INTRODUCCION:

El envejecimiento demografico, inexorable en el mundo, trae aparejado un
incremento de las enfermedades no transmisibles.! Dentro de ellas, la enfermedad
renal cronica (ERC) catalogada en el mundo como una epidemia y considerada

también una enfermedad catastroéfica. 2

Cuando los rifiones comienzan a perder de forma paulatina la capacidad para cumplir
sus funciones estamos en presencia de una enfermedad conocida como ERC, la
misma es definida como la pérdida lenta y progresiva de las funciones renales, de
caracter irreversible, y la resultante final de un amplio grupo de enfermedades;
identificada con un bajo indice de filtrado glomerular, casi siempre determinado
indirectamente por el nivel de creatinina en el suero de la sangre. Cuando la ERC
conduce a una enfermedad severa y que requiere tratamientos especializados
(didlisis-trasplante) que sustituya la funcién del riidn para poder sobrevivir, se

conoce como insuficiencia renal crénica (IRC). )

La investigaciéon epidemioldgica ha demostrado que hay un aumento en la incidencia,
prevalencia y las complicaciones de esta enfermedad. Su progresién hacia IRC ha
causado un aumento anual exponencial de nuevos pacientes que requieren
reemplazo renal, como la didlisis o trasplante renal, del 7 % al 10 %, en dependencia

del pais. -2

Uno de cada diez personas en todo el mundo padece ERC, pero nueve de cada diez
no son conscientes de ello, segun las estimaciones de las sociedades cientificas. En
Espafa, la prevalencia de la es del 11 por ciento de la poblacion adulta sufre algun
grado de ERC, se asocia a una importante morbimortalidad cardiovascular, asi como
costes muy significativos. El coste anual asociado al tratamiento de las fases mas
avanzadas de ERC se estima en mas de 800 millones de euros. Un numero
importante de pacientes con ERC estan sin diagnosticar (alrededor del 20 % de la

poblacién con mas de 60 afios).’



La prevalencia estimada de la ERC varia del (7 por ciento) en Asia Meridional al (8
por ciento) en Africa hasta el (11por ciento) en América del Norte y el (12 por ciento),
en Europa, Oriente Medio, Asia Oriental y América Latina. Entre los paises con
ingresos altos, Arabia Saudita y Bélgica tienen la prevalencia estimada mas alta (24
por ciento), seguido por Polonia (18 por ciento), Alemania (17 por ciento), Reino
Unido y Singapur (16 por ciento). Noruega y Paises Bajos tienen la prevalencia mas
baja con un (5 por ciento). En Estados Unidos, la prevalencia se estima en un (14 por
ciento), mientras que en Canada y Australia es del (13 por ciento). ’

En Registros Italianos de ERC destaca, por su diferencia con las series de adultos,
porcentaje de pacientes que llegan a enfermedad renal terminal sin etiologia
conocida. En la actualidad en Cali y el Valle hay algo méas de mil enfermos en terapia
dialitica que comprenden cerca de 15 % de todos los pacientes en Colombia.’

Chile se encuentra en una fase tardia de la transicibn demografico-epidemioldgica,
caracterizada por envejecimiento de la poblacion y un enorme aumento de las
enfermedades no transmisibles. Dentro de éstas, (ERC), y sus factores de riesgo,
diabetes e hipertensién con una prevalencia de 4,2 %y 33,7 %.’

Se estima que cada afio muere un millébn de personas por ERC no tratada. Ademas,
las personas que la padecen son hasta 20 veces mas propensas de fallecer por otras
causas (sobre todo por enfermedades cardiovasculares) antes de que lleguen a

recibir dialisis o un trasplante. ’

Esta situacion manifestaba un patron usual de comportamiento de la ERC, pues
hasta en paises con alto desarrollo en materia de salud, como es Estados Unidos, se
sefala la existencia de millones de afectados que desconocen su situacion de
afectacion renal. 2 Es de destacar la estrecha relaciéon que guarda la ERC con dos
enfermedades crénicas de muy alta prevalencia en este pais: la hipertension arterial
(HTA) y la diabetes mellitus (DM); de las cuales suele ser la nefropatia una de las

complicaciones mas importantes. La elevada prevalencia de estas dos enfermedades



condicionaba que la tendencia esperada en la incidencia y prevalencia de ERC

fuese, légicamente, hacia el incremento vertiginoso. °

Santa Lucia en el periodo comprendido entre noviembre de 2005 y marzo de 2007
describe un aumento significativo de las incidencias de ERC, fueron diagnosticados
en el Hospital Victoria 71 nuevos casos, a un ritmo de 4.1 casos mensuales. De
estos, en el 55 % (39 pacientes) se diagnosticaron en el estadio final de la
enfermedad (tasa de casos nuevos en estado terminal por mes: 2.2), etapa a la cual

el paciente con disfuncion renal llega después de varios afios de evolucion. @

Este pais basandose en estas estadisticas solicitd la colaboracion cubana en materia
de salud a la atencion de pacientes con esta enfermedad, la misma tuvo su inicié en
noviembre del 2005, con la prestacion solidaria de un médico para asumir la
asistencia de la Unidad Renal del Hospital Victoria ubicado en Castries, la capital del
pais; a esto se afiadid a mediados del 2006 la solicitud de personal de enfermeria

especializado. 8

En Cuba, la mortalidad por ERC presenta una tasa de 101 a 132 fallecidos por un
millén de habitantes y de siete por un millon en nifios menores de 15 afios. Las
principales causas de ERC incluyen la diabetes mellitus, enfermedad hipertensiva,
enfermedades uroldgicas, y glomerulopatias, tan solo en métodos dialiticos, el

nimero de enfermos crecié en 214 %. °

Su prevalencia segun estudios realizados se estima entre 2.5 y 3.5 pacientes por
cada 1000 habitantes, en contraste con la cantidad de pacientes dispensarizados
gue apenas alcanza el 0.7 por 1 000 habitantes, lo que es evidente, el inmenso
trabajo que queda por hacer para detectar a los pacientes con estas afecciones en la

poblacion. °

En Cuba, con una cobertura de salud para el 100 % de la poblacion, gracias a la
experiencia del plan médico y enfermera de la familia y una atencion primaria Unica

en el mundo, se tienen razones probadas para hacer cumplir las estrategias



aprobadas por el Ministerio de Salud Publica (MINSAP), a través del Programa de

Prevencion de ERC. 10

Teniendo en cuenta el incremento del sobrepeso y la obesidad (42.6 % a 43.8 % en
poblacion de 15 afios y mas), elevada prevalencia de pacientes con diabetes mellitus
10 %, ademas de tener a nivel nacional solo el 49.2 % de poblacién hipertensa
controlada y un 40.4 % de la poblacion con insuficiente actividad fisica, cabe esperar

un incremento de la prevalencia de la ERC en poblacion total. *°

Cuba tuvo una incidencia estimada de 100 pacientes por millon de habitantes. Segun
la Il encuesta nacional de factores de riesgo realizada en el 2010, el 5.2 % de la
poblacién de 15 afios y mas pudiera tener algun grado de Insuficiencia Renal y
segun un estudio realizado en la Isla de la Juventud la prevalencia de dafio renal

confirmado en cualquier de los estadios es del 9.6% en la poblacion total. *°

En la actualidad, 3 289 pacientes estan bajo tratamiento dialitico y 1 400 viven
gracias a un trasplante renal, o sea, mas de 4 600 personas padecen de una
enfermedad renal cronica terminal y estan con una opcién de tratamiento sustitutivo:

la hemodidlisis, la didlisis peritoneal o el tratamiento renal.®

En Cuba con implementacion del programa nacional de enfermedades no
trasmisibles se adoptan politicas para la deteccion precoz de la enfermedad, como
Gnica posibilidad de lograr cambios sustanciales en un problema de salud tan

importante. °

En la provincia de Camaguey, se han realizado y divulgado diferentes estudios sobre
la ERC, llama la atencién que los ultimos reportes publicados sobre la prevalencia de

esta enfermedad informan una prevalencia de 335 por 100 mil habitantes. °

Segun datos mostrados en la provincia hubo una incidencia de ERC con 243 para
una prevalencia de 0.6 por cada 1000 habitantes; en los ultimos afos, en Cuba se
reportaron un total de 2921 defunciones por afecciones renales, de las cuales 70

ocurrieron en la provincia de Ciego de Avila. 1°



En la provincia la mortalidad por ERC en el Ao 2016 fue de 22 casos para una tasa
de 5.1 por 100000 habitantes y en el 2017 se incrementd con un total de 26 casos
para una tasa de 6.0 por 100000 habitantes. En cuanto a la mortalidad prematura (30
a 69 afos) durante el 2016 fallecieron 10 casos, para una tasa de 2.3 por 100000
habitantes y en el afio 2017 fallecieron 7 casos para una tasa de 1.6 por 100000

habitantes. !

Segun la Estratificacion del riesgo de mortalidad prematura los municipios
clasificados como alto riesgo fueron Venezuela, Primero de Enero, Bolivia y Ciro
Redondo; mediano riesgo el municipio de Mordn y el resto de bajo riesgo;
constituyendo la Hipertension Arterial el factor de riesgo predominante para un 81.3
%, seguido de la Diabetes Mellitus con un 25 % de los pacientes que ingresan al

servicio de hemodialisis.™

Por todo esto, el manejo de la ERC se centra hoy en su relacion con las
enfermedades no transmisibles y los factores de riesgo comunes a ellas, siempre con
un enfoque multidisciplinario, integral y con una importante participacion de la
atencion primaria de salud. En la provincia se ha observado que los pacientes llegan
al servicio de Nefrologia en estadios muy avanzados y que los mismos no se
diagnosticaron en la Atencion Primaria de Salud como exige el programa, para los

estadios | y 11.11

Mediante estudios realizados al cierre del 2017 en la provincia Ciego de Avila se
analizaron los indicadores de progresion, donde los pacientes que ingresaron a
hemodidlisis debieron haber recibido atencién nefroldgica en un periodo mayor de 6
meses, ingresar con fistula arterio-venosa y haberse programado la dialisis de
emergencia; se pudo apreciar que no se cumplié con los mismos pues los pacientes
llegaron en un estado muy degradado al servicio de nefrologia. Ademas, al comparar
la incidencia de la provincia (0.11 %) con la del pais (5.2 %) se evidencia una gran
diferencia por lo que se puede concluir que existe un sub-registro de la ERC en la

provincia.t!



Justificacion de la investigacion:

Principales resultados cientificos, econémicos y sociales:

Se realizé una investigacion epidemioldgica que indago en los factores de riesgo que
mostraron asociacion con la ERC en el area Sur de la provincia Ciego de Avila. Esto
es algo novedoso, que tienen un aporte tedrico al evaluar los factores de riesgo que

han actuado en la poblacion y un aporte practico para el personal médico.

Desde el punto de vista econdmico y social, se hizo un analisis de las determinantes
y los marcadores de riesgo de esta enfermedad, un examen de microalbuminuria
tiene un costo promedio de 121.88 pesos y una sesion de hemodialisis 327.00 pesos
extremadamente costoso para el pais; o que permitira realizar nuevos estudios y asi
elevar el nivel de gestion administrativa y profesional logrando reducir el costo para
resolver esta problemética. En el &mbito social marca el seguimiento diferenciado y
con calidad de estos pacientes e incorporarlo a la sociedad a pesar de sus

limitaciones.

Establecer nuevas estrategias y protocolos de seguimiento y tratamiento de la ERC
desde el primer nivel de atencion que accedan a modificar los factores de riesgos
gue sean identificados, seria un eslabon clave para este nivel. Lo que se lleva a la
practica mediante el control de los factores de riesgos y evitar que los pacientes
lleguen a estadios avanzados IV o V donde la terapia de estos seria la dialisis,
estadias hospitalarias prolongadas, mayor cantidad de farmacos y otras

complicaciones asociadas a esta situacion.

Implica también la necesidad de recibir y revisar informacién continuada, que permita
elevar la competencia y el desempefio del personal médico y desarrollar
investigaciones operacionales que nos permita evaluar, monitorear programas y

definir estrategias de intervencion para lograr mejores resultados en este sentido.

La situacion problematica anteriormente mencionada nos permitio realizar la

siguiente interrogante de investigacion:



¢,Cuadles son los Factores de riesgos de la ERC presentes en la poblacion del area
Sur de la provincia Ciego de Avila, 2017-20187?

Hipdtesis de trabajo (Hi): La exposicion a determinados factores de riesgos
favorecen la incidencia de la ERC en la poblacion del &rea Sur de la provincia Ciego

de Avila, 2017-2018.



Objetivo General:

Identificar la asociacion existente entre un grupo de factores de riesgo con la ERC,
en el area Sur de la provincia Ciego de Avila, 2017-2018.

Objetivos Especificos:
1. Caracterizar los casos segun edad, sexo y color de la piel.

2. Determinar la posible existencia de asociacion de la ERC con un grupo de
variables de la categoria “Biologia Humana” y “Estilo de Vida” del modelo campo de

salud:
Biologia Humana
% Antecedentes patoldgicos familiares de Enfermedad Renal Cronica.

% Antecedentes patoldgicos personales de Enfermedades Renales Genéticas o

Hereditarias.

% Antecedentes patoldgicos personales de Hipertension Arterial.

% Antecedentes patoldgicos personales de Diabetes Mellitus.
Estilo de Vida

+ Obesidad.

« Sedentarismo.

< Tabaquismo.

« Alcoholismo.



MARCO TEORICO:

La enfermedad renal crénica (ERC) es una pérdida progresiva (por 3 meses o0 mas) e
irreversible de las funciones renales, cuyo grado de afeccién se determina con un
filtrado glomerular (FG) <60 ml/min/1.73 m2.Como consecuencia, los rifiones pierden
su capacidad para eliminar desechos, concentrar la orina y conservar los electrolitos

en la sangre. 1°

Los sintomas de un deterioro de la funcidén renal son inespecificos y pueden incluir
una sensacion de malestar general y una reduccion del apetito. A menudo, la
enfermedad renal cronica se diagnostica como resultado del estudio en personas en
las que se sabe que estan en riesgo de problemas renales, tales como Hipertension
Arterial o diabetes y aquellos con parientes con enfermedad renal cronica. La
insuficiencia renal crénica también puede ser identificada cuando conduce a una de
sus reconocidas complicaciones, como las enfermedades cardiovasculares, anemia

o pericarditis.®

Etiologia:

La enfermedad renal crénica (ERC) empeora lentamente durante meses o afios y es
posible que no se note ningun sintoma durante algun tiempo. La pérdida de la
funcién puede ser tan lenta que no se presenten sintomas hasta que los rifiones casi

hayan dejado de trabajar.t’

La etapa final de la enfermedad renal crénica se denomina enfermedad renal
terminal (ERT) la cual se caracteriza por la acumulacion de toxinas, liquidos y
electrolitos que los rifiones excretan normalmente origina el sindrome urémico. Esta
situacion culmina con la muerte, salvo que por alguna terapia se eliminen las toxinas
por dialisis o trasplante de rifidon. En esta etapa, los rifiones ya no tienen la capacidad
de eliminar suficientes desechos y el exceso de liquido del cuerpo. En ese momento,

necesitaria dialisis o un trasplante de rifién.’


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Funciones_renales&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Filtrado_glomerular
https://es.wikipedia.org/wiki/Orina
https://es.wikipedia.org/wiki/Electrolito
https://es.wikipedia.org/wiki/Apetito
https://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes
https://es.wikipedia.org/wiki/Anemia
https://es.wikipedia.org/wiki/Pericarditis
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000500.htm
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000500.htm
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003005.htm
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Muchas otras enfermedades y afecciones pueden dafar los rifiones, entre ellas:
Trastornos autoinmunitarios como lupus eritematoso sistémico y esclerodermia;
Anomalias congénitas de los rifiones como la poliquistosis renal; Ciertos quimicos
toxicos; Lesion al riidn; Calculos renales e infeccion; Problemas con las arterias que
irrigan los rifiones; Algunos medicamentos como analgésicos y farmacos para el
cancer; Flujo retrogrado de orina hacia los rifiones nefropatia por reflujo; Otras

enfermedades del rifion. 17

La enfermedad renal crénica lleva a una acumulacion de liquido y productos de
desecho en el cuerpo. Este padecimiento afecta a la mayoria de las funciones y de
los sistemas corporales, como: Hipertension arterial; Hemogramas bajos; La vitamina

Dy la salud de los huesos.’

Es importante identificar los factores que agravan el riesgo de ERC, incluso en
sujetos con filtracion glomerular normal, para estadificar la ERC es necesario
cuantificar la filtracion glomerular (GFR), en la que se incluyen dos ecuaciones que
suelen utilizarse para estimarla e incorporar la concentracion de creatinina
plasmatica, edad, sexo y origen étnico. Muchos laboratorios clinicos notifican GFR
estimado y utilizan una de las ecuaciones: Ecuacién incluida en el estudio
Modificaciéon de la Dieta en Nefropatias GFR estimada (ml/min por 1.73 m?) =
Creatinina sérica x edad x 0.742 en mujeres y 1.21 en caso de afro-estadounidenses.
Ecuacién de Cockcroft-Gault Depuracién estimada de Creatinina (ml/min) (140-edad

X peso corporal en kg) / 72x creatinina (mg/100ml) Multiplicar por 0.85 en mujeres.!8

La disminucion anual media de filtrado glomerular con el paso del tiempo, que parte
de una cifra maxima (en promedio 120 ml/min por 1.73 m?) y que se observa en el
tercer decenio de la vida, es de 1 ml/min por afio por 1.73 m? aproximadamente y
alcanza una media de 70 ml/min por 1.73 m? a los 70 afios de edad. La filtracion

media es menor en mujeres que en varones. 8

La cuantificacion de la albuminuria es util para valorar de manera seriada la lesién de
las nefronas y la respuesta al tratamiento en muchas formas de ERC, en particular

las glomerulopatias cronicas. La norma de oro para medir la albuminuria es la


https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000435.htm
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000429.htm
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000502.htm
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000458.htm
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000459.htm
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cuantificacion precisa en 24 horas, pero la cuantificacion de la relacion
albumina/creatinina en la primera muestra de la mafiana suele ser mas practica en la
realidad y muestra una correlacién precisa, pero no perfecta con las cifras obtenidas
en la orina de 24 horas. */

La persistencia de 17 mg de albumina por gramo de creatinina en la orina en varones
adultos y de 25 mg de albumina por gramo de creatinina en mujeres adultas, suele
denotar dafio renal crénico. La microalbuminuria denota la excrecion de cantidades
de albumina demasiado pequefias como para que las detecte la tira colorimétrica o
las cuantificaciones habituales de proteinas en orina. Es un método satisfactorio de
cribado para la deteccidn inicial de nefropatia y pudiera ser, en términos generales,

un marcador que detecte la presencia de enfermedad microvascular. 1/

Las etapas 1y 2 de la IRC habitualmente no se acompafian de sintomas que surgen
del deterioro de la filtracion glomerular. Sin embargo, puede haber manifestaciones
de la nefropatia primaria, por si misma, en sujetos con sindrome nefrético o signos
de hipertension que son consecuencias de enfermedad del parénquima renal en
individuos con nefropatia poliquistica, algunas formas de glomerulonefritis y otras
enfermedades del parénquima y vasos renales, incluso si se ha conservado
satisfactoriamente la filtracién. Si la disminucién de la filtraciébn evoluciona y llega a
los estadios 3 y 4, son mas notables las complicaciones de ERC manifestadas

clinicamente y por medio de laboratorio. 2°

Practicamente hay afeccion de todos los d&rganos y sistemas, pero las
complicaciones mas manifiestas incluyen anemia y fatiga facil, anorexia con
malnutricién progresiva; anormalidades en el calcio, fésforo y hormonas que regulan
los minerales como 1,250H, D, calcitriol, asi como hormonas paratiroidea y
anormalidades en la homeostasia del sodio, potasio, agua y acidobasica. Si la
enfermedad evoluciona hasta la etapa 5, se acumulan las toxinas al grado en que la
persona suele presentar perturbacion extraordinaria de sus actividades de la vida
diaria, bienestar, estado nutricional y hemostasia de agua y electrolitos, todo lo que al

final ocasiona el sindrome urémico.?°
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Factores de riesgo para padecerla: Antecedentes personales y/o familiares de
enfermedades del rifidn o de parientes dializados; Hipertension arterial; Diabetes
mellitus tipo 1 y 2; Enfermedad cardiaca o cerebrovascular; Obesidad; Dislipidemias;
Sedentarismo; Tabaquismo; Alteraciones en la orina o en la funcién renal (creatinina)

durante 3 meses. 21

Situaciones de riesgo aumentado de enfermedad renal crénica: Edad mayor o igual a
60 afos; Hipertension arterial;, Diabetes; Otros factores de riesgo cardiovascular
como (obesidad, dislipemia y tabaquismo); Enfermedad cardiovascular;
Antecedentes familiares de enfermedad renal cronica; Trasplante renal; Masa renal
reducida ; FG estimados levemente disminuidos (entre 60 y 89 ml/min/1,73 m?);
Enfermedades autoinmunes; Infecciones sistémicas; Infecciones urinarias; Litiasis
urinarias; Enfermedades obstructivas del tracto urinario; Toxicidad por farmacos;
sobre todo antiinflamatorios no esteroideos; Bajo peso al nacer; Nivel

socioeconémico bajo; Minorias raciales (raza afroamericana). 2!

En relacion a la mujer se describe en algunas literaturas que La sobrecarga esta
afectando la salud de las mujeres, la hipertensa, la diabética, la que padece

sindrome metabdlico, la proteinuria va, a la ERC”, sostuvo Alvarez.20

Hoy en dia, en la clinica diaria, cuando nos enfrentamos a un paciente con
enfermedad renal crénica el objetivo fundamental es frenar su progresion: control de
la presion arterial, control de la proteinuria, control de la diabetes, bloqueo del
sistema renina-angiotensina doble o triple, inhibicion de la renina, restriccion de las
proteinas de la dieta, empleo de estatinas, utilizacién de paricalcitol, control de la
anemia, reduccion de la obesidad, supresiéon del tabaco y prevencién del empleo de

medicacion nefrotdxica.?°

Se destacan los siguientes factores: Factores paracrinos (angiotensina 2, endotelina,
factores de crecimiento), factores metabdlicos (proteinuria, hiperglicemia, dislipemia,
estrés oxidativo, hipoxia), factores genéticos, factores hemodinamicos (hipertension

arterial, hipertension  glomerular, stress), factores celulares (transicion


https://www.ecured.cu/Hipertensi%C3%B3n_arterial
https://www.ecured.cu/Diabetes_mellitus
https://www.ecured.cu/Diabetes_mellitus
https://www.ecured.cu/Obesidad
https://www.ecured.cu/index.php?title=Dislipidemia&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/Sedentarismo
https://www.ecured.cu/Tabaquismo
https://www.ecured.cu/Orina
https://www.ecured.cu/Creatinina
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epiteliomesenquimal,  miofibroblastos),  factores inflamatorios  (citoquinas,

guemoquinas).®®

Fisiopatologia:

Mecanismos desencadenantes que son especificos de la causa principal serian
complejos inmunitarios y mediadores de inflamacibn en algunos tipos de
glomerulonefritis 0 exposicidén a toxinas en algunas enfermedades tubulointersticiales
renales. Un grupo de mecanismos progresivos que incluyen hiperfiltracién e
hipertrofia de las nefronas viables restantes, que son consecuencia frecuente de la

disminucién permanente de la masa renal, independiente de la causa fundamental. 21

Las respuestas a la disminucion del namero de nefronas son mediadas por
hormonas vasoactivas, citosinas y factores de crecimiento. Al final la hipertrofia y la
hiperfiltracién, adaptaciones a corto plazo, terminan por ser mecanismos de
inadaptaciéon porque el incremento de la presion y del flujo predisponen a la
esclerosis y desaparicion de las nefronas restantes. 22

La mayor actividad intrarrenal del eje renina-angiotensina al parecer contribuye a la
hiperfiltracion inicial adaptativa y mas adelante a la hipertrofia y a la esclerosis
inadaptativas y estas Ultimas, en parte, provienen de la estimulacién del factor
transformador del crecimiento beta(TGF-1J). Este proceso explica el que la
disminucién de la masa renal por una lesion aislada pudiera culminar en un deterioro

progresivo de la funcién renal, con el paso de muchos afios.??

Cuadro Clinico:

En la ERC temprana los pacientes suelen estar asintomaticos. En fases mas
avanzadas, generalmente cuando el filtrado glomerular es menor de 10 a 15 ml/min
pueden aparecer sintomas poco especificos, como malestar general, debilidad,
insomnio, anorexia, nauseas y vomitos de predominio matutino. Posteriormente
aparecen otros sintomas y signos que reflejan una disfuncion generalizada de los

érganos y sistemas, los cuales se describen a continuacion.??
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Manifestaciones Cutaneas:

Los pacientes con ERC avanzada tienen un color de la piel palido terroso
caracteristico. La palidez se relaciona con la anemia y el aspecto terroso con la
tendencia a la hiperpigmentacion secundaria a los niveles elevados de Hormona
Estimulante de Melanocitos (MSH) y a la retencidon de carotenos y urocromos. En las

ufias puede observarse desaparicion de la linula. 20-21)

El prurito generalizado es frecuente y puede acompafarse de lesiones de rascado; si
es intenso, el paciente suele buscar atencion médica porque interfiere con el suefio.
Aungue el mecanismo no es del todo conocido, varios factores parecen contribuir a
su desarrollo, como el hiperparatiroidismo secundario, la hiperfosfatemia (Depdésito
de fosfato calcico en la piel), la anemia (0 posiblemente otra manifestacion de la
deficiencia de eritropoyetina), la xerosis (Atrofia de las glandulas sudoriparas) y la

neuropatia periférica. (2021

En la ERC avanzada es la escarcha urémica, que resulta de la cristalizacién de la
urea contenida en el sudor una vez que este se evapora, lo que le confiere el tipico
aspecto blanquecino; en la actualidad es infrecuente esta complicacion debido al
inicio mas temprano de tratamiento sustitutivo con dialisis. También pueden ocurrir
equimosis y hematomas y se relacionan con sangrado facil debido a trastornos de la
hemostasia. Menos frecuentemente se observan necrosis cutaneas secundarias a
calcificacion de los vasos de la piel (calcifilaxis) y lesiones de tipo ampolloso que

pueden o no estar relacionadas con el acimulo de porfirinas. 2921

Manifestaciones Cardiovasculares:

Las alteraciones cardiovasculares son la causa mas frecuente de morbimortalidad en
pacientes con ERC, incluyen Hipertension Arterial (HTA), cardiopatia isquémica,
hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca y pericarditis urémica. La HTA
se debe fundamentalmente a sobrecarga de volumen secundaria a la retencion de
sodio y agua y en menor medida a la elevacion de los niveles de renina-

angiotensina.??
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La arteriosclerosis progresa rapidamente debido a una mayor frecuencia de factores
de riesgo tradicional, como la hipertension arterial, la hiperlipemia y el tabaquismo, y
de factores no tradicionales, consecuencia de las alteraciones hemodindmicas y
metabdlico de la IRC, como la sobrecarga de volumen, la anemia, la intolerancia a la

glucosa, la hiperhomocisteinemia, la inflamacioén y el hiperparatiroidismo.??

La hipertrofia ventricular izquierda se encuentra en el 65%-75% de los pacientes con
IRC avanzada y la hipertension arterial y la anemia estan implicadas en su
desarrollo. La insuficiencia cardiaca congestiva suele deberse a sobrecarga de
volumen e hipertension arterial, anemia y una mayor frecuencia de cardiopatia
isquémica; también se ha descrito una miocardiopatia urémica que se ha puesto en

relaciéon con la acumulacion de toxinas y Hormana Paratiroidea (PTH).%3

Los trastornos del ritmo cardiaco ocurren con frecuencia debido a alteraciones
electroliticas, acidosis metabdlica, calcificacion del sistema de conduccion y
alteraciones isquémicas o de disfuncidbn miocéardica. Por ultimo, la pericarditis
urémica ocurre en el 6 % al 10 % de los pacientes con ERC avanzada antes del

inicio de la didlisis o poco después del inicio de la misma. 23

El mecanismo por el que se produce no es del todo conocido, pero suele
correlacionarse con valores altos de Nitrégeno Urémico en Sangre (BUN)
(generalmente superiores a 120 mg/dl [42 mmol/l]). Aunque el cuadro clinico es
similar al de otras causas de pericarditis, generalmente no se acompafa de la tipica
elevacion difusa del segmento ST y las ondas T en el electrocardiograma. En al
menos la mitad de los casos se observa derrame pericardico mediante

ecocardiografia, el cual suele ser de tipo hemorragico.??

Manifestaciones Pulmonares:

Los pacientes con ERC avanzada pueden desarrollar edema pulmonar de origen
cardiogénico por las razones mencionadas anteriormente. También producen edema
pulmonar no cardiogénico, probablemente debido a un aumento de la permeabilidad

capilar secundaria a la retencion de toxinas urémicas. Una manifestacion tipica de
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este tipo de edema es el pulmoén urémico, que se caracteriza por infiltrados de tipo

alveolar en las regiones perihiliares que semeja alas de mariposa.?*

Las infecciones pulmonares tanto por organismos tipicos como atipicos son
frecuentes debido a las alteraciones de la inmunidad que ocurren en la ERC. Por
altimo, también pueden observarse fibrosis y calcificaciones parenquimatosas, lo que
provoca trastornos funcionales como disminucion de la capacidad vital y de la
difusién de CO.%!

Manifestaciones Neuroldgicas:

Los accidentes cerebrovasculares son frecuentes debido a la arteriosclerosis
acelerada. La encefalopatia urémica es una complicacion de la uremia avanzada que
se caracteriza por insomnio, alteraciones del patréon habitual del suefio, incapacidad
para concentrarse, alteraciones de la memoria, confusion, desorientacion, labilidad
emocional, ansiedad, depresion y ocasionalmente alucinaciones. Si no se trata
puede progresar a coma, convulsiones generalizadas y muerte. También puede
haber manifestaciones neuroldgicas, como disartria, temblor y mioclonias y, en fases

avanzadas, hiperreflexia, clonuspatelar y signo de Babinski.??

El electroencefalograma suele mostrar enlentecimiento difuso de la actividad cerebral
y tendencia a paroxismos de ondas lentas. La didlisis corrige la mayoria de las
manifestaciones de encefalopatia urémica. Otra complicacidon es la neuropatia
periférica, que generalmente se manifiesta como una polineuropatia simétrica de tipo
mixto en la que el componente sensitivo precede al motor. El inicio suele ser
insidioso, con afeccion de las extremidades inferiores distalmente y progresién lenta
hacia las porciones proximales; las extremidades superiores también pueden estar

afectas, pero generalmente después de las inferiores.?!

Las alteraciones sensitivas suelen manifestarse por parestesias como el sindrome de
las piernas inquietas, que consiste en una sensacion molesta en las piernas durante

el reposo que mejora con el movimiento o caminando; también es frecuente el dolor
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de tipo quemante en los pies, el cual puede ser lo suficientemente intenso como para

interferir con la deambulacion. 2%

Las alteraciones motoras suelen manifestarse por debilidad de las extremidades,
marcha inestable y disminucion de los reflejos osteotendinosos. Ocasionalmente
puede evolucionar a paraparesia e incapacidad para moverse. El sistema nervioso
autbnomo también suele estar afecto, lo que resulta en hipotension postural,
alteraciones de la sudoracion, impotencia y una respuesta anormal a la maniobra de

Valsalva.??

Manifestaciones Digestivas:

Anorexia, nduseas y vomitos son complicaciones que se presentan frecuentemente
en la uremia avanzada. La anorexia suele ser el sintoma mas temprano, puede ser
intermitente y en ocasiones es referida a algun tipo de alimentos como la carne.
Aungue las nauseas y los vomitos suelen ser de predominio matutino, eventualmente
pueden ocurrir a lo largo del dia. La presencia de estos sintomas resulta en
disminucién de la ingesta que conduce a una progresiva malnutricion proteico-

calodrica.?°

Otros factores que contribuyen a ello son: Alteraciones hormonales resistencia a la
insulina y a la hormona del crecimiento, que tienen efecto anabdlico; Acidosis
metabdlica promueve el catabolismo proteico y la disminucién de la sintesis de
albumina; Produccion de citosinas debido al estado inflamatorio que acompana a la
ERC; Enfermedades concomitantes como la gastroparesia diabética; Efectos

secundarios de los farmacos.20

El fétor urémico se caracteriza por un olor amoniacal urinoso del aliento que
frecuentemente se acompafia de un sabor metdlico de la boca, y que esta
relacionado con la transformacion de la urea en amonio en la saliva. Conforme
avanza la ERC también pueden aparecer lesiones inflamatorias y/o ulcerativas del
tracto digestivo, como gingivoestomatitis, gastritis, duodenitis, ileitis, colitis o proctitis.

La presencia de estas lesiones, sobre todo de gastritis, Ulcera péptica y
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angiodisplasia, asi como la tendencia al sangrado, explica la tendencia de
hemorragia digestiva, la cual frecuentemente es oculta y contribuye a aumentar

significativamente las pérdidas de hierro del organismo.2°

Otras complicaciones incluyen la diverticulosis, que es mas frecuente en pacientes
que reciben dialisis y los que tienen enfermedad renal poliquistica, y la pancreatitis,

que es relativamente frecuente en autopsias. 2°

Manifestaciones Hematoinmunoldgicas:

En la IRC se producen alteraciones de la serie roja, blanca y plaquetaria. La anemia
comienza a producirse en fases tempranas, con algunas excepciones, como la
enfermedad renal poliquistica, est4 presente en practicamente todos los pacientes
con uremia avanzada. El mecanismo principal por el que ocurre es una produccion
deficiente de eritropoyetina por los rifiones enfermos. Otros factores que contribuyen
al desarrollo de esta complicacion incluyen una respuesta disminuida de los
precursores de la serie roja a la eritropoyetina y una reduccién de la vida de los

eritrocitos por aumento de la eritrocateresis secundaria a la uremia. 2527

La deficiencia de hierro debida a sangrado sobre todo del tubo digestivo y ciertas
deficiencias vitaminicas secundarias a la disminucion de la ingesta pueden contribuir
a la génesis de esta complicacibn. A menos que se asocie con deficiencias
significativas de hierro o acido folico, la anemia es tipicamente

normociticanormocrémica y de tipo hipoproliferativo. (2527

En cuanto a la serie blanca, el numero de glébulos blancos suele ser normal y
aumenta en respuesta a las infecciones; sin embargo, la capacidad fagocitica de los
leucocitos esta disminuida lo que, junto con otras alteraciones del sistema inmune,

explica la tendencia de estos pacientes a desarrollar infecciones. (2527

Manifestaciones Oseas:
Las alteraciones del metabolismo 0seo y mineral asociadas con la IRC incluyen:

alteraciones bioquimicas en los niveles de calcio, fosfato, PTH y metabolismo de la
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vitamina D; alteraciones del recambio 0seo, mineralizacion, volumen, crecimiento
lineal y fuerza; calcificaciones vasculares y de tejidos blandos. El término
osteodistrofia renal se refiere al conjunto de lesiones O0seas que resultan de las
alteraciones del metabolismo mineral; incluyen: hiperparatiroidismo secundario;
osteomalacia; enfermedad Osea adinamica; lesiones mixtas. Otras alteraciones
incluyen la osteosclerosis, la osteoporosis y el retraso del crecimiento en nifios.
Aunqgue el hiperparatiroidismo secundario es la forma mas frecuente de osteodistrofia

renal. (21-22)

Manifestaciones endocrinolégicas y metabolicas:

Las disfunciones sexuales muy frecuentes en pacientes con IRC. Tipicamente se
observa una elevacion de la Hormona Foliculo Estimulante (FSH) y Hormona
Luteinizante (LH), y una disminucion de los niveles de testosterona en varones y de
progesterona en mujeres. Clinicamente, estas alteraciones se traducen en
impotencia, atrofia testicular y disminucion del recuento de espermatozoides en
varones, y en amenorrea, dismenorrea y disminucion de la fertilidad en mujeres;
ademas hay disminucién de la libido en ambos sexos. También suele haber
hiperprolactinemia secundaria a un aumento de la produccién y a una disminucion

del aclaramiento renal de la prolactina. 22

En cuanto a la hormona de crecimiento (GH), los niveles suelen estar elevados, pero
hay resistencia a su efecto, lo que en parte explica el retraso del crecimiento en nifios
urémicos y el hecho de que solo respondan a dosis suprafisiolégicas de GH humana

recombinante. 16

En cuanto al metabolismo de los hidratos de carbono, en fases iniciales de la IRC
suele haber intolerancia a la glucosa debido a resistencia a la insulina, la llamada
seudodiabetesazoémica. En fases avanzadas, la hipoglucemia es frecuente por el
aumento de la vida media de la insulina y sus precursores proinsulina, péptido C a
consecuencia de la reduccion de su catabolismo renal. EI metabolismo lipidico
también es frecuentemente anormal. Tipicamente se observa una hiperlipemia con

elevacion de los triglicéridos y de las lipoproteinas de baja densidad (VLDL), asi
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como disminucién de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) por una disminucion

de la actividad de la lipoproteinlipasa. 23

Diagnéstico:

Evaluacion clinica: Si se sospecha la existencia de una IRC, debe atenderse a los
antecedentes médicos en relacion con los sintomas relacionados con hipertension y
alteraciones urinarias, y en la historia familiar de enfermedad renal, asi como revisar
los farmacos que puedan afectar a la funciébn renal o lesionar el rifién
antiinflamatorios no esteroideos. En el examen fisico deben buscarse factores
asociados con IRC, como hipertension, alteraciones cutaneas producidas por el

prurito, evidencia de pérdida de masa muscular y alteraciones neuroldgicas. 20-21)

Hallazgos de laboratorio:

En muchos pacientes con IRC, ya son conocidas enfermedades renales previas u
otras enfermedades subyacentes. Un niumero pequefio presenta con ERC de causa
desconocida. En estos pacientes, ocasionalmente una causa es identificada

retrospectivamente. (20-21)

Es importante distinguir la IRC de la insuficiencia renal aguda (IRA) porque la IRA
puede ser reversible. Comunmente es realizado el ultrasonido abdominal, en el cual
se mide el tamafio de los rifiones. Los rifiones en la ERC usualmente son mas
pequefios que los rifiones normales (< 9 cm), con excepciones notables por ejemplo
en la nefrologia diabética y en la enfermedad del rifidn poliquistico. Otra pista de
diagnostico que ayuda a diferenciar la ERC de la IRA es un aumento gradual de la
creatinina del suero varios meses o0 afios en comparacion con un aumento repentino

en la creatinina del suero varios dias a semanas. (20-21)

Examen de Microalbuminuria’ Este examen busca una proteina llamada albumina en
una muestra de orina. La albumina también se puede medir mediante un examen de
sangreu otro examen de orina Illamado examen de proteina en orina.
Generalmente, se le solicita una pequefia muestra de orina mientras esta en el

consultorio médico. 2


https://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_renal_aguda
https://es.wikipedia.org/wiki/Ecograf%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_poliqu%C3%ADstica_renal
https://es.wikipedia.org/wiki/Creatinina
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003480.htm
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003480.htm
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003580.htm
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Para hacer que el examen sea mas preciso, también se puede medir el nivel de
creatinina en la orina. La creatina es un quimico producido por el cuerpo que se

utiliza para suministrar energia a los misculos. 2!

Las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de dafo renal. Los filtros en los
rinones, llamados nefronas, lentamente se engruesan y resultan cicatrizados con el
tiempo. Los rilones comienzan a filtrar la proteina en la orina. Este dafio renal puede
suceder afios antes de que comience cualquier sintoma de diabetes. En las primeras
etapas de los problemas renales, los examenes de sangre pueden ser normales por
lo que deben realizarse este examen anualmente. Con dicho examen se buscan

signos de problemas renales iniciales. %2

Normalmente, la albimina permanece en el cuerpo y poco o nada de ella aparece en
la orina. Los niveles normales de albimina en la orina son de menos de 30 mg/24
horas. Si el examen detecta un alto nivel de albumina en la orina, el médico puede
pedirle que lo repita. Los resultados anormales pueden significar que los riflones

estan empezando a dafiarse, pero que el dafio todavia puede no ser grave. 2

En la mayoria de los casos, un alto nivel de albumina en la orina es causado
por diabetes. Un nivel alto de albumina también puede ocurrir con: Trastornos
inmunitarios; Trastornos genéticos; Canceres raros; Hipertensién arterial;

Estrechamiento de la arteria renal. (¢7-30)

Pruebas de imagen:

La evaluacion inicial debe incluir un examen con ultrasonidos del rifidn para excluir la
obstruccion de la via urinaria o alteraciones en la vejiga. La ecografia también es util
en el diagnostico. Unos rilones aumentados indican diabetes, nefropatia asociada
con el virus de la inmunodeficiencia humana o enfermedad infiltrativa como la
Amiloidosis; unos rifiones pequefios con pérdida de la corteza renal indican la

presencia de enfermedad glomerular crénica. 2°

Si el tamafo de los rifones es notablemente diferente, debe considerarse la
existencia de una estenosis de arteria renal, sobre todo en pacientes hipertensos.


https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000494.htm
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000494.htm
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000494.htm
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001214.htm
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Finalmente, debe llevarse a cabo un cuidadoso examen microscépico de la orina
para comprobar si existen leucocitos, cristales o cilindros. La presencia de eritrocitos
y cilindros eritrocitarios en el sedimento urinario apunta a la existencia de una
glomerulonefritis, la presencia de leucocitos y cilindros granulares finos y burdos
indica nefritis intersticial y debe investigarse si se han consumido farmacos

nefrotoxicos.20

Tratamiento:

Orientar a los pacientes para el nivel de atencion médica adecuado:

* Estadios 1y 2: Generalmente atendidos por los médicos de la Atencion Primaria de
salud, excepto si se sospecha una enfermedad glomerular primaria proteindrica o
una hematuria recurrente en lo que es recomendable la remision al nefrélogo y los
pacientes con uropatias obstructivas la remision al urélogo. (3245

* Estadios 3 a, 3 b, 4 y 5: Recomendable ser remitido inicialmente al nefrélogo.
Programar tratamiento y seguimiento de los pacientes. (254

*Estadios 4 y 5: Es recomendable que sea seguido preferentemente por un
nefrélogo. Programar preparaciéon para dialisis, transplante renal, tratamiento

médico conservador o cuidados paliativos. (245

Dispensarizacion: Dispensarizar a los pacientes con ERC a partir del estadio 3 a de

la ERC, con filtrado glomerular menor 60 ml/min, por mas de 3 meses. (8245

Tratamiento de los pacientes con ERC: Desarrollar intervenciones para evitar la
progresion a la ERC avanzada y prevenir el dafio cardiovascular asociado.
Tratamiento adecuado de la enfermedad de base: Enfermedad renal diabética,

nefropatia hipertensiva, glomerulopatias primarias, causas urolégicas y otras. (549

Control de los factores de progresion del dafio renal y cardiovascular: Tension
Arterial menor 130/80 mmHg; la tolerancia clinica individual; Glucemia en ayunas
menor de 7 mmol/L(Hblc menor 7 %); Proteinuria o albuminuria lo méas bajo posible o
negativizar; Colesterol menor de 5.1 mmol/L y triglicéridos menor 1.5 mmol/l,

Hemoglobina 11-12.5 g/dl; Evitar y/o eliminar las infecciones del tracto urinario; Evitar
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y/o tratar las obstrucciones de las vias urinarias (Calculos renales u otras); Mantener
normopeso a los pacientes. IMC entre 18.5-24.9 Kg/m?; No Fumar; Evitar el

sedentarismo. 45-49)

Tratamiento Higiénico dietético y farmacologico: Dieta: 35-Kcal/Kg/dia. Si es obeso
25-Kcal/Kg/de pesol/dia, restriccion de sal en hipertensos y con edemas. Si el FG
menor de 30 ml/min restringir la ingestion de proteinas a 0.8 g/dia; HTA:
Preferentemente inhibidores del sistema renina-angiotensina (Captopril y enalapril) o
los inhibidores de los receptores angiotensina; Bloqueadores de los canales de
calcio: Preferentemente los nodihidropiridinicos (Verapamilo o Diltiazem) o los
dihidropiridinicos (Amlodipidino, nifedipina u otros); Diuréticos: Furosemida si FG

menor de 30 ml/min o hiperuricemia. 549

Diabetes Mellitus: Control estricto de la glucemia mediante dieta e hipoglucemiantes
orales o insulina; Dislipidemias: Dieta disminuida en grasa animal, comer carne
blanca, omega 3, estatinas, ejercicios fisicos. No fibratos; Metabolismo F&sforo-
Calcio: Carbonato de calcio oral menor o igual de 1.5 gr al dia con FG menor que 30
ml/min; Polineuropatia periférica: Vitamina del complejo B; Anemia: Vitaminas del
complejo B, hierro y eritropoyetina (Indicacién y seguimiento por el nefrélogo);
Vacunacién contra Hepatitis Viral B: Segun esquema de vacunacién vigente o

esquema reforzado en tiempo y dosis de no estar cumplido el anterior. (45-49)

Evaluacion para didlisis, transplante renal o cuidado paliativo: Valorar iniciar
preparacion para dialisis si FG menor que 30 ml/min y valorar iniciar dialisis si FG
menor de 15 ml/min, evaluacion individual segun pacientes por el nefrélogo.
Promover el transplante de donante vivo o de donante cadaver y el transplante

anticipado a didlisis. 549

Rehabilitacion Integral: Evaluacion nutricional, psicoldgica, Fisica, laboral y social
segun las caracteristicas individuales de cada paciente. Evaluacion periodica de la

progresion de la ERC. Estudio de proteinuria/microalbuminuria, creatinina sérica y
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calcular FG al menos 2 6 3 veces al afilo segun paciente. Evaluar el control de los

factores de progresion del dafio renal y cardiovascular. 45-49)

Con el analisis de lo descrito en la literatura, la autora de esta revision considera que
es importante el estudio del enfoque de riesgo de la ERC debido a la necesidad del
diagndstico precoz, para evitar complicaciones de un parte y de otra el ajuste a los
nuevos protocolos para la prevencion de dicha enfermedad, donde juega un papel

esencial la Atenciéon Primaria de Salud.
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MATERIAL Y METODOS:

Clasificacion de la investigacion: (investigacién-desarrollo).

Se realizé una investigacion observacional analitica de casos y controles pareado
(1:1), con el objetivo de Identificar la asociacion existente entre un grupo de factores
de riesgo con la ERC, en el area Sur de la provincia Ciego de Avila, desde el 2017
hasta 2018.

Definicion del universo de estudio:

El universo estuvo constituido por el total de pacientes con diagnostico de
Enfermedad Renal Cronica que se encontraban en la sala de hemodialisis del
hospital “Antonio Luaces Iraola”, pertenecientes al area Sur de Ciego de Avila, en el
periodo comprendido afio 2017 hasta el afio 2018 y conformaron el grupo de casos,
el que se comparo con otro grupo de pacientes del mismo lugar de residencia que no
poseian esta enfermedad. Se escogié uno por cada caso (relacion 1:1), pareados por
las variables sexo y edad.

Definicion de casos:

Todos los pacientes con diagnéstico de ERC que se encontraban en sala de
hemodialisis del hospital “Antonio Luaces Iraola”, pertenecientes al area Sur de la
provincia Ciego de Avila, en el periodo comprendido afio 2017 hasta el afio 2018.

Segun registro estadistico del Hospital.

Definicion de control:

Persona no diagnosticada con ERC, previa realizacion de microalbuminuria,
creatinina sérica y calculo del filtrado glomerular dentro de valores normales en el
momento del estudio, que no posea sintomas ni signos de la enfermedad y que

pertenezca al area Sur de la provincia Ciego de Avila. Anexo 3.

Seleccidén de los controles:
Se selecciond un control por cada caso de ERC que reunio los siguientes requisitos:
» Estuvieran comprendidos en el mismo grupo de edad del caso.

» Tener igual sexo.
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» Tener residencia lo mas cerca posible del caso.

Forma de seleccionar los controles:

La seleccion del control se realiz6 en la propia manzana donde residia el caso. Se
comenz6 estableciendo el intervalo de seleccion de la vivienda para lo cual se dividié
la cantidad de casas en la manzana entre un numero seleccionado al azar entre el
uno y el seis utilizando un dado y se escogio la primera casa que correspondié segun
el nimero arrojado por el dado, comenzando por la derecha de la vivienda del caso

parado el investigador de frente a ella.

En la casa seleccionada segun el intervalo se selecciond un integrante del nucleo
que cumplioé con los requisitos de seleccién para el control. Si en esa casa no existio
alguna persona que reunia los requisitos para ser control o tenia criterios de
exclusion, se pasaba para la siguiente vivienda de acuerdo al intervalo y siempre
hacia la derecha y si no resultaba, se seguia de esta forma hasta agotar las
posibilidades en la manzana. De no aparecer ninguna persona como control en esa
manzana se pasaba a la manzana siguiente a la derecha de la anterior y asi

sucesivamente hasta encontrarlo.

Criterios de inclusion:
Se incluyé a las personas que cumplieron con la definicion de caso y de control
anteriormente mencionada, asi como las caracteristicas de seleccion de los controles

y estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.

Criterios de exclusion:
Se excluyeron aquellas personas con discapacidad mental que le impidié colaborar
con la entrevista y que no dispusiera de algun familiar capaz de realizarlo, personas

que se mudaron de la provincia de Ciego de Avila o que abandonaron el estudio.

Métodos de obtencion de informacion:

Los meétodos que se aplicaron durante la investigacion son:

X Métodos del nivel tedrico: Analisis histdrico-l6gico: Se selecciond este método
con el objetivo de poder estudiar la trayectoria real de los fendémenos vy

acontecimientos en el decursar de su historia, para indagar sobre la ERC.
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X Andlisis-sintesis: Permitié penetrar en lo fundamental de lo observado, separar
lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia
revisada y extraer lo necesario para la solucion del problema.

<> Induccién-deduccion: En la investigacion se establecieron generalizaciones
gue permitieron confirmar o rechazar empiricamente la hipotesis.

X Hipotético-deductivo: Para deducir la hipétesis como respuesta al problema de

la investigacion trazado en la misma.

Métodos empiricos:

La informacion se obtuvo a partir de una entrevista cara a cara con la utilizacion de
un cuestionario (Anexo 2) que se aplicé a cada caso o control. Validada por expertos,
donde se recogi6 el dato primario que contempla la informacion sobre la exposicion o

no y las condiciones del riesgo.

Método estadistico-matematico:

Estadistico-descriptivo: se utilizd para comparar los datos obtenidos como resultado
del instrumento aplicado. Como medida de resumen de la informacién se utilizo la
frecuencia absoluta y relativa dada en numeros absolutos y por cientos (%), se
determind en las variables cuantitativas la media y la mediana como medida de
tendencia central y como medida de dispersion la desviacién estandar, se tendra en
cuenta el Odds Ratio (OR), como medida de intensidad de la asociacion y como
medida de significacion estadistica el intervalo de confianza con el 95 % de

confiabilidad.

Principales variables de medicién de respuesta:

Variable Dependiente: Enfermedad Renal Crénica.

Variables Independientes:

» Color de la piel: Color de la piel de la persona que la distingue de las demas.

» Antecedentes patoldgicos familiares de Enfermedad Renal Crénica: Persona que
tuvo uno o mas familiares con ERC dentro del grado de parentesco de madre, padre,
hermanos, abuelos y tios.

» Antecedentes patologicos personales de Enfermedades Renales Genéticas o
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Hereditarias: Persona diagnosticada por expertos con alguna enfermedad genética o
hereditaria y que estuvo recogido en su historia clinica individual y familiar. Aqui se
incluyeron:

eLa enfermedad renal poliquistica: Enfermedad renal crdonica y hereditaria, en la
cual existieron antecedentes familiares, pueden existir quistes y alteraciones en
otros rganos y:

- < 30 afos: Al menos dos quistes en un rifién.
- De 30-60 afios: Al menos dos quistes en cada rifion.
- >60 afos: Al menos cuatro quistes por rifion.

o El reflujo vesicoureteral: Enfermedad generalmente congénita, caracterizada por
una incompetencia de la valvula vesicoureteral, lo que produce un reflujo de la
orina, con sepsis urinaria a repeticion.

» Antecedentes patoldgicos personales de Hipertension Arterial: Persona que estuvo
diagnosticado por expertos como Hipertensa (presion arterial sistolica (PAS) de 140
mm de Hg o mas, o una presion arterial diastélica (PAD) de 90 mm de Hg o mas, o
ambas cifras inclusive) y que esté recogido en su historia clinica individual y familiar.

» Antecedentes patologicos personales de Diabetes Mellitus: Persona que estuvo
diagnosticada por expertos como diabético (que cumpla con uno de los criterios
siguientes: cifras de glucemia mayor o igual de 7 mmol/l en ayunas, glucemia
pospandrial igual o mayor de 11,1 mmol/l y cuando la realizacién de una prueba de
tolerancia a la glucosa la glucemia en ayunas es igual o mayor 7 mmol/l y a las 2
horas igual o mayor de 11,1 mmol/l) y que estuvo recogido en su historia clinica
individual y familiar.

» Obesidad: Toda persona que se encuentre en los grupos sobrepeso (IMC entre 25
y 29,9 Kg/ m?) y obeso (IMC=30 Kg/m?). Para identificar los diferentes grupos se
utilizé el indice de masa corporal que sera igual al peso en kilogramo / talla en metro
cuadrado.

» Sedentarismo: Se definié segun el régimen de actividad fisica diaria referida como:

e Actividad fisica ligera: Permanecer de pie largos periodos de tiempo, trabajo

informatico, conducir automaovil o camion, trabajo de laboratorio, tocar instrumentos
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musicales, coser, planchar, reparaciones caseras, trabajos de sastreria, tareas
eléctricas, trabajos de cocina, Carpinteria, Lavar ropa a mano, Ir de compras y traer
poca mercancia.
e Actividad fisica moderada: Que incluya realizar ejercicios fisicos durante 30
minutos y mas de 5 dias a la semana como: Caminar en terreno plano 4 a 5 Km. En
una hora, Jugar Tenis de mesa, Pasear en bicicleta, Jugar voleibol, bailar,
desarrollar mas de 3 veces por semana una de las siguientes ocupaciones: (Fregar
pisos, Desyerbar, Comprar y cargar muchas cosas).
e Actividad fisica intensa: Que incluya realizar ejercicios fisicos durante 20 minutos o
mas al menos 3 dias a la semana como: Practica de deportes intensos: futbol,
baloncesto, natacion, montar bicicleta, Caminar mas de 5 Km, Trotar o correr mas
de 5 km en ese tiempo, trabajar con pala y pico.
» Tabaquismo: Se considerard a toda persona que refiera haber estado fumando
como minimo un cigarrillo o un puro al dia hasta hace un afio o menos antes del
momento en que se aplica el cuestionario. Se clasificara en las siguientes escalas:
eNo Fumador: Es la persona que no ha fumado nunca o lo hizo hasta hace mas de
un afio del momento de aplicado el cuestionario.
e Fumador leve: consume menos de 5 cigarrillos diarios o un tabaco por dia o lo
hizo hasta hace un afio 0 menos del momento de aplicado el cuestionario.
e Fumador moderado: fuma una media de 6 a 15 cigarrillos diarios 6 2 a 5 tabacos
por dia.
eFumador severo: fuma mas de 16 cigarrillos al dia en promedio o0 mas de 5
tabacos por dia.
» Alcoholismo: Es la persona que consume bebidas alcohdlicas, se considerd que
una unidad de consumo de vino equivalia a 5 onzas (150 ml), una unidad de cerveza
12 onzas (350 ml) y una unidad de consumo de ron 11/2 onzas (50 ml). Se clasificé
en las siguientes escalas:
¢ Abstemios: no beben nunca o solo 1 6 2 veces al afio.
e Bebedores moderados o sociales: beben menos de 100 cc de alcohol (80 grs) al
dia o en forma periddica, menor del 20% de las calorias de la dieta en alcohol o
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e Bebedores excesivos: beben mas de 100 cc de alcohol (80 grs) dia o en forma

periddica, 0 mas de 12 embriagueces al afio.

e Alcoholicos: beben mas de 100 cc de alcohol (80gr) dia o en forma periddica.

Adicionan sintomas de impregnacion toxica o neuroadaptacion.

Operacionalizacién de las variables:

Variables Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Para dar cumplimiento al objetivo 1
Sexo Cualitativa Hombre Segun género y | NUumero y
Nominal Mujer sexo gue | porciento
Dicotomica corresponda segun
categoria de
pertenencia
Color de la piel | Cualitativa Blanco Segun Numero y
nominal Mestizo tonalidad porciento
Politémica cromatica de la|segun
Negro piel categoria de
pertenencia
Edad Cuantitativa | 30-34 Segun  ultimo | NUmero,
Continua 35-39 afio cumplido | porciento,
40-44 media,
45-49 mediana y
50-54 desviacion
55-59 estandar
60-64 segun grupos
65y mas de edades

Para dar cumplimiento al objetivo 2:
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Antecedentes | Cualitativa Si Segun historia | NUumero y
patolégicos nominal No clinica porcentaje
familiares  de|dicotomica individual, segun
Enfermedad familiar y categoria de
Renal Crénica cuestionario pertenencia
Grado de | Cualitativa Madre Segun historia | NUumero y
parentesco en|nominal clinica porcentaje
Padre
antecedentes | politmica individual, segun
familiares  de Hermanos familiar y categoria de
ERC cuestionario pertenencia
Abuelos
Tios
Antecedentes | Cualitativa | Si Segun historia | NOmero y
patol6gicos nominal No clinica porcentaje
personales de|dicotbmica individual, segun
Enfermedades familiar y | categoria de
Renales cuestionario pertenencia
Genéticas 0
Hereditarias
Antecedentes | Cualitativa Si Segun historia | NUumero y
patolégicos nominal No clinica porcentaje
personales de | dicotomica individual, segun
Hipertension familiar y | categoria de
Arterial cuestionario pertenencia
Antecedentes | Cualitativa Si Segun historia | NUumero y
patolégicos nominal No clinica porcentaje
personales de | dicotomica individual, segun

Diabetes

familiar y

categoria de
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Mellitus cuestionario pertenencia
Obesidad Cualitativa Si Segun historia | NUumero y
Nominal No clinica porcentaje
Dicotomica individual, segun
familiar y categoria de
cuestionario pertenencia
por
calculo del
indice de masa
corporal
Sedentarismo | Cualitativa Si Segun historia | NUmero y
Nominal No clinica porcentaje
Dicotomica individual, segun
familiar y | categoria de
cuestionario pertenencia
por
actividad fisica
Tabaquismo Cualitativa Si Segun historia | NUmero y
Nominal No clinica porcentaje
individual, segun
Dicotémica familiar y | categoria de
cuestionario pertenencia
Gradiente del -Fumador leve Numero y
tabaquismo -Fumador Segun porcentaje
Cualitativa
moderado clasificacion del | segun
Ordinal
-Fumador severo |tabaquismo categoria de
pertenencia
Alcoholismo Cualitativa Si Segun historia | NUumero y

clinica

porcentaje
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Nominal No individual, segun
o familiar y | categoria de
Dicotomica ) _ )
cuestionario pertenencia
Gradiente  de Segun NUmero y
-Bebedor e, .
Consumo  de clasificacion del  porcentaje
moderado o]
alcohol . consumo de
Cualitativa social alcohol segln  grupo
- de pertenencia
ordinal -Bebedor
excesivo
-Alcohdlico

Procedimiento y técnicas de recoleccion y andlisis de la informacion:

Para la obtencion de informacion necesaria se realizd6 una exhaustiva revision
bibliografica del tema objeto de estudio utilizando buscadores como: Google
académico, Medline y Pubmed.

Como fuente de obtencion de los datos en el estudio se utilizaron las historias
clinicas individuales, las historias clinicas familiares del consultorio, las historias
clinicas hospitalarias y el cuestionario el que se confeccioné de acuerdo a los
objetivos del estudio, donde se recogi6 el dato primario que contempla la informacion
sobre la exposicion o no y las condiciones del riesgo para los pares de casos y

controles.

La investigadora principal visité en su casa a cada caso y control seleccionado para
la aplicacidbn del cuestionario los que se vaciaron en una base de datos

confeccionada en el programa Microsoft Excel.

Medidas antropométricas: Se obtuvieron por la autora del estudio. Se realizaron dos
mediciones para cada variable antropométrica: peso corporal y estatura. Se efectué
una tercera medida en los casos en que la diferencia entre las primeras dos medidas
fuese mayor a 0,5 unidades. Se informé el promedio de los dos valores obtenidos

(los dos mas cercanos cuando fuese necesaria una tercera medicion).
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El peso se medio utilizando una balanza (Health—O—Meter, modelo 840D-01, lllinois)
gue constituye medio basico de los consultorios, con la persona vistiendo ropa ligera
(bata de casa las mujeres y short los hombres), sin zapatos y sin ningun objeto en los
bolsillos. La medida se tomé con una precision de 100 g.

La talla se medio colocando a la persona con los pies descalzos, juntos en el centro y
contra una escala métrica la que constituye un aditamento mas de la balanza. Se
asegurd que los talones, pantorrillas, gluteos, omoplatos y cabeza estuvieran en

contacto con la escala métrica. La lectura se aproximé al milimetro mas cercano.

Previa coordinacion con el laboratorio clinico del hospital provincial “Antonio Luaces
Iraola” se realizaron las mediciones de laboratorio a los controles, la indicacion fue
emitida por la autora de la investigacion que incluydé microalbuminuria y creatinina

sérica.

Con los resultados de las mediciones de laboratorio se procedio al calculo del filtrado
glomerular (FG)con la utilizacion de la formula de Cockcroft-Gault:
FG (ml/min) =140-Edad (Afos) x Peso (Kq)
Creatinina (mg/dl) x 72

Si es mujer multiplicar el FG x 0.85
Para convertir la creatinina de umol/l a mg/dl dividir por 88.4
Los equipos que se utilizaron se calibraron antes de iniciar el estudio por el personal

del comité estatal de normalizacion.

Procesamiento:
Se realiz6 una caracterizacion de los casos de acuerdo a las variables edad, sexo y
color de la piel para lo cual se calcul6 las frecuencias absolutas y relativas, se
reflejaron en una tabla confeccionada al efecto con la utilizacion del programa
Microsoft Excel.

Para el procesamiento estadistico, los datos se recogieron en un cuestionario, se
procedié a la validacién del cuestionario y de la base de datos para evitar errores y

se procesaron en un ordenador personal ASUS, con sistema operativo Windows 10
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Home y para los analisis estadisticos se utilizé programa Epi Info 7.1.5.2.

Se realiz6 un andlisis bivariado que permitié estimar para cada variable Razén de
disparidad (RD) midiendo asi la fuerza de asociacion entre el factor de riesgo
(variables independientes) y la ERC (variable dependiente), mediante el cociente de

pares discordantes.

Se calculé tomando en consideracién las parejas con casos expuestos y controles no
expuestos y dividirlos entre las parejas con casos no expuestos y controles
expuestos es decir se utilizd Unicamente las parejas discordantes en cuanto a la
exposicidn, aunque la notacién de la tabla es la misma que los estudios no pareados

el contenido de cada celda difiere debido a que se estudian parejas.

Este calculo solo a pares discordante se explica por el hecho de que los pares donde
los casos y controles estuvieron expuestos y en los que ambos no estuvieron
expuestos, no contribuyen con la informacién acerca de la posible asociacién entre la

exposicion y la enfermedad.

Para esto se utilizé el siguiente estadigrafo:

CONTROLES
Factor
Factor presente
ausente
Factor
A b a+b
presente
Casos
Factor
C d c+d
ausente
a+c b+d n
b
RD = —
C
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Donde:

RD: Razén de disparidad (estimacion del Riesgo Relativo RR).

b: Pares discordantes de casos expuestos y controles no expuestos.

c: Pares discordantes de casos no expuestos y controles expuestos.

Si el RD =1 la exposicidén no se asocia con la enfermedad.

Si el RD < 1 la exposicion tiene un efecto protector (es decir, la exposicion disminuye
la probabilidad de desarrollar la enfermedad).

Si el RD >1 la exposicion aumenta las posibilidades de desarrollar la enfermedad.

Las estimaciones del OR se realizaron con un intervalo de confianza del 95 % y una
probabilidad de p menor de 0,05 (p < 0,05).

Interpretacion estadistica del OR y el Intervalo de Confianza para el 95 %:

Valor Intervalo de Confianza para el 95 %
Tipo de asociacion
OR
Limite Inferior Limite Superior

Igual 1 - - No evidencia de asociacion
Mayor 1 >1 >1 Significativa de riesgo
Mayor 1 <1 >1 No significativa
Menor 1 <1 <1 Significativa de proteccién
Menor 1 <1 >1 No significativa

Para el andlisis estadistico se utilizé el menu StatCalc del programa Epi Info 7.1.5.2;
orden Mactched pair case control study, se utilizé una tabla propia para este tipo de
analisis; se obtuvo el valor del OR y del intervalo de confianza para determinar la
significacion de la asociacion estadistica entre la variable dependiente y las variables

independientes.
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Como medida de impacto potencial se utilizO el Riesgo Atribuible Poblacional
porcentual (RAP%) que determina la cuantia en que puede reducirse la enfermedad
en la poblacion si se controla la exposicion de cada variable en estudio, esta medida
de impacto se calculdé solamente en las variables que aportaron resultados

significativos después del analisis bivariado y se calculé de la siguiente forma:

F (OR-1)
RAP% = x 100
1+F (OR-1)

F: es la proporcion de expuestos al factor de riesgo.

Aspectos éticos:

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos. Es por
ello que en el ejercicio de esta funcion social se observaron y se cumplieron los
principios éticos- morales de profundo contenido humano necesario durante los
procederes con las pacientes con Enfermedad Renal Crénica, de manera tal que
sintieran el propésito de conocer los factores de riesgo que llevaron al traste de
enfermar. Las personas del estudio tuvieron la oportunidad de informarse sobre el
objetivo del estudio, quedando clara que su participacién fue voluntaria y con la
posibilidad de abandonar la investigacién si asi lo decidieran, lo que quedé validado

a través del consentimiento informado (Anexo 1).

Se explicd el caracter voluntario de declarar aquellos aspectos que no dafien su
dignidad, se insistio en el caracter confidencial de los datos. La autonomia se
mantuvo desde la decision individual de participar o no en la investigacion, por lo que
cada paciente leyd, en presencia del investigador, la informaciébn necesaria y
oportuna sobre el estudio, para posteriormente firmar el acta de consentimiento
informado. Del mismo modo, se sostuvo una interaccion justa y benéfica con las
personas, siguiendo de esta forma los principios de respeto a la Autonomia,

Beneficencia, no Maleficencia y Justicia.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS:

“Enfoque de Riesgo de la Enfermedad Renal Crénica en pacientes del area Sur de la
provincia Ciego de Avila, 2017-2018”.

Tabla 1. Distribucion de casos segun las variables edad y sexo. Area Sur de la
provincia Ciego de Avila. Afio 2017-2018.

Casos
Grupo Hombres Mujeres Total
No. % No. % No. %
30-34 - - 1 3,9 1 2
35-39 3 12,5 - - 3 6
40-44 2 8,3 2 7.7 4 8
45-49 2 8,3 3 11,5 5 10
50-54 1 4,2 3 11,5 4 8
55-59 5 20,8 7 26,9 12 24
60-64 - - 4 15,4 4 8
65 y mas 11 45,8 6 23,1 17 34
Total 24 48 26 52 50 100
Media: 58,2 Mediana: 57 Desviaciéon estandar: 9

Fuente: Cuestionario.

En la tabla 1 se ilustra la distribucion de los casos segun edad y sexo donde se
observé que la ERC se incrementa a medida que aumenta la edad mostrandose un
aumento después de los 45 afos llegando a alcanzar los mayores valores en el
grupo 65 y mas con un 34,0 %. El sexo predominante fue el de las mujeres con un
52,0 %, en este el grupo de 55 a 59 afos aporta la mayor frecuencia. Para una
media de 58,2 afios; una mediana de 57 afios y una desviacion estandar de mas

menos 9 afos de edad.
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En un estudio realizado en Ciego de Avila sobre la calidad de la atencién médica en
pacientes que ingresaron en el servicio de hemodialisis en el periodo septiembre-
diciembre del 2017, el mayor porcentaje correspondiéo al sexo masculino y a los
menores de 60 afios de edad, especificamente el grupo de 40 a 49 afios. La edad
media fue de 52,6 afios del total de pacientes ingresados, por tanto, no coincide con

este estudio. 11

Coincidiendo relativamente con un estudio longitudinal realizado en el Servicio de
Nefrologia. Ciudad Sanitaria Virgen de las Nieves. Granada, Espafa. La edad media
de los pacientes estudiados fue de 53,3 afios; 43 eran hombres y 30 mujeres, con
una poblacion incidente de 125 por millon de media, la cifra de pacientes mayores de

75 afios es de 405 casos por millén de poblacion. 52

Coincidiendo relativamente con un estudio realizado en Perl de los pacientes
estudiados, la mediana de edad era 77 afios; 304 (24,4 %) eran menores de 69 afios
y 728 (58,3 %) eran hombres.5?

Coincidiendo parcialmente con un estudio prospectivo y descriptivo en el hospital
“Comandante Pinares” de San Cristébal, Pinar del Rio, que comprendié a todos los
pacientes con insuficiencia renal cronica en didlisis en la unidad dialitica del centro.
Predominé el grupo comprendido entre los 45 y 59 afios con 14 enfermos, para un

42,4 %, con franco predominio de los hombres, que resulté el 71,4 %. >3

Segun la bibliografia revisada el Dr. Alvarez recalcé que el 10 % de las mujeres
adultas en el mundo padece de enfermedad renal cronica, que se encuentra entre las
primeras 20 causas de muertes femeninas. La edad mayor de 60 afios tuvo una

prevalencia del 17,8 %.°*

Segun la bibliografia revisada en México La edad mayor de 60 afios tuvo una

prevalencia del 13,7 %, coincidiendo con este estudio. %
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Tabla 2. Distribucion de casos segun las variables edad y color de la piel. Area Sur
de la provincia Ciego de Avila. Afio 2017- 2018.

Color de piel
Grupos de '
Blanca Negra Mestiza Total
edades
No. % No. % No. % No. %
30-34 1 3,3 - - - - 1 2
35-39 1 3,3 - ; 2 222 3 6
40-44 3 10 1 9,1 - - 4 8
45-49 1 3,3 - ; 4 | 444 5 10
50-54 3 10 1 9.1 . - 4 8
55-59 7 23,3 5 45,5 . - 12 24
60-64 1 3,3 1 9,1 2 222 4 8
65 y Mas 13 | 43,3 3 273 1 11,1 | 17 34
Total 30 60 11 22 9 18 50 100

Fuente: Cuestionario.

En la tabla 2 se ilustra la distribucién de los casos segun edad y color de la piel
donde se observo que la ERC que prevalecio el color de piel blanco 30 casos para
un 60 % y predominando en el grupo de edades de 65 y mas con un 43,3 %, seguido
los pares del color de piel negra con 11 casos y predomind en el grupo de edades de
55-59 para un 45,5 % y el color de piel menos predominante resultdé el mestizo no
siendo tan notable la diferencia con el color de piel negra con 9 casos en total, el

grupo predominante de edades fue de 45-49 afnos para un 44,4 %.

En un estudio realizado en Ciego de Avila sobre la calidad de la atencién médica en
pacientes que ingresaron en el servicio de hemodidlisis en el periodo septiembre-
diciembre del 2017, predominé el color Blanco de la piel (62,5 %) coincidiendo con

este estudio.?
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Cuando revisamos la literatura al respecto, se observé que existe mayor cantidad de

pacientes de color negro de la piel. °°

Coincidiendo con un estudio descriptivo realizado en el Hospital Universitario Clinico
Quirargico Comandante Faustino Pérez Herndndez de Matanzas; donde hubo alta
prevalencia hospitalaria de la enfermedad renal cronica en el adulto mayor, mas
frecuente en los hombres y color de piel blanca, coexisten muchos factores de
riesgo, predominando hipertension arterial, cardiopatias, diabetes mellitus, edad y

habito de fumar. %6

Tabla 3. Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles segun
antecedentes patolégicos familiares de ERC. Area Sur de la provincia Ciego de Avila.
Afo 2017- 2018.

Controles
0
APF de ERC S No OR IC 95 % RAP%
Si 8 3 0,03<OR < 0,51
Casos 0,15 -
No 20 19

Fuente: Cuestionario.

La tabla 3 muestra la disparidad de exposicion entre pares de casos y controles
segun antecedentes patoldgicos familiares de ERC en este caso OR igual a 0,15; RD
menor a 1 por tanto el APF de ERC disminuye la posibilidad de desarrollar la
enfermedad, con un intervalo de confianza 0,03 < OR < 0,51 actuando como

significativa de proteccion.

Segun la bibliografia revisada se han identificado varios genes causantes de la
enfermedad renal poliquistica y las leyes de transmision hereditaria han sido bien
definidas. Aparecen quistes llenos de fluidos en los rifiones. Estos quistes se pueden
detectar a los 20 6 30 afios de edad del paciente mediante ultrasonido. Con el
tiempo, los quistes crecen y presionan el tejido del rifidn, afectando la funcién renal.
Si existen antecedentes familiares de enfermedad renal poliquistica, los parientes e

hijos adultos jovenes de padres afectados deben ser controlados para determinar la
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presencia de quistes. El control de la hipertensién, una dieta adecuada y el
tratamiento del sangrado o infeccidn de los quistes pueden disminuir el progreso de
la enfermedad. No coincidiendo con este estudio donde se evidencié que los APF de

ERC no se asocian a la enfermedad.2°

En una investigacion realizada en Chile, se demostr6é que la presencia de familiares
de pacientes en dialisis o que han recibido un trasplante renal tienen mayor riesgo de
desarrollar una ERC que quienes no tienen este antecedente, no coincidiendo con

este estudio.>’

Tabla 3.1: Disparidad de exposicibn entre pares de casos y controles segun
antecedentes patoldgicos familiares de ERC por grado de parentesco. Area Sur de la
provincia Ciego de Avila. Afio 2017- 2018.

APF de ERC Controles
segun grado de _ OR IC 95 % RAP %
Si No
parentesco
Si 1 1
Madre 0,17 0,00 < OR < 1,37 ;
No 6 42
Si 1 1
Padre 0,25 .
No 4 44 0,01<OR< 2,53
Si 2 1
Hermanos 0,07 -
No 15 32 0,00<OR<0,43
Abuelos Si 1 1
1,00 .
No 1 47 0,01 <OR < 78,49
Tios Si 1 1
0,33 .
No 3 45 0,01 <OR< 4,15

Fuente: Cuestionario.
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La tabla 3.1 muestra la disparidad de exposicion entre pares de casos y controles
segun antecedentes patologicos familiares de ERC por grado de parentesco, en este
caso la madre, padre, hermanos y tios la RD fue menor que 1 por tanto el
antecedente disminuye la probabilidad de enfermar y en caso de los abuelos no
existe asociacion entre este antecedente y la ERC, en todos los casos el intervalo de
confianza resulto el limite inferior menor que 1 y el limite superior mayor que 1 no
significativo de riesgo, excepto en el antecedente de los hermanos que mostré un

intervalo de confianza de ambos limites inferiores a 1 significativa de proteccion.

Segun la bibliografia revisada la presencia de antecedentes de enfermedad renal
cronica en la historia familiar, sobre todo en familiares de primera consanguinidad, se
relaciona con la aparicion o desarrollo de dafio renal cronico, no coincidiendo con

este estudio.>®

En el caso de los pacientes con ERC, los estudios de familia son escasos, de
manera que se cuenta con muy pocas referencias bibliograficas sobre su repercusion
en el estado de salud de dichos enfermos; situacion que viene dada por la falta de
vision cientifica, que trascienda su utilidad practica y aporte las herramientas tedricas

para la atencion e intervencién de los afectados.

Tabla 4. Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles segun
antecedentes patoldgicos personales de Enfermedad renal genética. Area Sur de la
provincia Ciego de Avila. Afio 2017-2018.

APP de Enfermedad | Controles
. OR IC 95 %
renal genética Si NG RAP %
Si 4 12
Casos 6,00 | 1,34<0OR<5519 |61,54
No 2 32

Fuente: Cuestionario.
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La tabla 4 muestra la exposicion entre pares de casos y controles segun
antecedentes patoldgicos personales de Enfermedad renal genética en este caso OR
igual a 6,00; RD mayor a 1 por tanto el APP de Enfermedad renal genética aumenta
6 veces mas las posibilidades de desarrollar la ERC que en los no expuestos a este
factor de riesgo, con un intervalo de confianza (1,34 < OR < 55,19) ambos limites

superiores a 1 por lo que mostré una asociacion significativa de riesgo.

El riesgo atribuible poblacional porcentual es de 61,54 % por lo que si no existiera el
antecedente de enfermedad renal genética se reduciria la ERC en la poblacion del

area Sur de la provincia de Ciego de Avila en un 61,54 %.

En un estudio realizado en Ciego de Avila sobre la calidad de la atencién médica en
pacientes que ingresaron en el servicio de hemodidlisis en el periodo septiembre-
diciembre del 2017, el antecedente personal de rifiones poliquisticos constituyé el

12,5 % del total de pacientes ingresados similar con este estudio.!

Segun la bibliografia revisada los antecedentes personales se han reconocido,
ademas, como factores de iniciacién de la ERC, que originan directamente el dafio
renal a la Diabetes mellitus, la hipertension arterial, enfermedades autoinmunes,
infecciones sistémicas, infecciones del tracto urinario, litiasis renal, obstrucciones del
tracto urinario inferior, enfermedades hereditarias y drogas nefrotoxica. Coincidiendo

con este estudio.>®

Tabla 5. Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles segun
antecedentes patoldgicos personales de Hipertension arterial. Area Sur de la
provincia Ciego de Avila. Afio 2017-2018.

APP de Controles
Hipertension _ OR IC 95 % RAP %
_ Si No
Arterial

Si 26 20
Casos 10,00 | 2,43 <0OR < 88,24 89,22
No 2 2

Fuente: Cuestionario.
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La tabla 5 muestra la exposicion entre pares de casos y controles segun
antecedentes patologicos personales de HTA en este caso OR igual a 10,00; RD
mayor a 1 por tanto la exposicion aumenta 10 veces mas las posibilidades de
desarrollar la ERC que en los no expuestos a este factor de riesgo, con un intervalo
de confianza entre (2,43 < OR < 88,24) que mostré una asociacion significativa de

riesgo ya que ambos limites fueron superiores a 1.

El riesgo atribuible poblacional porcentual es de 89,22 %, si se controla la
Hipertension Arterial se reduciria la ERC en la poblacidén del area Sur de la provincia
Ciego de Avila en un 89,22 %.

En un estudio realizado en Ciego de Avila sobre la calidad de la atencion médica en
pacientes que ingresaron en el servicio de hemodidlisis en el periodo septiembre-
diciembre del 2017, el antecedente personal de HTA constituyo el 81,3 % del total de

pacientes ingresados, siendo la principal causa.!

Segun la bibliografia revisada la etiologia mas frecuente de ERC fue la hipertension
arterial con 1 026 (82,2 %) pacientes. Similar a los resultados obtenidos en este

estudio.>?

De acuerdo con el médico Jorge Félix Pérez, presidente de la Sociedad Cubana de
Nefrologia, la ERC ocup6 en 2017 la posicién 13 entre las causas de muerte en
Cuba, mientras factores de riesgo como la hipertension arterial y la diabetes mellitus
una prevalencia de 30,9 y 10,1 % constituyen los mas frecuentes. Coincidiendo con

este estudio.®°

Coincidiendo con un estudio en el hospital “Comandante Pinares” de San Cristébal,
Pinar del Rio, la hipertensién arterial se encontrd en el 66,6 % de los casos y el sexo
masculino (63,6 %), fue el factor de riesgo cardiovascular mas frecuentes para los

pacientes en didlisis.>?

En Cuba la HTA tuvo una prevalencia del 30,9 % segun la encuesta nacional de

factores de riesgos. 5
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En México la HTA tuvo una prevalencia del 30,8 % segun la encuesta nacional de

salud y nutricién en México. *°

Similares resultados se obtuvieron con un estudio realizado en Santiago de Cuba
pertenecientes a los consultorios de la zona urbana del municipio de Il Frente
(Policlinico "Eduardo Mesa Llul"), desde enero hasta diciembre del 2014 donde, con
hipertension arterial el 56,9 %, hallazgo més evidente en los aquejados de ERC 84,6
%, pues de aquellos que no la padecian solo 43,1 % eran hipertensos; estas
diferencias fueron altamente significativas (nivel de significacion de 5 %). Los
pacientes con HTA tuvieron un riesgo 7 veces mayor (OR=7,26) de desarrollar una
ERC que los no hipertensos. Segun la fraccion atribuible en expuesto porcentual 84,6
% de los afectados con ERC e hipertension arterial pudieran evitarse o disminuir la

incidencia de la primera si se eliminara la segunda. 6!

Tabla 6. Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles segun
antecedentes patoldgicos personales de Diabetes Mellitus. Area Sur de la provincia
Ciego de Avila. Afio 2017-2018.

APP de Controles
Diabetes _ OR IC 95 % RAP %
_ Si No
Mellitus
Si 7 12
Casos 6,00 1,34 < OR < 55,19 65,52
No 2 29

Fuente: Cuestionario.

La tabla 6 muestra la exposicion entre pares de casos y controles segun
antecedentes patoldgicos personales de DM en este caso OR igual a 6,00; RD mayor
a 1 por tanto la exposicidon a este factor de riesgo aumenta 6 veces las posibilidades
de desarrollar la ERC que en los no expuestos, con un intervalo de confianza de
(1,34 < OR < 55,19) que mostré una asociacion significativa de riesgo ya que ambos

limites son superiores a 1.
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El riesgo atribuible poblacional porcentual es de 65,52 %, si se controlara la Diabetes
Mellitus se reduciria la ERC en la poblacion del area Sur de la provincia Ciego de
Avila en un 65,52 %.

En un estudio realizado en Ciego de Avila sobre la calidad de la atencién médica en
pacientes que ingresaron en el servicio de hemodidlisis en el periodo septiembre-
diciembre del 2017, el antecedente personal de DM constituy6 el 25,0 % del total de

pacientes ingresados.!

En un estudio en el hospital “Comandante Pinares” de San Cristébal, Pinar del Rio, 5

enfermos de diabetes mellitus para un 15,1 % siendo la segunda causa de ERC. >3

En Cuba la Diabetes Mellitus tuvo una prevalencia del 10,0 % segun la encuesta

nacional de factores de riesgos. >

En México la Diabetes Mellitus tuvo una prevalencia del 14,0 % segun la encuesta

nacional de salud y nutricién. 55

Resultados similares con un estudio realizado en Santiago de Cuba pertenecientes a
los consultorios de la zona urbana del municipio de Il Frente (Policlinico "Eduardo
Mesa Llul"), desde enero hasta diciembre del 2014; existi6 una asociacion
estadisticamente significativa entre la diabetes mellitus y la aparicion de la ERC 4,1

veces mas probable; con un RAP % de 75,6 %.5!

Tabla 7. Disparidad de exposicidon entre pares de casos y controles segun obesidad.
Area Sur de la provincia Ciego de Avila. Afio 2017-2018.

Controles
Obesidad OR IC 95 %
Si NoO RAP%
Si 4 2
Casos 0,29 0,03<0OR<1,50 -
No 7 37

Fuente: Cuestionario.



48

La tabla 7 muestra la exposicion entre pares de casos y controles segun la obesidad
en este caso OR igual a 0,29; RD es menor que 1 por lo que la exposicion disminuye
la probabilidad de desarrollar la ERC, con un intervalo de confianza entre (0,03 < OR
< 1,50) mostré una asociacion no significativa de riesgo.

En un estudio realizado en Ciego de Avila sobre la calidad de la atencion médica en
pacientes que ingresaron en el servicio de hemodidlisis en el periodo septiembre-
diciembre del 2017, segun el IMC el 56,3 % fueron normopesos, sobrepeso el 31,3 %

y bajo peso el 12,5 % del total de pacientes ingresados.!

Un estudio longitudinal realizado en el Servicio de Nefrologia. Ciudad Sanitaria
Virgen de las Nieves. Granada, Espafa. Se realizaron 749 estimaciones del IMC.

Encontrandose que 90 (12,16 %) podrian considerarse como sobrepeso. !

En un este estudio en Cuba el sobrepeso tuvo una prevalencia del 28,9 % y la

obesidad un 14,8 % segun la encuesta nacional de factores de riesgos. >*

En México el sobrepeso tuvo una prevalencia del 40,0 % y la obesidad un 30,0 %

segun la encuesta nacional de salud y nutricion. °

No coincidiendo con un estudio analitico de casos y controles realizado en el
Policlinico Docente "Camilo Torres Restrepo” de Santiago de Cuba, desde de
octubre de 2014 hasta igual periodo de 2015 donde el valor de OR obtenido indica
gue los adultos mayores con esta condicion de riesgo tenian 4,26 probabilidades

mas de enfermar por esta afeccion que la poblacion no expuesta. 2
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Tabla 8. Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles segun

sedentarismo. Area Sur de la provincia Ciego de Avila. Afio 2017-2018.

Controles
i 0
Sedentarismo S No OR IC 95 % RAP %
Si 33 11
Casos 5,50 1,20 < OR < 51,07 79,84
No 2 4

Fuente: Cuestionario.

La tabla 8 muestra la exposicion entre pares de casos y controles segun el
sedentarismo en este caso OR igual a 5,50; RD mayor a 1 por lo que la exposicion
aumenta 5,50 veces mas las posibilidades de desarrollar la ERC que en los no
expuestos a este factor de riesgo, con un intervalo de confianza entre (1,20 < OR <

51,07) mostré una asociacion significativa de riesgo.

El riesgo atribuible poblacional porcentual es de 79,84 %, si se eliminara el
sedentarismo se reduciria la ERC en la poblacion del area Sur de Ciego de Avila en
un 79,84 %.

Los resultados obtenidos no coinciden a los encontrados por otros autores como es
el caso de Blanco Dominguez en su estudio de hipertension que encontré un 52 %

sedentarios, en este estudio fue superior la cantidad de sedentarios. 63

Similares resultados se obtuvieron con un estudio realizado en el municipio Baragua
donde el sedentarismo y la hipertensién (ambos factores de riesgos de la ERC)

mostraron asociacion, con un OR de 10,8. 64

La actividad fisica es un indicador de vida saludable ha existido desde los comienzos
de las civilizaciones mas antiguas. Se han acumulado evidencias cientificas del
efecto protector del ejercicio tanto en individuos aparentemente sanos como en
aguellos portadores de enfermedad cardiovascular, dentro de los mecanismos
envueltos en ese efecto protector se ha descrito la movilizacibn de células

progenitoras del endotelio y apoyo a la integridad vascular. 64
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El ejercicio incrementa la capacidad para captar, transportar y usar el oxigeno por
parte de los tejidos, para una mayor produccion energética y mejor eliminacion de
desechos metabdlicos. El ejercicio fisico realizado en forma regular tiene efectos
benéficos sobre la tasa de hipercolesterolemia, hipertension arterial y diabetes,
disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética, especialmente

coronaria y cerebrovascular. 64

Tabla 9. Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles segun
tabaquismo. Area Sur de la provincia Ciego de Avila. Afio 2017-2018.

Controles
i 0
Tabaquismo S No OR IC 95 % RAP %
Si 6 10
Casos 10,0 1,42 < OR < 433,98 74,23
No 1 33

Fuente: Cuestionario.

La tabla 9 muestra la exposicion entre pares de casos y controles segun el
tabaquismo en este caso OR igual a 10,0; RD mayor a 1 por lo que la exposicién
aumenta 10 veces mas las posibilidades de desarrollar la ERC que en los no
expuestos a este factor de riesgo, con un intervalo de confianza entre (1,42 < OR <

433,98) mostré una asociacion significativa de riesgo ambos limites superiores a 1.

El riesgo atribuible poblacional porcentual es de 74,23 %, si se eliminara el
tabaquismo se reduciria la ERC en la poblacion del area Sur de la provincia Ciego de
Avila en un 74,23 %.

En un estudio realizado en Ciego de Avila sobre la calidad de la atencion médica en
pacientes que ingresaron en el servicio de hemodidlisis en el periodo septiembre-
diciembre del 2017, el tabaquismo constituyé el 18,8 % del total de pacientes

ingresados. 1!

En Cuba el tabaquismo tuvo una prevalencia del 23,7 % segun la encuesta nacional

de factores de riesgos. %
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En México el tabaquismo tuvo una prevalencia del 20,6 % segun la encuesta

nacional de Adiccion. %

Segun la bibliografia revisada fumar reduce el flujo de sangre a los rifiones, lo que
afecta su correcto funcionamiento. También aumenta el riesgo de cancer renal en un
50 %.20

En un estudio realizado en Santiago de Cuba pertenecientes a los consultorios de la
zona urbana del municipio de Il Frente (Policlinico "Eduardo Mesa Llul"), desde enero
hasta diciembre del 2014; se encontr6 que el 54,4 % de los individuos eran
fumadores, lo cual fue superior en los casos 70,8 % que en los controles 46,2 %, los
pacientes con ese habito tienen 2,82 veces mas posibilidades de padecer una ERC
que quienes no lo practican. Los resultados en comparacion con el nuestro fueron
superiores en cuanto a la cantidad de casos expuestos y en caso a la asociacién del

tabaquismo y la ERC fue superior en nuestro estudio. 6*

Todos los estudios revisados sobre el habito de fumar y ERC, incluyendo el nuestro,

coinciden en que constituye un importante factor de riesgo de la enfermedad.

Tabla 9.1 Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles segun

intensidad del tabaquismo. Area Sur de la provincia Ciego de Avila. Afio 2017-2018.

Intensidad del Controles
_ OR IC 95 %
tabaquismo Si No RAP %

Fumador Si 1 2

200 | 0,10<OR< 117,99 5 66
Leve No 1 46 ’

Fumador Si 2 2
moderado 2,00 0,10<OR < 117,99 7,41
No 1 45

Fumador Si 1 8
8,00 1,07 < OR < 354,98

severo No 1 40 55,75

Fuente: Cuestionario.
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La tabla 9.1 muestra la exposicion entre pares de casos y controles segun la
intensidad del tabaquismo en este caso todos los fumadores la RD resultd mayor que
1 por lo que la intensidad del tabaquismo aumenta las posibilidades de desarrollar la
ERC en relacion con los que fuman con menor intensidad, con un intervalo de
confianza que solo mostré una asociacion significativa de riesgo en los fumadores
severos, no resultd asi con los fumadores leves y moderados que no mostraron

asociacion significativa de riesgo.

El riesgo atribuible poblacional porcentual en todos los fumadores si se elimina el
tabaquismo se reducira ERC en un 5,66 % en los fumadores leves, en un 7,41% en
los moderados y en los fumadores severos se reduciria la ERC en un 55,75 % en los

pacientes del area Sur de la provincia Ciego de Avila.

Segun la bibliografia revisada mientras mayor sea la intensidad del factor de riesgo
mayor dafio puede causar como es el caso de este estudio, no existen estudios
comparativos donde se analice con profundidad este factor de riesgo.

Tabla 10. Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles segun

alcoholismo. Area Sur de la provincia Ciego de Avila. Afio 2017-2018.

Controles
Alcoholismo OR IC 95 %
Si No RAP %
Si 5 9
Casos 9,00 1,25 <0OR < 394,48 69,14
No 1 35

Fuente: Cuestionario.

La tabla 10 muestra la exposicion entre pares de casos y controles segun el
alcoholismo en este caso OR igual a 9,00; RD mayor a 1 por lo que la exposicién
aumenta 9 veces mas las posibilidades de desarrollar la ERC que en los no
expuestos a este factor de riesgo, con un intervalo de confianza entre (1,25 < OR <

394,48) mostré una asociacion significativa de riesgo, ambos limites superiores a 1.
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El riesgo atribuible poblacional porcentual es de 69,14 %, si se eliminara el
alcoholismo se reduciria la ERC en la poblacién del area Sur de la provincia Ciego de
Avila en un 69,14 %.

En un estudio realizado en Ciego de Avila sobre la calidad de la atencién médica en
pacientes que ingresaron en el servicio de hemodidlisis en el periodo septiembre-
diciembre del 2017, el alcoholismo constituyé el 6,3 % del total de pacientes

ingresados. 1!

Segun la bibliografia revisada existe evidencia que el consumo de alcohol de mas de
1,5 onzas liquidas (44 ml) (whisky americano o escocés, vodka, ginebra, etc.) o 4
onzas liquidas (118 ml) de vino o 12 onzas liquidas (355 ml) de cerveza al dia puede

favorecer la HTA y ser factor de progresion de la ERC.%°

Segun la bibliografia revisada el alcoholismo es un factor de riesgo para padecer
ERC, no existen estudios comparativos donde se analice con profundidad este factor

de riesgo.

Tabla 10.1 Disparidad de exposicion entre pares de casos Yy controles segun

intensidad del alcoholismo. Area Sur de la provincia Ciego de Avila. Afio 2017-2018.

Intensidad del Controles
) OR IC 95 %
alcoholismo si NG RAP %
Bebedor Si 4 2
moderado N o - 0,17 0.02 < OR < 0,75 -
0 social 0
Bebedor Si 2 2
. 2,00 7,41
Excesivo [\ 1 45 0,10 <OR < 117,99 ’
Si 1 3
Alcohélico 3,00 13,79

No 1 45 0,24 < OR < 157,49

Fuente: Cuestionario.
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La tabla 10.1 muestra la exposicidon entre pares de casos y controles segun la
intensidad del alcoholismo bebedores excesivos y los alcohdlicos la RD resultd
mayor que 1 por lo que la intensidad del alcoholismo aumenta las posibilidades de
desarrollar la ERC, segun intervalo de confianza mostr6 una asociacion no
significativa de riesgo. En el caso del bebedor social la RD result6 igual a 0,17 menor
qgue 1 por lo que la exposicion disminuye la probabilidad de desarrollar la ERC con un

intervalo de confianza significativo de proteccién.

El riesgo atribuible poblacional porcentual en los bebedores excesivos y los
alcohalicos, si se elimina el alcoholismo se reduciria la ERC en la poblacién del area

Sur de la provincia Ciego de Avila en un 7,41 % y 13,79 % respectivamente.
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CONCLUSIONES:

Mediante la investigacion realizada se puede concluir que, en la poblacion del area
Sur de Ciego de Avila, la Enfermedad Renal Crénica se incrementa después de los
45 afios alcanzando los mayores valores en el grupo de edad 65 y mas afos,
predominando el sexo femenino y el color de piel blanca. Las variables que
mostraron asociacion con la ERC y significativos de riesgo fueron antecedentes
patologicos personales de Hipertension Arterial, el tabaquismo dentro de este los
fumadores severos, el alcoholismo, las personas con antecedentes patoldgicos
personales de Diabetes Mellitus, antecedentes patolégicos personales de
enfermedad renal genética y el sedentarismo. Mostraron asociacion, pero no
significativa de riesgo los fumadores leves y moderados, los bebedores excesivos y
los alcohdlicos. No mostrando asociacion los que presentaban antecedentes
patolégicos familiares de ERC y con su grado de parentesco, la obesidad y los
bebedores sociales. La incidencia de ERC en la poblacion estudiada se reduce si se

logra eliminar o controlar la exposicién a factores de riesgo modificables.
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RECOMENDACIONES:

El disefio de estrategias de intervencion con la finalidad de prevenir y controlar la
Hipertension Arterial, eliminar el tabaquismo, el alcoholismo, control de la Diabetes
Mellitus y el sedentarismo, promoviendo estilos de vida saludables en la poblacion
del area Sur de la provincia Ciego de Avila donde se aborden los factores de riesgo

con mayor asociacion y de esta forma elevar la calidad de vida de los pacientes.
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ANEXOS:

Anexo 1:

Estimado compafiero:

Se esta realizando un estudio sobre los factores de riesgo de la Enfermedad Renal
Cronica en el area Sur de Ciego de Avila el que ha sido previamente autorizado,
dado el interés y beneficios que reportara para todos.

Usted ha sido seleccionado para formar parte del mismo. Aclaramos que su
participacion es totalmente voluntaria, nos interesaria contar con su cooperacion,

respondiendo con sinceridad a las preguntas que le haremos.

Reiteramos que la informacion que obtengamos, serd absolutamente confidencial y

se utilizaré sélo con fines de la investigacion.

Si accede a colaborar en nuestra investigacion, le pedimos, por favor, que firme este

documento.

En Ciego de Avila a los del mes del afio

Firma del entrevistado:

Gracias.
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Anexo 2:

Cuestionario:

Estudio de factores de riesgo de La Enfermedad Renal Crénica en el area Sur de la
provincia Ciego de Avila. Afio 2017-2018.

1. Datos generales:
Nombre:
Sexoo-M___F
Edad:

Color de la Piel: Blanco

Mestizo

Negro
Marcar con una X si es caso o control

e Caso:

e Control:
2. Factores de Riesgo relacionados con el componente Biologia Humana del Campo
de Salud:

2.1- Antecedentes patoldgicos familiares:

¢ Tiene usted antecedentes patolégicos familiares de Enfermedad Renal Crénica?

marque con X Si 0 no:
si [] no [

En caso afirmativo, grado de parentesco:

Madre Padre hermanos

Abuelos Tios

2.2- Antecedentes Patol6gicos Personales:
¢ Tiene usted Antecedentes personales de Enfermedades Renales Genéticas o
Hereditarias como es el caso de enfermedad renal poliquistica o reflujo

vesicoureteral?

si [J no [J
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¢ Tiene usted Antecedentes personales de Hipertension Arterial?

si [ no [J

¢ Tiene usted Antecedentes personales de Diabetes Mellitus?

si [J no [J

3. Factores de Riesgo relacionados con el componente Estilos de Vida del Campo de
Salud:

3.1- Obesidad:

Peso Kg Talla cm IMC

3.2  Sedentarismo:

¢ Usted realiza algun ejercicio fisico?

si [J no [J

En caso afirmativo marque con una X la intensidad de la actividad fisica teniendo en
cuenta los siguientes acapites:
Actividad fisica ligera:

Permanecer de pie largos periodos de tiempo, trabajo informatico,
conducir automovil o camién, trabajo de laboratorio, tocar instrumentos musicales,
coser, planchar, reparaciones caseras, trabajos de sastreria, tareas eléctricas,
trabajos de cocina, Carpinteria, Lavar ropa a mano, Ir de compras y traer poca
mercancia.

Actividad fisica moderada:

Que incluya realizar ejercicios fisicos durante 30 minutos y mas de 5
dias a la semana como: Caminar en terreno plano 4 a 5 Km. En una hora, Jugar
Tenis de mesa, Pasear en bicicleta, Jugar voleibol, bailar, desarrollar mas de 3 veces
por semana una de las siguientes ocupaciones: (Fregar pisos, Desyerbar, Comprar y
cargar muchas cosas).
Actividad fisica intensa:

Que incluya realizar ejercicios fisicos durante 20 minutos o mas al menos 3

dias a la semana como: Practica de deportes intensos: futbol, baloncesto, natacion,
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montar bicicleta, Caminar mas de 5 Km, Trotar o correr mas de 5 km en ese tiempo,
trabajar con pala y pico.

3.3- Tabaquismo:

¢ Practica usted el Habito de fumar o realiz6 esta actividad hasta hace un afo
aproximadamente?

si [ no [J

Si la respuesta es afirmativa precisar cantidad de cigarrillos:

Leve: menos de 5 cigarrillos o un tabaco por dia o lo hizo hasta hace
un afio 0 menos.

Moderado: 6 — 15 cigarrillos o 2 — 5 tabacos por dia.

Severo: mas de 16 cigarrillos o mas de 5 tabacos por dia.
3.4- Alcoholismo:

¢, Consume Usted bebidas alcohdlicas?
si [ no [J

En caso afirmativo, precisar tipo:
1Vino 1 Cerveza 1 Ron

Precisar Cantidad y frecuencia:

"1 Bebedores moderados o sociales: beben menos de 100 cc de alcohol (80 grs) al
dia o en forma periédica, menor del 20% de las calorias de la dieta en alcohol o
menos de 12 embriagueces al afo.

1 Bebedores excesivos: beben mas de 100 cc de alcohol (80 grs) dia o en forma
periodica, o mas de 12 embriagueces al afio.

1 Alcohdlicos: beben mas de 100 cc de alcohol (80gr) dia o en forma periddica.

Adicionan sintomas de impregnacion toxica o neuroadaptacion.

4-Mediciones de laboratorio:

e Microalbuminuria:

e Creatinina:

¢ Filtrado glomerular:



Anexo 3:

Mediciones de laboratorio:

< Microalbuminuria: Cuantificacion en orina de la albumina excretada con una

medicién normal menor o igual de 20 mg/24h.

¢ Creatinina Sérica: Cuantificacion de creatinina sérica normal menor de 133 pmol/l.
“ Filtrado glomerular(FG): Cuantificacion de la filtracion glomerular. Con un valor
normal de FG mayor de 60ml/min/1,73m?2.

Tabla 1. Distribucion de controles segin microalbuminuria. Area Sur de la provincia

Ciego de Avila. Afio 2017-2018.

Controles
Valor de Microalbuminuria
Total %
<3 mg/24h - -
3 mg/l -20 mg/24h 50 100
>20 mg/24h - -
Total 50 100

Media: 10,6 mg/24h
Mediana: 10 mg/24h

Desviacion estandar: 0,8 mg/24h

Fuente: Cuestionario.
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Tabla 2. Distribucion de controles segun filtrado glomerular. Area Sur de la provincia

Ciego de Avila. Afio 2017-2018.

Filtrado glomerular Controles

Total %

290 26 =

89-60 24 28
59-45 : :
44-30 - :
29-15 : :
<15 - _

Total 50 100

Media: 98,75 ml/min/1,73m?2
Mediana: 91,55 ml/min/1,73m?2

Desviacion estandar:26,78 ml/min/1,73m?

Fuente: Cuestionario.

Tabla 3. Distribucion de controles segin creatinina. Area Sur de la provincia Ciego de

Avila. Afio 2017-2018.

. Controles
Valor de Creatinina
Total %
<44.2 ymol/l 4 8
44.2-133 pmol/I 46 92
>133 umoll/l 0 0
Total 50 100

Media: 70,26 pmol/l
Mediana: 73 pmol/l

Desviacion estandar:13,66 umol/l

Fuente: Cuestionario.



