las caracteristicas epidemioldgicas y el
porcentaje de pacientes que cumplen con los criterios para clasificarse
como sindrome metabdlico del total de pacientes que reciben terapia
optima en UNAERC incluidos en el programa de hemodialisis. Se
elaboraron las tablas y graficas para determinar el riesgo cardiovascular
expresado en porcentaje calculado a 10 afios. Ademas se hizo el analisis
descriptivo de los datos obtenidos de la calificacién del cuestionario SF-36,
a través de la calculadora virtual que analiza y califica el cuestionario, que
posteriormente se presentd en tablas y graficas la calidad de vida de los
pacientes en sus ocho dimensiones: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal,

salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental.
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4.9

4.10

Alcances y limites de la investigacion

4.9.1 Alcances

Esta investigacion brindé la informacién de las caracteristicas de los
pacientes ERCT que se encuentra en hemodidlisis, aportdé datos
epidemioldgicos de los pacientes, determiné la cantidad de pacientes que
cumplen criterios para sindrome metabdlico, se calculé el riesgo de
enfermedad cardiaco coronaria de cada paciente en diez afios y se estimé la
calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal estadio V que reciben
tratamiento con hemodialisis, con €l fin de poder brindar una mejor atencion

a los pacientes, sefialando la mejor prevencion y tratamiento.

4.9.2 Limites

Se limitdé a tomar en el estudio uUnicamente a los pacientes que reciben
tratamiento 6ptimo de hemodialisis de 3 veces por semana, para evitar

sesgos con pacientes que reciben un tratamiento sub-éptimo.

No se realiz6 el célculo de enfermedad cardiaco coronario para diez afios en
pacientes menores de 20 afios y mayores de 80 afios porque se encuentran

fuera del rango permitido por la tabla Framigham — ATP ll.

No se realizd el test de calidad de vida relacionado con la salud SF 36 en
pacientes mayores de 16 afios porgue se encuentran fuera del rango de

edad establecido por el test.

Aspectos éticos de la investigacion

Durante la recolecciéon de los datos y el llenado de las tablas de calculo no se
realizd ninguna alteracién o modificacién tanto de las variables como de los

resultados.
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La participacion de los pacientes fue de manera voluntaria, previa firma o huella
del consentimiento informado que incluyo informacién sobre propésitos y objetivos
del estudio, ademas riesgos tales como el no participar y asi desconocer si posee
factores de riesgo de sufrir enfermedad cardiaco coronaria en diez afios o
aumento del riesgo de la patologia ya establecida y desconocer si reline criterios
para diagnostico de SM el cual aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular y
deterioro de la clase funcional; se informo sobre los beneficios del estudio, los
cuales servirdn para la prevencion de patologias asociadas desconocidas. Se
respetd la privacidad e intimidad de cada paciente.

A cada paciente se le informo sobre sus resultados a través del reporte final

entregado a UNAERC.
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5. RESULTADOS

El total de pacientes con insuficiencia renal crénica terminal que reciben terapia 6ptima de
reemplazo renal con hemodidlisis durante el periodo junio — julio de 2011 fue 134, sin
embargo 22 pacientes cumplieron con criterios de exclusion, de los cuales 11 fueron
pacientes que se encuentran en aislamiento, 4 pacientes ausentes durante el periodo del
estudio, 3 pacientes hospitalizados, 2 pacientes fallecidos, 1 paciente con secuelas
neurologicas secundarias a un evento cerebro vascular y 1 paciente que se negd a
colaborar en el estudio. El trabajo de campo se realizé en un periodo de seis semanas; se
asistid a los cuatro turnos diarios de hemodidlisis en la Unidad Nacional de Atencién al
Enfermo Renal Cronico, donde se conté con la colaboracion de 112 pacientes; se utilizd la
siguiente dinamica: los investigadores se presentaron con cada uno de los pacientes a
quienes leyeron el consentimiento informado y el paciente que de manera voluntaria
colaboré en la investigacion lo firmd o impregno su huella digital, el consentimiento del
paciente menor de edad fue aceptado por el tutor o representante mayor de edad.
Posteriormente se entrevistd al paciente con preguntas de caracter epidemiolégico y
antecedentes patolégicos, ademas se realizd el test de calidad de vida relacionada con la
salud SF-36. Al finalizar la sesién de hemodidlisis se realizd la medicidn de la circunferencia
abdominal y la toma de presion arterial en el brazo contralateral al catéter de hemodialisis o
fistula, la toma de presion fue realizada en tres ocasiones distintas post hemodialisis.
Durante |a primer visita se les indicé que en el siguiente turno deberian cumplir con ayuno
de por lo menos 4 horas, el que fue necesario para la realizacion de la toma de muestra
sanguinea pre hemodidlisis a través del catéter o fistula por los técnicos en hemodidlisis, la
cual fue procesada en el laboratorio clinico popular donde fueron estimados los valores de
colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos, y glucosa; luego con los valores del perfil de
lipidos se calculd el valor del colesterol LDL de cada paciente por medio de la férmula de

Friedelwald.

Al recopilar los datos se procedidé a realizar una base de datos, que se utilizé para llegar a

los resultados a través del programa Epi Info version 3.5.1 y Excel 2007
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5.1 Aspectos epidemioldgicos del enfermo renal créonico terminal

Tabla 1
Datos epidemiolégicos de pacientes con enfermedad renal crénica terminal que
reciben terapia de reemplazo renal con hemodialisis en UNAERC, julio 2011
Guatemala, agosto 2011

Sexo Masculino % Femenino % Ambos sexos %

Total 59 52.68 53 47.32 112 100

Edad (afios)

10-19 6 5.35 5 4.46 11 9.81
20-29 16 14.28 11 9.82 27 241
30-39 11 9.82 12 10.71 23 20.53
40-49 6 5.35 3 267 9 8.02
50-59 6 5.35 10 8.92 16 14.27
60-69 9 8.03 7 6.25 16 14.28
70-79 5 4.46 4 3.57 9 8.03
80 > 0 0 1 0.89 1 0.89

Edad al diagndstico

(afios)

10-19 16 14.28 12 10.71 28 25
20-29 15 13.39 11 0.82 26 23.21
30-39 6 5.35 8 7.14 14 12.49
40-49 5 4.46 9 8.03 14 12.49
50-59 9 8.03 6 5.35 15 13.38
60-69 6 5.35 6 5.35 12 10.7
70-79 2 1.78 1 0.89 3 2.67
80 > 0 0 0 0 0 0
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Religion Masculino % Femenino % Ambos sexos %

Catolico 32 28.57 20 17.85 53 46.42
Protestante 22 19.64 25 22.32 47 41.96
Ninguna 4 3.57 5 4.46 9 8.03
Testigo de 2.67
Jehova 1 0.89 2 1.78 3

Estado Civil

Soltero 26 23.21 25 2242 51 4563
Casado 27 241 23 20.53 50 44.63
Unido 6 5.35 5 4.46 11 9.81
Ocupacién

Ama de casa 0 0 34 30.35 34 30.35
Ninguno 23 20.53 6 5.35 29 25.88
Otro 20 17.85 5 4.46 25 22.31
Estudiante 7 6.25 8 7.14 15 13.39
Obrero 6 5.35 0 0 6 5.35
Agricultor 2 1.78 0 0 2 1.78
Profesional 1 0.89 0 0 1 0.89
Escolaridad

Primaria 25 22.32 22 19.64 47 41.06
Basico 16 14.28 10 8.92 26 23.2
Ninguna 5 4.46 15 13.39 20 17.85
Diversificado 8 7.14 6 5.35 14 12.49
Universitario 5 4.46 0 0 5 4.46
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Origen Masculino % Femenino % Ambos sexos %

Guatemala 34 30.35 24 21.42 58 51.77
Jutiapa 3 2.67 3 2.67 6 5.34
Santa Rosa 1 0.89 4 3.57 5 4.46
Retalhuleu 4 3.57 1 0.89 5 4.46
Chimaltenango 2 1.78 3 2.67 5 4.46
Suchitepéquez 1 0.89 3 2.67 4 3.56
Sacatepéquez 3 2.67 1 0.89 4 3.56
Quetzaltenango 2 1.78 2 1.78 4 3.56
Jalapa 2 1.78 1 0.89 3 2.67
Baja Verapaz 2 1.78 1 0.89 3 2.67
El Progreso 0 0 3 2.67 3 2.67
San Marcos 0 0 2 1.78 2 2.67
Solola 1 0.89 1 0.89 2 2.67
Escuintla 1 0.89 1 0.89 2 2,67
Petén 0 0 1 0.89 1 0.89
Izabal 1 0.89 0 0 1 0.89
Zacapa 1 0.89 0 0 1 0.89
Huehuetenango 0 0 1 0.89 1 0.89
Totonicapan 0 0 1 0.89 1 0.89
Chiquimula 1 0.89 0 0 1 0.89
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Comorbilidad Masculino % Femenino % Ambos sexos %

Hipertension Arterial 34 30.35 35 31.25 69 61.6
Anemia 21 18.75 17 1517 38 33.92
Diabetes Mellitus 10 8.92 11 9.82 21 18.74
Ninguna 10 8.92 4 3.57 14 11.89
Cardiopatia 3 2.67 6 5.35 9 8.02
Artropatia 4 3.57 4 3.57 8 7.14
EPOC 1 0.89 3 2.67 4 3.57
Asma 1 0.89 1 0.89 2 1.78
ECV 1 0.89 0 0 1 0.89

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos epidemiolégicos en pacientes de UNAERC durante julio 2011,
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5.2

Sindrome metabolico en pacientes con enfermedad renal crénica terminal

Tabla 2

Datos clinicos y de laboratorio de pacientes con enfermedad renal

cronica terminal con y sin diagnostico de Sindrome Metabdlico
que reciben terapia de reemplazo renal en UNAERC, julio 2011

Guatemala, agosto 2011

Caracteristica

Edad (ahos)

Presion arterial
sistolica
(mmHg)

Presion arterial
diastélica
(mmHg)

Circunferencia
abdominal (cm)

Colesterol HDL
(mg/dl)

Triglicéridos
(mg/dl)

Glicemia
(mg/dl)

Con Sindrome Metabdlico

Sin Sindrome Metabdlico

Masculino

48.3
(15-76)

155.2
(110-240)

89
(60-120)

87.7
(62-118)

26.9
(11-40)

262.7
(103.2-
669.6)

145
(70-391)

Femenino

47.43
(17-81)

159.4
(120-180)

87.1
(70-100)

89
(71-127)

31.8
(9-50)

202.6
(60.7-363.8)

143
(86.3-402.4)

Ambos sexos

47.8
(15-81)

157.3
(110-240)

88
(60-120)

88.4
(62-127)

294
(9-50)

232.6
(60.7-679.6)

144
(70-402.4)

Masculino

34.2
(16-73)

150.3
(90-200)

85.2
(50-110)

79.8
(64-99)

31.8
(14-46)

130.9
(53.4-526.1)

100.6
(69.4-259.8)

Femenino

35.2
(14-69)

144.8
(100-210)

83.4
(60-100)

78
(64-90)

34.8
(15-56)

143.7
(58.1-368)

97.6
(59.5-187)

Ambos sexos

34.7
(16-66)

147.5
{100-210)

84.3
(50-110)

78.9
(64-99)

33.3
(14-56)

137.3
(53.4-526.1)

99.1
(59.5-257.8)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de Sindrome Metabdlico en pacientes de UNAERC durante

julio 2011.
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Tabla 3
Sindrome metabolico en pacientes con enfermedad renal crénica terminal que
reciben terapia de reemplazo renal con hemodialisis en UNAERC, julio 2011
Guatemala, agosto 2011

Edad (afios) Masculino % Femenino % Ambos sexos %
10-19 1 1.6 2 3.33 3 5
20-29 8 13.33 9 15 17 28.33
30-39 1 1.6 2 3.33 3 5
40-49 3 5 3 5 6 10
50-59 6 10 5 8.33 1" 18.33
60-69 7 11.67 6 10 13 21.67
70-79 2 3.33 4 6.67 6 10
280 0 0 1 1.6 1 1.67
Total 28 46.67 32 53.33 60 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de Sindrome Metabélico en pacientes de UNAERC durante
jutio 2011.

65



5.3 Riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad renal crénica terminal

Tabla 4
Riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad renal crénica terminal
que reciben terapia de reemplazo renal con hemodialisis en UNAERC, julio 2011
Guatemala, agosto 2011

Riesgo en 10 afos Masculino % Femenino % Ambos sexos %
<1% 9 8.91 7 6.93 16 15.84
1% 1 0.99 2 1.98 3 297
2% 2 1.98 0 0 2 1.98
4% 1 0.99 1 0.99 2 1.98
5% 1 0.99 2 1.98 3 2.97
8% 0 0 2 1.98 2 1.98
12% 4 3.96 0 0 4 3.96
16% 2 1.98 1 0.99 3 2.97
> 30% 32 31.68 34 33.66 66 65.35
Total 52 51.48 49 48.52 101 100

Fuente: Tabla de calculo del riesgo cardiaco Framingham-ATP Il en pacientes de UNAERC durante julio 2011.
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Grafica 1

Riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad renal crénica terminal que
reciben terapia de reemplazo renal con hemodialisis en UNAERC, julio 2011
Guatemala, agosto 2011

M0
s asculing Fermenmo

Riesqgo bajo Riesgointermedio Riesgo alto

Fuente: Tabla de célculo del riesgo cardiaco Framingham-ATP [I| en pacientes de UNAER durante
julio 2011,
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5.4 Calidad de vida en pacientes con enfermedad renal crdénica terminal

Tabla 5
Dimensiones de calidad de vida en pacientes con insuficiencia renal cronica terminal
que reciben terapia de reemplazo renal hemodialisis
en UNAERC, julio 2011
Guatemala, agosto 2011

Dimesion Masculino Femenino Ambos sexos
>50~ %** <50™* % >50 % <50 % >50 % <50 %

Funcion fisica 49 83 10 17 39 74 14 26 88 79 24 21
Rol fisico 42 71 17 29 32 60 21 40 74 66 38 34
Dolor corporal 46 78 13 22 34 64 19 36 80 71 32 29
Salud general 46 78 13 22 40 75 13 25 86 77 13 23
Vitalidad 52 88 7 12 39 74 14 26 91 81 21 19
Funcién social 49 83 10 17 38 72 15 28 87 78 25 22
Rol emocional 46 78 13 22 41 77 12 23 87 78 25 22
Salud mental 52 88 7 12 44 83 9 17 96 86 16 14

*Numero de pacientes con puntaje mayor de 50.
*“*Porcentaje en relacion al total de pacientes incluidos en el estudio.
***Numero de pacientes con puntaje menor de 50.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos test SF-36 en pacientes de UNAERC durante julio 2011,
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Grafica 2
Calidad de vida en pacientes con enfermedad renal cronica terminal que reciben
terapia de reemplazo renal con hemodialisis en UNAERC, julio 2011
Guatemala, agosto 2011
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34
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos test SF-36 en pacientes de UNAERC
durante julio 2011.
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6. DISCUSION

En la mayoria de paises en desarrollo, sdlo el 5 al 10% de los pacientes que requiere
terapia de reemplazo renal la obtiene. Se ha estimado que para el 2030 mas del 70% de los
pacientes con enfermedad renal terminal sera residente de paises en vias de desarrollo. Los
datos de varios paises de bajos ingresos, como Guatemala, no estan disponibles debido a

la prevalencia de pobres factores socioeconémicos. (3)

El intervalo de edad comprendido de 20 a 29 afios evidencié mayor nimero de pacientes
con insuficiencia renal crénica terminal, siendo el 23.21%, seguido por el grupo
comprendido entre los 30 a 39 anos, con un 21.43% (tabla 1), lo que difiere con los reportes
de las guias K/DOQI de que la mayor incidencia de estos pacientes se encuentra entre los
45 a 65 anos de edad.(2), esto posiblemente se debe a la alta prevalencia de
glomerulopatias y enfermedades heredo familiares subdiagnosticadas, en una poblacidén
joven, que terminan en enfermedad renal crénica términal (ERCT). Los que presentaron
menor prevalencia son los pacientes mayores de 80 afos (0.89%). La edad promedio de
diagnostico oscilo entre los 10 a 19 afios con un 25% y un 23.21% entre los 20 a 29 afos.
(tabla1)

Se conoce que la ERCT afecta a las personas que social y econdmicamente son mas
pobres. En el estudio se evidencié que el 42.86% cursé el nivel primario en comparacion
con el 4.46% que tuvo un nivel de educacion universitario; es interesante que el 16.96% fue
analfabeta (tabla 1) lo que justifica el menor acceso a servicios de salud, programas de
prevencion y menos probabilidad de mejorar su estilo de vida como se describe en la

literatura. (2)

El 44.64% estaba casado, mientras que el 45.54% se encontré soltero (iabla 1), sin
embargo el 9.82% mantuvo una relacién de unién de hecho, lo que demuestra que mas de

la mitad de los pacientes tuvieron conyuge.

El enfrentar una enfermedad crénica y progresiva altamente demandante produce de

manera permanente importantes cambios en los estilos y habitos de vida (12) El 25.89% no

71



tiene ocupacién alguna; la mayor ocupacion reportada fue del 30.36% que correspondié a
las amas de casa (tabla 1), seguido por un 22.32% que se dedicd a otras ocupaciones de

caracter informal sin ser obrero, agricultor, estudiante o profesional.

Mas de la mitad de los pacientes con hemodialisis 6ptima (51.79%) fueron originarios del
departamento de Guatemala (tabla 1), posiblemente debido a lo centralizado del servicio, ya
que es la Uunica unidad nacional que brinda el servicio, y la mayoria de pacientes
provenientes del area rural, se incorporan al programa de Dialisis Peritoneal Continua
Ambulatoria. Mientras que Jutiapa alcanzé el 5.36% del total; Chimaltenango, Retalhuleu y
Santa Rosa se situaron en el tercer, cuarto y quinto departamento de origen con un valor de
4.46%, dichos departamentos también poseen las tasas mas elevadas de mortalidad por
ERCT en los dltimos 5 afios, segun el Centro Nacional de Epidemiologia del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social. (7) El resto de departamentos obtuvo un porcentaje

menor al 4%.

LLos pacientes con ERC se someten a tratamientos no curativos que son altamente invasivos
(12) lo que para ciertas creencias religiosas se tiene limite. En el estudio se evidencié que el
8.04% no practicd ninguna religién, y de los que practicaron el 46.43% fue catdlica, el
42.86% protestante y el 2.68% testigos de Jehova. (tabla 1).

De los pacientes con insuficiencia renal cronica el 52.68% pertenecié al sexo masculino,
para lo que las Guias K/DOQI apuntan el 55% y en Estados Unidos un 53% como el sexo
mas afectado por la ERCT, mientras que el 47.32% pertenecio al sexo femenino (tabla 1), y

el dato otorgado por las guias es el 45%.(2)

Entre las comorbilidades que se observaron, la hipertension fue la que mas prevalecié, con
44.14% (tabla1), secundado por anemia con 21.26% y no menos importante la diabetes
mellitus con 15.17%; como se sabe la ERCT esta asociada a un elevado ndmero de
complicaciones y su identificacién y correccion precoz como la hipertension y la diabetes
mellitus pueden disminuir la tasa de mortalidad cardiovascular(4) Mientras que para la
anemia, la cual represento la segunda comorbilidad, se sabe que es la mas caracteristica de
la ERCT, aumentando de forma progresiva conforme desciende el aclaramiento de la
creatinina, y otros factores como la inhibicién de la eritropoyesis, y el déficit de

eritropoyetina, hierro y folatos fundamentalmente.(24)
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Los sistemas metabdlicos que se ven afectados practicamente en todos los pacientes con
IRC son los hidratos de carbonc y lipidos. (20) En la actualidad resulta dificil definir
estrictamente al Sindrome Metabdlico ya que varios factores pueden modificar la
descripcién que se propuso originalmente sobre los factores genéticos, la edad, el sexo y el
estilo de vida (38), sin embargo se conoce que la dislipidemia es un hallazgo frecuente en la
poblacion con ERC, segun datos del NHANES el 28.6% presenta alteraciones en los lipidos
plasmaticos (32); en el presente estudio, en el 93.33% que cumplié criterios diagndsticos
para sindrome metabdlico se identificd dislipidemia, con valores bajos de HDL, lo que se
considerd como el factor de riesgo mas alarmante; la hiperglicemia/DM e hipertension
arterial se presentd en el 75% y 40% de la poblacion, respectivamente (tabla 2). De los 112
pacientes que se sometieron al estudio, un total de 60 pacientes (53%) cumplié con los
criterios de Sindrome Metabdlico segun ATP-IiI, el sexo femenino correspondié al 53.34%
(tabla 3).

Se ha demostrado la asociaciéon de SM, con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.
El estudio DECODE en el afo 2009, en pacientes con SM, mostrd riesgos ajustados
mayores de enfermedad cardiovascular (OR 2,26 para hombres y 2,78 para mujeres) y de
muerte (OR 1,44 para hombres y 1,38 para mujeres). EIl SM es un factor de riesgo
independiente, que incidira en el desarrollo de dafo renal cronico, existiendo ademas una
alteracion gradual en el nimero de pacientes y la prevalencia de enfermedad renal cronica.
Segun un analisis estadistico del estudio Levey and the Hemodidlisis (HEMO) realizado en
los Estados Unidos de Norteamérica durante el aiho 2000 reporto una ligera preponderancia
(53%) del sexo femenino, comparado con el género masculino en lo que se refiere a
aumento de asociacion de SM vrs aumento del riesgo CV. (44) Dicho resultado se reflejo en
nuestro estudio, donde se obtuvo un mayor numero de pacientes del sexo femenino,
afectado por el SM (tabla 3). Se puede establecer que existe una alta prevalencia de
criterios para SM en los pacientes con ERCT en relacion de pacientes sin esta patologia.
Actualmente se ha puesto en evidencia que el SM. actua sinérgicamente aumentando el
riesgo de dafo renal, por lo que de la American Heart Asociacion recomienda un manejo

agresivo y enfocado a multiples factores de riesgo. (44)

El 15.17% que cumplié con criterios de sindrome metabdlico segin ATP lll, estuvo

comprendido en las edades de 20 y 34 afos, lo que refleja que la situacion actual es
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alarmante pues este problema se estd presentando en paises desarrollados con un sistema
pobremente preparado (42) Sibien es cierto antes se hablaba de pacientes que bordeaban
los 50 afos, ahora el grupo de riesgo estéa situado en torno a los 35 afios, la prevalencia
aumenta con la edad siendo un 24% a los 20 afios y de un 30% o mas en los mayores de
50 afos y mayor de 40% por encima de los 60 afios.(35) Por lo antes mencionado, se
establecid que en el estudio realizado, hay discrepancia respecto al grupo etario

comprendido entre los 65 a 69 que alcanzé el 7.14% (tabla 3).

La propia ERC empeora el pronéstico cardiovascular y por eso se incluye como factor de
riesgo (13) la HTA y la DM, que suponen el 70% de todas las causas de ERC, estan
estrechamente relacionadas con el desarrollo de enfermedad cardiovascular (26), aunque la
ERC es uno de los mayores factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular independiente de DM e HTA.(27,28) Existe una compleja interrelacién entre
la enfermedad renal crénica y la enfermedad cardiovascular, que produce como resultado
una combinacion de alto riesgo para el paciente. (4) La ERCT se considera como un factor
de riesgo cardiovascular del orden 3.5 veces mayor que en la poblacién no urémica (9). En
el estudio MAR (Morbidity and mortality Anemia Renal) realizado en Espaina durante el afio
2005 se inform6 que la enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbi-
mortalidad en enfermos renales cronicos que reciben tratamiento con hemodidlisis, donde
sefialaron altas prevalencias de factores de riesgo tales como HTA, DM vy dislipidemia,(13)
Los pacientes con ERC tienen un patrén HDL reducido (32,34), por lo que se afirma que en
torno al 60 — 80% de la poblacién urémica, en promedio 70%, tienen dislipidemia (29). En el
presente estudio los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular identificados son:
dislipidemia con valores de HDL menores a 40mg/dl en el 90% de la poblacién en estudio,
de los cuales el 59.34% pertenecen al sexo masculino; ademas se registrd hipertension
arterial en el 67.33% de los pacientes, siendo el 54.41% del sexo masculino; en el 20.79%
de los pacientes se registré diabetes mellitus como tercer factor de riesgo perteneciendo el
52.38% al sexo femenino. 11.88% de los pacientes son tabaquistas y el 83.3% pertenece al
sexo masculino. De 101 pacientes incluidos en el calculo de riesgo cardiaco coronario
estimado para 10 afios segun la tabla de calculo Framingham ATP lll, se identifico que
solamente el 15.84% tuvo menos del 1% de probabilidad de padecer enfermedad cardiaco
coronaria en 10 afos, en comparacion con el 84.16% que tuvo factores de riesgo para

padecer la enfermedad, dato que concuerda con la literatura donde se subraya que los
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pacientes con ERC avanzada, estadios V-V, tiene un riesgo cardiovascular mayor al 20%
en 10 anos (33). Del 84.16% que tuvo algln tipo de riesgo de enfermedad cardiaco
coronaria, el 65.35% tuvo mas del 30% de probabilidad de padecer la enfermedad en 10
anos, esto interpretado como riesgo severo; mientras que el 6.93% se clasificd con riesgo
moderado, entre el 10 y 20 % de probabilidad, y el 11.88% con una probabilidad menor al
10%, considerada riesgo leve. De los 66 pacientes que tuvieron riesgo severo mas de la
mitad (51%) perteneci6 al sexo femenino, y de los 16 pacientes que tuvieron menos del 1%
de probabilidad de padecer la enfermedad el 56.26% fue del sexo masculino, comparado
con el hecho de ser demostrado que entre los factores de riesgo inmutables de los
pacientes con ERC para riesgo cardiovascular se incluye al sexo masculino (tabla 4) (grafica
1). (25)

La enfermedad renal crénica terminal es progresiva y altamente demandante de los
recursos del paciente, lo que provoca un deterioro en la calidad de vida de éstos, quienes

enfocan todas sus energias al cuidado de su enfermedad.

Al igual que en otros estudios que han evaluado la calidad de vida en pacientes con
enfermedad renal crénica en hemodialisis, el sexo femenino fue el mas afectado respecto al
sexo masculino, encontrandose el 15% con un puntaje por debajo de 50 (<50) en

“comparacién con el sexo masculino que evidencié un 10% con dicho puntaje. (12)

Se puede observar que 83 pacientes (74%), evidenciaron tener buena calidad de vida
(puntuacién >50), dejando 29 pacientes (26%) con mala calidad de vida (puntuacion <50),
(grafica 2). Dentro del sexo masculino 47 pacientes (80%) evidencid buena calidad de vida y

12 pacientes (20%) de este sexo una mala calidad de vida (grafica 2).

El 68% del sexo femenino mostré una buena calidad de vida mientras que el 32% evidencid

una mala calidad de vida (grafica 2).

En el andlisis por dimensiones del test de calidad de vida SF-36 se observd que las
dimensiones con valores mas altos en el sexo masculino son: salud mental y vitalidad en 52
pacientes, ambas representando el 88%. De los pacientes que obtuvieron puntajes debajo
de 50 (<50) en la dimensioén rol fisico 17 pacientes (29%), seguido de dolor corporal, salud
general y rol emocional con 13 pacientes (22%). En general, la mayoria de pacientes

obtuvieron puntajes arriba de 50 en las diferentes dimensiones del test SF-36 (tabla 5).
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En el sexo femenino el mayor numero de pacientes que obtuvieron puntajes mayores de 50
(>50), se encontraron en las dimensiones salud mental (83%), rol emocional (77%) y salud
general (75%); las dimensiones en las que mayor numero de pacientes obtuvieron puntajes
menores de 50 (<50) fueron rol fisico (40%) y dolor corporal (36%). Al igual que en el sexo
masculino se observé que en lineas generales la mayoria de pacientes obtuvieron puntajes

altos de todas las dimensiones (tabla 5).

En una visidn general, las dimensiones en donde mas pacientes obtuvieron puntajes por
arriba de 50 fueron Salud mental (86%) y vitalidad (81%), mientras que la dimensidn en las
que mas pacientes obtuvieron valores debajo de 50, fue rol fisico (tabla 5), datos similares a
los publicados en un estudio realizado en Colombia de calidad de vida, en pacientes con

hemodialisis en donde se reportd la dimensién del rol fisico con los puntajes mas bajos. (12)
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7.1

7.2

7.3

7.4

7. CONCLUSIONES

Los pacientes con enfermedad renal crénica terminal con terapia de reemplazo renal
con hemodialisis se caracteriza porque el grupo etario mas frecuente se encuentra
entre los 20 a 29 afios; un cuarto de la poblacién se diagnostica entre los 10 a 19
anos; la mayoria de pacientes tiene un bajo nivel de escolaridad y la ocupacién mas
frecuente es ama de casa; Guatemala es el departamento de origen de la mayoria
de pacientes evaluados, siendo mas de la mitad de los pacientes del sexo masculino,
y las comorbilidades mas frecuentes son la hipertensiéon arterial, la anemia y la

diabetes mellitus.

De los pacientes con enfermedad renal cronica terminal con terapia de reemplazo
renal con hemodidlisis mas de la mitad (53%) tiene Sindrome Metabdlico segun

criterios de ATP lll siendo el HDL bajo el mayor factor de riesgo identificado

Ocho de cada 10 pacientes que tienen insuficiencia renal cronica terminal y reciben
terapia oOptima de hemodidlisis, tienen riesgo de padecer enfermedad cardiaco
coronaria estimada a 10 afios, siendo el 65.35% el que presenta un riesgo severo,

mayor al 30%, de los cuales mas de la mitad (51%) pertenece al sexo femenino.

De los pacientes con enfermedad renal crénica terminal que reciben terapia de
reemplazo renal con hemodidlisis, el 74% tiene buena calidad de vida; el sexo
femenino predomina entre los pacientes con mala calidad de vida. Las dimensiones
que tienen los puntajes mas altos son salud mental y vitalidad, mientras que la

dimensién en la que ambos sexos obtienen puntaje bajo es rol fisico.
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8.1

8.2

8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

8.1.1

8.1.2

8.1.3

8.1.4

Mejorar la atencién de los pacientes con enfermedad renal cronica por medio
de programas Yy politicas integrales, que aumenten el nimero de centros de
hemodiélisis y personal a nivel central y departamental para poder atender a

la poblacién en su totalidad.

Implementar programas de prevencion temprana, para disminuir el nimero de

casos nuevos de enfermedad renal cronica.

Instalar farmacias en UNAERC, donde se distribuyan gratuitamente los

medicamentos a los pacientes de escasos recursos econdmicos.

Hacer campafas que incluyan talleres y charlas de mejora en estilos de vida
saludable a nivel nacional y educacién sobre su enfermedad, para el correcto

manejo de la misma con el objetivo de evitar complicaciones.

A la Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Crénico

8.21

8.2.2

8.2.3

Promover la educacién sobre los aspectos fisicos, psicologicos y sociales,

que mejoran el estilo y calidad de vida de los pacientes.

Implementar programas de deteccién temprana para sindrome metabdlico y
asi evaluar a los pacientes sobre guias nutricionales enfocadas a mejorar los
niveles de colesterol HDL, e implementar dietas ajustadas a esas
necesidades y dar inicio al uso de estatinas en los pacientes que tienen

hiperlipidemias.

Considerar a los pacientes con ERCT que reciben terapia de reemplazo renal
con hemodialisis como objetivos de control de los factores de riesgo
cardiovascular mucho mas estrictos y dirigir el tratamiento a disminuir dichos

resgos.
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9. APORTES

9.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

9.1.1

Con la creacién de una base de datos en la que se tomaron en cuenta a
pacientes con enfermedad renal crénica terminal, se contribuye en base
tedrica para continuar con estudios que se enfoquen en el bienestar de estos

pacientes.

9.2 A la Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Crénico

9.2.1

9.2.2

Este estudio proporciona las caracteristicas generales del paciente con ERCT
con terapia de reemplazo en hemodialisis, y un enfoque a los factores que lo
condicionan a padecer una enfermedad cardiaco coronaria a futuro, y nos

ejemplifica la situacion en la que viven actualmente.

Quedar como una base de datos bien estructurada para continuar con el
estudio, o que funcione como referencia de apoyo para el desarrollo de otras
investigaciones que signifiquen impacto positivo en la salud de los pacientes,
y asi de esta forma que los resultados expuestos signifiquen una iniciativa de

cambio en las actividades de estos.

9.3 A la Universidad de San Carlos de Guatemala

9.3.1

Instar a la continuidad de la investigacion responsable a todos los
interesados, a ser un ente de cambio en el desarrollo de la enfermedad renal
cronica que tanto auge han cobrado en los ultimos afios, para que asi se
logre el bienestar comun de nuestra sociedad, teniendo como base confiable

los aportes de nuestra investigacion.
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11. ANEXOS

ANEXO 11.1
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
TABLA DE DATOS EPIDEMIOLOGICOS
TABLA DE SINDROME METABOLICO

REGISTRO No. \ j
NOMBRE
L ]
SEXO: MASCULINO EDAD (afios) [:] EDAD AL DIAGNOSTICO (afios) D
FEMENINO E
RELIGION: CATOLICO PROTESTANTE E TESTIGO DE JEHOVA D

OTROS D NINGUNA E
ESTADO CIVIL: CASADOD SOLTERO E UNIDO D

OCUPACION: AGRICULTOR| |  AMA DE CASA ESTUDIANTE OBRERO[ |

PROFESIONAL [ | OTROS NINGUNA [ ]
ESCOLARIDAD: NINGUNA [ | PRIMARIA | | BAsICOS ||

DIVERSIFICADO D UNIVERSITARIO D

—
ORIGEN (Departamento) | j

COMORBILIDAD: ANEMIA | ARTROPATIA ] asma || caroiopaTia ||

DM D ECV \:I EPOC D HTA D

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME METABOLICO SEGUN ATP Il

]

PRESION ARTERIAL (mmHg) 1. | \

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (cms) :
TRIGLICERIDOS (mg/dl) :
COLESTEROL HDL :

GLICEMIA (mg/dl) :

|

—
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Célculo del riesgo cardiaco a 10 afics
(Puntaje de Riesgo de Framingham, segun ATP IlI)

Factores de Riesgo
Sexo . r Presenta alguno de las siguientes enfermedades:

¢ Enfermedad coronaria comprobada

o Enfermedad carotidea sintomatica

I
Edad 20-79 afios o Enfermedad arterial periférica
N * Aneurisma aorta abdominal
! jv o Diabetes

Tabaquista - S| . N Historia familiar de enfermedad coronaria prematura (en

! familiar de primer grado masculino < 55 afios; femenino T

< 65 afios) ~'

TA Sistdlica

TA Bajo o -
tratamiento? Si No

Colesterol

Total . ,
} Vi

HDL !__..__j
M

LDL

Fuente: www.foroaps.org/riesgo/index.php
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TEST SF-36
En general, usted diria que su salud es:
Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

QBN

N

. ¢,Como diria que es su salud actual, comparada
con la de hace un afno?

Mucho mejor ahora que hace un afio

Algo mejor ahora que hace un afo

Mas o menos igual que hace un afio

| Algo peor ahora que hace un afio

Mucho peor ahora que hace un afo

b wWN =

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A
ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA
HACER EN UN DiA NORMAL.

3. Su salud actual, ile limita para hacer esfuerzos
intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

11 Si, me limita mucho

2 ¢ Si, me limita un poco

31 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos
moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una
hora?

1+ 8i, me limita mucho
21 Si, me limita un poco
31 No, no me limita nada

5. Su salud actual, 4le limita para coger o llevar la
bolsa de la compra?

1+ Si, me limita mucho

2 i Si, me limita un poco

31 No, no me limita nada

6. Su salud actual, jle limita para subir varios pisos
por la escalera?

1. Si, me limita mucho

2 i Si, me limita un poco

31 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso
por la escalera?

11 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

31" No, no me limita nada

93

8. Su salud actual, jle limita para agacharse o
arrodillarse?

117 8i, me limita mucho

2 ¢ Si, me limita un poco

3 [L No, no me limita nada

9. Su salud actual, ;le limita para caminar un
kildmetro o mas”?

1t Si, me limita mucho

2 {" Si, me limita un poco

3 1.. No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias
manzanas (varios centenares de metros)?

11 Si, me limita mucho

2 t© Si, me limita un poco

3 I No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una
sola manzana (unos 100 metros)?

11 Si, me limita mucho

2 1 Si, me limita un poco

31 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ;le limita para bafiarse o
vestirse por si mismo?

1 [ Si, me limita mucho

2 [7 Si, me limita un poco

3 1. No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A
PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 Ultimas semanas, jtuvo que
reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
11 8i

21 No

14. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ hizo menos de
lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud
fisica?
11 Si
21 No

15. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ tuvo que dejar
de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 Si

21 No

16. Durante las 4 dUltimas semanas, jtuvo dificultad
para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas



(por ejemplo, le costdé mas de lo normal), a causa
de su salud fisica?

11 Si

21 No

17. Durante las 4 C(ltimas semanas, ¢tuvo que
reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar ftriste, deprimido, o
nervioso?

1: Si

2! No

18. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de

lo que hubiera querido hacer, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido, o

nervioso)?
11 Si
21 No

19. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢no hizo su
trabajo o0 sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de
algun problema emocional (como estar friste,
deprimido, o nervioso)?

11 Si

21 No

20. Durante las 4 Ultimas semanas, ;hasta qué
punto su salud fisica o los problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales habituales
con la familia, los amigos, los vecinos u otras

personas?
11 Nada
21 Un poco
31 Regular
4 1 Bastante
51 Mucho

21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante
las 4 Ultimas semanas?

11 No, ninguno

21 Si, muy poco

31 Si, un poco

41 Si, moderado

51 Si, mucho

6 1 Si, muchisimo

22. Durante las 4 dltimas semanas, jhasta qué
punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas
domésticas)?

1 C Nada

2 . Un poco
3 I Regular
4 i_ Bastante
51 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A
COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO
LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS
SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA
LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo
se sinti6 lleno de vitalidad?

11" Siempre

2 1" Casi siempre

3 . Muchas veces

4 1. Algunas veces

5 7 Sdélo alguna vez

6 [. Nunca

24. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo
estuvo muy nervioso?

11" Siempre

2 | ! Casi siempre

3 1" Muchas veces

4 | Algunas veces

5 [0 Sdlo alguna vez

6 I Nunca

25. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuanto tiempo
se sinti6 tan bajo de moral que nada podia
animarle?

11" Siempre

2 1" Casi siempre

3 [ Muchas veces

4 | Algunas veces

5 [ Sélo alguna vez

6 |. Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo
se sintié calmado y tranquilo?

1 1= Siempre

217 Casisiempre

3 I Muchas veces

4 [ Algunas veces

51 Sélo alguna vez

6 I” Nunca

27. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo
tuvo mucha energia?

1 Siempre

2 C Casi siempre



Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

o 0w

28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo
se sintié6 desanimado y triste?

1: Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

OO WN

29. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo
se sintié agotado?

1. Siempre

21 Casisiempre

3 1 Muchas veces

41 Algunas veces

5. Sélo alguna vez

6 Nunca

30. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo
se sintio feliz?

11 Siempre

2| Casi siempre

3¢ Muchas veces

4! Algunas veces

5: Sélo algunavez

6 i Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo
se sintié cansado?

1! Siempre

21 Casi siempre

3! Muchas veces

4. Algunas veces

5! S6lo alguna vez

6: Nunca

32. Durante las 4 dltimas semanas, ;con qué
frecuencia la salud fisica o los problemas

95

emocionales le han dificultado sus actividades
sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 [ Siempre

2. Casisiempre

31 Algunas veces

4 " Solo alguna vez

51 Nunca

POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O
FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES
FRASES:

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente
que otras personas.

1 1" Totalmente cierta

2 I Bastante cierta

317 Noiosé

4 " Bastante falsa

5 I~ Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 [ Totalmente cierta

2 |- Bastante cierta

31 Nolosé

4 [~ Bastante falsa

5 | Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 I~ Totalmente cierta

2 | Bastante cierta

3 LiNolosé

4 17 Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 I. Totalmente cierta

2 [ Bastante cierta

31" Nolosé

4} Bastante falsa



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Somos cuatro estudiantes del dltimo afo de la carrera de Ciencias Médicas, a optar al titulo universitario de Médico y
Cirujano, quienes nos encontramos realizando una investigacion de tesis titulada: CARACTERIZACION DEL ENFERMO
RENAL CRONICO TERMINAL QUE RECIBE TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL CON HEMODIALISIS EN UNAERC.
Dicha investigacion busca definir las caracteristicas epidemioldgicas (sexo, edad, ocupacion, escolaridad, estado civil,
edad al diagndstico, religion, origen y comorbilidad), clasificacién de la calidad de vida relacionada con la salud, el
diagndstico de Sindrome Metabolico (conjunto de signos — sintomas en donde hay alteraciéon de la presién arterial,
aumento de la grasa a nivel abdominal, trastornos de glicemia o azlcar en la sangre y elevacion del colesterol sanguineo),
ademas realizar el célculo del riesgo Cardiaco Coronario estimado para 10 afios en los pacientes. Se realizara el estudio
en todo paciente que de manera voluntaria desee colaborar, sin haber sido manipuiado u obligado a participar, tomando en
cuenta que no habra remuneracién econdémica y que podra retirarse de dicho estudio en cualquier momento. Si decide
colaborar o no, continuara recibiendo la misma atencién en este centro con normalidad.

El procedimiento se llevara a cabo con pacientes que reciben terapia optima de hemodialisis (3 sesiones semanales) de la
manera siguiente: Nosotros los estudiantes ejecutores de esta investigacion, tendremos acceso a sus historiales clinicos
para obtener informacién sobre registros clinicos, se les realizardn preguntas directas en entrevista personal, toda
informacién obtenida sera totalmente confidencial. Posteriormente los técnicos de hemodialisis, quienes colaboraran con
nosotros en la toma de muestra de sangre de una manera higiénica, cumpliendo las normas de bioseguridad, del catéter
de hemodialisis previo al inicio de la sesidén, la que serd procesada en el Laboratorio Clinico Popular para la medicién de
colesterol total, triglicéridos, y colesteroles HDL y LDL. Post hemodialisis haremos la medicion de |a presion arterial en tres
ocasiones distintas y se medird su circunferencia abdominal (tamafio de su cintura); dichos resultados e informacién
obtenida seran transcritos a un documento de recoleccion especifico para su posterior tabulacion e interpretacién. No
existe ninglin riesgo para el paciente que desee incluirse en el estudio. Los beneficios incluyen: realizacién del perfil
lipidico total sin ningun costo monetario, informacidén acerca de los resultados acerca del calculo de factor de riesgo
cardiovascular estimado para 10 afos, si cumple con criterios para diagnéstico de sindrome metabdlico y la interpretacién
del test de calidad de vida.

Habiendo leido y/o comprendido la informacién proporcionada, consiento voluntariamente participar en esta investigacion
como colaborador 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).

*si ef paciente es analfabeta o tiene disminucion de la agudeza visual, el presente consentimiento informado sera leido de
forma literal por el/la investigador (a) para su comprension y aceptacidon voluntaria, quien llenara los espacios que a
continuacién solicitan.

Nombre de paciente

(Primer nombre) (Segundo nombre) (Primer apellido) (Segundo apellido)

Firma de paciente Fecha / {2011,

0

Huella de paciente

Cualquier duda, sugerencia o comentario comunicarse con investigadores:
JOSE ANTONIO LOAIZA ESPINALES 4217-8373

HUGO ESTUARDO AGUILAR PALMA 4217-6373

ANIBAL JULIO RICARDO SAMAYOA MONTENEGRO 4217-6373
MARTA RAQUEL MORALES GARCIA 4217-6373
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Cuadro 1
Edad de los pacientes con enfermedad renal
cronica terminal con y sin diagnéstico de Sindrome Metabélico
que reciben terapia de reemplazo renal en UNAERC, julio 2011
Guatemala, agosto 2011

] Edad (anos)

Con Sindrome Metabolico Sin Sindrome Metabdlico
masculingo Femenino Masculino femenino
15 17 16 14
25 18 16 16
26 23 17 19
28 26 19 20
28 26 ’ 19 21
29 26 20 21
30 28 21 25
32 30 21 28
35 32 21 28
38 32 22 31
41 33 24 35
48 35 26 37
48 37 26 38
50 45 28 38
54 48 28 38
56 48 29 44
56 52 30 52
57 53 30 52
59 53 31 56
60 56 32 57
60 57 33 69
62 60 38
65 61 39
67 61 40
67 65 43
69 65 45
70 66 60
76 70 66

71 73

72 73

74 75
| 81

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de Sindrome Metabélico en pacientes de UNAERC
durante julio 2011.
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Cuadro 2
Presidn arterial sistdlica de los pacientes con enfermedad renal
crénica terminal con y sin diagnéstico de Sindrome Metabdlico
que reciben terapia de reemplazo renal en UNAERC, julio 2011
Guatemala, agosto 2011

Presidn arterial sistdlica (mmHg)
Con Sindrome Metabélico Sin Sindrome Metabdlico
masculino Femenino masculino Femenino AAT
110 120 90 100 |
120 120 110 100
120 130 120 100
120 130 120 110
120 130 120 120
130 130 120 120
130 130 125 130
140 130 130 140
140 130 130 140
140 140 140 150
150 140 140 150
150 140 140 150
150 140 140 150
150 140 140 160
150 150 140 160
150 150 140 160
160 150 145 160
160 150 150 170
160 160 160 180
[ 170 160 170 200

170 160 170 210
170 160 170
180 160 170
180 160 175
190 160 180
190 160 180
200 160 180
240 170 180

180 190

180 200

190 200

200

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de Sindrome Metabdlico en pacientes de
UNAERC durante julio 2011.
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Cuadro 3
Presion arterial diastélica de los pacientes con enfermedad renal
crénica terminal con y sin diagnéstico de Sindrome Metabdlico
que reciben terapia de reemplazo renal en UNAERC, julio 2011
Guatemala, agosto 2011

Presién arterial diastélica (mmHg)

Con Sindrome Metabélico Sin Sindrome Metabdlico
masculino Femenino masculino femenino
60 70 50 60
60 70 60 60
70 70 60 70
80 70 60 70
80 70 70 70
80 80 70 80
80 80 70 80
85 80 70 80
90 80 75 80
90 80 80 80
90 80 80 80
90 80 80 80
90 80 80 90
90 90 80 90
90 90 80 90
90 90 80 90
90 90 80 90
90 90 90 100
90 90 90 100
95 90 90 100
100 90 90 100
100 90 100
100 90 100
100 90 100
100 100 100
100 100 100
100 100 100
120 100 100

100 110
100 110
100 110
100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de Sindrome Metabdlico en pacientes de
UNAERC durante julio 2011.
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Cuadro 4
Circunferencia abdominal de los pacientes con enfermedad renal
crdnica terminal con y sin diagnéstico de Sindrome Metabdlico
que reciben terapia de reemplazo renal en UNAERC, julio 2011
Guatemala, agosto 2011

Circunferencia abdominal

Con Sindrome Metabdlico Sin Sindrome Metabdiico
masculino femenino Masculino femenino
62 71 64 64
75 73 65 68
76 75 67 70
B 77 76 67 71
{ 78 76 67 71
78 77 71 72
78 77 71 74
80 78 71 76
80 78 75 77
80 79 75 78
81 79 75 79
84 79 76 80
87 81 77 80
87 81 79 81
87 81 79 81
88 81 80 84
89 85 80 84
91 89 81 85
93 91 82 86
95 92 84 88
98 96 84 90
| 98 97 85
98 97 85
98 97 88
99 98 88
100 100 88
101 100 88
118 102 89
110 96
112 99
115 99
127

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de Sindrome Metabdlico en pacientes de
UNAERC durante julio 2011.
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Cuadro §

Valores de Colesterol HDL de los pacientes con enfermedad renal
crénica terminal con y sin diagndstico de Sindrome Metabélico
que reciben terapia de reemplazo renal en UNAERC, julio 2011

Guatemala, agosto 2011

Colesterol HDL (mg/dI)

Con Sindrome Metabdlico

Sin Sindrome Metabdiico

masculino Femenino masculino femenino
11 9 14 15
16 17 17 18
19 17 19 21
20 19 20 26 ﬁ
21 23 22 26
21 24 23 26
21 25 25 26
22 26 28 28
24 28 28 29
24 30 28 30
24 30 29 32
25 31 30 32
25 32 30 36
26 32 30 38
26 33 30 38
27 33 31 40
28 33 32 43
29 33 33 52
31 33 33 53
32 34 33 56
32 35 36 65
33 35 36
33 37 37
34 37 38
35 38 39
36 38 39 ]
38 41 40 ]
40 44 41
44 43
44 45
50 46
50

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de Sindrome Metabolico en pacientes de
UNAERC durante julio 2011.
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Cuadro 6
Valores de triglicéridos de los pacientes con enfermedad renal
cronica terminal con y sin diagnostico de Sindrome Metabélico
que reciben terapia de reemplazo renal en UNAERC, julio 2011
Guatemala, agosto 2011

Trigliceridos (mg/dl)

Con Sindrome Metabdlico Sin Sindrome Metabdlico
masculino Femenino mascutino Femenino
103.2 60.7 53.4 58.1
112.2 96.3 53.8 63.1
126.5 98.2 61.8 63.2
132.6 118.1 68.2 71.9
149.7 1271 73.7 78.3
153.1 130.9 74.7 82.1
156.8 154.5 85.4 86.7
160.7 156.3 87 87.9
172.2 160.9 91.3 91.8
173.1 161.9 92.5 97.1
176.5 167.9 93.6 134.1
187.2 173.4 98.7 138.4
188.4 179 101.2 138.4
202.5 186.3 104.8 158.9
232.7 193.7 105.3 167.7
235.5 1944 1054 181.7
236.6 194.5 108.7 187.1
258.7 201.9 108.8 221

275.3 203.8 113.4 249.6 .

280.3 206.5 115.9 292.6
298.4 211.8 1211 368
316.2 . 2251 130
324.8 238.5 130.3
336.3 240.5 130.3
527.2 259.5 149.8
549.4 264.9 171.4
610.9 273.9 175.1
679.6 302.9 188.5
305 225.5

314.3 346.7

316.3 526.1

363.8 |

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de Sindrome Metabdlico en pacientes de
UNAERC durante julio 2011.

102



Cuadro 7
Valores de glicemia de los pacientes con enfermedad renal
crénica terminal con y sin diagndstico de Sindrome Metabdlico
que reciben terapia de reemplazo renal en UNAERC, julio 2011
Guatemala, agosto 2011

Glicemia (mg/dl)

Con Sindrome Metabdlico Sin Sindrome Metabdlico
masculino femenino masculino Femenino
70 86.3 69.4 59.5
80.5 94.9 74.6 70.2
84.8 95 72.6 78.7
87.1 99.8 741 81.7
87.2 100.3 78.1 86.5
95.3 100.6 79.9 ] 86.7
104.3 101.1 83.8 88.9
109.4 101.7 86.1 89.2

109.7 104.6 88.2 92
116.8 105.1 88.7 92.6
117.6 113.9 89 94.8
118.6 115.3 89.9 95.1
118.6 117.2 91. 96.2
119.3 122.6 92.1 99.1
126.1 122.7 92.5 101.7
129.8 123.7 92.9 102.3
133.6 1243 96.7 104.8
142.5 126.4 98.4 105.9
145.8 134.2 99.1 116.2
146.2 135.9 99.4 122.4
146.9 137.7 101 187
168.4 140.5 102.2
201 143.2 106.8
203.2 145.8 107.6
215.4 156.8 108.8
217.8 176.2 108.9
272.8 179.2 1121
391.1 196.2 114

204.3 121.9

205.9 132.3

264.3 257.8

402.4

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de Sindrome Metabdlico en pacientes de
UNAERC durante julio 2011.
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