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RESUMEN.

Se realizd6 un estudio longitudinal descriptivo para determinar la presencia de
Enfermedad Renal Crénica Oculta en los pacientes del &rea del policlinico norte del
municipio Moron, desde el 1 de enero del 2008 hasta 31 de diciembre del 2009. Con el
fin de realizar una guia practica para prevenir las complicaciones en estos enfermos, el
universo abarco 470 pacientes mayores de 18 afios que tenian algin factor de riesgo
asociado. A los mismos se les aplicd una encuesta realizada por el autor, se utilizaron
variables sociodemogréficas, factores de riesgo, mediciones fisicas y de laboratorio. La
Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus fueron los factores de riesgo familiares mas
asociados a la Enfermedad Renal Cronica Oculta, las principales complicaciones fueron
el edema agudo del pulmoén, la insuficiencia cardiaca congestiva y la emergencia
hipertensiva. La creatinina no es un buen método para el diagndéstico de la Enfermedad
Renal Cronica, la microalbuminuria es un buen marcador para determinar dafio renal,

fue positiva en el 100% de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica Oculta.

Palabras Clave: ENFERMEDAD RENAL CRONICA OCULTA/ ,

COMPLICACIONES/ ATENCION PRIMARIA.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) representa, al igual que otras enfermedades crénicas,
un importante problema de salud puablica, tanto por su elevada incidencia y prevalecia,
como por su importante morbimortalidad y coste socioeconémico (1). En el afio 2005
alrededor de 40.000 personas en Espafia estaban en tratamiento renal sustitutivo, sin
embargo, la ERC es mucho mas prevalente en estadios mas precoces, en los que sigue
presentando un mal pronostico, tanto por el riesgo aumentado de fallecimiento precoz de
causa cardiovascular, como por el riesgo de progresion a la necesidad de tratamiento renal
sustitutivo. En Espafia el coste anual asociado al tratamiento de las fases mas avanzadas de
ERC se estima en méas de 800 millones de euros (2).

Diversos estudios de poblacion han demostrado una elevada prevalencia de ERC en la
poblacion general en sus diferentes estadios y se estima en torno a un 10% de la poblacion
adulta. Esta prevalencia aumenta con la edad, siendo, en el estudio espafiol EPIRCE, del
1,6% en los mayores de 64 afios. (3-4).

La ERC es facil de detectar en la practica clinica mediante unos sencillos analisis (Filtrado
Glomerular estimado mediante ecuaciones a partir de la creatinina sérica, albuminuria y
sedimento de orina (8). En los Ultimos afios se han puesto en marcha programas de
vigilancia y deteccion de ERC, y se han redactado guias de préactica clinica en las que se
recomienda hacer estudios a las personas mayores de 60 afios o con hipertension arterial,
diabetes, o enfermedad cardiovascular.

En un estudio poblacional noruego con un seguimiento de ocho afios (HUNT 1), se
confirmd la utilidad de estudiar a personas de edad superior a 55 afios, 0 con hipertension

arterial, o con diabetes, ya que permite identificar al 93,2% de los pacientes con ERCO (9).



La mayoria de los pacientes con ERC en estadios 1- 4 estan sin diagnosticar, bien porque
los programas de deteccion precoz llevan poco tiempo en marcha, o porque son pacientes
con ERC oculta (tienen enfermedad renal a pesar de que el valor absoluto de creatinina
sérica esta en el rango de normalidad del laboratorio).

En un anélisis de los datos analiticos (creatinina sérica) en 30.757 pacientes de un area
sanitaria de Londres, el 18,9% tenian un filtrado glomerular inferior a 60 ml/min (ERC
estadios 3-5), pero solo el 3,9% de estos pacientes tenian el diagnéstico de enfermedad
renal (5). En el estudio EROCAP, efectuado en centros de salud de toda Espafia, el 21,6%
de 7.202 adultos que acudieron al Centro de Salud tenian ERC en estadios 3-5 (10).En el
caso de la ERCA, y en un estudio reciente en Estados Unidos, s6lo el 59% de pacientes con
ERCA eran revisados por nefrologia (9).

Diversos estudios de los ultimos 5 afios han confirmado que la deteccion precoz y la
remision adecuada a Nefrologia de los pacientes con ERC mejora la morbilidad a largo
plazo y disminuye los costos tanto para el paciente como para el sistema sanitario (11-14)
que permite:

* Identificar precozmente causas reversibles de insuficiencia renal.

* Disminuir la velocidad de progresion de la enfermedad renal.

* Disminuir la morbimortalidad cardiovascular asociada a la insuficiencia renal.

* Preparar al paciente de forma adecuada para la diélisis en caso de que ésta sea necesaria.

* Disminuir la mortalidad de los primeros meses tras el inicio de tratamiento renal
sustitutivo.

* Disminuir las estancias hospitalarias y, en general, disminuir los costos sanitarios

asociados a la ERC. El efecto beneficioso sobre la supervivencia no solo se relaciona con la



remision precoz al nefrélogo, sino también con la frecuencia de las consultas nefrologicas
en pacientes con ERCA antes de entrar en dialisis (15).

Las diferencias en la atencion nefrolégica entre paises antes del tratamiento renal
sustitutivo pueden tener un gran impacto econémico. En un analisis comparativo a partir de
los resultados de estudios poblacionales en Noruega y Estados Unidos (HUNT Il y
NHANES I11) se concluye que a pesar de prevalencias similares de ERC 1-4, el riesgo
relativo de progresion a dialisis o trasplante de los pacientes con ERC 3-4 fue 2,5 veces
superior en los pacientes estadounidenses. Una mayor duracion de la atencion nefroldgica
previa (23 vs 12 meses), y una menor prevalencia de obesidad (16 vs 30,5%) y diabetes;
(3,4 vs 5%) fueron las principales variables asociadas a un menor riesgo de progresion (16).
No existen muchos datos en el mundo que estudien la cantidad de personas que tienen
enfermedad renal cronica en sus diversos estadios. El estudio NHANES 111 se realizo en los
EE.UU. entre 1988 y 1994 en 15.626 adultos para conocer la prevalencia de los diferentes
grados de ERC y utilizaron una tira de deteccién urinaria de albumina y valores de
creatinina sérica calibrados. La prevalencia de todos los grupos de ERC fue de 19 millones
de personas, aproximadamente un 11% de la poblacion (17). Este estudio determind la
existencia de un gran numero de casos de enfermedad renal crénica asintomaticos en la
poblacién general considerada sana.

El estudio australiano sobre la diabetes, obesidad y estilo de vida (Ausdiar) determinoé la
prevalencia de diabetes, obesidad, factores de riesgo cardiovascular e indicadores de
enfermedad renal en pacientes australianos. Asimismo encontraron que un 11,2% tenian
una alteracion de la funcion renal significativa (GFR < 60 ml/min) y un 2,4% tenian

proteinuria (18).



El programa de evaluacion de la funcion renal (KEEP) se realizo en los EE.UU. sobre
poblaciones de riesgo entre 1997 y 1999. Este estudio, todavia en marcha, que ya ha
integrado més de 22.000 participantes encontrd una prevalencia de un 50% de diferentes
estadios de enfermedad renal cronica. De todos ellos, el 27% tenian albuminuria,
aproximadamente un 16% elevaciones de la creatinina sérica, y 3% otras alteraciones
urinarias incluida hematuria (19).

En Espafia se desconoce cual es la prevalencia de la afectacion renal, algunos estudios han
orientado hacia un mejor conocimiento de esta situacion (20)., en un estudio realizado entre
1997 y 2000 en personas entre 15 y 85 afios, en un area de Valladolid, calcularon el
aclaramiento de creatinina usando cuatro métodos: la concentracion de creatinina sérica, el
aclaramiento de creatinina usando recogidas de orina de 24 horas, mediante la formula de
Cockroft-Gault y aplicando la férmula de la modificacién de la dieta en la enfermedad renal
abreviada (MDRD). Estos autores concluyeron que la prevalencia de los estadios 2 y 3 de
ERC esta influenciada claramente por el método de calculo que se use. La prevalencia en
estadio 2 afecta al menos a 1/3 de la poblacion general mientras que aquellos incluidos en
el estadio 3 representan entre el 3,3% y 8,5% (20).

En un estudio epidemioldgico realizado a 1.069 personas se encontré que la tasa de
enfermedad renal cronica grado 4 es del 1,5% si se emplea la férmula de Cockroft-Gault,
frente al 0,7% si se utiliza el MDRD (21).

En Cuba la prevalencia de la IRC esté afectada por los sub-registros existentes. Los datos
de la dispensarizacion nacional en el afio 2002, reflejaron una prevalencia de 0.92 por mil
habitantes, sin embargo, investigaciones realizadas en las provincias de Pinar del Rio,
Camaguey, Santiago de Cuba y Cienfuegos encontraron prevalencias de 2.5 a 3.5 pacientes

con IRC por cada mil habitantes (22,23).



Problema cientifico: Es evidente que existe un vacio de conocimiento de algo tan
importante como la enfermedad renal crénica y sus complicaciones asociadas que precisan
un estudio epidemiol6gico en nuestro pais.

Asi pues la importancia de la determinacion temprana de la enfermedad renal crénica no
solamente esta basada en la posibilidad de enllentecer la progresion, sino también de
identificar los factores de riesgo cardiovasculares.

Hipdtesis: Si se realiza un diagnostico precoz de la enfermedad renal cronica, entonces
podemos prevenir o evitar complicaciones que se puedan presentar en el paciente con

enfermedad crénica establecida u oculta.



OBJETIVOS



OBJETIVOS

GENERAL: Proponer una Guia practica para prevenir complicaciones asociadas a
enfermedad renal crdnica oculta a pacientes atendidos en area del policlinico norte del
municipio Morén en el periodo comprendido entre 1 Enero del 2008 al 31 de diciembre del
2009.

ESPECIFICOS:

1-Describir el comportamiento porcentual de la enfermedad renal cronica oculta de la
poblacién estudiada segun edad y sexo.

2- Determinar la frecuencia y factores de riesgo relacionados con la Enfermedad Renal
Cronica Oculta.

3- Identificar a los pacientes con proteinuria y microalbuniruia positiva.

4- Definir el grado de enfermedad renal cronica segun el Filtrado Glomerular teérico.

5- Identificar las principales complicaciones en los pacientes con enfermedad renal
cronica oculta.

6- Determinar los valores de la creatinina sérica en los pacientes y relacionarlo con los
valores del FG

7- Disefiar una guia practica para prevenir las complicaciones asociadas a la enfermedad

renal cronica oculta.



MARCO TEORICO



CAPITULO I. MARCO TEORICO.

En el momento actual, la clasificacion de la enfermedad renal crénica sigue la publicacion
de la National Kidney Foundation a través de las guias K-DOQI (24). La definicion del K-
DOQI para enfermedad renal crénica contempla:

* Dafio renal durante al menos 3 meses definido por anormalidades estructurales o
funcionales del rifion con o sin disminucién del filtrado glomerular y manifestado por
alteraciones patoldgicas o marcadores de dafio renal (alteraciones en la composicion de la
sangre u orina o alteraciones en las imagenes renales).

« Filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m® durante més de 2 meses con o sin dafio renal.

Sin embargo, estas definiciones estdn siendo motivo de intentos de modificacion que
definan mas claramente la progresion de la enfermedad renal entre los diferentes estadios o
la diversidad de los mismos. Por ejemplo, la enfermedad renal cronica estadio 5 deberia
tener varios subgrupos que definieran si el paciente se encuentra en hemodidlisis, en dialisis
peritoneal o con un trasplante renal, o si se trata de pacientes con un filtrado glomerular
inferior a 15 ml/min, que aun no estan incluidos en un programa de sustitucion de la
funcién renal. En los estadios 1y 2 con un filtrado glomerular > 60 ml/min/1,73 m? deberia
ser especificado el motivo de su inclusion, bien sea microalbuminuria, hialinosis
segmentaria y focal, enfermedad poliquistica, u otra causa, puesto que se trata de
enfermedades de evolucion muy diferente.

Clasificacion de la ERC:

a) Estadio 1: GFR normal o aumentado (GFR > 90 ml/min/1.73m?) y con dafio renal
expresado por la coexistencia de proteinuria y/o lesion renal demostrada por biopsia renal o

alteraciones en las pruebas de imagen.



b) Estadio 2: Es la reduccién ligera del GFR (60-89 ml/min/1.73m?).

¢) Estadio 3: Reduccién moderada del GFR (30-59 ml/min/1.73m?). Este estadio se
caracteriza por riesgo aumentado de progresion de la enfermedad renal, inicio de
complicaciones cardiovasculares, aparicion de alteraciones derivadas de la ERC (anemia y
alteraciones del metabolismo Calcio/Fésforo).

d) Estadio 4: Disminucién grave de la funcién renal (GFR 15-39 ml/min/1.73m?).
e) Estadio 5: Es el estadio final (GFR < 15 ml/min/1.73m?) o de Insuficiencia Renal
Terminal e inicio de tratamiento mediante depuracién extrarenal.

La insuficiencia renal cronica (IRC) es definida cuando la funcion del rifion esta disminuida
con un FG < 60 mL/min, es decir, se corresponde desde el estadio 3 de la ERC. (25,26).
Epidemiologia de la ERC.

En la poblacién general adulta aproximadamente entre un 8% a 10% tiene algun dafio en el
rifdn evidenciado por proteinuria 0 microalbuminuria, si se incluye la hematuria se
incrementa hasta un 18%. En Cuba el comportamiento es similar. La morbilidad es mucho
mas frecuente de lo que generalmente se cree en la préactica médica y la incidencia no es
bien conocida.

Los pacientes con insuficiencia renal cronica que estan bajo tratamiento con métodos
sustitutivos de la funcion renal (hemodialisis, dialisis peritoneal y trasplante renal
funcionando) son aproximadamente dos millones en el mundo. En los paises desarrollados
la tasa de prevalencia es aproximadamente entre 500 — 1400 pacientes por millon de
habitantes. La incidencia (nuevos pacientes que ingresan a tratamiento sustitutivo) es
aproximadamente 300 — 340 pacientes por millon de habitantes y se incrementa alrededor
de un 10% anualmente. En los paises en vias de desarrollo ambas tasas son mucho menores

y esta en correspondencia con su nivel economico y en la regién de Latinoamérica la



prevalencia es de 447 pacientes por millon de habitantes y la incidencia es de 147 pacientes
por millon de habitantes.

La distribucion segun paises es entre una prevalencia de 1026 pacientes por millon de
habitantes en Puerto Rico, 667 pacientes por millén de habitantes en Argentina, 485
pacientes por millon de habitantes en Brasil y 63 pacientes por millon de habitantes en
Bolivia, estando en correspondencia con disparidades economicas y sociales entre los
paises. En Cuba la prevalencia es de 225 pacientes por millon de habitantes (25-28).

El incremento progresivo de la morbilidad, los altos costos de los tratamientos, las
limitaciones en el acceso a los servicios y los insuficientes presupuestos en salud en la
mayoria de los paises en via de desarrollo, entre otros factores, tienen una repercusion
importante humana, ética, economica, social y politica para enfrentar este problema de
salud.

Causas principales de ERC

Entre el 60 — 75% de los pacientes con insuficiencia renal crénica las causas principales
son:

* Enfermedad renal diabética (40-45%)

* Nefropatia hipertensiva (20-30%)

Otras causas principales son:

» Enfermedades glomerulares primarias y secundarias.

* Rifion poliquistico.

* Causas uroldgicas obstructivas.



Factores de riesgo:

Entre los factores de riesgo que pueden contribuir a la ERC se distinguen aquellos que
incrementan la susceptibilidad y otros que directamente dan inicio a la enfermedad.
Factores de riesgo que incrementan la susceptibilidad: Edad avanzada, historia familiar de
ERC, reduccion congénita o adquirida de la masa del rifion, bajo peso al nacer, estados de
hiperfiltracion primaria, enfermedad cardiovascular, raza negra 0 grupos étnicos
minoritarios, bajo ingreso econémico, bajo nivel educacional ( 25).

Factores de riesgo que dan inicio a la enfermedad: Diabetes mellitus, hipertensién arterial,
obesidad, sindrome metabdlico, dislipidemia, hipercalcemia, infecciones sistémicas o del
tracto urinario, enfermedades autoinmunes, nefrolitiasis, obstrucciones del tracto urinario,
nefrotoxicidad por droga o exposicion a productos toxicos en el ambiente laboral (27-30).
En las etapas iniciales de la ERC los sintomas y signos clinicos generalmente no son
evidentes. La presencia temprana de marcadores de dafio renal se detecta mediante la
pesquisa activa prioritariamente en las personas con riesgo para desarrollar la enfermedad,
ésta puede evolucionar subclinica y hacerse evidente cuando ya ha progresado a la
insuficiencia renal cronica.

Entre los factores que pueden contribuir a la progresion de la enfermedad y que son
prevenibles y modificables se destacan:

* No control de la glicemia en los diabéticos

* No control de la tension arterial en los hipertensos

* Proteinuria persistente

* Obstrucciones e infecciones del tracto urinario

* Ingestion exagerada de proteinas.

* Obesidad



* Dislipidemia

*» Tabaquismo

* Exposicion a productos nefrotdxicos

Si no se detiene la progresion de la enfermedad iran apareciendo las complicaciones. La
IRC provoca afectaciones multiorganicas, entre ellas:

Hematologicas: Anemia, didtesis hemorragica.

Digestivas: Anorexia, nauseas, vomitos, gastritis, hepatopatia.

Dermatoldgicas: Prurito, cambios en la pigmentacion de la piel.

Cardiovasculares: Pericarditis, cardiomiopatia.

Respiratorias: Edema pulmonar.

Oseas: Sindrome de alteracion mineral y 6sea asociada a la ERC, alteraciones de vitamina
D3 activada 1-25 dihidroxicolecalciferol disminuida, hormona paratiroidea aumentada,
fosforo alto, calcio bajo y fosfatasa alcalina puede tender a elevarse, calcificaciones
vasculares o en tejidos blandos; y la osteodistrofia renal (osteopatia asociada a la ERC)
alteracion de la morfologia 6sea asociada a la ERC.

Endocrinas: Intolerancia a los carbohidratos por resistencia a la insulina, hiperlipemia,
disfuncion sexual.

Neuroldgica periférica: Neuropatia sensitivo-motora.

Neuroldgica central: Trastornos de la memoria, obnubilacién, convulsiones, coma.

Medio interno: Acidosis metabdlica, hiperpotasemia (31-35).

La correcta identificacion de la enfermedad renal y la derivacion hacia los especialistas en
Nefrologia depende en gran medida de los métodos utilizados para la identificacion de la
funcion renal. Muchos de los pacientes con enfermedad renal en primeros estadios se

encuentran asintomatico, y habitualmente su identificacion se hace como consecuencia de



un analisis rutinario generalmente en pacientes de alto riesgo, como hipertensos y
diabéticos. La mayoria de los médicos de Atencidn Primaria utilizan la creatinina sérica
como meétodo de evaluacion de la funcion renal, sin embargo los niveles de creatinina
sérica pueden permanecer dentro del rango normal incluso cuando la funcion renal esta
muy afectada (36,37).

Es por ello que es necesario introducir métodos baratos de estimacion del filtrado
glomerular (FG) que clarifiquen a los médicos de Atencion Primaria y especialistas el
grado de funcion renal que tienen los pacientes, incluso con niveles de creatinina sérica
normales, especialmente mujeres mayores de 65 afios. Esto es importante pues se enfrenta a
una epidemia de insuficiencia renal que requiere una identificacion con un tiempo
suficiente para utilizar medidas que controlen la progresién de la misma, o para facilitar el
traslado a los Servicios de Nefrologia. La utilizacion de formulas como el Cockcroft-Gault
0 el MDRD (38,39) pueden facilitar el conocimiento de la funcién renal en lugar de los
valores de creatinina.

Medir la funcion renal mediante la creatinina sérica solamente no es el método maés
apropiado, debido a que la misma:

* Se produce proporcionalmente segin la masa muscular.

* Hay una disminucion de la produccion por reduccion de la masa muscular en el sexo
femenino y en las edades avanzadas.

* Los valores de referencia de los laboratorios pueden ser variables.

Por ello se usa el FG y no la creatinina sérica para medir la funcion renal y clasificar por
estadios la ERC.

En la poblacion adulta, mayor de 60 o 70 afios, alrededor de un 50% de los pacientes tienen

IRC con creatinina sérica normal y muchas de estas personas reciben tratamientos con



medicamentos nefrotdxicos como anti-inflamatorios no esteroideos, analgésicos,
antibioticos aminoglucosidos y otros, lo que incrementa el riesgo para un mayor deficit de
la funcion renal.

Existen diversos métodos para medir la funcion renal.

En el laboratorio:

* Inulina: “Gold standard”, la mas exacta pero muy engorrosa su realizacion, solo se usa
para investigaciones.

* Aclaramiento de creatinina: Hay que recoger muestra de orina de 24 horas, lo cual es
factor probable de errores.

* Jodo Talamato: Prueba de medicina nuclear.

Formulas matematicas:

En la préactica clinica para calcular el FG en el adulto:

* La formula de Cockcroft-Gault:

IFG (ml/min) = (140 — edad (afios)) X Peso (kq) x 0,85 si mujer
0,82 x creatinina (micromoles/I)

Para la conversion de creatinina sérica de pmol/L a mg/dL dividir por 88.4

Esta es la formula méas usada en la practica clinica, a pesar de sus limitaciones y criticas que
se le hacen, es sencilla de realizar con una calculadora de mano.

» Existe otra formula MDRD (Modification diet of renal disease) que es algo mas
complicada y se requiere de un programa de computacion.

FG (mL/min/1.73 m?)=186 x creatinina sérica en mg/dL*** x edad en afios 2%
x 0,742 si es mujer x 1,210 si es de la raza negra.

El FG varia segun la edad, el sexo y el tamafio corporal. En los adultos jovenes

generalmente se acepta un valor normal entre 120-130 mL/min/1.73 m? de superficie



corporal y va declinando seguin se avanza con la edad aproximadamente 1 mL/min/1.73 m?
de superficie corporal/afio a partir de los 20 a 30 afios y algunos autores sefialan que a partir
de los 40 a 50 afios, lo cierto es que disminuye su valor segin va avanzando la edad (40).
Manejo médico preventivo-terapéutico y comunitario:

1. Para la poblacién general: promocién de salud y prevencion de los factores de riesgo
cardiovascular y renal.

2. ldentificar a los individuos con riesgo incrementado para la ERC.

* Diabéticos.

* Hipertensos.

* Enfermos cardiovasculares.

* Obesos.

* Edad < 5 afios y 60 afios y mas.

* Historia familiar de ERC.

* Embarazadas.

* Exposicion a medicamentos o productos quimicos nefrotoxicos.

3. Control de los factores de riesgo y pesquisa activa de marcadores de dafio renal en los
individuos con riesgo.

. Proteinuria.

. Microalbuminuria si proteinuria negativa.

. Hematuria.

. Creatinina sérica si proteinuria, microalbuminuria o hematuria.

Calcular filtrado glomerular aplicando la formula apropiada.

4. Si la pesquisa es positiva, realizar planeamiento para el diagnostico y el tratamiento. Si la

pesquisa es negativa repetir de 1 a 2 afios de acuerdo con la evaluacion del riesgo.



5. Intervenciones especificas para prevenir el dafio renal o evitar su progresion vy
complicaciones:

* Tratamiento eficaz de la enfermedad renal de base y factores de riesgo asociados.

* Control de la glicemia. En los diabéticos mantener la glicemia < 7 mmol/L y la
hemoglobina glicosilada HbAlc < 7%.

» Control de la tension arterial. En los hipertensos que aun no tienen evidencia de dafio
renal mantener la tension arterial < 140 mmHg la sist6lica y < 90 mmHg la diastdlica. Si el
paciente tiene una enfermedad renal cronica el control debe ser la tension arterial sistolica <
130 mmHg y la diastdlica < 85 mmHg, si el paciente es diabético o tiene una proteinuria >
1 g/24 horas la tensién arterial recomendable es < 125 mmHg la sistolica y < 75 mmHg la
diastdlica. Los medicamentos hipotensores inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (IECAS) y los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 11)
son recomendados por su accidn renoprotectora, pero se pueden usar otros hipotensores
segun las caracteristicas individuales de cada paciente.

* Ingestion de proteina. Si el FG < 30 mL/min valorar restringir la ingestion de proteina a
0.8 g/kg/dia (que es el requerimiento normal en la dieta), pero puede reducirse hasta 0.6
o/kg/dia. La ingestion calorica debe ser entre 30-35 kcal/kg/dia y cuidar evitar la
desnutricion del paciente. La albumina sérica debe ser > 3.5 g/dL (35 g/L).

* Control de la proteinuria o0 microalbuminuria. Se recomienda el uso de inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina o los antagonistas de la angiotensina II.

* Control de la anemia. Suplemento de hierro para alcanzar una concentracion de ferritina
sérica > 100 mg/L (100-600 ng/mL) y una saturacion de transferrina > 20% y < 50%. Uso
de la eritropoyetina para mantener una concentracion de hemoglobina entre 11 y 12.5 g/dL

(110 g/L y 125 g¢/L) y un hematocrito entre 33 y 36 v/% (033-036 L/L).



* Control de la enfermedad mineral 6sea. Reduccidn de los fosfatos en la dieta. Uso de
medicamentos quelantes del fosforo y ademas uso de los metabolitos activos de la vitamina
D cuando la concentracion de la hormona paratiroidea > 2.5 veces lo normal y la
concentracion de fosfato es < 1.5 mmol/L.

* Control de la dislipidemia. Para pacientes con LDL > 2.6 mmol/L (100 mg/dL), HDL < 1
mmol/L (40 mg/dL), triglicéridos > 2.1 mmol/L (180 mg/dL), colesterol total > 200 mg/dL
(6.2 mmol/L) es recomendable consejo dietético, incremento de la actividad fisica y uso de
estatinas, policosanol (PPG) o fibratos (si hipertrigliceridemia aislada) segin la
anormalidad en cada paciente.

* Prevencion del riesgo cardiovascular. Recomendar nutricion adecuada, actividad fisica,
prevencion del habito de fumar y de la obesidad. Uso de acido folico para la prevencion de
la hiperhomocisteinemia.

* Prevencion de la obesidad. Mantener un indice de masa corporal entre 18.5 y 24.9 kg/mz,
una circunferencia abdominal en el hombre < 102 cms y en la mujer < 88 cms. Consejo
dietético, actividad fisica, control de la dislipidemia y alteracion de la glucosa asociada.

* Prevencion de infecciones. Vacunacion contra la hepatitis B.

* Consejeria. Evaluacion psicologica, socioecondmica, educacional y estilo de vida

individual y familiar (41).



DISENO METODOLOGICO



CAPITULO II. DISENO TEORICO Y METODOLOGICO.

Se realiz6 un estudio longitudinal descriptivo que tiene como horizonte temporal un
periodo de 24 meses. El universo de estudio abarco 470 pacientes mayores de 18 afos que
tenian algun factor de riesgo asociado atendidos en el policlinico norte de Morén entre el 1

de enero 2008 a 31 de Diciembre de 2009.

Criterios de inclusion.

1- Residir en el area norte del municipio Mordn. en el tiempo de la investigacion.

2- Pacientes de 18 afios 0 mas de ambos sexos.

3- Pacientes con presencia de factores de riesgo de enfermedad renal cronica.

4- Estar aptos mental y fisicamente para comprender la encuesta y ser sometido a las
investigaciones contenidas en la misma, previo consentimiento informado (Anexo
N° 1).

Criterios de exclusion.

1- No satisfacer los criterios de inclusion.

2- Que el paciente se niegue.

3- Descompensacion aguda de insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus, emergencia
hipertensiva, sepsis a cualquier nivel o uso de amino glucésidos (amikacina,
kanamicina, gentamicina) o desequilibrios hidroelectroliticos severos en los tres
meses previos a la consulta.

Objeto de estudio: Enfermedad renal crénica oculta
Campo de accidn: diagnostico y tratamiento de la enfermedad renal cronica para evitar las

complicaciones asociadas a esta enfermedad



Aporte Practico: Una guia practica para la prevencién de las complicaciones en el
paciente portador de enfermedad renal crénica

Aporte Teorico: Contribuye a fomentar el conocimiento en el personal médico sobre la
atencion al paciente con enfermedad renal cronica oculta

Aporte cientifico: investigacion se enmarcd en una propuesta de guia dirigida a realizar
una evaluacion integral de la prevencion de complicaciones asociadas a la enfermedad renal
cronica oculta.

Aporte social : Desde el punto de vista social la investigacion permite reinsertar al
paciente renal en la sociedad al mejorar su estado general, exige a la sociedad nuevas
perspectivas, ante la prolongacion de la vida de estos enfermos.

Economico: En lo econémico posibilitard una disminucion de los costos hospitalarios

La metodologia de la investigacion, empleada, se enmarcé en los métodos y técnicas,
basados en el método materialista dialéctico, durante la realizacion de la misma se tuvieron
en cuenta las tareas y objetivos propuestos

La técnica de recoleccion de la informacion fue la encuesta (Anexo N° 2), que fue aplicada
por el médico. Como fuente de obtencién de los datos también se utiliz6 la revision de la
Historia clinica individual de cada paciente.

Los métodos aplicados durante la investigacion fueron:

METODOS DEL NIVEL TEORICO:
_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.



Anélisis historico — légico: Se selecciona con el objetivo de poder estudiar la trayectoria
real de los fendmenos y acontecimientos en el decursar de su historia, por lo que se empled

para indagar sobre la ERC.

Induccion — deduccion: Porque en la investigacion se establecen generalizaciones que

confirman empiricamente la hipotesis.

Hipotético — deductivo: Por deducir la hipotesis como respuesta al problema de la

investigacion trazado en la investigacion.

METODOS EMPIRICOS:

Andlisis documental y bibliogréfico: Mediante el mismo se profundizara en la revision de
la bibliografia en los aspectos mas importantes del tema, relacionados con su historia,

principales descubrimientos y avances a nivel mundial y nacional.

Medicién: Los datos obtenidos fueron vaciados en cuadros estadisticos para su
presentacion y andlisis, utilizando medidas de resumen para variables cualitativas y
cuantitativas (N° Absoluto y porcentaje). También se calcularon la razon de prevalecia para
expuestos y no expuestos, los intervalos de confianza y la significacion estadistica mediante
el calculo de X? Independencia con é= 0.05.

bajo las hipotesis:

Ho: P;j= Pi.x P; = Independencia = No existe Asociacion entre el factor y el dafio.
Hai.. Pij #Pi. x Pj = No existe Independencia =Existe Asociacion entre el factor y el dafio.

Se rechaza H, si p<0.05, siendo p (Probabilidad asociado al valor del estadigrafo X?) con
una confiabilidad del 95%.

Operacionalizacion y conceptualizacion de las variables.

Para el andlisis se estudiaron variables sociodemogréaficas, factores de riesgo, mediciones
fisicas y de laboratorio.

Teniendo en cuenta estos datos se operacionalizaron las siguientes variables:



1. Edad: Variable cuantitativa continta. Se agrup6 en dos categorias:
» De 18 a 59 afios
» Mayor de 60 afios
2. Sexo: Segun sexo biologico. Se agrup6 en dos categorias:
» Masculino
» Femenino
3. Antecedentes de riesgo familiar y personal: Cualitativa nominal politomica: Se
agrupd de acuerdo a:

* A los pacientes con Hipertension Arterial, con mas de 10 afios de evolucién de
su enfermedad, para padecer nefropatias.

* A los pacientes con diabetes mellitus, con mas de 10 afios de evolucion para
padecer una neuropatia, a los que eran portadores de HTA,
independientemente del tiempo de evolucion de la diabetes mellitus.

« A todos los pacientes con antecedentes de enfermedades glomerulares crénicas,
litiasis renal o sepsis urinaria alta a repeticion, sintomas urinarios obstructivos
bajos en los hombres, asi como las personas con antecedentes de
enfermedades renales hereditarias o congénitas.

« A todos los adultos mayores de 60 afios que tenian al menos dos de las
siguientes caracteristicas: HTA, DM, edemas, anemia o sintomas urinarios
obstructivos bajos.

3. Grado de ERC segun FGT: Cualitativa nominal.
> Estadio 1 FGT > 90 ml/min/1,73m*
> Estadio 2 FGT 60-89 ml/min/1,73m?
> Estadio 3 FGT 30-59 ml/min/1,73m?
> Estadio 4 FGT 15-39 ml/min/1,73m?
> Estadio 5 FGT < 15 ml/min/1,73m?
4. Determinacion de creatinina sérica: Cuantitativa continua:
» <132,5 mmol/l
» >132,5 mmol/l
5. Presencia de albuminuria y proteinuria: Cualitativa nominal:
> Si



» No
6- Enfermedad renal crénica oculta (ERO). Variable cualitativa nominal dicotomica. Se

refiere a la situacion donde coinciden una creatinina sérica normal y un filtrado bajo,
clasificando en algun estadio de ERC (55).

Se busco la presencia de microalbuminuria mediante la utilizacién de la técnica de micro-
latex, Proteinuria de 24 horas por el método de Acido Sulfosalicilico en orina, se realizaron
determinaciones de creatinina sérica y determinacion del filtrado glomerular teérico segun
la formula de Cockroft-Gault, para determinar la presencia de ERC.

Microalbuminuria: Excrecion de albimina en la orina mayor a 30 mg/24 horas (20 ug/min)
y menor o igual a 300 mg/24 horas (200 ug/min).

Proteinuria: Excrecion de albdmina en la orina superior a 300 mg/24 horas.

El procesamiento estadistico: Se utilizd para comparar los datos obtenidos como resultado
del instrumento aplicado; el procesamiento se realizd en una microcomputadora PENTIUM
IV, utilizando el paquete estadistico SPSS para Windows y se realiz6 la validacion y
revision de la misma.

Consideraciones Bioéticas

Por ser ésta una investigacion que incluye seres humanos la misma se realizé de acuerdo
con los cuatro principios de la bioética médica: el respeto a la persona (autonomia y
consentimiento informado), la beneficencia, la no-maleficencia y el de justicia. Nos
guiaremos por las declaraciones de principios internacionales, como son el Codigo de
Nuremberg y la Declaracion de Helsinki en su ultima version.

Principios béasicos a tener en cuenta durante la investigacion:

Sustentacion cientifica: La investigacion se sustent0 en el problema existente con la alta
incidencia de ERCO en la poblacion, lo que adquiere gran relevancia en el estado de salud
de los mismos y la prevencion de las complicaciones de estos enfermos

Honestidad cientifica:

Todo el proceso de investigacion asi como los resultados que se obtuvieron fueron
comunicados tanto a los pacientes como al personal de salud involucrado en este estudio.

Consentimiento informado:



A los pacientes se les inform6 de modo amable y persuasivo, en qué consistia la
investigacion de la cual formaron parte, los objetivos, riesgos, beneficios y duracion de la
misma; se tuvo en cuenta ademas gque no es un objeto sino un sujeto y por tanto formo parte

activa de la investigacion que se realizo sobre su persona.

Se redactd un informe final de acuerdo con las normas establecidas por el departamento de
postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila.

Esta investigacion se realizo en cuatro etapas:
Primera etapa.
En la primera consulta del paciente.
e Evaluar a todos los pacientes incluidos en el estudio.
e Indicar exdmenes complementarios: creatinina, Microalbuminuria.
e Revision profunda del material bibliografico.
Segunda etapa.
A los siete dias de la primera consulta.
e Chequeo de examenes complementarios indicados en la visita anterior.
e Indicar proteinuria a los casos positivos de microalbuminuria.
e Calcular FG y determinar estadio de ERC.
e Determinar los casos de ERC oculta.
Tercera etapa.
A los siete dias de la segunda consulta.
e Chequeo y evaluacion de la proteinuria indicado en la visita anterior.
Cuarta etapa
e Andlisis y discusion de los resultados encontrados en el estudio.

e Realizacion del informe final.



e Confeccion de una guia practica para prevenir las complicaciones en los

pacientes con enfermedad renal oculta.



GUIA PRACTICA PARA PREVENIR LAS COMPLICACIONES EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL OCULTA.
HOSPITAL GENERAL DOCENTE ROBERTO RODRIGUEZ FERNANDEZ.

MORON 2010
La identificacion precoz de los pacientes con insuficiencia renal (IR) permite retrasar la
progresion de la enfermedad renal y modificar los factores de riesgo asociados. La
creatinina (Cr) puede permanecer dentro del rango normal en algunos pacientes con
insuficiencia renal. La utilizacion de ecuaciones permite estimar mejor el filtrado
glomerular (FG).
El desarrollo e implementacion de estas guias se justifica para:
- Mejorar la calidad de vida del paciente con enfermedad renal crénica.
- Retardar la velocidad de progresion de la enfermedad renal cronica.
- Reducir la proporcion de hospitalizaciones de los pacientes con enfermedad renal
cronica.
- Lograr una contencion de costos, especialmente al inicio de la terapia de reemplazo
renal.
- Prevenir complicaciones de la terapia de reemplazo renal, proporcionando una atencion
oportuna y eficiente.
e Se debe evitar la practica cotidiana del uso de la creatinina sérica como un dato
aislado ya que no es confiable para evaluar funcion renal.
e La ecuacion Cockcroft-Gault (CG) tiene amplia utilizacion clinica, formando la
base de la clasificacion de la ERC. Se recomienda su uso rutinario, particularmente
en la Atencion Primaria.

FILTRADO GLOMERULAR (FG)



FG (mimin) = (140 — edad (aries)) P€SO (k) x0,85 Si es mujer o diabético

0,82 x cretinita sérica micromoli)
Normal Hombre 80 -120 ml/min

Mujer 75 — 115 ml/min.

e LaERC en divide cinco etapas de acuerdo al FG estimado con la ecuacion de CG

Estadio Descripcion Filtrado glomerular

o1 Daiio renal con FG elevada o normal > 90 ml/min

o 11 Dafio renal con disminucion leve de FG ~ 60-89 ml/min

o III Disminucion moderada de FG 30-59 ml/min
B\Y% Disminucion severa de FG 15-29 ml/min

-V ERC terminal <15 ml/min (o didlisis)

Primera Etapa.

En la primera consulta del paciente.
e Evaluar a todos los pacientes con factores de riesgo fundamentalmente a
hipertensos y diabéticos.
e Indicar exdmenes complementarios: creatinina, Albuminuria, Proteinuria de 24h

e Indagar sobre el uso de medicamentos nefrotdxicos.

Segunda etapa.

A los siete dias de la primera consulta.
e Chequeo de exdamenes complementarios indicados en la visita anterior.
e Calcular FG y determinar estadio de ERC.

e Determinar los casos de ERC oculta.



e Evaluar los que tenian medicamentos que se entendié de uso inadecuado y

adecuarlos.

Tercera etapa. A los siete dias de la segunda consulta.

e Derivar hacia la consulta de nefrologia a los pacientes que presentaron FG
igual o menor de 30.

e Evaluar a todos los pacientes con enfermedad renal crdonica oculta. Identificar
las complicaciones y actuar sobre ellas. Prevenir fundamentalmente el uso de
medicamentos nefrotoxicos en estros enfermos y ajustar la dosis de acuerdo al
FG.

e Seguimiento cada tres meses a todos los pacientes con ERCO, en conjunto con

visitas de enfermeria promoviendo estilos de vida mas saludable.
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CAPITULO I11. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.
TABLA 1: Distribucién de los pacientes segun grupos de edades y sexo.
Guia practica para prevenir las complicaciones en pacientes con Enfermedad Renal Oculta.

En el periodo comprendido del 1 de Enero 2008 a 31 de diciembre 2009. Morén 2010.
n=470

Sexo.
Grupo de
Femenino. Masculino. Total.

edad.(afios)

N° % N° % N° %
18- 29 30 14 40 16 70 15
30- 44 47 21.6 47 18.6 94 20
45-59 46 21.1 52 20.5 98 20,8
60- 74 54 25 64 25.3 118 251
75y mas 40 18.4 50 20 90 19.1
Total. 217 46,2 253 53,8 470 100,0

Fuente: Encuestas.

El universo estuvo constituido por 470 pacientes que permanecieron en el area del
policlinico norte de Mordn, el 53,8 % del sexo masculino y el 46,2. del sexo femenino.

Predomind el grupo de 60 a 74 afios con el 25.1 % de todos los casos



Un estudio trasversal epidemiolédgico realizado en 29 centros Espafioles sobre ERC
demostré que de un total de 1183 pacientes, 678 fueron mujeres para un 57,4% y 405

fueron hombres para un 42,6%. Estudio que no coincide con nuestro trabajo 41).

Tabla 2: Relacion de los casos segun factores de riesgo y enfermedad renal croénica
oculta relacionada. N=470

Pacientes ERCO

Factores de Riesgo

No % No %
Hipertension Arterial 200 42.5 72 36,0
Diabetes Mellitus 178 37,9 64 35,9
Glomerulopatias 10 2,2 3 30,0
Obesidad 40 8,5 8 20,0
Hereditaria o congénita 12 2,5 3 25
Obstruccion de la vias urinarias 30 6,4 3 10,0
Total 470 100,0 153 32,5

Al observar la distribucion de los pacientes con ERC segun factores de riesgo se observa
que se presenta con mayor frecuencia en hipertensos (42,5%) y diabéticos (37,9 %). Se
nota ademas que el 32,5 % de los casos presentan ERO Los casos de ERO predominaron en
hipertensos y diabéticos con 36 y 35,9 % respectivamente.

La Hipertension Arterial es, sin duda, el factor de riesgo cardiovascular mas prevalente en
los pacientes con enfermedad renal y ademas un factor independiente de progresion de la
insuficiencia renal. Por este motivo el control de la PA en estos pacientes debe ser estricto y
se deben alcanzar objetivos mas bajos (< 130/80 mm Hg).

Si bien se han establecido diferentes grupos de riesgo para las enfermedades renales

cronicas, resulta 16gico que en la medida que mas precozmente se diagnostiquen estas,




mayor seré la prevencion, rehabilitacion y posibilidades de retraso de la progresion hasta la
IRC (50,51).

Segun estudios realizados en el servicio de Nefrologia Albada Sociosanitario de Terrassa.
Barcelona se demostré que de un total de 253 personas entre 65 y 93 afios la frecuencia de
HTA fue de 64% y de Diabetes 14% coincidiendo con nuestro trabajo (41).

La incidencia de nefropatia diabética ha experimentado un dramatico incremento en los
ultimos afios, de tal manera que en la actualidad es la causa mas frecuente de Insuficiencia
Renal Terminal (IRT) en los paises desarrollados y ello es debido a un aumento
proporcional en el nimero de enfermos con ERC secundaria a nefropatia diabética por
diabetes tipo 2, que se ha observado en la Gltima década sobre todo en los EE.UU. (46) y
con un cierto retraso también en los paises europeos (47).

Datos mas recientes ya han sugerido que la incidencia de nefropatia diabética podria ser
similar en ambos tipos de diabetes y que, casi el 50% de estos pacientes presentan riesgo de
desarrollar nefropatia a los 25 afios (48).

Esta elevada y progresiva incidencia, plantea un importante problema socio-econémico
sanitario, ya que de continuar la misma progresion en la incidencia que la observada en la
ultima década, el coste econdmico que habria que soportar en los proximos afios, para
atender el niumero de pacientes que requerirdn tratamiento sustitutivo renal debido a
nefropatia diabética secundaria a diabetes tipo 2, sera muy dificilmente soportable para los
actuales sistemas sanitarios. Por ello, es necesario un importante esfuerzo preventivo de la
diabetes tipo 2 que, a pesar de su frecuencia e importante componente genético, no deja de
ser una enfermedad en muchos casos prevenible, actuando mediante concienciacion de la
comunidad médica y desarrollando programas educacionales y preventivos en la poblacion
(49).

El estudio EPIRCE, coordinado por la SEN, estima que un 11% de la poblacién
espanola padece una enfermedad renal cronica oculta, siendo la diabetes una causa muy

importante de muchos de éstos casos (3).



Tabla3. Distribucion de los casos segun microalbuminuria positiva

N=470
Microalbuminuria Resultados

No %
Positiva 159 33,8
Negativa 311 66,2
Total 470 100,0

La determinacion de microalbuminuria fue positiva en 33, % de los pacientes, que tenian

una ERC, de los 470 que se les realiz6 el examen.

La cuantificacion de microalbuminuria, término equivoco, se reservara para los pacientes
diabéticos o como marcador de dafio vascular en el hipertenso. Los métodos que se usan en
la actualidad para su determinacion, turbidimetria o nefelometria, utilizan anticuerpos
especificos consiguiendo gran sensibilidad y especificidad. La determinacion, para evitar
asi mismo la interferencia de una orina minutada mal recogida, debe realizarse en muestra
de orina de primera hora de la mafiana y referirse a la concentracion de creatinina en dicha
orina, y se expresard en pg/mg Cro. Es normal una determinacion < 30 ug/mgCro,
considerandose como microalbuminuria valores entre 30-299 ug/mgCro, siendo
considerada como proteinuria la deteccion de valores superiores a esta ultima cifra. No
obstante, la variabilidad bioldgica intraindividual es elevada, inducible por diversos
factores como el ejercicio fisico, infeccion activa o sindrome febril, insuficiencia cardiaca
congestiva, hiperglucemia marcada, hipertension arterial severa, piuria o hematuria
intensas, etcétera, por lo que se recomiendan al menos tres determinaciones seriadas, en un

lapso de tres meses, para clasificar correctamente a los pacientes.(68)




Tabla 4. Distribucion segun proteinuria de 24 h en pacientes con microalbuminuria.
N = 1509.

Resultados
Proteinuria de 24 horas NO %
Positiva 32 20,1
Negativa 127 79,9
Total 159 100,0

El examen de proteinuria empleando la reaccion del &cido sulfosalicilico con la orina en
relacion con el diagnostico de la ERC y teniendo como patron las cifras de creatinina, se
realiz6 en los 159 pacientes en quienes se encontro albuminuria, , encontrandose que en 32
pacientes fue positiva los cuales tenian una ERC, y negativa en los 127 restantes. La
proteinuria marcada esta sin duda presente en etapas mas avanzadas de la enfermedad, en el
caso especifico del paciente con diabetes emllitus atraviesa por una etapa de
microalbuminuria con una duracion variable pero ya expresion de dafio organico en el rifion
anted de hacerse patente una proteinuria manifiesta.

La proteinuria es uno de los signos mas precoces de enfermedad renal tanto glomerular
como tubular y constituye un signo frecuente en el resto de alteraciones del aparato
urinario. Cuando el mecanismo tubular de reabsorcion de proteinas o el aparato de
filtracion glomerular se deterioran en el curso de una enfermedad renal, aparecen en orinas
proteinas tanto de alto como de bajo peso molecular en concentracion variable. La
composicion proteica de una orina patoldgica es muy compleja. Se han descrito méas de 200
proteinas diferentes en orina. (69)

En un trabajo de Doctorado realizado en Cuba se plantea que aunque la baja especificidad

(82.1%) y VPP (18.5%) de la reaccion del acido sulfosalicilico en la orina en la busqueda




de proteinuria conspira para hacer de este un método ideal de pesquisaje, sin embargo, su
bajo costo y facilidad para ser realizada en el Consultorio del Médico de la Familia o la
vivienda del paciente, sin ser una prueba invasiva, unido al hecho de que tiene una alta
sensibilidad (96.8%), muy importante ante una enfermedad tan solapada y mas terrible ain
cuando no se diagnostica precozmente, con un elevado VPN (99.8%) que contrarresta en
algo la baja especificidad, nos hacen recomendarla como un método de pesquisaje de la
IRC mientras no contemos con otros mejores en todos los sentidos, como por ejemplo la

detecciodn de la microalbuminuria.(68,69)



Tabla 5.Distribucion de los pacientes segun el grado de ERC por FGT.

Estadio de la ERC segun FGT Total

No %

Estadio 1 44 27,6

FGT > 90 ml/min/1,73m?

Estadio 2 78 49,1

FGT 60-89 ml/min/1,73m?

Estadio 3 17 10,7

FGT 30-59 ml/min/1,73m?

Estadio 4 11 7,0

FGT 15-39 ml/min/1,73m?

Estadio 5 9 5,6

FGT < 15 ml/min/1,73m?

Total 159 100,0

En el estadio 2 se encontrd el 52 % de los pacientes, seguidos de los estadios 1y 3 (26 %) y
(10 %) respectivamente. En un estudio realizado en 2 areas de salud de Santiago de Cuba se
obtuvo que el mayor nimero de enfermos se encontro en el clasificado como 3 (33,9 %),

seguido de los incluidos en el 2 (30,3 %). (64)

En el grado 2 de disminucién de la funcidn renal ya se manifiestan sintomas y signos de la
enfermedad; por tanto, lo ideal seria diagnosticarla en los pacientes cuando solo se
encuentren presentes los factores de riesgo, sin lesion renal y, en el peor de los casos, en los
estadios 1 y 3. Como se registra en algunas publicaciones extranjeras,(65) los primeros
grados de deterioro de la funcién renal fueron hallados en mayor proporcion cuando se
realizaron estudios de pesquisaje en diferentes grupos poblacionales, debido a que estos

suelen ser asintomaticos y aparecen solo los sintomas de las entidades causales. El hecho de



que los pacientes desconozcan su padecimiento, incide en la progresion del dafio renal a un

grado en el que ya poco se puede hacer para detener o retardar el avance de la enfermedad.

Obviamente, el predominio en esta serie de los estadios 2 y 3 prueba que no fueron
diagnosticados con el tiempo suficiente para retrasar la evolucion del proceso, lo cual
concuerda con los hallazgos de autores nacionales, quienes afirman que el grado Il de

deterioro prepondero en los pesquisajes. (66,67)

Tabla 6. Complicaciones agudas asociadas.

Estadio de la Enfermedad renal cronica
Complicaciones - 111 Iv-Vv Total
No % No % No %
Edema Agudo del pulmén 2 1,2 2 1,2 4 2,4
Insuficiencia cardiaca congestiva 11 7,1 4 2,4 15 9,5
Emergencia hipertensiva 2 1,2 1 0,6 3 1,8
Hiperpotasemia 1 0,6 3 1,9 4 2,5
Hipoglicemia 6 4,0 5 3,1 11 7,1
Ninguna 117 73,6 5 3,1 122 | 76,7
Total 139 87,4 20 12,6 159 | 100,0

P<0,05

La tabla 6 denota las complicaciones agudas presentadas en los 159 pacientes
diagnosticados de ERO. Es de notar que las causas cardiovasculares ocupan los primeros
lugares. ElI edema agudo del pulmon presente en 2 de los 20 pacientes en estadios
avanzados, asi como la insuficiencia cardiaca congestiva son expresion de sindrome del
cardiorrenal, considerado por Caramelo y colaboradores como los efectos deletéreos sobre
ambos organos y no el fallo cardiaco del paciente renal o viceversa. La hipertension arterial
ocupa los primeros lugares dentro de las causas de ERC a nivel mundial y en nuestro pais,

en el paciente con enfermedad renal adopta las formas mas severas y graves de hipertension




conocidas, es estadios avanzados de la enfermedad explicada por sobrecarga de volumen o
hipertension maligna se presentd tanto en enfermos en etapas iniciales como en estadios
avanzados de la enfermedad. Por su parte la hiperpotasemia es frecunte en etapas tardias de
ERC pero en la actualidad con el uso creciente de inhibidores de la enzima convertidota, los
diuréticos ahorradores de potasio y los MAINE se puede presentar desde estadios iniciales
de la disfuncién renal. Las hipoglicemias son frecuentes en aquellos enfermos con ERC
secundaria a diabetes mellitus, segunda causa de ERC, para el caso de la tipo 2 es vital ante
la presencia confirmada de enfermedad renal abandonar el uso de los antidiabéticos orales

por el riesgo de hipoglicemia que entrafian.



CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

1 - La caracterizacion de la ERC en los pacientes atendido en area del policlinico
norte del municipio Morén en el periodo analizado, muestra similitud con los
estudios revisados en cuanto a los grupos de edades (de 16 a 59 afios) y el sexo

(Masculino).

2 -Los pacientes con antecedentes familiares y personales de riesgo son mas

propensos a desarrollar una ERC.

3 - Las enfermedades hereditarias o congénitas, la Diabetes Mellitus y la

Hipertension Arterial fueron los factores de riesgo mas frecuentes.

4 -La Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial fueron la causa principal en el
desarrollo de la ERC.

5 - La creatinina sérica no es un método adecuado para el diagnoéstico de la ERC,
ya que hay pacientes con dafio renal y creatinina sérica normal a pesar de que el

FGT esté ligeramente disminuido.

6 - El mayor nimero de pacientes se encontr6 en el estadio 3 de la ERC
coincidiendo con la bibliografia revisada.

7 - La microalbuminuria es un buen marcador para la determinacion de dafio renal.

8- Quedo disefiada una guia practica para prevenir las complicaciones de la

Enfermedad Renal Crénica Oculta.
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Encuesta

Paciente No

Historia Clinica:

1-Grupos de edades:

1.1 18-29afios
1.2 30-44 afios
1.3 45-59afios
1.4 60- 74 afios
15 75y mas afios
2- Sexo

21  Masculino

22 Femenino

3-Mediciones fisicas

3.1 Presion arterial: Sistélica () () () mmHg.
3.2 Diastdlica () () () mmHg.

3.3Peso: () () ()-()Kag.

3.4 Talla: () () () cms.

4- Factores de riesgo familiares (madre, padre, hermanos, hijos)

4.1  Diabetes mellitus

4.2 Hipertension arterial

4.3 Enfermedad renal cronica hereditaria
4.4  Glomerulopatias

45  Obstruccion urinaria

5- Factores de riesgo personales.



51 Diabetes Mellitus

5.2 Hipertension arterial

53 ERC

5.4  Enfermedad hereditaria o congénita
55 Nefropatia obstructiva

6- Mediciones de laboratorio
6.1Proteinuria

6.1a__ Negativa

6.1b_ Positiva

6.2Microalbuminuria

6.2a__ Negativa Primera muestra
6.2b_ Positiva Primera muestra
6.2c___ Negativa Segunda muestra
6.2d___ Positiva Segunda muestra
6.2e_ Negativa Tercera muestra
6.2f  Positiva Tercera muestra

7.3 Creatinina sérica () () () mmol/l
8.4 Filtrado glomerular tedrico () () () ml/min

Encuestador:

Firma del entrevistado




ANEXO Il

Consentimiento informado

Acta de consentimiento informado.

Yo: estoy en la

entera disposicion de participar en el desarrollo de la investigacibn sobre
enfermedad renal crénica , brindaré la informacién necesaria y ademas podré
retirarme cuando lo desee sin repercusion sobre mi persona.

Para que asi conste firmo la presente el dia del mes del

ano 2008.

Firma

Investigador






