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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos
y controles, para establecer la relacion de factores de riesgo y la aparicion de la
enfermedad renal cronica en pacientes de la poblacion del area de salud de
Baragud, Ciego de Avila, durante el periodo comprendido de mayo 2018 a
mayo 2019. El universo de estudio queddé conformado por 13 pacientes
mayores de 18 afos. Se utilizé la técnica de independencia basada en la
distribucion de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociacion
estadistica entre variables cualitativas, se aplicé la prueba T de student para la
comparacion de medias en variables cuantitativas con normalidad de los datos
y se realiz6 en calculo del Odd Ratio para la cuantificacion de riesgo.
Predominé el sexo masculino y las edades sobre la sexta década de la vida. El
habito de fumar se encontré relacionado al diagnéstico de enfermedad renal
cronica con un riesgo de enfermar muy superior entre fumadores, hecho que no
ocurrid6 con los expuestos al bajo peso al nacer. La presencia de diabetes
mellitus se encontré relacionada a la enfermedad renal crénica con
aumentando de riesgo considerable de padecerla. La exposicidn positiva o
negativa a dislipidemias, hipertension arterial y glomerulonefritis, no modificé el
riesgo de enfermar por la mencionada enfermedad renal. No se encontrd

ningun paciente con poliquistosis renal.

Palabras clave: Factores de riesgo, enfermedad renal crdnica,

glomerulonefritis, poliquistosis renal.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) la resultante final de toda una gama de
nefropatias que, como su nombre indica, provocan la pérdida gradual,

progresiva e irreversible de todas las funciones renales *.

Hace algunos afios, Brenner afirmé que si el dafio renal se detectaba
precozmente y se indicaba a tiempo un tratamiento oportuno, era posible
detener, o en el peor de los casos, demorar la progresién de ese trastorno.
También sefal6 la importancia de otros factores a tener en cuenta mientras se
estudia la Enfermedad Renal Cronica, entre ellos figuran: edad, sexo, color de

la piel, antecedentes patolégicos familiares y otros 2.

La Medicina y la Nefrologia estdn inmersas en este escenario cambiante, pues
al mismo tiempo experimentan la geriatrizacién de la practica sanitaria en todas
sus ramas. La poblacion con tratamiento sustitutivo renal, aumenta de forma
constante en Cuba y el resto del mundo, como en Espafia que es alrededor de
un 4% anual. Un 40% de los nuevos pacientes con régimen dialitico, tienen
mas de 70 afos; ademas, la media de edad de los casos incidentes es 64,1
afos, de los prevalentes es 59,3 afios y en los fallecidos es 71,4 afos. Esto se
relaciona con el envejecimiento natural de los pacientes, que sobreviven
gracias al tratamiento depurador, y la incidencia de casos menores de 60 afios
gue permanece estable, mientras que los mayores de 70 afios se incrementan

anualmente 4.

El envejecimiento de los pacientes con necesidades de tratamiento dialitico, ha
alcanzado niveles significativos tanto en incidencia como en prevalencia y se
maximiza en el grupo de 75 a 84 afios. Esta tendencia se ha confirmado en
diversos paises de Europa, Estados Unidos, Australia y Japén, aunque cada
nacion ofrece diferencias particulares. Los datos de los registros territoriales
son la punta del iceberg de un problema que se proyecta con gran magnitud.
Se sabe cuantos pacientes estan en tratamiento renal sustitutivo, pero no se ha
determinado cuantos sujetos tienen un deterioro de la funcién renal que
potencialmente puede progresar a la fase de Enfermedad Renal Cronica
estadio V °.



En el informe de Datos Renales de los Estados Unidos, emitido en el 2003, se
plante6 que en ese pais la Enfermedad Renal Cronica crecia a un ritmo
bastante rdpido y que 304 083 norteamericanos habian sido tratados con
algunas formas de didlisis, para un gasto aproximado de 15 620 millones de
dolares. A escala mundial se eleva vertiginosamente el nUmero de personas
con Enfermedad Renal y a medida que este es mayor, se incrementan también

los costos para su tratamiento °.

En la region de Latinoamérica la prevalencia es de 447 pacientes por millon de
habitantes y la incidencia es de 147 pacientes por millébn de habitantes. La
distribucidon 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, estan en correspondencia con disparidades

econdémicas y sociales entre los paises *.

En Cuba, el diagndstico de Enfermedad Renal Cronica concuerda con lo
informado en otros paises. La incidencia de esa enfermedad creci6é de 71 por
millon de pobladores en el 2000, a 101 en el 2005; y la prevalencia de
pacientes en didlisis, de 100 en el 2000, a 174 en el 2005, con una tasa de

incremento porcentual anual superior incluso a la media mundial °.

De manera que en Cuba, la prevalencia de la enfermedad es de 214 por millén
de poblacion en 2013. La enfermedad es seis veces mas frecuente entre los 65
y 74 afios y las personas de la raza negra son tres veces mas afectadas que
los blancos. La incidencia de Enfermedad Renal Crénica es mayor en los

hombres y el &rea urbana ofrece mayor nimero de casos que la rural ®.

En consideracion a esas premisas, lo ideal seria poder identificar y controlar
todos aquellos sintomas, signos, antecedentes y factores de riesgo que
contribuyen a la aparicion de la Enfermedad Renal Cronica, desde el nivel
primario de salud. Con la deteccion precoz de los pacientes mas vulnerables a
las nefropatias, se organizaran las acciones para detener la progresion hacia el
dafio renal y, de esa forma, disminuir la morbilidad y mortalidad por esta
dolencia. O sea, que a través de los procedimientos educativos, promotores y
preventivos de la injuria renal, se puede interceder la evolucion de la

enfermedad y procurar la salud del afectado ”.



Si la ERC y sus factores de riesgo no son detectados, se pierden
oportunidades Unicas de prevencion y tratamiento. La histérica carencia de una
definicion y clasificacion universal de ERC explica en parte esta negligencia
preventiva. Una nueva definicion y sistema de clasificacion de ERC, basada en
la evaluacion del dafio y la funcion renal, ha sido propuesta desde el afio 2002,
teniendo amplia aceptacion en la comunidad nefrolégica mundial. El resultado
ha sido la simplificacién en la identificacion de pacientes con ERC, posibilitando
un mejor manejo con el fin de aminorar el riesgo cardiovascular y la progresion

renal ’.

Ahora bien, la prevalencia de la ERC en Cuba aumenta también por los
factores antes sefalados y, obviamente, por su diagnéstico precoz. En el
Anuario estadistico de salud del pais de 2014, se notific6 una tasa bruta de
mortalidad por IRC (insuficiencia renal crénica) de 7,3, y ajustada en 4,19 °. Las
cifras estan en torno a 126 casos por millén de poblacion, objetivAndose las

tasas mas altas de incidencia y prevalencia en el grupo mayor de 65 afios °.

Toda vez que el sistema de salud cubano no solo toma en cuenta la curacion y
rehabilitacion de los enfermos, sino también la prevencion de las
enfermedades, se decidié profundizar en factores causales de la Enfermedad
Renal Cronica, a fin de que sirva de orientacion para su diagndstico precoz v,
por ende, para el desarrollo de estrategias sanitarias que permitan enfrentarla
8.

La adecuada interpretacion de la influencia de factores tales como HTA, DM y
ECV, en la progresion de la ERC; ampliamente demostrado por la presencia de
marcadores de dafio renal, resulta de vital utilidad en la practica médica;
permitiendo en no pocos casos efectuar tratamiento eficaz de la enfermedad de
base y factores de riesgo asociados, para detener la progresion de la ERC. En
esa direccion se trazan acciones en la medicina familiar y practica ambulatoria

con resultados favorables &.

Dentro de la Estrategia del Ministerio de Salud Publica en Cuba hasta el 2015,
denominada Proyecciones Salud 2015, esta se encuentra presente entre las
enfermedades no transmisibles y otros dafios a la salud, al plantearse que: “La
ERC esta emergiendo como un problema de salud importante y creciente; en

Cuba, ocupd en el 2008 la posicion numero trece como causa de muerte.” Se



trazaron objetivos concretos para mejorar la atencion y los indicadores en el

campo de la prevencién, la didlisis y el trasplante renal ®.

La observacion empirica de la frecuencia en la incidencia de la Enfermedad
Renal Crbnica en el Municipio de Baragua motivo a realizar la presente
investigacion, encaminada a determinar el comportamiento de los factores de

riesgo relacionados con la enfermedad.

Problema: ¢Cuales serian los factores de riesgo que inciden en la aparicion de
la Enfermedad Renal Cronica en pacientes del area de salud de Baragua en
Ciego de Avila?



OBJETIVOS

Objetivo General: Evaluar la posible asociacion entre factores de riesgo y la
aparicién de la enfermedad renal crénica en pacientes del area de salud de

Baragué, Ciego de Avila.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar la poblacién de estudio segun algunas variables socio-

demograficas de interés.

2. Describir el dafio renal cronico en la muestra de estudio y enfermedades

cronicas asociadas.

3. Evaluar la posible correlaciéon entre enfermedad renal crénica y los

factores de riesgo identificados.

4. Cuantificar la intensidad del riesgo por exposicion a los factores de

riesgo de enfermedad renal cronica.



MARCO TEORICO

Las enfermedades cronicas exigen de los profesionales de salud constante
perfeccionamiento y, en este sentido, se realizan investigaciones con la
intencion de analizar los cambios en la calidad de vida de los individuos
afectados por ellas. Asi, modificaciones en la calidad de vida integran la propia

evaluacion del tratamiento administrado &°.

La Insuficiencia Renal ocurre cuando los rifiones, considerados Organos
reguladores y responsables de la eliminacion de residuos metabdlicos, no
consiguen desempefiar sus funciones y, consecuentemente, generan
desequilibrios metabdlicos, endocrinos, electroliticos, hidricos y acido-basicos.
Se clasifica en aguda y cronica °.

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) se manifiesta de forma subita y
normalmente es reversible. En cambio, la Insuficiencia Renal Crénica (IRC),
también llamada Dolencia Renal Cronica Terminal (DRCT), ocurre lentamente y
es irreversible, es decir, lleva a la pérdida total de la funcion renal. Se
manifiesta por el aumento de los niveles séricos de urea y creatinina en la
sangre y tiene como principales causas la hipertension arterial, diabetes
mellitus y glomerulonefritis. El cuadro clinico de la DRCT varia de acuerdo con
el grado de complicacién renal. Inicialmente es asintomética, evoluciona a
moderada elevacion de la urea plasmatica (azotemia), azotemia severa y en la

fase terminal predomina el sindrome urémico .

Los datos muestran que existen en Brasil 626 unidades renales y este nimero
aumenta a lo largo de los afios. Datos de la misma fuente revelan que en las
412 unidades gue respondieron al Censo, hay un total de 53.816 usuarios en
tratamiento dialitico. En lo que respecta a Regido Sul, esta se destaca como la
tercera region con mayor numero de personas en tratamiento dialitico, que
corresponde a un porcentual de 17,4%. Las modalidades de tratamiento a los
pacientes con DRCT comprenden: hemodialisis (HD), dialisis peritoneal
ambulatorial continua (DPAC), didlisis peritoneal intermitente (DPI), dialisis
peritoneal automatizada (DPA) y trasplante renal. De estas, la hemodialisis es

la mas usada, actualmente representa 89,6% de los casos °.



El individuo que presenta afectacion de la funcion renal necesita adaptarse a la
nueva condicion, o sea, utilizar estrategias de choque para con los cambios
provocados en su cotidiano. Es importante destacar que la familia del paciente
renal crénico, necesita reorganizarse igualmente, en el sentido de adecuarse a
las rutinas que la terapéutica impone, para ofertar cuidado y seguridad, con

énfasis en la mejora de la calidad de vida del familiar **.

El tratamiento hemodialitico representa para la mayoria de las personas la
continuidad de la vida, por eso tiene impacto significativo en la calidad de la
misma. La manera como ellas afrontan las situaciones son subjetivas e
individuales, no existe un patron de calidad de vida, sino formas diferentes de

enfrentar la terapéutica **°.

Cada persona tiene una historia, una cultura y respuestas que interfieren en la
condicion cronica de salud aliadas a necesidad de tratamiento. Varios factores
repercuten en ese vivenciar de cada una e incluyen la condicion fisica,
psiquica, social y econémica, entre otras. No hay consenso sobre el concepto
de calidad de vida, debido al alcance del término y al caracter subjetivo y
multidimensional que el mismo abarca. En ese contexto, la calidad de vida es
una variable importante en la préactica clinica, en la investigacion en salud y es
un constructo interdisciplinar que puede contribuir positivamente en las

diferentes areas del conocimiento °,

La Enfermedad Renal Crénica es un grave problema de salud a nivel mundial,
cerca de 2 millones de pacientes reciben tratamiento sustitutivo de la funcién
renal que es la parte mas conocida de esta epidemia. De lo previamente
seflalado se desprende que la mayor parte de las personas enfermas, sobre
todo en las etapas mas tempranas, permanecen sin ser diagnosticadas. La
terapia de reemplazo consume un elevado porcentaje del presupuesto de salud
de cada pais, lo que ademas requiere de una compleja infraestructura

tecnoldgica y cuantiosos recursos humanos con la calificacién adecuada 2.

En Estados Unidos, se ha encontrado que la prevalencia de la Enfermedad
Renal Cronica abarca aproximadamente a un 13% de la poblacion general, y
gue aumenta con la edad. La prevalencia de una baja velocidad de filtracion
glomerular suele ser mas baja entre mexicanos viviendo en los Estados Unidos

gue en la poblacién blanca. En Chile, la prevalencia de la Enfermedad Renal



Cronica en estadio Ill y IV es 5,7% y 0,2%, respectivamente. En Catalufia el
namero de pacientes en dialisis a finales del afio 2002 era de 6.620 con un
incremento anual del 4%. Algunos estudios preliminares en las areas
suburbanas de grandes ciudades espafiolas sitian la prevalencia global en 99

pacientes con Enfermedad Renal Crénica por cada enfermo en didlisis 2.

En los paises desarrollados la tasa de prevalencia es aproximadamente entre
500 — 1400 pacientes por millébn de habitantes. La incidencia (nuevos pacientes
gue ingresan a tratamiento sustitutivo) es aproximadamente 300—340 pacientes
por millén 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 econémico .

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, econémica, social y politica.

para enfrentar este problema de salud %>2°.

En muchos pacientes renales cronicos, la enfermedad evoluciona hasta la fase
terminal, donde se requiere tratamiento sustitutivo para mantener la vida, ya
sea mediante dialisis o por medio de la realizacién de un trasplante renal %',

26,27.

Clasificacion La enfermedad renal crdénica, se define como un dafo

estructural y/o funcional del rifién, por un periodo de 3 0 mas meses,

independientemente de la causa que lo origino.

El diagnéstico de esta enfermedad puede ser realizado segun uno de los

criterios siguientes:

1. Dafo del rifién evidente por la presencia de marcadores de dafio, entre los

principales:

En la orina: proteinuria, microalbuminuria, hematuria.

En la sangre: creatinina sérica elevada.

En estudios de imagenes: alteraciones patoldgicas o histoldgicas.

2. Disminucién de la funcién renal expresada por un filtrado glomerular <60

ML/min en ausencia de marcadores de dafo del riidn.



La Insuficiencia Renal Cronica (IRC) es definida cuando la funcion del riiidn
esta disminuida con un FG <60 mL/min, es decir, comprende desde el estadio
3 de la Enfermedad Renal Cronica.

Clasificacion de la Enfermedad Renal Cronica: a Enfermedad Renal Cronica
se clasifica en 5 estadio, segun el valor del filtrado glomerular (FG).Es
conveniente aclarar que el estadio 5 es definido cuando el FG esta por debajo
de 15 mL/min, pero en ocasiones los pacientes pueden iniciar didlisis con un
FG por encima de este valor y clasifican en este estadio, ejemplo de esto es el
caso de los pacientes diabéticos que generalmente inician dialisis mas

tempranamente, cuando el FG esta alrededor de 20 mL/min %,

Esta clasificacién es (til para determinar el grado de severidad del dafio del
rinon, definir las acciones de intervencion apropiadas para cada estadio y
evaluar la efectividad de las mismas, ademas para evaluar la progresion de la

enfermedad %%,

Epidemiologia.

Entre el 60 — 75% de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica las causas

principales son ?2?°: enfermedad Renal Diabética, nefropatia Hipertensiva.

Otras causas principales son: Enfermedades glomerulares primarias y

secundarias, rifidn poliquistico, uroldgicas obstructivas.

Entre los factores de riesgo que pueden contribuir a la Enfermedad Renal
Crénica se distinguen aquellos que incrementan la susceptibilidad y otros que
directamente dan inicio a la enfermedad: edad avanzada, historia familiar de
Enfermedad Renal Crénica, sexo femenino, educcién congénita o adquirida
de la masa del rifidn, bajo peso al nacer, estados de hiperfiltracion primaria,
enfermedad cardiovascular, raza negra 0 grupos étnicos minoritarios, bajo
ingreso econdmico, bajo nivel educacional, diabetes mellitus, hipertension
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 *°.

La ERC es una enfermedad progresiva, que evoluciona en diferentes estadios

en los que se van incrementando las manifestaciones clinicas. Dichos estadios



se establecen basados en la funcion renal medida por el filtrado glomerular

estimado *°.

Situaciones de riesgo de ERC: Estadios 1 y 2: dafio renal con: FG 90 ml/min/
1,73 y FG 60-89 ml/min/1,73 m?, respectivamente. En esta situaciéon podemos
encontrar: microalbuminuria/proteinuria, alteracion en el sedimento urinario y en
las pruebas de imagen. Aproximadamente el 75% de los individuos mayores de
70 afios se encuentran en este estadio. La funcion renal global es suficiente
para mantener al paciente asintomatico, debido a la funcion adaptativa de las

nefronas 27283,

El correcto plan de actuacion en ambos estadios radica en el diagnostico

precoz y en el inicio de medidas preventivas con el fin de evitar la progresion.

b) Estadio 3: FG 30-59 ml/min/1,73 m% Puede acompafiarse de las siguientes
alteraciones: aumento de urea y creatinina en sangre, alteraciones clinicas
(hipertension, anemia), alteraciones de laboratorio (hiperlipidemia,
hiperuricemia), alteraciones leves del metabolismo fosfo-célcico y disminucion

de la capacidad de concentracién urinaria (poliuria/nicturia) "2,

La ERC, estadios 2-3, aumenta con la edad, siendo la prevalencia mayor en
mujeres con una tendencia de aparicion en edades medias, persistiendo en
edades mayores de 65 afios. Con el método Cockroft-Gault, casi la mitad de
las mujeres mayores de 65 afios tienen una ERC estadio 3 frente a un tercio de

los varones 272830,

Una vez alcanzado el estadio 3, comienzan a aparecer signos clinicos que
demuestran la vulnerabilidad renal. La totalidad de los pacientes deben
someterse a una valoracion nefrolégica global, con el fin de recibir tratamiento

especifico preventivo y detectar complicaciones 2/2%%

Estadio 4: FG 15-29 ml/min/1,73 m? En este estadio se produce una
intensificacion de alteraciones clinicas: anemia intensa refractaria, hipertension

acentuada, trastornos digestivos, circulatorios y neuroldgicos 2728,

Puede haber acidosis metabdlica, alteraciones moderadas del metabolismo
fosfo-calcico y prurito. Se conserva, no obstante, la excrecidon adecuada de

potasio. En dicho estadio ademas de la instauracion de terapéutica especifica



se hace indispensable la valoracidon de la instauracion de una preparacion para

el tratamiento renal sustitutivo 2”283,

Estadio 5: FG < 15 ml/min/1,73 m? Cursa con osteodistrofia renal y trastornos

endocrinos y dermatolégicos sobreafiadidos a las alteraciones previas 228,

Dicho estadio corresponde al sindrome urémico, en el que ademas de las
medidas previas es obligada la valoracion del inicio del tratamiento renal

sustitutivo: didlisis —peritoneal/hemodialisis— orasplante renal 27253,

Es conocido que los pacientes pertenecientes al estadio 5 no reciben una
atencion adecuada en estadios anteriores, y que en un alto porcentaje son
remitidos tardiamente a los servicios de nefrologia desde los centros de
Atencion Primaria y especializada. Entre los motivos destacan: edad avanzada,
severa comorbilidad, ausencia de sintomas, factores econdémicos y un

diagnostico tardio 27?%%.

En las etapas iniciales de la Enfermedad Renal Crdnica 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. La enfermedad puede
evolucionar subclinica y hacerse evidente cuando ya ha progresado esta
enfermedad. Si no se detiene la progresion de esta apareceran las
complicaciones. La Enfermedad Renal Crbnica provoca una afectacion

multiorganica .

Entre los factores que pueden contribuir a la progresién 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 nefrotoxicos.
Cambios funcionales:

El descenso del FG relacionado con la edad se asocia con un descenso en el
fluo sanguineo renal, dafio en la capacidad de concentracion urinaria,
hallazgos patologicos de esclerosis glomerular global, esclerosis vascular,
atrofia tubular y disminuciones tanto en la cortical como en el tamafio renal. El
estudio longitudinal de Baltimore demostré un descenso de FG (estimado por
aclaramiento de creatinina) a un ritmo de 0,75 ml/min/afio entre 254 voluntarios
«normales», durante un seguimiento entre los afios 1958 y 1981, aunque una
tercera parte de los sujetos mantuvieron la estabilidad del aclaramiento de
creatinina (CCr). Asi, el declive de la FR con la edad per se puede no ser
clinicamente significativo, a no ser que se superpongan otras enfermedades
agudas/cronicas que afecten a la reserva o a la FR: en los ancianos es muy
comun la presencia de otras comorbilidades asociadas con la ERC como la
hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2, la insuficiencia cardiaca

congestiva o el deterioro cognitivo 3233,

Entre las alteraciones de la funcién tubular relacionadas con la edad cabe
destacar: la limitacibn de la capacidad para retener el sodio, siendo mas
susceptibles los ancianos a la deplecion de volumen; la alteracion de la
capacidad para la excrecion del potasio, lo que explica la predisposicion de los
ancianos a desarrollar hiperpotasemia relacionada con farmacos; la capacidad
para concentrar o diluir la orina disminuye con la edad, lo que explica la
frecuente nicturia en estos pacientes, asi como la predisposicion a la
deshidratacion y a la hipernatremia y la hiponatremia si se administra un

exceso de fluidos 322,

Algunos de los cambios renales de la edad relacionados con la funcion
endocrina incluyen la reduccion en la produccién de eritropoyetina renal, asi
como un descenso en la produccion de renina, disminuye la conversién de
vitamina D 250H a 1,250H, y se produce un descenso en el aclaramiento de

insulina asociado también con el descenso de la FR en el anciano 323,

Cambios estructurales:



El peso del rifidn disminuye progresivamente después de la quinta década de
vida, con mayor afectacion de la corteza que de la médula renal. De igual
manera, a medida que aumenta la edad, el nimero de glomérulos disminuye,
con un incremento del porcentaje de glomérulos con esclerosis global. Se ha
indicado que la glomerulosclerosis «patolégica» podria considerarse cuando el
namero de glomérulos con esclerosis global excede el nUmero calculado por la
formula (edad del paciente/2) —10. La atrofia tubular y la fibrosis intersticial
pueden relacionarse con la edad o pueden ocurrir por inflamacion cronica o
enfermedad vascular. Ademas, existe una fibrosis de la intima de las arterias
interlobulares asociada con la edad, que puede agravarse por la presencia de

hipertensién arterial y diabetes mellitus 3233,

Tratamiento y prondstico.

Esta enfermedad requiere de una atencion médica integral y tiene un enfoque
eminentemente preventivo. Una vez que se encuentra en su estadio final, la

terapéutica se proyecta en tres pilares fundamentales *:
I. Tratamiento médico.

II. Trasplante renal.

[ll. Tratamiento dialitico.

1. Hemodidlisis.

2. Didlisis peritoneal !

El tratamiento médico estd encaminado al control nutricional, del metabolismo

fosfocalcico, de la Hipertension Arterial y de la Anemia y otros:

Control de la glicemia: En los diabéticos mantener la glicemia <7mmol/L y la

hemoglobina glicosilada HbA1c<7%.

Control de la tensién arterial: En los hipertensos que aun no tienen evidencia
de dafo renal, mantener la tension arterial <140 mmHg la sistolica y <90 mmHg
la diastolica. Si el paciente tiene una Enfermedad Renal Cronica el control debe
ser la tension arterial sistélica <130 mmHg y la diastélica <85 mmHg, si el
paciente es diabético o tiene una proteinuria >1 g/24 horas la tension arterial

recomendable es <125 mmHg la sistélica y <75 mmHg la diastélica *.



Los medicamentos hipotensores inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (IECASs) y los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il
(ARA 1) son recomendados por su accion reno protectora, pero se pueden usar

otros hipotensores segun las caracteristicas individuales de cada paciente .

Ingestion de proteina: Si el FG <30 mL/min 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 g/kg/dia. La ingestion cal6rica debe ser entre 30-35 kcal/kg/dia y
evitar la desnutricion del paciente. La albumina sérica debe ser >3.5 g/dL
(35g/L) *.

Control de la proteinuria 0 microalbuminuria: Se recomienda el uso de
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina o los antagonistas de

la angiotensina 11 3*.

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 11y 12.5 g/dL (110 g/L y 125 g/L) y un hematocrito entre 33
y 36 v/% (033-036 L/L) 3,

Control de la enfermedad mineral 6sea: Reduccion de los fosfatos en la dieta.
Uso de medicamentos quelantes del fésforo y uso de los metabolitos activos de
la vitamina D cuando la concentracidén de la hormona paratiroidea >2.5 veces lo

normal y la concentracién 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) segtn 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

félico para la prevencién de la hiperhomocisteinemia 2.

Prevencion de la obesidad: Mantener un indice de masa corporal entre 18.5 y

24.9 kg/m2, una circunferencia abdominal en el hombre <102 cms y en la mujer



<88 cms. Consejo dietético, actividad fisica, control de la dislipidemia vy

alteracion de la glucosa asociada ¥'.

Prevencion de infecciones: Vacunacion contra la hepatitis B *2.

Cerca de un millon de personas en el mundo reciben tratamiento sustitutivo que
tiene como objetivo suplir las funciones de excrecion y regulacion
hidroelectrolitica del rifion enfermo al poner en contacto la sangre del paciente
con el liquido de didlisis a través de una membrana semipermeable que retiene
las proteinas y los elementos de la sangre y permite solo el intercambio de
moléculas pequefas. Para la realizacibn de una hemodialisis exitosa se
requiere de un acceso vascular que proporcione un flujo de sangre adecuado
(300 ml/min) 38,

La mejora en los cuidados sanitarios ha contribuido a un incremento en la
esperanza de vida humana. Asi. Por tanto, el incremento progresivo de la
poblacion geriatrica tendrd no sélo impactos médicos sino también sociales y

econdmicos.

Hipotesis cientifica: El diagndstico adecuado de Enfermedad Renal Cronica y
el andlisis de los factores de riesgo que han actuado en funcion del tiempo
pudieran determinar asociacion entre dichos factores y la mencionada

enfermedad en pacientes del area de salud de Baragua, Ciego de Avila.



METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos
y controles, para establecer la relacion de factores de riesgo y la aparicion de la
enfermedad renal cronica en pacientes de la poblacién del area de salud de
Baragud, Ciego de Avila, durante el periodo comprendido de mayo 2018 a
mayo 2019.

Universo y muestra.

El universo de estudio quedd conformado por 13 pacientes mayores de 18
afos que resultaron positivos a marcadores de enfermedad renal crénica y que
asistieron a consulta especializada de nefrologia y pertenecian al area de salud
de Baragua en Ciego de Avila, en el periodo antes referido. Se trabajo con la
totalidad de los pacientes del universo por cumplir con los criterios de inclusion

y ninguno de exclusion.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de ambos sexos con diagndstico previo de dafio renal en los

estadios del | al IlI*.

Criterios de exclusioén:

1. Historias clinicas incompletas.

2. Pacientes que se halla trasladado de é&rea de salud luego del

diagnéstico.
3. Pacientes en estadio IV y V de la enfermedad.

Conceptualizacién, enfermedad renal crdénica: Se define como un dafio

estructural y/o funcional del rifibn, por un periodo de 3 o mas meses,

independientemente de la causa que lo origino.

2
Estadio seqgun filtrado glomerular(mL/min/1.73 m )

> 90 (marcadores de dafo renal**).
2 89-60 (marcadores de dafio renal y lesion renal leve).
a) 59-45 (sin proteinuria, microematuria y proteinuria, lesion renal leve
moderado).
b) 44-30.



4 29-15 (lesion renal avanzada).
5 <15 (Insuficiencia renal cronica terminal o dialisis).
Marcadores de dafio renal: en sangre, elevacion de los azoados, sedimento

urinario, hematurias, proteinuria, cilindriuria, leucocituria, imagenolégicos.

Este esquema analitico se inicia a partir de un grupo, denominado "casos",
constituido por un grupo de sujetos (u otras entidades) caracterizados por
presentar el desenlace, enfermedad o variable dependiente que se desea

estudiar.

El sujeto "caso" puede ser un individuo portador de una enfermedad o incluso
una persona que haya fallecido por tal condicion. Entre estos sujetos "casos" el
investigador explora el antecedente de presencia (0 exposicion) en el pasado a

una o mas variables relacionadas con la variable dependiente en estudio.

Este disefio busca determinar la frecuencia de exposicion a la(s) variable(s)
independientes(s) entre individuos afectados, la que se compard con similar
frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad,

grupo que denominaremaos "controles".

Los pacientes escogidos para el estudio fueron denominados “casos”, estos
fueron pareados con los sujetos “control” dos por cada caso (relacion 1:2),

pareados por las variables sexo, edad y pertenecer al &rea de estudio.

Definicion de casos: Pacientes mayores de 18 afios diagnosticados con
enfermedad renal cronica, a través de marcadores positivos para el dafio renal:

hematuria, microalbuminuria, proteinuria, hematuria / proteinuria.

Definicion de control: Persona mayor de 18 afios, que independientemente
de su estado de salud no presentaran signos ni sintomas de la enfermedad y

que pertenecieran a la poblacion del area de salud del municipio de Baragua.
Método de recogida de informacion:

Los datos obtenidos se registraron en una planilla de recoleccion de datos
(fuente de informacién primaria) (ver anexo |) confeccionados al efecto y
validados por el departamento de MGI del Policlinico de Baragua, donde se
recogieron las variables a estudiar. Se revisaron las fichas familiares y las

historias clinicas familiares de los consultorios seleccionados, ademas de



auxiliarse de la base de datos del departamento de bioestadistica de la

institucién de estudio.

Los métodos empiricos son empleados para la recoleccion, organizacion,

tabulacion, presentacion y analisis de los datos obtenidos.

Se emplearon métodos del nivel empirico como revision de documentos (base

de datos/historia clinica individual).

En correspondencia al problema de investigacion que se pretende generalizar,
a continuacion se estructuro la presente investigacion desde una perspectiva
cuantitativa. Se procesaron estadisticamente los datos obtenidos buscando
generalizar la informacion que describe las manifestaciones de ERC en
pacientes enfermos. Por Ultimo se procedi6 al analisis de los resultados dando

salida a los objetivos a través de las conclusiones.



Definicion operacional de las variables.

Variable Tipo Operacionalizaciéon Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa | Medidas de Segun afos Media y
continua tendencia central | cumplidos desviacion
y dispersion. estandar.
Sexo Cualitativa | Masculino Segun géneroy | NUmeroy
nominal Femenino sexo que porciento seguln
dicotémica corresponda. grupos de
edades
Habito de fumar Cualitativa | Si Segun NUumero y
Nominal No presencia de porcentaje Segun
Dicotémica hébito tabaquico | categoria de
pertenencia
Bajo peso al Cualitativa | Si Segun peso al NUumero y
nacer Nominal No nacer por porcentaje Segun
Dicotémica debajo de categoria de
1500g. pertenencia
Obesidad Cualitativa | Si Segun peso por | NUmeroy
Nominal No indice de masa | porcentaje Segun
Dicotémica corporal. categoria de
pertenencia
Diabetes mellitus | Cualitativa | Si Segun NUmeroy
Nominal No presencia de porcentaje Segun
Dicotémica glicemia por categoria de
encima de pertenencia
7mmol/L.
Dislipidemias Cualitativa | Si Segun NUmero y
Nominal No presencia de la | porcentaje Segun
Dicotémica enfermedad. categoria de
pertenencia
HTA Cualitativa | Si Segun tension NUmero y
Nominal No arterial por porcentaje Segun
Dicotémica encima de categoria de
140/90mmHb. pertenencia
Glomerulonefritis | Cualitativa | Si Segun Numero y
Nominal No presencia de la | porcentaje Segun
Dicotémica enfermedad. categoria de
pertenencia
Poliquistosis Cualitativa | Si Segun NUmero y
renal Nominal No presencia de la | porcentaje Segun
Dicotémica enfermedad. categoria de

pertenencia




Plan de analisis de los resultados.

Se confecciond una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de las variables sociodemogréaficas se utilizé estadistica

descriptiva de media y desviacion estandar

Para describir la relacion factores de riesgo y ERC se realizé una tabla de
contingencia de todos los factores de riesgo que incidieron o no en la aparicién
de la patologia estudiada. Para el analisis de los datos se utilizo el programa
SPSS version 15.0, para determinar si es significativa cada variable con un
nivel de significacion < 0,05. Se utilizo la técnica de independencia basada en
la distribucion de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociacion
estadistica entre variables cualitativas, se aplicé la prueba T de student para la
comparacion de medias en variables cuantitativas con normalidad de los datos

y se realizé en célculo del Odd Ratio para la cuantificacion de riesgo.
Procedimientos éticos.

En el desarrollo de esta investigacibn se mantuvo como premisa, respetar los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos, del
mismo modo se aplicd las pautas personalistas del respeto a la dignidad

humana.

Se aplicdé 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 formé parte de toda la practica médica implicada.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Participantes segln edad y sexo. Ciego de Avila. 2018-2019.

Edad
0, *
Sexo N & Media Dt?sv. Minimo | Maximo P
Femenino 15| 38,5| 53,3 5,9 43 62
Masculino 24| 61,5| 49,5 7,9 34 68| 0,122
Total 39/100,0| 51,0 7.4 34 68

*Prueba T para la igualdad de medias
Fuente: cuestionario.

La tabla 1 muestra la distribucion de participantes segun el sexo de pertenencia

y las medidas de tendencia central y de dispersion de la edad.

Se pudo observar que la media de edades general de la serie, fue de 51,0
afos, con una desviacion estandar de los datos respecto a su media de 7,4
afos, las féminas, presentaron una media de edades algo mayor con 53,3 afios
y los datos en ellos, se encontraron mas cercanos a la media (5,9 afios) con
valores extremos de 43 y 62 afos, mientras que en los masculinos la media de
edades resultd algo menor con 49,5 afios y los datos se presentaron algo mas
alejados de su media con una desviacion tipica de 7,9 afios y valores minimo y

maximo de 34 y 68 afios respectivamente.

El andlisis e interpretacion de la prueba estadistica utilizada indica que las
diferencias encontradas en las medias de edades de ambos sexos, no

resultaron significativas entre si con un valor de la p calculada superior a 0,05.

En un estudio realizado por Otero *°, sobre factores de riesgo de la ERC, este
reporta que la muestra de estudio se comportdé con una media general de edad
fue de 50,49 afos. Concluye este que a medida que aumenta la edad, la tasa
de enfermedad renal también lo hace, refiere ademas de esta muestra una
mayor incidencia de la enfermedad en mujeres con 51,4% y 48,6% en

hombres, lo cual difiere con el presente estudio.

Igualmente un estudio trasversal epidemiologico 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% “°.



Tabla 2. Participantes segun grupo de estudio y tabaquismo.

Grupo de estudio Total
Habito de fumar Casos Controles
No. % No. % No. %
Si 7 53,8 4 15,4 11| 28,2
No 6 46,2 22 84,6 28| 71,8
Total 13 100,0 26 100,0 39| 100,0
*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad _
p= 0,032
de Yates)
Odds Ratio 6,4 ICInf. 1,4 IC Sup. 29,5

La tabla 2 muestra la distribucion de participantes segun la presencia del
diagnostico de enfermedad renal crénica y la préactica del hébito de fumar

referido por los mismos.

Se pudo observar que 11 participantes referian el dafino hébito para un 28,2%
del total con 7 de ellos en el grupo de casos para un 53,8% de los mismos y
solo 4 en el grupo sin enfermedad renal crénica del que representaron el
15,4%.

Un total de 28 personas, no fumaban para un elevado 71,8% del total, las
diferencias porcentuales encontradas resultaron significativas, por lo que las
variables se encontraron asociadas entre si y el habito de fumar aumenté

alrededor de 6 veces el riesgo de enfermar por esta entidad.

Otero *°, describe en su estudio que el 24,3% de los pacientes estudiados,
esencialmente hombres, presentaron una alta incidencia de fumadores en
edades comprendidas entre 18 y 39 afios, pero sin diferencias estadisticas. Sin
embargo todos los estudios revisados sobre el habito de fumar y ERC,

coinciden en que constituye un importante factor de riesgo de la enfermedad
40,41



Tabla 3. Participantes segun grupo de estudio y bajo peso al nacer.

. Grupo de estudio
Bajo peso al Casos Controles Total
nacer
No. % No. % No. %

Si 1 7,7 3 11,5 4 10,3
No 12 92,3 23 88,5/ 35 89,7
Total 13 100,0 26 100,0, 39| 100,0
*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de _ 0852
Yates) b=

La tabla 3 muestra la distribucion de participantes segun la presencia del
diagnostico de enfermedad renal crénica y el antecedente de bajo peso al

nacer.

Se pudo observar que 4 participantes presentaban antecedente de peso al
nacer por debajo de 2500 g para un 10,3% del total, a expensas principalmente
del grupo sin enfermedad renal crénica en el que se reportaron 3 de ellos para
un 11,5% del mismo, mientras que en el grupo de enfermos se presentaba solo

1 con el citado antecedente para un 7,7% de ellos.

Las diferencias porcentuales encontradas no resultaron suficientes para
declarar la relacion entre las variables analizadas en la muestra de estudio

segun la prueba estadistica utilizada.

Entre los factores de riesgo que pueden contribuir a la Enfermedad Renal
Crénica se distinguen aquellos que incrementan la susceptibilidad y otros que
directamente dan inicio a la enfermedad: edad avanzada, historia familiar de
Enfermedad Renal Crénica, sexo femenino, educcién congénita o adquirida

de la masa del rifién, bajo peso al nacer *.



Tabla 4. Participantes segun grupo de estudio y diabetes mellitus.

Grupo de estudio Total
Diabetes mellitus Casos Controles
No. % No. % No. %

Si 5 38,5 1 3,8 6| 154
No 8 61,5 25 96,2 33| 84,6
Total 13 100,0 26 100,0 39]100,0
*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad _
de Yates) p= 0,019

Odds Ratio 15,6 IC Inf. 1,6 IC Sup. 154,3

La tabla 4 muestra la distribucion de participantes segun la presencia de

enfermedad renal crénica y el antecedente personal de diabetes mellitus.

Se pudo observar que 6 participantes presentaban diagnéstico previo de
diabetes mellitus, lo que representd el 15,4% del total. La mayoria de estos
pertenecian al grupo de casos con 5 de ellos, para un 38,5%, mientras que solo

1 pertenecia a los controles, con un 3,8% en este ultimo grupo.

Al analizar los resultados de las pruebas estadisticas empleadas se pudo
constatar la presencia de diferencias significativas, siendo aproximadamente 16
veces mas probable que un diabético desarrolle enfermedad renal crénica a
una gue no presente diabetes mellitus.

En un estudio realizado en Brasil por Malheiro Oliveira, P y cols. *, en

pacientes hemodializados, este refiere que casi todos los encuestados
mencionaron tener factores asociados de hipertensién y diabetes mellitus. Sin
embargo, otros trastornos han sido reportados, como insuficiencia cardiaca
congestiva y otras enfermedades del corazon, hipertiroidismo, anemia y Ulcera
gastrica.

Fernandez Estrada “°

, refiere que del total de pacientes con de ERC, los
factores de mayor incidencia encontrados en este tipo de pacientes fue la HTA
y la Diabetes Mellitus, patologias de mayor razén de prevalencia de 5.5y 3.0
con intervalos de confianza [4.50; 6.50] y [2.32; 3.70] respectivamente lo que
indica asociacion entre el antecedente y el dafio con una significacion
estadistica p< 0.05. 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 *°

Tabla 5. Participantes segun grupo de estudio y dislipidemias.

Grupo de estudio Total
Dislipidemias Casos Controles

No. % No. % No. %
Si 4 30,8 7 269 11 28,2
No 9 69,2 19 73,1| 28 71,8
Total 13 100,0 26 100,0/ 39| 100,0
*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de _
Yates) p= 0,900

En la tabla 5, se expone la distribucién de personas segun la presencia de la

enfermedad en estudio y la exposicion positiva o0 negativa a dislipidemias.

Como se pudo observar, una minoria de los participantes se encontraba
expuesta a dislipidemias con 11 de ellos para un 28,2% del total, 7 de ellos
entre los controles para el 26,9% de estos, mientras que en el grupo de casos

se presentaban 4 para un 30,8% de dicho grupo.

La prueba estadistica empleada, demostré que la diferencia porcentual
encontrada no resulté significativa por lo que la exposicion a dislipidemias se
distribuye de forma homogénea para ambos grupos de estudio.

En el estudio realizado por Otero

, referente a la variable de dislipidemia,
reporté que esta se comporta con una incidencia de 35,62% en la poblacion de
estudio y refiere que el metabolismo de los lipidos varia segun el filtrado
glomerular que presente el paciente, esencialmente la hipercolesterolemia de
30,8/25,2% a 31,2/28,6% en hombres y mujeres respectivamente con
significacidn estadistica, igualmente disminuye el cHDL 3,7/3,1 a 6,3/14,3% con
diferencia estadisticas encontradas y disminuye la tasa de hipertrigliceridemia
de 15,3/15,9% a 12,5/14,3% aungue no de forma significativa y la hiperuricemia
aumenta de forma significativamente de 65,4/67,7% a 662,5/85,7%. Por lo que
resulta un factor que varia segun a la presencia de la variacién de los estadios

de la ERC.



Tabla 6. Participantes segun grupo de estudio e hipertension arterial.

, L Grupo de estudio
Hipertension Total
. Casos Controles
arterial
No. % No. % No. %
Si 7 53,8 9 34,6| 16 41,0
No 6 46,2 17 65,4| 23 59,0
Total 13 100,0 26 100,0| 39| 100,0
*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de _
Yates) p= 0,420

La tabla 6, muestra la distribucion de participantes segun la presencia del
diagnéstico de enfermedad renal cronica y el antecedente patolégico personal

de hipertension arterial.

Se pudo observar que 16 participantes presentaban el antecedente de
hipertension arterial para un 41,0% del total, a predominio porcentual del grupo
con enfermedad renal crénica con 7 pacientes para el 53,8%, mientras que 9
aparecian en el grupo de personas sin dafio renal para un 34,6% de este

ultimo.

A pesar de las diferencias porcentuales encontradas entre los grupos de
estudio, el resultado de la prueba estadistica utilizada, mostré que las mismas
no fueron suficientes para indicar relacion entre las variables analizadas por lo

que resultaron independientes entre si.

Refiere Otero que *, es bien conocido que la enfermedad cardiovascular es la
mayor causa de muerte en ERC, y ajustada la mortalidad por edad, es 30
veces mayor que la poblacion general pero, desgraciadamente la informacion
sobre los factores de riesgo vasculares asociados a enfermedad renal Grados
2-3 es escasa, precisamente en un sector de la poblacion en la cual las
medidas de prevencion pueden obtener un gran beneficio. En conclusion, la
prevalencia de ERC es elevada, en una poblaciéon envejecida y con tasa
elevada de factores de riesgo vasculares, lo que les confiere un alto riesgo
vascular y seria preciso adoptar medidas de intervencion a fin de evitar la

progresion de la enfermedad renal y su alta morbi-mortalidad. Concluye este



qgue en definitiva, todos los estudios demuestran como la ERC moderada se

asocia con una mayor incidencia de enfermedad cardiovascular.

Tabla 7. Participantes segun grupo de estudio y glomerulonefritis.

Grupo de estudio
. Total
Glomerulonefritis Casos Controles

No. % No. % No. %
Masculino 1 7,7 0 0,0 1 2,6
Femenino 12 92,3 26 100,0| 38 97,4
Total 13 100,0 26 100,0| 39 100,0
*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de _
Yates) p= 0,720

La tabla 7, muestra la distribucién de participantes segun enfermedad renal

cronica y el antecedente de glomerulonefritis.

Se pudo observar que solamente 1 participante manifesté el antecedente de
glomerulonefritis, lo que representé el 2,6% del total de los participantes
estudiados, y el 7,7% de los casos, grupo en el que se observé dicho

participante.

Las escasas diferencias porcentuales halladas condicionaron la no existencia
de diferencias significativas segun los resultados de la prueba estadistica

empleada.

La enfermedad renal crénica se manifiesta por el aumento de los niveles
séricos de urea y creatinina en la sangre y tiene como principales causas la
hipertension arterial, diabetes mellitus y glomerulonefritis. El cuadro clinico
varia de acuerdo con el grado de complicacion renal. Inicialmente es
asintomatica, evoluciona a moderada elevacion de la urea plasmatica
(azotemia), azotemia severa y en la fase terminal predomina el sindrome

urémico ©.



CONCLUSIONES

Predominé el sexo masculino y las edades sobre la sexta década de la vida. El
habito de fumar se encontré relacionado al diagnéstico de enfermedad renal
cronica con un riesgo de enfermar muy superior entre fumadores, hecho que no
ocurrid6 con los expuestos al bajo peso al nacer. La presencia de diabetes
mellitus se encontr6 relacionada a la enfermedad renal cronica con
aumentando de riesgo considerable de padecerla. La exposicidn positiva o
negativa a dislipidemias, hipertension arterial y glomerulonefritis, no modifico el
riesgo de enfermar por la mencionada enfermedad renal. No se encontré

ningun paciente con poliquistosis renal.
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Anexo |.

Planilla de recogida de datos

Fecha:
Datos Generales:
Nombre:
Edad: Teléfono:
Direccion Particular:
Municipio: Provincia:
Casos____ Controles_____

Habito de fumar:
Si
No

Bajo peso al nacer:
Si
No

Uso de antinflamatorios:
Si
No

Obesidad:
Si
No

Diabetes mellitus:
Si
No

Dislipidemias:
Si
No

HTA:
Si
No

Glomerulonefritis:
Si
No

Poliquistosis renal:
Si
No




