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Resumen:

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo, con el objetivo
de determinar la asociacién entre factores predisponentes, causales y de pronoésticos
en la aparicion de enfermedad renal crénica en pacientes pertenecientes al policlinico
Juan O limpio Valcarcel del municipio Venezuela, provincia Ciego de Avila en elperiodo
Enero 2021- Enero 2023. Eluniverso y muestra estuvo conformado por 36 pacientes
diagnosticados con la enfermedad y que cumplieron con los criterios de inclusion vy
exclusion, realizando los analisis estadisticos con las variables estudiadas, como
resultados destacados se obtuvo que; el sexo masculino fue el mas afectado, elgrupo
etareo 50 a 59 afios y el color de piel la blanca, predomind el habito de fumar, la
obesidad, segun el filtrado glomerular el grado 2 y las nefropatias obstructivas como
enfermedades renales mas frecuentes. Se confirmo6 que la diabetes es la afeccidon
créonica que mas dafia los rifiones y como factor de progresién las infecciones vy
afecciones cardiovasculares como complicaciones, determinamos que el programa de
pesquisa de la ERC no se cumpli6 de forma adecuada por el médico de familia en la

Atencién primaria de salud.

Palabras clave: Enfermedad renal, factores de riesgos, pesquisa, microalbuminuria.
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Introduccién:

Las enfermedades créonicas no transmisibles han aumentado considerablemente con el
decursar de los afios, son una verdadera epidemia a nivel mundial, no solo en los
paises desarrollados, sino también en paises en vias de desarrolloy deltercer mundo,
donde los estilos de vida no saludables como son el habito de fumar, el consumo
exagerado de alcohol, el consumo de grasa, sal y azltcar, el sedentarismo, la no
actividad fisica ha favorecido la incidencias de obesidad y numerosas enfermedades
como la neoplasias, diabetes, hipertensién y enfermedades cardiovasculares entre

otras, todas estas entidades coinciden y son factores que predisponen, causan o

z . 1
agravan la enfermedad renal crénica.

Las primeras referencias de las enfermedades del rifidn se revelan en Egipto en el
afio 1500 antes de Cristo por alteraciones que se observaban en la orina de los
individuos, pero no fue hasta muchos afilos después que Hipdécrates de Caos en Grecia
dio a conocer que los cambios macrosc6picos como la hem aturia en la orina eran

2En la ultima mitad del siglo XVII los italianos

producidos por alteraciones en el riidn.
M arcelo M alpighi, Lorenzo Bellini y Giovanni Baptista aportaron conocimientos mas

so6lidos sobre funcionamiento renal, sus estructurasy definieron el glom érulo.

A finales del siglo XVIIl ya se describieron los tres grandes sindromes renales como la
N efritis aguda, sindrome nefrético y la insuficiencia renal debido a los estudios
realizados por los ingleses Theodore Zunigar y Richard Richardson, y a principio del
siglo XIX Richard describié la presencia de la albumina en la orina y la relacién que
existia de la hipertension y el rifié6n. También se estudiaron y definieron las funciones
renales como se relacionaban la presién capilar y la presién oncotica y se definié la
fisiopatologia renal, y en el afio 1904 un médico de Estados Unidos George Edelhahs

. L . . . 2
realizé la primera Biopsia renal.

En Cuba en el afio 1950 en el hospital de la Habana el médico Antonio Pérez Aras
realizo la primera biopsia renal percutanea donde se pudo diagnosticar con certeza la
enfermedad renal crénica y a partir de ahi en la especialidad de nefrologia comenzaron
estudios muy importantes que establecieron pautas diagndsticas y de tratamiento de

. 2
las afecciones renales.



Las sociedades cientificas de nefrologia han intensificado las actividades de
investigacién e informacién sobre la ERC en todo el mundo y sobre todo a partir del
aflo 2002 la Fundacién nacional de los rifiones ( Natural kidney Foundation) , haria
publica un nuevo concepto y clasificacion por grados por el filtrado glomerular y por la
dosificacién de proteinas que se eliminan por la orina, lo que permite determinar el
grado de la enfermedad para establecer el prondéstico y el tratamiento necesario para
cada enfermo, siendo en el 2005 donde se estableci6 la primera guia para el buen
manejo de los pacientes y se ratific6é lo planteado unos afios antes, posteriormente la
sociedad espafiola se unié6 y no fue hasta el 2008 donde estas sociedades se
plantearon realizar un documento que recogiera todo las bases y actividades que se
realizaran para lograr la investigacion y modificacion del curso final de los pacientes

~ 2
con dafo renal.?®

Se defini6 la (ERC), como un conjunto de anom alias estructurales y funcionales del
rifédn, que se evidencia por marcadores de dafio renal en orina, sangre o imagenes y
un filtrado glom erular (FG) por debajo de 90mI/min/1,73 m2 de superficie corporal por
un periodo mayor o igual de 3 meses consecutivos independiente de la causa que lo
provocé. La insufiencia renal crénica (IRC) se planteé6 como un sindrome clinico
humoral complejo, en el que se produce reducciéon de la masa funcional renal y se
diagnostica cuando el filtrado glomerular es menor de 60mIl/min/1,73 m 2.
Actualmente se refiere la presencia de albumina en la orina por encima de 30 mg / m|,
anomalias de dafio tubular como hematuria, cilindros. Histolégicamente por biopsia
renaly de forma indirecta por la presencia de albumina en la orina y el FG bajo por tres

meses COr']SECUtiVOS.5

En la Gltima década la especialidad de nefrologia ha dado un cam bio significativo en el
modo de diagnosticar, clasificar y tratar la enfermedad renal crénica , ya que es una
patologia que de no ser diagnosticada en etapas tempranas el dafio alorganismo
gue se produce es de forma irreversible muchas veces estd relacionada con otras
enfermedades crénicas de alta prevalencia entre las principales enfermedades

tenemos la hipertensién arterial, diabetes mellitus, las cardiopatias, enfermedades



cerebrovasculares, el cancer y en la ERC aparecen factores de riesgos gque no se
pueden modificar como la edad, sexo, raza y antecedentes patolégicos familiares, que
juegan un papel importante en su génesis y otros modificables como obesidad,
sedentarismo, hiperuricemia, hiperlipemia, tabaquismo, Sobre los que se pueden
realizar acciones para identificarlos, prevenirlos y m odificarlos para evitar que la
enfermedad progrese a etapas graves Yy lograr disminuir la mortalidad y elevar la

. . 4.5
calidad de vida de los enfermos

Segun la OMS® mas de 10 al 12 % de la poblacion mundial esta diagnosticada con
algun grado de dafio renal y existe 850 millones de individuos que tienen sus rifiones
afectados y se presume como otro gran porciento desconocen que tienen Ila
enfermedad ya que en su etapa tempranacursa de forma asintom atica, o sea que no
produce sintomas en el organismo a pesar que se puede identificar con un simple
analisis de orina (Microalbuminuria), durante tres meses por lo que existe un
subregistro importante. Se espera que para el 2030 se llegue a cifras de 1000 millones

de personas qgue se le diagnostique ERC. °

La importancia de la deteccion precoz de la ERC radica en que es reconocida
actualmente como un problema importante de Salud, debido a la necesidad de
disponer de numerosos recursos y se plantea que mas del 2 al 4 % delpresupuestos
de salud, se destina solo a esta enfermedad utilizan cerca de 13 millones pesos por
cada 1000 habitantes para los tratamiento sustitutivo en la fase terminal como dialisis,
hem odialisis y trasplante renal y las multiples com plicaciones que aparecen como
consecuencia de la enfermedad que son frecuente y sus tratamientos también son

. . . . . 5,6
muy caros, en muchas ocasiones requieren de ingresos hospitalarios.

Se estima que el 40 % de la poblacién con enfermedad renalno diagnosticada fallecera
antes de entrar en un programa de dialisis. Por tanto, estos pacientes tienen mas
probabilidades de morir por una complicacién. Secundaria a la ERC que de entrar en
un programa de dialisis. La supervivencia global evaluada para los pacientes en dialisis

es de un 12,9 % a los diez afios, a pesar de los avances técnicos del tratamiento. Ello



es debido presumiblemente al hecho de que el 50 % tiene una media de tres factores
de riesgo cardiovascular y una gran comorbilidad asociada. Por todos estos motivos se
acepta hoy que la ERC constituye una de las principales causas de muerte en el

. 5,6
mundo occidental.™

En los paises europeos la incidencia de la enfermedad renal es muy elevada sobre
todo en Espafia se plantea que 20 a 40 % de la poblacién se encuentra enferma y mas
del 25 % de los diabéticos tienen una un dafio renal, 23 % de los enfermos necesitan
un trasplante, cerca de 20 000 personas estan bajo tratamiento dialitico y la
mortalidad es de 15 % en los enfermos fallecen por esta causa, en otros paises de
esta regibn como Bélgica, Francia, Reino Unido, Alemania tiene un com portamiento
similar y que tienen un sistema de salud adecuado y ser paises muy desarrollados los
cuales cuentan con todos los recursos necesarios, pero se piensa que aumente
progresivamente en los siguientes afios ya que con los malos estilos de vida y la
aparici6én de la obesidad y el numero elevado de pacientes Diabético e hipertensos

. . ~ 6,7
esta cifras aumenten considerablemente para elafio 2025.

Los paises de Am érica tienen una prevalencia alta de la ERC, se plantea que cerca de
650 pacientes por el millon de habitantes estan enfermos y cada afio el niumero crece
aceleradamente y los individuos que rigieren tratamiento sustitutivo aumenta se dice
gue mas de 3500 millones de enfermos requieren de dialisis o trasplante de rifién por lo
gue la OMS y OPS estan impulsando acciones encaminada para que los gobiernos
dispongan de presupuesto mayor que permitan que los enfermos acceder a estos tipos
de tratamientos se espera que para elafio 2025 alrededor de 300 millones de puedan
acceder a estos recursos y recuperar el funcionamiento renaly de su salud, ejemplo
de ellos son Estados unidos, M éxico, Colom bia, Ecuadory Honduras, donde se espera
gue cada afio las cifras aumenten considerablemente ya que el nimero de pacientes
con enfermedades crénicas han tomados cifras alarmantes entre ella la diabetes, HTA,
obesidad, fumadores, obesos lo que provocara que se incremente proporcionalmente

8
la Enfermedad renal.

En los Gltimos 20 afios, se intenta que la atenciéon a los pacientes con dafio renal se

realice de forma integral con un enfoque epidemiolégico y eminentemente practico en

10



nuestro pais, este programa es piramidal y se sostiene en un amplio y mantenido
programa de prevencion a la poblacién en generaly ejecutado a través del meédico de
fam ilia para permitir identificar los factores que influyen, modificarlos y tratar de detener
el progreso de la enfermedad en su fase incipiente por lo es necesario que se garantice
elcumplimento de los objetivos y directrices que se propusieron desde elafio 2005 y se

ratificaron en el 2012 .°

0 . . .
existe una tendencia creciente en

En Cuba, segun el Anuario Nacional de Estadistica®
la prevalencia de enfermedad renal crénica, presentandose 2013; 257.7 por millén de
habitantes y una incidencia de 98.1 por milloén de habitantes, en estrecha relacién con
otras afecciones crénicas como la diabetes 34% vy la HTA 32% que son la causas
fundamentales deldafio renalyla ERC 5.3% por 1000 habitantes, en nuestra provincia
existen en estos a momentos 579 pacientes diagnosticados con Insuficiencia renal y
60 estdan sometidos a tratamiento hemodialisis, 21 personas fallecidas en el afio 2022,

. . 10
lo que incrementa la mortalidad por la enfermedad.

Problem a

¢Cbébmo contribuir a una adecuada identificacion de los factores de riesgo y el
cumplimiento sistem &tico del programa de pesquisa en la enfermedad renalcrénica por

elequipo basico de salud en el municipio Venezuela provincia Ciego de Avila?
Hipotesis:

Sise realiza una adecuada identificacién de los factores de riesgo que intervienen en la
aparicién de la enfermedad renal crénica y se cumple con el programa de pesquisa en
la atencién primaria de salud por el médico de familia, permitirda un diagnostico precoz y
realizar acciones para evitar el progreso a etapas graves, disminuir la morbimortalidad

de la enfermedad y mantener la calidad de vida de los pacientes.
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OBJETIVOS:

O bjetivo general: Determinar la posible asociacién entre factores predisponentes,
etiolo6gicos y agravantes en la enfermedad renal crénica en pacientes pertenecientes al
policlinico “Juan O /limpio Valcarcel” en el municipio Venezuela en el periodo Enero

2021 - Enero del 2023.

O bjetivos especificos:

1. Caracterizarla muestra segln algunas variables sociodemograficas.

2. Establecer la relacién de los factores de riesgo generales en la poblacion de
estudio con la ERC.

3. Clasificar la ERC segun indice de filtrado glom erular en los casos estudiados.

4. Evaluar la posible asociacién entre los factores predisponentes, causales vy
prondsticos presentes en la enfermedad.

5. Identificarlas complicaciones presentes en los enfermos.

6. Caracterizar el programa de pesquisa de ERC enla APS.

12



M arco tedrico:

Las primeras referencias de las enfermedades delriién a Egipto en afio 1500 antes de
cristo por alteraciones que se vean en la orina de los individuos, pero no fue hasta

muchos affios después que Hipd6crates de Caos en Grecia que dio a conocer los

cambios macroscépicos como la hematuria en la orina eran producidos por
alteraciones en el riiéon.? Pero no fue hasta la Gltima mitad del siglo XVII que los
italianos M arcelo M alpighi, Lorenzo Bellini y Giovanni Baptista quienes aportaron

conocimientos sobre el funcionamiento renal y sus estructuras y definieron el

. 2
glom érulo.

A finales del siglo XVIIl ya se describieron los tres grandes sindromes renales como la
N efritis aguda, sindrome nefrético y la insuficiencia renal debidos a los estudios
realizados por los ingleses Theodore Zunigar y Richard Richardson, y a principio del
siglo XIX Richard describié la presencia de la albumina en la orina y la relacién que
existia de la hipertension y el rifié6n. También se estudiaron y definieron las funciones
renales como se relacionaban la presion capilar y la presién oncotica y se definiéo la
fisiopatologia renal, y en el afio 1904 un médico de Estados Unidos George Edelhahs

. L . . . 2
realizé la primera Biopsia renal.

Pero fue en Cuba en el afio 1950 en el hospital de la Habana que el medico Antonio
Pérez Aras realizo la primera biopsia renaly donde se pudo diagnosticar con certeza
la enfermedad renal cronica y a partir de ahi la especialidad de nefrologia comenzaron
estudios muy importantes y establecieron pautas diagnésticas y de tratamiento de las

. 2
afecciones renales.

La vision epidemiolégica de la enfermedad renal créonica (ERC) ha experimentado un
cam bio significativo en los Ultimos veinte afios. Restringida inicialmente a patologias de
incidencia relativamente baja, como las enfermedades glomerulares o las nefropatias
hereditarias, vy a un am bito especializado de atencion (Nefrologia), la ERC
predominante en la actualidad afecta a un porcentaje importante de la poblacién y esta
relacionada con fendémenos 0 enfermedades de alta prevalencia, como el
envejecimiento, la hipertensiéon arterial (HTA), la diabetes o la enfermedades

. 4.5
cardiovascular.
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La ERC forma parte, frecuentemente, del contexto de comorbilidad gque padecen
enfermos seguidos por multiples especialidades m édicas, particularmente por Atencion
Prim aria, Medicina Interna, Cardiologia, G eriatria, Endocrinologia y cualguier otra
especialidad médica o quirdrgica que trate pacientes en riesgo de desarrollar ERC,
sobre todo aquellos de edad avanzada. Los pacientes con ERC avanzada incluidos en
programas de tratamiento renal sustitutivo mediante diadlisis y trasplante se consideran
la parte visible del iceberg gque constituye el gran problema de salud publica que es la

ERC en la poblaci6n. 4.5

En los Gltimos diez afios las sociedades cientificas de nefrologia han desarrollado una
enorme actividad de informacién e investigacion acerca de la ERC. En 2002 la National
Kidney Foundation norteam ericana publicé las guias K/DO QI (Kidney Disease Outcom e
Q uality Initiative) 2 en las gue se estableci6o la definici6n actual de la ERC, la
clasificacion en grados y los métodos basicos de evaluacién, como son la estimacion
de la funcién renal mediante ecuaciones para el calculo del filtrado glomerular (FG)
basadas en la determinaciéon de la creatinina sérica y la evaluacion de la albuminuria
mediante la determinaciéon del cociente albuminal/creatinina en una muestra aislada de
orina. En 2004 se publicaron las primeras guias K/DO QI sobre el manejo de la HTA en
los pacientes con ERC 3. En las primeras guias de la Sociedad Espafiola de Nefrologia
(S.E.N.) editadas con posterioridad a estas fechas ya se adopté la clasificacién K/DO Q|

de la ERC.*°®

En 2003 se fundo6 la organizaciéon Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIG O)
como grupo de expertos internacional e independiente, con participacién espafola,
para el desarrollo de iniciativas para la prevencién y manejode la ERC
(http:// www .kdigo.org/). En 2005 se publicé la primera guia KDIG O sobre la definiciéon y
clasificacion dela ERC, que ratifico el enfoque de las guias K/DOQlde 20026. En 2008
la. S.E.N. y la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (sem FYC)
elaboraron el Documento de Consenso S.E.N.-semFYC sobre la ERC, que establecié
las bases de la prevencién y el manejo conjunto de la enfermedad renal entre Atencidon

Prim aria y Nefrologia 7
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La S.E.N. ha desarrollado un amplisimo programa de actividades de formacién e
investigacion sobre la ERC® wuno de cuyos principales exponentes es el estudio
EPIRCE (Estudio Epidemiolégico de la Insuficiencia Renal en Espafia), en el que se
observo que la prevalencia de ERC en poblacion general es del 9,16 % ° En paralelo,
las principales guias internacionales y nacionales sobre el manejo del paciente
hipertenso incorporaron esta sistem atica de diagndéstico de la ERC e incluyeron la
disminucién de la funcién renaly la albuminuria entre las variables principales de riesgo

cardiovascular. ®°

En los Gltimos meses se ha publicado un documento de consenso sobre la ERC de
diez sociedades cientificas espafiolas promovido por la S.E.N. En este contexto se
publican en diciembre de 2012 y enero de 2013 unas nuevas guias KDIGO sobre la
evaluacion y tratamiento de la ERC y sobre el tratamiento antihipertensivo para el
concepto de que pueden existir determinadas alteraciones renales estructurales o
funcionales que no conlleven consecuencias pronodsticos (por ejemplo, un quiste renal
simple). Los criterios diagndésticos de ERC seran los denominados marcadores de dafio

renal (kidney damage) o la reduccion del FG por debajo de 60 mI/min/1,73 m 248

Se defini6 a la enfermedad renal (ERC), como un conjunto de anom alias estructurales
y funcionales del rifdén, que se evidencia por marcadores de dafo renal en orina,

2 de

sangre o imagenes y un filtrado glomerular (FG) por debajo de 90mI/min/1,73 m
superficie corporal por un periodo mayor o igual de 3 meses <consecutivos
independiente de la causa que lo provocd6é. La insuficiencia renal crénica (IRC) se
planteéd como un sindrome clinico humoral complejo, en el que se produce reduccién

de la masa funcional renal y se diagnostica cuando el filtrado glom erular es menor de

60ml/min/1,73 m2.*°

En este momento se define la ERC como un conjunto de anomalias estructurales vy
funcionales del rinén y hay presencia de albumina en la orina por encima de 30 mg /
ml, anom alias de dafio tubular como hem aturia, cilindros. Se puede definir de form a
directa por la histologfia a través de una biopsia renal y de forma indirecta por la

. . . . . 5
presencia de albumina en la orina y el FG bajo portres meses consecutivo.

15



La ERC se define por la presencia de alteraciones en la estructura o funcién renal
durante méas de 3 meses y los siguientes criterios deben aparecer cualquiera de los
siguientes durante mas 3 meses como albuminuria elevada con cifras superiores a 30
m g/l , alteraciones en el sedimento wurinario, alteraciones electroliticas u otras
alteraciones de origen tubular alteraciones estructurales histolégicas alteraciones
estructurales en pruebas de imagen , Trasplante renal y FG disminuido FG < 60

mil/min/1,73 m?2.°

Entre los factores desencadenantes: edad es un factor no modificable de la IRC, el
envejecimiento se asocia al deterioro de la funcién renal que resulta del desgaste
fisiol6gico sufrido a lo largo de la vida, se ha comprobado que EI FG declina de 0,8 al,0
ml/mint/1,73m 2 por ano a partir de los 30 o 40 afilos. EIl envejecimiento produce
alteraciones estructurales al rifién con fibrosis de la intima, la glomeruloescrerosis,

atrofia tubular y fibrosis intersticial, lo que unido a otras enfermedades crénicas ese

. . s . 7
produzca disminuciéon de las funciones renales

Sexo masculino: acercarse a la medicina desde de la perspectiva de género es muy
reciente, perpetian desigualdades entre el hombre y la mujer, porque los dos sexo
tiene manifestaciones diferentes en una misma enfermedad., la enfermedad renal
muestra diferentes prevalencias en la tasa de progresién y con un mismo tratamiento,
los resultados pueden ser diferentes , tiene diferencias en cuanto a causas biolégicas y
genéticas que son inevitables, los hombres tienen mas mortalidad por afecciones
cardiovasculares que las mujeres y intervienen condiciones como las socioculturales y
el grado de masculinidad y feminidad que pueden ser m odificados.”” En la ERC, se
plantea que la prevalencia es mayor en mujeres pero la progresién mayor en los

hom bres, y las mujeres son mas propensas a las anemias y los hombres a los

. . . 8
sangramientos digestivos .

Obesidad: desde el afio 1975 se propuso el empleo de indice de masa corporal (IMC)
esta es la medida mas importante utilizada en la practica médica para evaluar a los
pacientes desde si estad bajo peso, normopeso, obeso, la masa visceral aumenta

progresivamente con los malos estilos de vida dieta inadecuadas, no realizar actividad

P 7,8
fisica y enfermedades que favorecen la aparicion.

16



La obesidad resulta una amplia gama de anomalias metabélicas complejas que
influyen en las diversas enfermedades que afectan a los rifones. El aumento de peso
por si solo no es suficiente para inducir dafio renal, la glomerulopatia asociada a la
obesidad en ocasiones se presenta en conjunto con otros procesos fisiopatolégicos
propios de otras enfermedades, perpetuando la generaciéon de mayor lesién renal en
pacientes con hipertension. La hipertension arterial, acompafiante comdun de Ia
obesidad, es reconocida por acelerar la progresion de la enfermedad renal afectan a

. 7.8
los rifones.

La obesidad produce dafio renal de forma secundaria ya que aumenta el riesgo de
diabetes mellitus, hipertensién y dafio cardiovascular, pero también produce dafio renal
de forma directa a través de alteraciones hemodindmicas, inflam atorias y desregulacién
de factores de <crecimiento y adipocitoquinas. La obesidad aumenta el riesgo de
desarrollar hipertensiéon arterial e hiperaldosteronismo. Los pacientes obesos necesitan
una tensién arterial m s elevada para excretar la misma cantidad de sodio. Se reafirm a
que las cifras de tensi6én arterial se relacionan positivamente con la adiposidad corporal

y con el tamafo relativo pequefio y por tanto las alteraciones en las funciones renales.

Sedentarismo: es la realizacion de actividad fisica de moderada a vigorosa, debe
realizar actividad fisica para poder elevar el gasto de energia por encima del nivel
reposo es otros de los factores de riesgos importante que predispone a la diabetes,
hipertensiéon y juntas predisponentes de la ERC y el mismo aumenta la progresion
del dafio renal. Si no se realiza ejercicios fisicos aumenta también el riesgo de
enfermedades del corazén, ECV. Sindrome metabédlico y hasta ciertos tipos de cancer
por lo que es necesario incrementar el consumo de calorias a través de ejercicio

. . P . 8,10, 12
mantenida y de form a sistem &tica

Tabaquismo: segun la OMS causa la muerte a mas de 6 millones de muertes en el
mundo y mas del 40 % de la poblacién mundial practica este habito. Se dice que el
consumo de tabaco estd relacionado con un sin numero de enfermedades, como las
enfermedades <cerebrales, cardiacas, neoplasias, pulmonares, en esa época no

existencia evidencia que el tabaquismo pudiera producir dafio renal. ”? En 1996 se
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publicé un estudio donde se relacionaba el fumar con la ERC, en el cual se identifico y
se enumeraron los posibles efectos nefrotéoxicos del tabaco producia a nivel renal,
producido parla mas de 4000 particulas presentes en el humo deltabaco y del dafio de

. . . 6
la nicotina sobre el sistem a renal.

La nicotina contenida en el tabaco estimula la produccién de diversos
neurotransmisores como la epinefrina y norepinefrina entre otras, lo que causa
aumento de la tensién arterial, y en las funciones del corazén y en el sistema renal, ya
gue sus componentes tienen efectos téxicos directos sobre las células endoteliales de
diferentes y tejidos lo que favorece la aparicion de lesiones ateroescler6ticas y esto
también dafa las estructuras renales lo que disminuye el funcionamiento del rifién,
alterando el mecanismo de absorcion y depuracion del riién, lo que favorece junto a

. . ~ .8,9
otros factores de riesgo que los fumadores sean susceptibles aldafo renal

Se plantea que produce alteraciones hemodindmicas como el aumento de la presién
arterial y la resistencia vascular, alteraciones en la angiotensina Il y el factor de
crecimiento y el estrés oxidativo. Todo esto lleva a la hipertension glomerular, dafio
vascular y fibrosis que produce <crecimiento y engrosamiento de las arteriolas,
glomeroesclerosis, fibrosis y atrofia, y su consecuencia es una isquemia renaly dafio
cronico primario renal. Se ha comprobado que todo esto acelera la nefropatia renaly
aumenta la mortalidad de los pacientes enfermos. Es importante reconocer que el
tabaco es un factor de riesgo prevenible y que es beneficioso dejarlo, si se hace logra
reducir el riesgo de progresion dela enfermedad cardiovascular y el riesgo de muerte

gue lleva esa adicci6on.

Entre los factores de riesgo etiolo6gicos de la enfermedad renal: agenesia renal no es
mas que la ausencia del tejido renal resultante de la falla deldesarrollo em brionario del
m etanefio, generalmente es unilateral y asintom atica se descubre de forma accidental
es mas frecuente en varones que en mujeres y sobre todo afecta el riién izquierdo y su

. . . . . . P B 10, 11
etiologia es desconocida, intervienen mecanismos genéticos y ambientales.

Glomerulonefritis: alteracion renal causada por dafios en el glomérulo com o
consecuencia de una hiperactividad del sistema inmunitario. Y se clasifican en

prim arias y secundarias y pueden ser agudas o crénicas y engloban unas series de
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enfermedades que producen dafio renaly de diferentes causas que van desde causas
infecciosa, drogas y secundarias por enfermedades del colageno, linfomas, diabetes,

sicklem ias*°

Esto produce dafio que el glomérulo no pueda realizar sus funciones y depurar los
desechos y el agua, se produce alteraciones en la pared capilar lo que permite el paso
m asivo de proteinas desde la luz alespacio urinario, los que trae por consecuencia que
se elimine las proteinas por la orina, ese dafio es consecuencia de mUltiples causas,
sobre todo inmunolégicas que van asociadas en ocasiones a otras afecciones crénicas

- 10, 11
no trasmisibles.

Las enfermedades glomerulares constituyen una de las causas de enfermedad renal
crénica, pero a medida que han evolucionado la ciencia y los tratamientos estas
enfermedades han disminuido considerablemente y no se encuentran dentro de las
primeras causas de dafio renal, con incremento de la enfermedad en los Gltimos afios.
En los pacientes enfermos es comun desde edades tempranas que debuten con
hipertensién y junto a diferentes factores asociados como los estilos de vida no
saludables, la obesidad, dieta ricas en proteinas, que favorecen la aparicion de calculos
predisponen a dafio renaly la ERC con filtrados bien disminuidos como consecuencia
hay hipertrofia del otro riién para suplantar las funciones limitadas por la falta del

2 . 11, 12
6rgano y produce lesiones glomerulares y dela nefrona.

Se promociona fomentar estilos de vida saludables, m odificar factores de riesgo,

cum plimento del tratamiento de enfermedades crénicas para evitar que el riién se

afecte y modifiquen la calidad de vida delindividuo. 13 .18

Hipertension arterial es una enfermedad crénica muy frecuente en la poblacién mundial
se dice que mas de la 38 de la poblacién mayor d e18 anos esta diagnosticado con
esta enfermedad, la hipertensiéon tiene una alta prevalencia en la ERC y aumenta a
medida que el filtrado glom érulo disminuye , evidencias epidemiolégicas ponen de
relevancia la HTA en el inicio y progresion de la enfermedad renal crénica, el aumento
de la presiéon intraglomerular y junto a la presencia de proteinuria son elementos

. . . . s = 13 ,15
caracteristicos de la relacionados con la hipertension y el dafio renal.
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M Gltiples estudios observacionales demuestran que la hipertension es un factor de
riesgo de causa y progresion de la ERC, se ha vistos que cifras superiores a 130/ 80se
asocian a ERC <cuando tiene esta y otros factores de riesgo como la obesidad,
tabaquismo, alcoholismo, cuando las cifras de TA se mantienen sin control, o sea
elevadas frecuentemente se considera un signo de progresion de la enfermedad y sise
m antienen cifras superiores 130/ 80 y sila TA sistdlica se mantiene es un indicador de
progresién. Los mecanismos de autorregulaciéon estan alterados por diversos trastornos
por la HTA, elriién dafilado, la disfunciéon de los mecanismos de autorregulacién a nivel
de las arteriolas da lugar al aumento de la presién y se transmite al interior del

- . . . - 2 14
glom érulo y produce esclerosis glomerulary deterioro progresivo de la funcién renal.

El control de la presién es elemento clave para la disminucién de la progresién de la
enfermedad, el beneficio de la presion controlada y ERC se dio en estudios que se
hicieron en década de los 80 donde el control de la presién, disminuye la proteinuria y
la progresion de la enfermedad, por lo que se aconseja un buen tratamiento para
mantener los limites de la presion arterial y de esa forma evitar que se produzca el

o . P . .. 3, 4,15
dafio renaly sieste estd presente se evite su progresion.

Diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica crénica es muy frecuente a nivel
mundial se dice que mas de 140 000 millones de personas son diabéticos de algunas
de sus tipos. Se considera una epidemia mundial del siglo XXI, se dice que mas y la
diabetes y la ERC estan muy relacionadas se dice mas de 25 al 40 % diabéticos que
uno de cada tres enfermos tiene un dafio renal, mas de 25 al 40 % de los cada 24
horas 170 pacientes comienzan a realizarse un tratamiento dialitico en los UGltimos
anos, se plantea que la diabetes es la primera causa de ERC y terminal en elmundo, vy

. . 16,18, 19
ellos tienen mayor mortalidad. e

Los cambios en los estilos de vida, el sedentarismo, dieta rica en grasa, azGUcar y la

vida sedentarias acompafian a la diabetes y favorecen la aparici6n de otras
enfermedades con la HTA que juntas producen dafio renal y existe elimina la
albumina que es el primer elemento que nos dice que hay dafo renal, lesién se

produce a nivel de los vasos sanguineos que filtran los desechos de sangre y las

nefronas.'®
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Factores agravantes encontramos la hiperlipemia: aumento en las grasas de alta
densidad como el colesterol y los triglicéridos, se comportan como factores que
aumentan la progresién de la enfermedad renal ya que aumentan el riesgo de
aterosclerosis y sus complicaciones y por tanto aumenta el riesgo cardiovascular y

presentar ECV, Infartos,tromboembolismos que aumentan la mortalidad.?2% 2"22

La Proteinuria mantenida es wunos de Ilos factores que agravan o progresan la
enfermedad renal, se considera positiva cuando hay una excrecién urinaria superior a
150 mg en 24 horas, se considera un factor que acelera el dafo renal, se han
establecidos relacion entre la proteina mantenida y elriesgo cardiovascular y la muerte

. 2 4,27,
porenfermedades cardiovasculares.

Hiperglicemia es una consecuencia de un mal manejo de los pacientes diabéticos ya
sean tipo 1 o 2 y su descompensaciéon frecuente puede agravar la enfermedad renal
por lo que es necesario su control con un sequimiento estricto en su tratamiento para
evitar que ella produzca que la enfermedad renal progrese hacia etapas mas tardias
Los niveles altos de aztGcar de forma mantenida producen un dafio renal importante y
sobre todo en la tipo 2 que tiene 2,5 veces mas riesgos de desarrollar una enfermedad

2,4,6,18
renal.

La obstruccién urinaria no es mas que cuando el flujo urinario se bloquea, eso hace
que la orina no pueda ser expulsada al exterior y lesiones los rifones, esta puede
afectar uno o los dos rifones y se produce una hidronefrosis tiene m Ultiples causas
como calculos vesicales, uretrales, hipertrofia de prostata,cancer vesical entre otros.

Adem as existen otros factores que pueden predisponer a la enfermedad como la edad
avanzada, infeccion crénica del tracto genitourinario, hay que ‘tener un buen
seguimiento y control de estas causas para evitar que se produzca dafio sobre el

. P - . 9, 20
sistem a estructuraldel rindn y desarrollo la enfermedad renalcrdnica.

El Filtracién Glomerular (FG) se define como el volumen de plasma depurado de una

sustancia ideal por unidad de tiempo (expresada en ml/minuto). La sustancia ideal es la

gue filtra libremente a través del glom érulo y no se secreta nireabsorbe en el tdbulo
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renal, su valor norm al se relaciona a la edad, sexo y superficie corporal, es 130 y 120
ml/min/1,73 m2, en elhombrey la mujerjoven, respectivamente. Estos valores declinan
con la edad a razén de aproximadamente 1 mI/min por afio después de los 30 afios. La
m edicién confiable de la funcién renal es de gran importancia clinica porque es la base

P, P s < . 20, 21,23
de la nueva definicién y clasificacion de la enfermedad renalcrénica.

La clasificacion de la ERC se basa en las categorias del FG y de la albuminuria y las
causas que la producen para establecer el grado de categoria por el filtrado glom erular
debe aplicarse una féo6rmula de Cockroft Goult, se multiplica por 0,85. Para hombres:
FG (ml/mit) = (140-edad) X peso en Kg / (Creatinina Mg/ml)72. Para mujeres: FG (ml
Imit) = (140- edad) X peso en Kg / (Creatinina Mg/ml) 72. G1 > 90 normalo elevado,
G2 60-89 ligeramente disminuido, G3a 45-59 ligera a moderadamente disminuido, G 3b
30-44 moderada a gravemente disminuido, G4 15-29 gravemente disminuido, G5 < 15

20, 21,23
fallo renal.

Se describen complicaciones de la ERC: la anemia, trastorno donde los glébulos rojos
o la hemoglobina en la sangre es inferior a lo norm al, la hemoglobina es una proteina
rica en hierro hace que los glébulos rojos transporten en oxigeno al resto del cuerpo,
ella es una complicacién muy comun en la ERC el dafio de los rifones hacen que se
acumulen toxina y liguidos en el cuerpo, puede aparecer en etapas tempranas, pero
empeora a medida que la enfermedad evoluciona y se debilita atn mas la funcién renal

y sobre todo en pacientes de edad avanzada mayores de 60 afios.?*

Estudios demuestran alta incidencia de la anemia como com plicacién en la insuficiencia
renal créonica, debido a disminucién de la vida media del hem atie y menor respuesta de

24,26
O tras causas

la_ medula 6sea debido a un déficit de eritropoyetina por el rindén.
como los sangramientos digestivos son frecuentes en estos pacientes. La anemia se
considera un factor de riesgo cardiovascular y de progresién del dafio renal, por lo que

debe evitarse para mejorarla calidad de vida de estos pacientes.22

Sangramiento o com plicaciones hem orragicas son las mas frecuentes de la
enfermedad renal crénica en estadios terminales de la enfermedad, pueden ser

epistaxis, sangramientos digestivos por ulceras, gastritis duodenitis erosivas,

22



hem aturias entre otros, se producen fundamentalmente por trastornos de la
coagulacién que tiende a la hipercoagulacion como tendencia al sangrado y

.z . . . . . 2 25, 26
agregacion plaquetaria y alteraciones en eltromboxeno asicomo en el fibrinédgeno.

Las afecciones cardiacas son una causa de mortalidad en la actualidad, y entre ellas
arritm ia, infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca, tromboembolismo toda ellas son
en ocasiones consecuencia del dafio de una hipertension, diabetes u otra enfermedad
sin un buen control que produce hipertrofia de los ventriculos y como consecuencia
deterioro de las funciones eléctricas y mecanicas del corazodn y existe rigidez vy
calificaciones de las valvulas mitral y aorticas lo que predisponen a que se desarrollen
dichas com plicaciones. 19,21, 24, 26,

La excrecién urinaria es un marcador continuo en los pacientes con diabetes y sin ella,
pero la posibilidad de morir por una afecciéon cardiaca es mayor en los diabéticos con
dafno renal. Se dice que si el Filtrado glomerular es menor de 60 ml/min/1.73m 2 el
riesgo aumenta, pero sidisminuye pordebajo de 30 3lriesgo se duplica.21

Se produce una ateroesclerosis acelerada por una disfuncién e inflamacién endotelial,
un aumento del estrés oxidativo vy si hay aumento del sistema renina angiotensina
enlentece el progreso de la enfermedad renal, el paciente con enfermedad renal tiene
mayor posibilidad de morir por arritmia como la fibrilacion awuricular la insuficiencia
cardiaca e Infarto agudo de miocardio. Cuando disminuye el filtrado glomerular hay
mayor posibilidad de episodios isquémicos y aumenta la posibilidad de muerte. La
mitad de los pacientes con enfermedad renal mueren por complicaciones cardiacas

tienen de 15 a 30 veces mas posibilidad que la poblacién general.3'21'25'

Las infecciones son causas frecuente de la enfermedad renal crénica, se plantea que
estos pacientes son susceptibles a padecerenfermedades bacterianas y virales, ya que
tienen el sistema inmunoldédgico disminuido y esto se debe a un trastorno funcional de
los linfocitos y polimorfos nucleares. También son comunes las lesiones en la piel por
isquemia que se produce lo que permite el paso de los gérmenes, tales como,

. . . 23, 24, 25,38, 40
estafilococos, estreptococos,candidas y otras enfermedades externas.
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Clasificacion la dosificacion de la albumina en la orina en la enfermedad renal crénica:
Categorias de albuminuria: A1 < 30 normal a ligeramente elevada, A2 30-300
moderadamente elevada, A3 > 300 muy elevada. Los individuos normales excretan
pequefias cantidades de proteina en la orina, habitualmente menos de 100 mg/dia, que
consiste principalmente de albumina (40% ), globulinas de bajo peso molecular (20% ) vy
otras proteinas de origen tubular y del tracto urinario (40% ), la excrecion normal de
albimina es menos de 30 mg/dia (20 pg/min). Se denomina micro albuminuria al
aumento subclinico en la excrecién urinaria de albimina, por sobre el rango norm al,
pero bajo el umbral de deteccién de los test usualmente empleados para la

. . . . 4,5
determinaciéon de proteinuria.

Estos rangos son 30 y 300 mg/dia respectivamente; toda cifra superiora 300 mg/dia es
considerada albuminuria clinica (o macro albuminuria). La <cinta wurinaria reactiva
(“dipstick”) estandar es un marcador insensible de albuminuria y so6lo la detecta en
concentraciones mayores a 30 mg/dl (300-500 mg/dia).4 Originalmente el concepto de
microalbuminuria surgié en relacién a la deteccién del dafio renal precoz en diabetes,
denominada nefropatia incipiente actualmente la micro albuminuria es considerada
también un marcador de dafio cardiovascular en general, tanto en diabéticos como en
no-diabéticos. Se realizaron estudios que plantean que la prevalencia de
microalbuminuria en la poblacién general es 7,8% , este mismo estudio mostré que la
prevalencia de micro albuminuria era 28,8% en pacientes diabéticos y 16% en
hipertensos. En personas sin diabetes, hipertensién ni otros factores de riesgo

. . . . . , 4,6, 22,32
cardiovascular, la prevalencia de microalbuminuria es aun 5,1% .

Para establecer el diagnéstico de microalbuminuria requiere la demostracién de una
elevacién persistente de la excrecién urinaria de albumina (30-300 mg/dia),
descartando previamente los factores que la elevan transitoriamente: fiebre, ejercicio,
insuficiencia cardiaca, hiperglicem ia transitoria, hem aturia macroscépica,
contaminacién de la orina con flujo vaginal o secrecién uretral, infeccién urinaria e

. . . 4,6, 22,32
ingesta excesiva de proteinas.

ERC se detecta mediante un programa de pesquisa en la atencién primaria de salud si

se realizan de forma oportuna y precoz las siguientes: tomar la presién arterial,
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busqueda de los factores: desencadenantes: obesidad, masculino, bajo peso nacer y
sedentarismo, etc. Causales: hipertensiéon, diabetes, tabaquismo, afecciones renales,
lupus eritem atoso, drogas y metales entre otros. Agravantes o de proné6sticos de la
enfermedad: tensioén elevada, hiperglicem ias, proteinuria mantenida, sepsis,
alteraciones del metabolismo, hiperlipemias, obstrucciones wurinarias, desequilibrio
acido béasico, hiperuricemia y uso mantenido de medicamentos, etc. Busqueda de
proteinuria/albuminuria en orina aislada. Estimacién de la funcién renal (creatinina,

edad, sexo) a través del FGg . *® 2232

Los grupos de riesgo incrementado de padecer una enfermedad renal crénica incluyen
personas con: diabetes m e llitus, hipertensién arterial, obesidad, fumadores,
alcoholismo, antecedentes patolégicos familiares de ERC, consumidores de drogas

como antibiéticos, AINE, otros .+ 2232
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METODOLOGIA.

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo, con el objetivo
de determinar la asociacién entre factores predisponentes, causales y de pronoésticos
en la aparicion de enfermedad renal crénica en pacientes pertenecientes al area de
salud del policlinico “Juan O limpio Valcarcel” del municipio de Venezuela, provincia de

Ciego de Avila durante el periodo de estudio comprendido Enero 2021- Enero 2023.

Universo y muestra.

El wuniverso de estudio estuvo conformado por 36 pacientes diagnosticados
previamente con enfermedad renal créonica en el policlinico Juan O limpio Valcéarcel del
municipio Venezuela, provincia Ciego de Avila durante el periodo Enero 2021- Enero
2023. Eluniverso y la muestra se conformaron por los 36 individuos que estuvieron de

acuerdo a participar en el estudio y cum plieron con los criterios de inclusién.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con el diagnostico de ERC mayores de 19 afios que estuvieron de
acuerdo a participar en el estudio y firm aron el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con condiciones psiquicas inadecuadas o sospecha patolégica de
deterioro cognitivo o de demencia.

2. Pacientes a los cuales no se les realizaron los marcadores de dafio renal.

Criterios de salida:

1. Pacientes que fallecieron antes de concluir el periodo de estudio.

2. Pacientes que decidieron abandonar el estudio.

3. Pacientes que se encontraban fuera de area.

M étodo de recogida de informacién:

Se revisaron documentos oficiales que se encontraban en elconsultorio del m édico de
familia como las historia de salud familiar y las historias clinicas individuales, se
realizaron consultas y se actualizo la encuesta confeccionada por el investigador para

el estudio en la enfermedad renalcrédnica validada por comité de expertos
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Planilla de vaciamiento: confeccionada por el sistema Excel nos permiti6 recoger
informacién necesaria solicitada a través de la encuesta confeccionada con respecto a

la variable independiente estudiada y confeccionada por elinvestigador.

Plan de analisis de los resultados:

Se confeccion6 una tabla de vaciamiento por el programa Excel para recopilar toda la
informacién, se realizé por el programa SPSS (Producto e estadistico y solucién de
servicios), version 17.0, los datos se analizaron y procesaron este programa que

perm iti6 disponer de la informacién a través de tablas con valores absolutos y relativos.

Revision documental: los datos se obtuvieron a través de la revisiéon de documentos
oficiales como la historia de salud familiar, historia clinica individualy la entrevista a los

pacientes donde se completé una encuesta confeccionada por elinvestigador.

Entrevista: se realizé para recopilar los datos necesarios que nos ayudaron a
caracterizar la enfermedad en los pacientes estudiados, se buscaron antecedentes
personales y familiares factores de riesgos, sintomas y signos asi como la indicacion
de complementarios necesarios para la evaluacién de la enfermedad com o
hemoglobina, urea, acido UGrico, creatinina, colesterol, triglicéridos, glicemia y micro
albuminuria, proteinuria y se realizé el céalculo del filtrado glomerular a través de la
férmula de Cockroft Goul establecida para corroborar Ilos resultados de la

investigaciéon.

Se realizé el calculo del Filtrado glomerular a través de la fé6rmula de Cockroft Goul a
todos los pacientes estudiados y se clasificé en el grado del dafio renal de cada

paciente estudiado.

Para hombres.

FG (ml/mit) = (140-edad) X peso en Kg / (Creatinina Mg/ml) 72

Para mujeres.

FG (mlI/mit) = (140-edad) X peso en Kg / (Creatinina Mg/m1l) 72

Se multiplica por 0,85.
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D efinicibn operacional de

las variables.

Tipo O peracionalizacion Indicador
Escala Descripcién
Variable
Edad Cuantitativ Valores de Segun afios M edia y
a continua tendencia central | cum plidos. desviacién
y dispersién estandar
Sexo Cualitativa M asculino Segun sexo Numero y
nominal Femenino biol6gico. porciento
dicotém ica segun
grupos de
edades
Color de la | Cualitativa Blanca Segln el | Numero y
piel Nominal Negra grupo étnico porcentaje
politoémica M estiza de pertenencia segulun
grupo de
pertenencia
Cualitativa Si Tabaquismo
Factores de nominal Alcoholism o NUumero y
riesgo dicotom ica N o bajo peso porciento
predisponent Obesidad segulun.
es Antecedentes
patolégicos
Si Glomeronegriti NUmero y
Factores cualitativa s porcentaje
etioldgicos RiA6n Segun
ordinal N o poliquistico categoria
Hipoplasia de
Renal pertenencia
Agenesia
Renal
HTA
Diabetes
Hiperlipem ia
Factores cualitativa Si Proteinuria M NUimero y
Agravantes N o Hiperglicem ia porcentaje

ordinal

Infecciones
O bstruccion

Urinarias

Segun
categoria
de

pertenencia
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Filtrado

glomerular

Cuantitativ
a

Continua.

Aplicar formula
de Filtrado
glomerular y

clasificar

G 1 > _ 90
G2 60 -89
G3a 59 45
G3b 44 30
G4 29 15
G5 < _ 15

Nimero y
porcentaje
Segun
categoria
de

pertenencia

Complicacio
nes

frecuentes

cualitativa

ordinal

S|
N O

Anemia
Sangramiento
A cardiacas
Enfermedad
Cerebro
vascular

Infecciones

NUmero y
porcentaje
Segun
categoria
de

pertenencia
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Identificar

Caracterizaci Cualitativa S| NdGmero y
3 nominal N O Factores de porcentaje
on del .

dicotom ica riesgo Segln
programa de categoria

M icroalbum ina
de
ERC ria
pertenencia

Seguimiento

grupo

dispensarial

Procedimientos éticos:

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los principios
. P . P .. . .11 .
bioéticos que van implicitos en la Il Declaracién de Helsinki en los estudios con seres

humanos,del mismo modo se aplicaron las pautas de respeto a la dignidad humana.

Se pidi6 a todas las pacientes seleccionadas su consentimiento para participar en el
estudio. Se explicé el caradcter voluntario de declarar aquellos aspectos que no dafen
su dignidad, se insisti6 en el cardcter confidencial de los datos y el manejo anénimo de
los participantes, con el uso de co6digos de identificaciobn. La autonomia se mantuvo
desde la decision individual de participar o no en la investigacién, por lo que cada
paciente ley6, en presencia del investigador, la informacién necesaria y oportuna sobre
el estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento informado. Se
aplicaron los principios de beneficencia y no maleficencia al procurar el bienestar de
todos los participantes, sin establecer distinciones ni prioridades por lo que la justicia

form 6 parte de toda la practica m édica implicada.
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Anélisis y discusién de los resultados.

Titulo: Factores de riesgo en la enfermedad renal crénica en municipio Venezuela

provincia Ciego de Avila.

Tabla 1. Relacién edad y sexo.

Sexo M asculino Femenino Total
Edad N o % N o % N o %
40 - 49 5 13.9 3 8.3 8 22.2
50 - 59 9 25.0 5 13.9 14 38.9
60 - 69 4 11.1 3 8.3 7 19.4
70 - 79 4 11.1 3 8.3 7 19.4
Total 22 61.1 14 38.8 36 100

Fuente: Encuesta.

Tabla 1: nos muestra la edad y el sexo de los pacientes que integraron el estudio,
observamos que el grupo etario con mas casos fue elde mayor de 50 afios y el sexo
gue predominé fue el masculino. Elrango de edad que prevaleci6é6 con 14 enfermos vy

38,6 % fue el de 50 a 59 coincidiendo con dos estudios uno en un Hospital Il frente en

23 4

Santiago de Cuba, Gertrudis y en un hospitalen Cam agUey2 que también obtuvo el

6 prevaleci6o el grupo de 60 a 69 con

mismo grupo de edad. En Méxicozsy Colom bia?
mas de 57,4 % y 52,1 % respectivamente, con esta investigacion, también realizados
en un centro geriatrico en las Tunas?’ por Luis, en policlinico de la Habana por

G abriel?® y por Gutiérrez Ruffin 29que fue superior al 45% pero el grupo con cifras

superiores fue el de 60, pero en adultos mayores.

Consideramos que a medida que aumenta l|la edad hay mayor envejecimiento de los
6rganos y sistemas envejecen y de esta misma formalo hacen los rifones, asociados a
otras enfermedades frecuentes como hipertensién, Diabetes sus funciones se limitan vy
se acentian la enfermedad renaly de no tratarse adecuadamente progresa a estadios

finales.
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M Gltiples estudios realizados por las sociedades de nefrologia plantean que las

enfermedades renales son m as frecuentes en el sexo masculino, coinciden con nuestro

23 24

trabajo en el mismo sexo, Zoraida con 50,8 % ademas G ertrudis, y G eyls Luis

27 . B 2 . 25 .26 s
mengana con cifras superior al 65 %, y M éxico y Colom bia también fueron los
hombres y no coinciden porque predomino el sexo femenino en estudios G utiérrez

27 28 . . . .
y Sara de un policlinico en las Tunas con el 60% . Los estudios

Ruffin en la Habana
demuestran que los hombres son los que mas tienen riesgos de desarrollar la ERC
porque que realmente tienen estilos de vida incorrectos, son fumadores, consumen

mas bebidas alcohédlicas, dietas inadecuadas, obesidad, padecen HTA, diabetes vy

afecciones renales que favorecen que se desarrolle la enfermedad renalcrénica.

Tabla 2: Tipo delcolor de la piel.

Color de piel Si No %
Blanca 17 47 .2
Negro 9 25.0
M estiza 10 27.8
Total 36 100

Tabla 2: analiza la distribucién de los pacientes en cuanto a la raza o color de la piel,
encontramos que prevalece en nuestro estudio es la raza blanca con 17 pacientes y

. . . .24 30 . . . .
47,2 %, solo dos trabajos coinciden Geyli""y Sara con cifras similares superiores a

9 31

.z . 2 . .
47 % . Gutiérrez Rufin y Galeano Guerra determinaron que los pacientes con la raza

m estiza era el grupo mas afectado con 52,3 %, 56,9 respectivamente, y Il frente 2°

Cam aguey24 la negra con mas del 50 % .

La raza es un factor no modificable en las enfermedades, se plantea que la raza negra
tiene mayor prevalencia y es mas susceptible a enfermar con la ERC y este es un
factor gue favorece a enfermedades como Hipertensiéon de dificil control entre otros
factores que son de forma directa o indirecta productores de la afeccién renal. No
coincidimos con la literatura revisada vy pudiera estar en relacibn que en nuestra

provincia predominan las personas de tez blanca y eso se debe porque en la parte
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central de la isla sus descendientes son espafioles con respecto alresto de nuestro

pais,que predominan los afroam ericanos.

Tabla 3: Relacién de factores de riesgos desencadenantes.

Factores riesgo S N O Total

Desencadenantes N o % N o % N o %
Tabaquismo 28 77.8 8 22.2 36 100
Alcoholism o 16 44 .4 20 55.55 36 100
Bajo peso 12 33.3 24 66.7 36 100
Obesidad 22 61.1 14 38.9 36 100
APF 15 41.7 21 58.3 36 100

Tabla 3: se analizé el comportamiento de los factores de riesgo predisponentes en la
ERC y el tabaquismo predomina con 28 pacientes y un 77.8 %, 6sea que mas del 50

de los pacientes que sufren la enfermedad, fuman a pesar de saber los efecto de la

25 6

. . . . z . . 2 .

nicotina sobre la salud. En los estudios revisados M éxico, Colom bia y Chlle,34todos
coinciden en que mas de 50 % de los pacientes enfermos renales son fumadores, en
Cuba, también los resultados son alarmantes y tienen mas del 60 % en estudio de

29 . 31 . .23 . 36
Habana,”", Manzanillo™, superiora 70 %, Gertrudis y Millan.

No se encontraron estudios donde el tabaquismo se encuentre entre los principales
factores etiologicos y agravantes de la enfermedad renal. Investigaciones realizadas
dem ostraron que el tabaquismo es una causa y un factor directo de progresién de la
enfermedad, la nicotina actida sobre elriién produciendo engrosamiento y proliferacién
de las arterias y arteriolas y desarrolla nefroesclerosis afectando sus funciones de
regulacién del agua y sodio lo que favorece la hipertensién, y reduce los efectos de los
antihipertensivos de los medicamentos 1lo que incrementa la descontrol de la tensioén
arterial, todo esto incrementa el riesgo cardiovascular, aparecen complicaciones y

’ 9
causa un aumento de la mortalidad.

Vemos que la obesidad, es el factor que predomino con mas del 50 % en el estudio

con 22 pacientes y un 61,1 %, en estudios que se realizaron en C hile, ®* Estados
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Unidos,3 tiene un 70 % de los enfermos con obesidad, coinciden con el trabajos

aunque su porciento es superior al nuestro , en cuba también se comporta similar

. . . 18 19 25
con cifras superiores a 55 % con Gertrudis, Zorayda Sara,

y no coincidié con
estudios de Luis Mengana27 y Gabriel 28 que fue el bajo peso el que presento mayor

incidencia, aunque sus estudios fueron en adultos mayores.

Tabla 4: Factores etiolé6gicos primarios en ERC.

Factores etiolégicos S N o Total

N o % N o % N o %
Riffiones poliguisticos 6 16.6 32 88.9 36 100
Hipoplasia y agenesia 4 11.1 30 83.3 36 100
Nefropatias obstructivas 15 41.7 21 58.3 36 100
G Lom erunefritis 5 13.9 31 86.1 36 100
Reflujo Vesico uretral 3 8.3 33 91.7 36 100
HTA 15 41.7 21 58.3 36 100
Diabetes 26 72.2 10 27.8 36 100
E colageno 4 11.1 32 88.9 36 100
Tabla 4: se determiné la distribucién de las enfermedades crénicas asociadas a la

ERC mas frecuente fue la diabetes mellitus con 26 pacientes y un 72, 2 %, alanalizar
otros estudios se encontrd gue coincidian en los realizados en chile,** EUA,®® con
mas del 65 % también predomind la diabetes lo que coincidia con un estudio en
nuestro municipio el Dr. Juan Carlos®® encontré que prevalecia esta entidad, pero en

1

39 . 37 3 . s .
Santa Cruz, en Santiago y Granma fue la hipertensién arterial, con mayor del

55% .

Se plantea que la diabetes mellitus es una de las enfermedades crédnicas que han
aumentado en todos los continentes, se dice que para el 2030 mas de 35 % de la
poblacion sera diabético debido a los malos habitos dietéticos, el aumento de Ila
obesidad que presupone una resistencia a la insulina y otros mecanismos genéticos y

ambientales que favorecen que enfermen los individuos.®
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Los estudios realizados plantean que mas del 20 - 40 % de los diabéticos en
dependencia de su clasificacion tienen probabilidades de tener algun tipo de nefropatia,
gue en la tipo 1 aparece después de los 5 afios de evolucién y la tipo 2 desde el inicio
de la enfermedad, hay que siempre evaluar el dafo renal que puede tener y puede

aparecer algun tipo de com plicacién renalcomo debut de la diabetes, esto es debido a

la diabetes afecta la micro circulacion y se afecta los estructuras delriion afectandose
la nefrona y permitiendo la salida de las proteinas por eso que hay que realizar la

. . . . . . 10
pesquisa con las micro albuminuria a todo paciente con esta entidad.

M Gltiples investigaciones nos demuestra que existe prevalencia de enfermedades
créonicas en los pacientes estudiados y que estd demostrado que afectan el
funcionamiento renaly aumenta considerablemente la incidencia de la ERC, y hay que
trabajar en la atenciéon primaria sobre los factores que favorecen su desarrollo,
realizando acciones de educacion de la poblacién para tratar de que no disminuir los
factores de riesgos y fomentar estilos de vida saludables para lograr el control de las

enfermedades.

Tabla 5: Factores agravantes de la enfermedad renal.

Factores S N O TOTAL
agravantes

N o % N o % N o %
Hiperuricem ia 16 44 .4 20 55.6 36 100
Hiperlipem ia 15 41.7 21 58.3 36 100
Proteinuria 7 19.4 29 80.6 36 100
Hiperglicem ia 17 50.0 19 50.00 36 100
Infecciones 21 58.3 15 41.7 36 100
O bstruccion 6 16.66 30 83.33 36 100
Urinaria
Tabla 5: se analizaron los factores de progresion o agravantes de la ERC, el factor

gue mas se destacé en el estudio fueron las infecciones para un 58,3 % con 21

. . . . 31 s sz
pacientes. En un estudio realizado en Manzanillo encontraron que también prevalecio
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este factor por encima del 56, 3 %, asi como en ciego de Avila® gue se mantuvo por

. . P . . .z .z 29 .
encima del 50 % . No coincidimos con investigacién de, G utiérrez en su estudio
determiné que las dislipidemias fueron las predominantes al igual que en Pinar del

. 40 . . . . 24 ~
R io, con cifras superiores a 60 % un estudio en Camaguey se encontrdo la

. . . . . . . 23
Hiperglicemias se mantenian por encima del 67 %, asi como en Santiago de Cuba
con un 45.7 % . Los pacientes con enfermedades renales <crénicas son muy
susceptibles a las infecciones bacterianas y viricas y autoinmunes debido a trastornos

. . . . .z 11
de los linfocitos y polimorfas que producen inmunodepresiéon.

En la investigacion se encontré que predominaron infecciones del tracto urinario en
varios pacientes esto quizds se debas a que las causas primarias son las nefropatias
obstructivas que favorecen la proliferacién de bacterias que dan origen a la infeccion,
adem s es frecuente las lesiones de la piel por isquemia lo que hacen que por las
lesiones de perdida de continuidad de la piel que permiten el paso de los gérmenes y
se produce un crecimiento bacteriano y se infectan las lesiones y se producen graves
infecciones en unos pacientes que se encuentran inmunodeprimidos. ' También
encontramos tres casos de pacientes que tienen Hepatitis C, esto se debe a que estos

pacientes tienen que realizarse extracciones sanguineas frecuentemente, adem s de

las transfusiones y se realizan hemodialisis y de esta forma pueden contraer el virus de

la hepatitis. 1t

Tabla 6: Clasificacién de la ERC segun el FG.

IFG N o %
1 > 90 5 13.8
2 89 - 60 10 27.9
3a 59 - 45 7 19.
3b 44 - 30 5 13.9
4 29 -15 5 13.
5 < 15 4 11.
Total 36 100
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Tabla 6: se muestra la clasificacion segun el FG en los pacientes ERC en sus
diferentes estadios, en nuestro trabajo se observéd que el estadio con mayornumero de
pacientes es el 2 con 10 pacientes con 27. 9 %, alrevisar otros trabajos encontramos
gue dos investigaciones en las Tunas,MenganaZGyMillan27 con cifras superiores 43 vy
51 % respectivamente coinciden en este estadio, en Camagl;'ley24 y Cienfuegos32

predominé del grupo 3a y el 3b en Il frente 2® y M anzanillo® todos ellos mayor de 56 %

los cuales no tienen coincidencia con los resultados obtenidos con la investigacion.

Es muy importante realizar la clasificacién de la enfermedad renal crénica ya en los
primeros estadios el filtrado glomerular estd por encima de 60ml/min/1.73m 2 y no
tienen ni sintomas, ni signos y no deben aparecer complicaciones importantes y el
dafno renal debe ser minimo, si identifican los factores que intervienen en la
produccién de la enfermedad y se pueden intentar modificar, logrando un buen control
de las enfermedades que intervienen y evitando la progresion de la enfermedad en la
atenciéon primaria de salud con la intervencion del médico de la familia , se puede
retrasar la progresién a una Insuficiencia renal donde los estadios m &s graves o

terminales donde la enfermedad ya es irreversible y los tratamientos deterioran la

X A . T 11
calidad de vida de los enfermos y hasta son necesario la dialisis y trasplante renal.

Tabla 7: Com plicaciones en ERC.

Com plicaciones S| N O TOTAL

N o % N o % N o %
Anemia M 10 27.8 27 75.0 36 100
Sangramiento 3 8.3 33 91.7 36 100
A Cardiacas 16 44 .4 20 55.6 36 100
EC Vascular 4 11.1 32 88.9 36 100
A metabdlicos 6 16.7 30 83.3 36 100

Tabla 7: representamos las principales complicaciones que se producen en los
pacientes con ERC en el trabajo se determinéd que son las afecciones cardiacas las

m &s frecuente con 16 pacientes con un 44,4 % , esto tiene coincidencia con los estudios

27 28 29

. 27 . .z . 30 .
realizados por Mengana, G abriel, G utiérrez, G aliano, Guerra con cifras

9 0

B . 3 . .4 . .
superiores a 54 % .pero en Camaguey y Pinar del Rio predominaron las anemias
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con cifras de 34, 5 % y 43,7 % respectivamente no coincidiendo con los resultados
obtenidos con el estudio que realizamos. Entre las afecciones cardiacas que se
presentaron en estos pacientes tenemos las arritmias y la insuficiencia cardiaca esto es
consecuencia de un mal control de las enfermedades cr6nicas y sobre todo la
hipertensién lo que desarrollo hipertrofia y alteraciones eléctrica lo que alteran sus

funciones y aparecen estas com plicaciones.

Tabla 8: Diagno6stico por microalbuminuria.

Meses

Microalbum inuria 1 2 3 Total

N o % No % N o % N o %
A realizar 36 100 36 100 36 100 108 100
Realizadas 12 11.1 7 6.8 6 5.6 24 22.2
Tabla 8, la indicacién de microalbuminuria a los pacientes con riesgo incrementado de
desarrollar una Enfermedad renal crénica, entre ellos; diabetes, HTA, obesidad,
M mayores de 60 afos, fumadores entre otros deben realizarse 1 por tres meses
consecutivos, para considerarla positiva debe ser mayor de 30 mg/ml, debe ser

estudiado con todos los complementarios necesarios de quimica sanguinea, orina vy

estudios radiolégicos, de USG y realizar elcalculo de filtrado glomerular.

El programa de pesquisa de la ERC debe cumplirse en la Atencién primaria de salud y

liderado por el EBS que es el que debe identificar los factores, realizar los
complementarios e indicar el tratamiento, si se hace como se encuentra establecido,

debe ser diagnosticado precozmente en elgrado 1y 2 que es donde se puede trabajar

para modificary sea reversible.

Como observamos de 108 muestra que se deberian realizar para la pesquisa de la
ERC solo se hicieron 24 con 22,2 %, la primera muestra solo se la realizaron 12
personas para un 11.1 % . La segunda 7 con 6.8 % y 6 la tercera con 6 %,y el 77,8 %

no se realizaron ni una sola muestra, se diagnosticaron por la creatinina al realizar el
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calculo del filtrado glomerular , por un estudio fortuito que se realizaron los

complementarios poruna enfermedad créonica descompensada.

Determinamos que no se cumple con los objetivos del programa de pesquisa de la
ERC recomendado por el grupo de expertos del ministerio de salud y nefrologia. Se
revisaron el total de muestras recogidas en el afio 2021 y no pasan de 57 y en 2022
cerca de 120, consideramos gque estos afios eran atipicos porque eran periodos de
crisis en los centros de salud ya que eran tiempos donde se la Covid 19 limitaba que se
pudiera cum plir con los lineamentos de los servicios de salud en la atencién de salud,

adem as existian déficit de los recursos para realizar los complementarios incluyendo la

microalbuminuria.
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Conclusiones.

En el estudio realizado a los pacientes con enfermedad renal crénica en municipio de
Venezuela obtuvimos que el sexo femenino fue el méas afectado, el grupo etario con
mayor prevalencia 50 a 59 afios y color de la piel blanca, el habito de fumar fue
frecuente y la obesidad también, segun la clasificaciéon por filtrado glom erular el grado

2 predominé y entre las enfermedades renales las nefropatias obstructivas fueron la

causa principal, se confirmdéd que la diabetes es la afeccion crénica que mas afecta
los rifones y el factor de progresion de la enfermedad son las infecciones,
predominio de afecciones cardiovasculares como complicaciones |, y determinamos

gue el programa de pesquisa de la ERC no se cumple de forma adecuada por el

m édico de familia en la atenciéon prim aria de salud.
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Recomendaciones.

Disefio de estrategias de intervencion que permitan evaluacién sistem atica de los

factores de riesgos y lograr que se modifiquen, diagno6stico en etapas tempranas de la

enfermedad y de esa forma evitar graves com plicaciones que aumentan

limitan la calidad de vida de las personas enfermas.

la mortalidad o
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Anexos

Encuesta

Edad

Hé&abitos téxicos: Café

Sexo __ _

Clasificaciéon de la ERC

ESTADIO del

IFG (m I/ min.)

1 90

2 89 - 60
3a 59 - 45
3b 44 - 30
4 29 - 15
5 <- 15

Comportamiento de la creatinina

106 - 176, 8

176.8 — 442

442 -884

M ayor de 884

Agentes predisponentes:

G enéticos: APF

Obesidad abdominal _

O besidad

52



Sedentarismo

Agentes etilogicos

Prim arios.

G lom eronefritis

Nefropatias

Rifones poliquisticos

Hipoplasia renal

Agenesia renal

Reflujo vesico uretral

M etales: Mercurio Plom o

Factores que agravan la enfermedad:

Hipertension arterial

Proteinuria
Hiperglicem ia __

Hiperlipidemia: colesterol __ _ _

Hiperuricem ia

Hipertension

triglicéridos

O bstrucciones del tracto urinario frecuentes

Infecciones del tracto urinario frecuentes

Uso de medicamentos nefrotéxicos
Desequilibrio acido béasico

Proteina C reactiva _

Clasificacién de proteinuria.

< de 30
30 -300
> 300

Secundarios.

Diabetes

TE

TE

TE

Quim ioterapia
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Sintomas asociados:

Anorexia_

Insom nio

Inflam acién De miembros inferiores_

Afecciones derm atolégicas_

Polineruropatia

Complicaciones.

Anemia hb

Sangramientos

Infecciones Cuéales?

Desequilibrio HM

Afecciones cardiacas

Valoracién del programa de pesquisa de ERC (Revision de HC)

Cum plimiento programa. Si N O

Identificacion de los factores de riesgos:

Desencadenantes Causales Pronodsticos

Realizacién de pesquisa de Microalbuminuria y proteinuria.

Seguimiento adecuado segun grupo dispensarial.
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EIACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Fecha: Ciego de Avila, ____ delmes delafio 2021.

Elque suscribe

Hago constar por este medio, midisposicién y consentimiento a participar en el estudio,
declaro que he sido informado del objetivo del estudio, por lo cual se me aplicarad una
encuesta y se me indicara complementarios para evaluar la enfermedad, asi mismo se
me explico las ventajas del estudio para los pacientes, la familia, la comunidad y el

sistema de salud publica.

Doy el consentimiento para la entrevista y la realizacién de los complentarios cada vez

gue sean necesarios segun la valoracién del médico responsable del estudio.

Como constancia de lo antes expuesto firmo el siguiente docum ento.

Nombre del sujeto de estudio
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