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RESUMEN

La insuficiencia renal cronica es un importante problema de salud, hoy en dia se ha
convertido en una verdadera epidemia de alcance mundial. Se realiz6 una investigacion
epidemioldgica observacional analitica de casos y controles; con el objetivo de conocer
la influencia de factores de riesgo, en el desarrollo y la progresién de la Enfermedad
Renal Crénica, durante el periodo comprendido de Mayo del 2016 a Abril del 2018; en
la poblacién del policlinico Belkys Sotomayor del Municipio Ciego de Avila. Se utilizaron
meétodos del nivel teérico como analitico-sintético, induccién-deduccion, hipotético-
deductivo y enfoque de sistema, del nivel empirico como observacion, entrevista y
encuestas, y del nivel estadistico los procedimientos matematicos. Se obtuvo como
resultado la caracterizacion de los factores de riesgo de la enfermedad, reflejado con
mayor incidencia la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial en ambos grupos. La
prevalencia de la enfermedad fue de 23.7%, siendo mas frecuente en las mujeres y en
pacientes mayores de 60 afios. Se concluye con el analisis de las variables
sociodemogréficas, donde se encontrd relacion estadistica en pacientes consumidores
cronicos de antiinflamatorios no esteroideos, la obesidad y el habito de fumar para la

progresion de la enfermedad.

Palabras Claves: Factores de riesgo epidemiologico, Enfermedad Renal Crénica,
Marcadores de dafio renal.
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INTRODUCCION

Existen dos fechas importantes en la historia de la enfermedad renal cronica,
una de ellas fue en 1836, cuando Richard Bright publicé un articulo sobre
los pacientes con enfermedad renal terminal, y otra en 1960, cuando el Dr.
Scribner comunicé la posibilidad de mantener con vida a pacientes mediante
la técnica de hemodialisis en el | Congreso Internacional de Nefrologia.
Desde entonces, el esfuerzo de la Nefrologia se centrd, en gran parte, en el
tratamiento y el coste econdmico y social de la sustitucion de la funcion renal

mediante dialisis y trasplante renal (1).

La enfermedad renal crénica (ERC), en la mayoria de las ocasiones,
evoluciona de forma asintomatica y, por consiguiente, no se detecta hasta
situaciones muy avanzadas, por lo que en la mayoria de los casos es una
enfermedad dificilmente prevenible. Se han realizado estudios epidemiolégicos
en diferentes grupos, pero existen enfermedades primitivamente no renales en

las que se desconoce la prevalencia de la ERC (1).

La enfermedad renal crénica (ERC) es una entidad clinica bien identificada,
secundaria a la via final comun de multiples etiologias con factores de riesgo
comunes a otras enfermedades cronicas no trasmisibles, con una caracteristica
particular: la existencia de la terapia renal de reemplazo o sustitutiva por dialisis

o trasplante renal ante el dafio funcional renal irreversible. (2)

La hipertension arterial es muy frecuente en la insuficiencia renal y aumenta a
medida que la insuficiencia renal progresa, de modo que mas de 60% de los
pacientes con insuficiencia renal etapa IV, es decir, predialitica, presentan
hipertension arterial, sobre 140/90 mmHg.(2)

La prevalencia de la enfermedad renal créonica (ERC) alcanza al 11% de la
poblacion adulta. Aunque una proporcion relativamente pequefia de estos
individuos  llegue a las etapas evolutivas finales, la prevalencia de
requerimiento de sustitucion de la funcién renal, inicialmente con tratamientos
dialiticos, es una preocupacién para todos los sistemas de salud. (3) La

incidencia en la poblacion general ha aumentado. Este aumento se ha atribuido



a la mayor sobrevida; pero parte de este aumento podria tener que ver con la

mejoria de los cuidados de los pacientes previos a la dialisis. (4)

Los factores de riesgo en insuficiencia renal son numerosos y hay una
interrelacion importante entre insuficiencia renal y enfermedad cardiovascular,
en la que inciden tanto factores de riesgo tradicionales, que son los que desde
el estudio de Framingham(5), se utilizan para calcular el riesgo cardiovascular:
hipertension arterial, diabetes, tabaquismo, dislipemia y edad avanzada, y
como factores de riesgo no tradicionales en la enfermedad cardiovascular
inducida por la uremia: los productos terminales de la glicosilacion avanzada
(AGE), el estrés oxidativo, el 6xido nitrico, la dimetilarginina asimétrica, la
homocisteina, el fosfato y el producto fosfocélcico(6).

Ademas, se suman factores de riesgo propios de la insuficiencia renal, como la
acumulacion de toxinas urémicas, las calcificaciones vasculares y un estado de
inflamacion crénica que agravan el dafio renal y propician la formacion de un

circulo vicioso. (7)

En un estudio longitudinal en el que se siguié a pacientes con distintos grados
de disfuncion renal, en etapas I, lll y IV, durante cinco afios, se observo que
1% de los pacientes en etapa Il y Il llegaban a dialisis en los cinco afios de
observacion, pero que 20% de ellos fallecian por un episodio cardiovascular
antes de llegar a dialisis. De ahi la importancia de recordar que el hecho de
intervenir sobre el riesgo cardiovascular no asegura que disminuya la
prevalencia de la enfermedad renal cronica terminal y que incluso podria
aumentar si se logra que un mayor porcentaje de enfermos con etapas previas
de insuficiencia renal puedan alcanzar la dialisis, al evitar su muerte. De los
pacientes en etapa 1V, 45% mueren en el plazo de cinco afios, previo al ingreso
a dialisis y s6lo 20% de los pacientes ingresan a didlisis en ese plazo de
observacion. Es muy importante recordar que estos enfermos presentan mayor
probabilidad de morir que de ingresar a un programa de reemplazo de funcion
renal. (8,2)

A pesar de que la hipertension arterial es un factor de riesgo importante en la

progresion de la insuficiencia renal, no esta claro el efecto que tiene el



tratamiento de la hipertension arterial sobre la morbimortalidad cardiovascular,
en pacientes con insuficiencia renal predialitica. Lo que si est& claro es lo que
se demostrd en el clasico estudio MDRD (Modification of Diet in Renal Disease)
(9), realizado en pacientes con insuficiencia renal en etapas Il, Il y IV
clasificados por distintos grados de proteinuria: que los pacientes con mejor
control de la presion arterial muestran una disminucion mas lenta de la filtracién
glomerular, lo que es especialmente importante en los pacientes muy

proteindricos, con mas de 1g de proteinuria. (10, 11,2)

En Cuba existe un Programa de Atencion a la ERC(12,13), que abarca toda la
poblacion a través del médico de familia y el nefrélogo comunitario, que
contribuye a disminuir el diagnéstico tardio de esta enfermedad, problema que
se presenta universalmente, al efectuar un diagnostico precoz se favorece la
atencion integral. La ERC como problema de salud publica ha sido identificada
y estudiada en El Salvador y Nicaragua. Se estima que uno de cada diez
adultos tiene algun grado de enfermedad renal cronica. (14)

La clasificacion y definicion anterior han sido consideradas en Cuba, y aunque
son conocidas las ventajas de la temprana identificacion de pacientes con
Enfermedad renal cronica, no se han elaborado protocolos a nivel nacional ni
local para enfrentar el incremento de esta enfermedad en la provincia Ciego de
Avila y son insuficientes las medidas tomadas, a fin de cumplir con las
orientaciones de prevencion en la poblacion en estudio perteneciente al
Policlinico Belkys Sotomayor, lugar donde se desarrolla la presente

investigacion.

Luego de haber analizado detenidamente la problematica la autora se plantea
el siguiente problema de investigacion: ¢Qué factores de riesgo
epidemiologicos influyen en el desarrollo y progresion de la Enfermedad renal
cronica en pacientes del Policlinico Belkys Sotomayor perteneciente al

municipio de Ciego de Avila durante el periodo comprendido del 2016 al 2018?

Hipotesis cientifica: ElI conocimiento de los factores de riesgo, ayudaria a

evitar la progresion de la enfermedad renal cronica en los pacientes atendidos



por el servicio de Nefrologia del Hospital Provincial de Ciego de Auvila,

pertenecientes al Policlinico Belkys Sotomayor.
OBJETIVOS:
General

Conocer la influencia de Factores de Riesgos en el desarrollo de la
Enfermedad Renal Cronica en la poblacion del area del Policlinico Belkys

Sotomayor del municipio de Ciego de Avila.
Especificos
e Distribuir los pacientes segun edad, sexo y raza.

e Caracterizar la muestra segun variables de interés y existencia o no de

marcadores de dafo renal.

e Determinar los principales factores de riesgo teniendo en cuenta la

existencia o no de marcadores de dafo renal.

e Estadiar los casos segun funcion renal y presencia de enfermedad renal

cronica.



MARCO TEORICO

A nivel mundial, la prevalencia de la ERC en los mayores de 20 afios se
encuentra entre el 12 y el 17%. La Sociedad Internacional de Nefrologia y la
OMS consideran que la ERC es la clave de los resultados deficientes en el
manejo de la diabetes y de algunas enfermedades cardiovasculares como la
Hipertension Arterial y se propone incorporar la prevencion de la enfermedad a
los programas preventivos del primer nivel de atencién (PNA) (15). En los
altimos afios se ha reunido evidencia de que la ERC, las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes mantienen entre si una estrecha interrelacion.
Se estima que en la actualidad, las enfermedades cardiovasculares son
responsables del 60% de las muertes en el todo mundo y que constituyen la
principal causa de gasto en salud. Asimismo, se prevé que seran la principal

causa de discapacidad para el afio 2020. (15).

Actualmente més de 1.000.000 de personas en el mundo sobreviven
gracias al tratamiento dialitico; la incidencia de la insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT) se ha duplicado en los dltimos 15 afios, y es esperable que
continle aumentando. Millones de personas alrededor del mundo van a
necesitar tratamiento de reemplazo de la funcién renal en los proximos 10

afos, y no hay sistema de salud que pueda sostener ese costo. (15).

En Cuba, segun los datos disponibles en los registros, se destaca una mayor
prevalencia de Diabetes Mellitus en La Habana, Matanzas y Pinar del Rio,
cuyas cifras de dispensarizacién estan por encima de la media en el pais. Lo
anterior pone de manifiesto diferencias regionales del comportamiento
epidemioldgico de la enfermedad, sugiriendo factores sociales y ambientales
qgue juegan un papel importante en el desarrollo de esta entidad. (16,17) La
prevalencia de la DM en La Habana fue de 79.8 por cada mil habitantes en el
2012, afectando mayormente a las personas con edades comprendidas entre

60 — 64 afnos, mostrando un total de 377 por cada mil habitantes (18,19).

La hipertension arterial (HTA) en Argentina es causante de 52.300 muertes
anuales y es la principal causa de mortalidad en América Latina. Es la

responsable, como entidad propia, del 20,6% de ingreso a dialisis en el 2004 y



del 22,2% en 2007. (20) En nuestro pais se ha observado un aumento del
porcentaje de pacientes diabéticos que ingresan a tratamiento dialitico crénico
(31,4% en 2004 vs. 33,3% en 2007), siendo la nefropatia diabética la primer

causa de los nuevos ingresos. (20)

Resulta oportuno destacar que en la provincia de Ciego de Avila, hace 25 afios
no existia centro de didlisis, y los pacientes se dializaban en Camaguey,
posteriormente se abrié el servicio de hemodialisis del hospital Moron, pero no
daba cobertura al creciente nUmero de paciente, por lo cual fue necesario abrir
un nuevo servicio en el Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio
Luaces lIraola”. Por otra parte el 90% de los pacientes que se reciben para
iniciar didlisis acuden de forma tardia, luego de haber transitado de forma
silente por todas las etapas de la enfermedad y sin previa evaluacion del

nefrélogo.
DEFINICION

En la nomenclatura nefrologica actual, el término Insuficiencia Renal Cronica
ha quedado en desuso, siendo reemplazado por Enfermedad Renal Cronica.
La enfermedad renal crénica (ERC) es un término genérico que define un
conjunto de enfermedades heterogéneas que afectan la estructura y funcién
renal. Se define por la presencia de dafio renal por un periodo mayor a 3
meses, que se asocie a la reduccion lenta, secundaria, progresiva e irreversible
del numero de nefronas con la consecuente aparicion del sindrome clinico
derivado de la incapacidad renal para llevar a cabo funciones depurativas,
excretoras, reguladoras y endocrino metabdlicas, evidenciado por lo menos en

una de las siguientes situaciones: (21, 22, 23)

= Alteraciones de la funcion renal: un indice de filtrado glomerular estimado

(IFG e) o medido menor a 60 ml/min/1,73 m2.

» Presencia de marcadores de dafio renal: anormalidades del sedimento
urinario, microhematuria persistente, presencia persistente de leucocitos,

cilindros eritrocitarios o leucocitarios.



= Anormalidades estructurales detectadas por medio de estudios por imagenes,
presencia en la ecografia de cicatrices renales, rifiones pequefios o quistes
renales mdultiples y bilaterales que puedan corresponder a enfermedad

poliquistica.
» Biopsia que documente anormalidades.

La finalidad de esta clasificacion es identificar a los pacientes con ERC desde
sus estadios mas precoces, instaurar medidas para frenar su progresion,
reducir la morbimortalidad y, en su caso, preparar a los pacientes para dialisis.
(24).

El dafio renal estd determinado por marcadores directos e indirectos,
independientemente del factor causal precipitante de la misma. Para que un
marcador de dafio renal pueda establecer el diagndéstico de esta enfermedad
debe de persistir esta alteracion renal durante al menos 3 meses. (22, 23, 25,
26)

e Marcadores directos:
Alteraciones histologicas en la biopsia renal.

e Marcadores indirectos:

ORINA:

Proteinuria.

Microalbuminuria — Albuminuria.
indice albumina/creatinina en orina.
Hematuria.

SANGRE:

Creatinina sérica.

Filtrado glomerular.



IMAGENES:
Ultrasonido.
Rayos x.

Factores de riesgo que pueden contribuir o incrementan la susceptibilidad y

otros que directamente dan inicio a la ERC. Ver tabla 1 en anexo 1. (27,28)

e Factores de susceptibilidad a ERC: son los que aumentan la posibilidad de

desarrollar la enfermedad.

e Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directamente el dafio

renal.

e Factores de progresion: son los que pueden empeorar y acelerar el

deterioro de la funcién renal.

e Factores de estadio final: son los que incrementan la morbimortalidad en

los estadios finales de la enfermedad.
Factores de Riesgo (27,28)

e Edad avanzada

¢ Dislipemia, sedentarismo. Tabaquismo.

e Alteraciones en la orina o en la funcién renal durante al menos 3

meses.
e Diabetes
e Hipertension arterial.

¢ Antecedente de infarto agudo de miocardio, accidente cerebro-vascular

o arteriopatia periférica

e Consumo cronico de drogas potencialmente nefrotdxicas o exposicion a

metales pesados



e Antecedente de patologias obstructivas uroldgicas o ginecoldgicas
¢ Antecedente familiar de enfermedad renal

¢ Antecedente de enfermedades sistémicas que pueden afectar al rifién

como el Lupus.
e Proteinuria persistente.
e Hematuria aislada luego de descartar una causa uroldgica.

e Antecedentes de enfermedad renal: Glomerulonefritis, Nefritis Tubulo
intersticial, Nefropatia Obstructiva, Nefroangioesclerosis, Poliquistosis
Renal, Amiloidosis, Nefropatia Lupica, Nefropatia Diabética, Sindrome
Urémico Hemolitico, Mieloma, Nefropatia Cronica del Trasplante,

Nefropatia Familiar, Etiologia Desconocida, Otras.

Entre los factores que pueden contribuir a la progresion de la enfermedad y que

son prevenibles y modificables se destacan: (27,28)
Factores de progresiéon de la ERC:

. No control de la tensién arterial en los hipertensos.
. Exposicién a productos nefrotoxicos.

. Proteinuria persistente.

. Tabaquismo.

. Dislipidemia.

. Obstrucciones e infecciones del tracto urinario.

. Obesidad.

« No control de la glicemia en los diabéticos.
Ingestion exagerada de proteinas.

En la literatura podemos citar varios factores de riesgos predisponentes,
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responsables del dafio renal en la Enfermedad renal cronica:
Proteinuria

La proteinuria es un marcador del dafio renal y un factor de riesgo importante
de progresion de la ERC como asi de la morbilidad y mortalidad cardiovascular.
La presencia de proteinuria en 2 de 3 analisis de orina consecutivos indica
proteinuria persistente con cualquier grado de indice de Filtrado Glomerular
(IFG). ElI método preferido para la deteccibn de proteinuria es una
determinaciéon al azar de la relacibn proteina urinaria: creatininemia o,
albumina: creatinina. En la actualidad no se recomienda la pesquisa de
proteinuria en la poblacion. Tanto los Inhibidores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECA) como los Bloqueadores de los Receptores de

Angiotensina (BRA) son efectivos para reducir la proteinuria. (29)

Los pacientes con dafio renal crénico, en especial si son proteinaricos, hay que
fijarles objetivos drasticos de tratamiento de la hipertension arterial, con el fin
de lograr, en lo posible, una presién arterial media menor de 92 mmHg. La
importancia del mejor control de la presién arterial es que detiene la caida de la
filtracion glomerular, en pacientes tanto en etapas Il y Ill como en etapa IV. No
obstante, en un estudio derivado del MDRD, realizado para evaluar el impacto
del control estricto de la presion arterial sobre la morbimortalidad
cardiovascular de estos pacientes, no demostré diferencias en comparaciéon

con el tratamiento tradicional de la hipertension arterial. (30)
Microalbuminuria y/o proteinuria

Es un marcador de dafo endotelial sistémico o renal, asociado a incremento
del riesgo de eventos cardiovascular y a la enfermedad renal cardiovascular,
tanto en diabéticos como en no diabéticos. La cardiorreno proteccion pasa por
el estricto control de la presion arterial y la reduccion de la proteinuria, pues
este es un factor de dafio y progresion del mismo independiente. Se plantea
gue los medicamentos bloqueadores del sistema renina angiotensina
aldosterona (SRAA) son capaces de disminuir la excrecion de albumina,

incluso cuando la reduccion de la presion arterial sea minima. (30)
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Dislipidemia

La prevalencia de dislipidemia es elevada en los pacientes con ERC.
Lamentablemente, la evidencia en estos casos es limitada porque los trabajos
sobre el control de la dislipidemia excluyen a los pacientes con ERC. De todos
modos, los especialistas aconsejan seguir las recomendaciones para la
poblacion general, teniendo en cuenta ademas que hay un subgrupo de
pacientes que se beneficia con el uso de Estatinas. (31)

Un estudio epidemiolégico demuestra una asociacion entre la presencia de
dislipidemia y el grado de progresion de la ERC. Desafortunadamente la
presencia de otros factores de riesgo dificulta la demostracion del papel de la
dislipidemia en el riesgo de progresion. Por otro lado se carecen de estudios
bien disefiados que demuestren la posibilidad de que la intervencion
terapéutica sobre la dislipidemia pueda modificar la progresion de la ERC,
donde se habla incluso de una epidemiologia inversa en el paciente en didlisis,
es decir que su presencia se asociaria con un mejor pronostico, en esta
paradoja se incluyen la HTA, la hipercolesterolemia, la obesidad y la

hiperhomocisteinemia. (32)
Metabolismo mineral

La funcién excretora renal es muy importante en el mantenimiento del equilibrio
fosfocélcico. La progresion de la ERC lleva a la hiperfosfatemia y la
hipocalcemia, una alteracion metabdlica que representa un papel importante en
la fisiopatologia de la calcificacion vascular y la enfermedad oOsea. La
enfermedad 6sea puede estar incrementada en presencia de acidosis y puede
ser tratada con bicarbonato por via oral. El riiédn también es el sitio donde la
vitamina D toma su forma activa (calcitriol). En la ERC, la deficiencia de
calcitriol promueve la hiperplasia paratiroidea y la mayor sintesis de hormona
paratiroidea (PTH), lo que finalmente conduce al hiperparatiroidismo

secundario. (33)
Manejo del estilo de vida

Es muy importante, teniendo en cuenta también los factores de riesgo de

11



enfermedad cardiovascular que acompafnan a la ERC. Modificar el estilo de
vida: cesaciéon de fumar, reduccion de peso, dieta, ingesta de sal, ingesta de
alcohol. (34)

Obesidad y obesidad central

La obesidad como factor de riesgo, es una causa reconocida de proteinuria y
de glomeruloesclerosis segmentaria, foca y por las mismas causas de ERC. La
obesidad de tipo visceral se vincula al hiperinsulinismo, a la insulino resistencia,
lo que predispone a la diabetes, con un fuerte componente genético a la
ateroesclerosis acelerada, lo que ha renovado su importancia al reconocerse
como una nueva entidad el sindrome metabdlico cardiorrenal a él vinculado. La
obesidad es una situacion de hiperfiltracion glomerular en ausencia de

reduccion de masa renal. (34)
Hipertension arterial:

La hipertension causada por la ERC de cualquier etiologia incrementa el dafio
renal: disminucién de la excrecion de sodio (Na), incremento de la presiéon
arterial sistémica e intraglomerular, estrés fisico vasculomesangial,
estimulacién del sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA), proliferacion
mesangial, liberacién de factores proinflamatorios y otros proliferativos con
fibrosis glomerular progresiva, con expresividad clinica clara: Microalbuminuria,
albuminuria, proteinuria, reabsorcion proteica tubular que actia como otro

factor toxico incrementando el dafio tubulo-intersticial.

Esta enfermedad dafia el rifidn y el corazoén, todo el arbol vascular, mucho mas
que por el solo efecto hemodinamico. Se adicionan la activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) que activa los mediadores de la
inflamacion, el estrés oxidativo, el crecimiento celular y la acumulacion de

matriz mesangial todos ellos efectos proinflamatorios y profibroticos (35-37).
Tabaquismo:

Es considerado un factor de riesgo vascular y renal modificable asociado a la
progresion de la nefropatia en la DM tipo 1y 2 y la ERC (38), tiene implicado el

oxido nitrico, incluso en su polimorfismo genético; puede provocar efectos

12



agudos y cronicos que afectan la hemodinamica renal y la vasodilatacion

dependiente del endotelio, de ahi la importancia de su supresion (39)
Bajo peso al nacer:

Ocurre con mas frecuencia en comunidades con desventajas socio-econémicas
y en los adultos a enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus,
hipertension arterial y enfermedad renal cronica. La hiperfiltracion glomerular

gue las acompaifia, se manifiesta tempranamente como microalbuminuria. (40).
Clasificacion de la enfermedad renal cronica.

De acuerdo a la clasificacion de las guias Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO) se puede clasificar la Enfermedad Renal en 5 estadios
(41). No obstante en la base de datos DynaMed de referencia clinica aparece
un estadio, que pudiera describirse como categoria 0 en relacion a la tasa de
filtrado glomerular normal, la cual es aproximadamente de 125 ml/min/1,73 m2

en el adulto joven (42).
Clasificacion de las guias KDIGO (43,41). Ver variables operacionales.
Etiologia de la ERC

La enfermedad renal crénica (ERC) empeora lentamente con el tiempo. En las
etapas iniciales, es posible que no haya ningun sintoma. La pérdida de la
funcion por lo regular tarda meses o afios en suceder y puede ser tan lenta que
los sintomas no aparecen hasta que el funcionamiento del riidn es menor a
una décima parte de lo normal. La diabetes y la hipertension arterial son las
dos causas mas comunes y son responsables de la mayoria de los casos.
(44,45). Otras causas principales son: enfermedades glomerulares primarias y

secundarias, rifion poliquistico, causas urolégicas ostructivas, etc. (44,45)

Internacionalmente, se reconoce que las enfermedades no transmisibles
originan graves repercusiones en lo social y grandes dafios econdémicos en
todos los paises, en particular los llamados «en desarrollo» y, como
consecuencia, solo por causas cardiovasculares, cancer, enfermedades

pulmonares cronicas y diabetes, fallecen tres de cada cinco personas en todo

13



el mundo. Su analisis es esencial para la elaboracion de politicas y la adopcion
de decisiones en salud. De ahi, la importancia de apreciar el comportamiento
nacional de la ERC en el pais. La repercusion de la ERC sobre la mortalidad se
ha incrementado a nivel mundial; ha pasado de una tasa de 9.6 x100 000
habitantes, en 1999, (lugar 27), a 11.1 x100 000 habitantes, en 2010 (lugar 18)
(46)

El célculo del FG a partir del aclaramiento de creatinina (medicion de la
concentracion de creatinina en suero y orina de 24 horas) presenta una serie

de inconvenientes como son (47):

e La sobreestimacion del FG, ya que en la orina se detecta la creatinina
que procede del filtrado glomerular mas la que se secreta en los tubulos
renales. Se ha usado la cimetidina como inhibidor de la secrecion tubular

de creatinina para evitar dicha sobreestimacion.

e La problemética que supone la recogida de orina de 24 horas tanto para

el paciente como para los laboratorios.

e La media del aclaramiento de creatinina y de urea (esta Ultima
infraestima el FG por la presencia de reabsorcion tubular) ha sido
también recomendada por algunas sociedades como método de
estimacion del FG en estadios avanzados de la enfermedad para decidir,

entre otros, la inclusion de pacientes en programa de didlisis.

Actualmente distintas guias como las Kidney Disease Outcomes Quality
Iniciative (KDOQI), las KDIGO o las Guias de la Sociedad Espafola de
Nefrologia y la Sociedad Espafiola de Bioquimica Clinica y Patologia Molecular
(SEN-SEQC) recomiendan la estimacion del FG mediante ecuaciones
obtenidas a partir de la medida de la concentracion de creatinina sérica, la
edad, el sexo y la etnia. Estas ecuaciones son mas exactas que la medida de la
creatinina seérica aislada (47, 48). Aunque han sido muchas las ecuaciones
publicadas, en la actualidad las mas utilizadas son las derivadas del estudio
Modification of Diet in Renal Disease (49-52), MDRD-4 o MDRD-IDMS, en
funcién de si el método usado por el laboratorio para la medida de la creatinina

sérica presenta o no trazabilidad frente al procedimiento de medida de
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referencia de espectrometria de masas-dilucion isotopica (IDMS) (53).

Por todo ello, desde hace unos afios se esta trabajando en el desarrollo de
nuevas férmulas para mejorar la exactitud y precisién de las estimaciones del
FG y la prediccidbn de acontecimientos adversos. En el afio 2009, el grupo
Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration (CKD- EPI) (54,55) publicé
una nueva ecuacion elaborada a partir de una poblacién con valores de FG
mas elevados y métodos de creatinina estandarizados. Esta ecuacion,
conocida como CKD-EPI, es recomendada por las nuevas guias KDIGO 2012
dado que presenta una mejor exactitud que MDRD. (Ver tabla 2 y 3 en anexo
2)

El uso de la ecuacion de Cockcroft-Gault (C-G), aunque se ha utilizado
clasicamente en el ajuste de dosis de farmacos y ha sido referencia para la
valoracion de estados de hiperfiltracion, deberia desaconsejarse. Dicha
ecuacion no ha sido reformulada para valores de creatinina obtenidos por los
procedimientos actuales. Los valores de creatinina obtenidos, si se utilizan
procedimientos estandarizados, resultan entre 10-20% mas elevados, lo que

conlleva una sobreestimacion de FG. (55)

En general, el uso de las ecuaciones para la estimacion del FG es inadecuado
en una serie de situaciones clinicas como las siguientes (55,52):

e Personas con peso corporal extremo: IMC < 19 kg/m2 o > 35 kg/m2.]

e Personas que siguen dietas especiales (vegetarianos estrictos,

suplementos de creatinina o creatina) o con malnutricion.

e Personas con alteraciones de la masa muscular (amputaciones, pérdida

de masa muscular, enfermedades musculares o paralisis).
e Edad < 18 afios.
e Enfermedad hepatica grave, edema generalizado o ascitis.
e Mujeres embarazadas.

e Casos de fracaso renal agudo o de empeoramiento transitorio de la
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funcién renal en pacientes con ERC.
e Estudio de potenciales donantes de rifidn.

« Ajuste de dosis de farmacos de elevada toxicidad y de eliminacion renal,
como, por ejemplo, aminoglicésidos y quimioterapicos. En este sentido,
y en relacion al punto anterior, la FDA ha propuesto que las férmulas de
estimacion se incorporen en futuros estudios farmacocinéticos en
pacientes con ERC (56,57).
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MATERIAL Y METODO
Aspectos Generales del estudio:

Se realizd un estudio epidemioldgico de casos y controles; con el objetivo de
determinar la participacion etiolégica de algunos factores de riesgo,
relacionados con el desarrollo y progresion de la enfermedad Renal Cronica
(ERC), durante el periodo comprendido de mayo del 2016 - abril del 2018 en la
poblacion perteneciente al &rea del Policlinico Belkys Sotomayor.

Definicion del universo del estudio:

El universo quedd constituido por 438 personas adultas pertenecientes a 3
consultorios del Policlinico Docente Belkys Sotomayor, que acudieron a
consulta de atencién primaria de su area de salud por diversos motivos, los que
presentan algunos factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de
Enfermedad renal crénica, en el periodo comprendido de mayo del 2016 - abril
del 2018, los cuales fueron estudiados en busca de marcadores de dafio renal
en cualquiera de sus estadios.

Muestra:

La seleccion de la muestra se realiz6 de forma aleatoria, quedando conformada
por 219 pacientes. Fueron conformados 2 grupos: un grupo de 52 casos
diagnosticados con ERC, con marcadores de dafo renal positivos y un grupo
de controles de 167 casos, no diagnosticados con la enfermedad, en los cuales
los marcadores de dafio renal fueron negativos. Se seleccioné los casos al

mismo tiempo que los controles.

Se seleccion6 los controles al mismo tiempo que los casos (se realizé un

muestreo por densidad).
Forma de controlar los sesgos:
* Definicién de casos:

Sujetos con diagnostico clinico de Enfermedad renal cronica, que cumplan los

criterios de inclusion y recibieron atencién especializada de nefrologia en

17



consulta de atencion primaria en el Hospital Provincial de Ciego de Avila.
* Definicién de controles:

Sujetos sin diagndéstico clinico de ERC que cumplan los criterios de inclusién,

pertenecientes al area de salud en estudio.

La seleccion de pacientes diagnosticados (casos) para el estudio dependié de
que los mismos presentaran diagndéstico de enfermedad renal cronica y que se

cumplieran los siguientes criterios de inclusion:
1. Diagnéstico clinico de Enfermedad Renal Cronica.

2. Pertenecer al area del Policlinico Docente Belkys Sotomayor del

municipio de Ciego de Avila.

3. Sujeto mentalmente apto para responder a las preguntas de la

entrevista.

4. Contar con un colaborador (familiar o amigo allegado) para la
entrevista en caso de dudas sobre alguno de los datos de la

investigacion.

5. Documentos oficiales completos y actualizados para esclarecimiento

de la informacion en caso de dudas u olvido (Historia Clinica).

6. Manifestar por escrito su consentimiento para participar en el estudio,
segun criterios bioéticos.

La seleccion de los individuos sanos (controles) para el estudio dependié de
qgue estos no hayan sido diagnosticados de enfermedad renal cronica y que

cumplan los siguientes criterios de inclusion:

1. Ausencia de enfermedad renal cronica desde su nacimiento hasta la

fecha de la entrevista.
2. Presentar factores de riesgo para el desarrollo de la ERC.
3. Pertenecer al area del Policlinico Docente Belkys del municipio de
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Ciego de Avila.

4. sujeto mentalmente apto para responder a las preguntas de la

entrevista.

5. Contar con un colaborador (familiar o amigo allegado) para la
entrevista en caso de dudas sobre alguno de los datos de la

investigacion.

6. Manifestar por escrito su consentimiento para participar en el estudio,

segun criterios bioéticos.

Criterios de exclusion:

e Pacientes en terapia de sustitucion renal (Dialisis Peritoneal,

Hemodialisis, etc.)
e Pacientes con trasplante renal.
e Paciente que desee retirarse del estudio en el curso de la investigacion.

Para controlar los sesgos en el personal encargado de recoger la informacion y
clasificar a los pacientes:

e Capacitacion del personal en el proceso de obtencion de la informacion.

e Se cre6 una base de datos como fuente de informacién accesible en la

recoleccion de los datos por el personal encargado.

e Se corroboraron los datos recogidos en la entrevista de acuerdo con lo

reflejado en la historia clinica de cada paciente.

La investigacion se realiz0 utilizando los siguientes Instrumentos de

medicion:
1. Informacién a la poblaciéon
2. Consentimiento informado. (ver anexo 3).

3. Creacion de base de datos y procedimientos estadisticos.
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4. Entrevista a los participantes.
5. Mediciones fisicas: talla, peso. (Pesa calibrada.)
6. Indicadores de laboratorio:

Realizar andlisis de orina

e Combur Test -10 (Roche) que mide: proteinas, sangre, leucocitos,

nitritos y glucosa, entre otros.

e Micral Test (Roche): microalbuminuria
e Creatinina en sangre y estimacidon matematica del filtrado glomerular
(MDRD modificada y CKD-EPI).

METODOS DE OBTENCION DE INFORMACION
Tebricos:

Analitico-sintético: Permitio la interpretacion de fuentes bibliograficas revisadas y

extraer lo necesario para la solucion del problema.

Induccion-deduccion: Se establecen generalizaciones que confirman

empiricamente la hipotesis.

Hipotético-deductivo: Se deduce una hipo6tesis como respuesta al problema.

Enfoque de sistema: Facilitd la precision en cuanto a la coherencia e integridad

de las acciones a seguir para lograr el estudio de los factores de riesgo que
influyen en el desarrollo y progresion de la enfermedad renal crénica.

Empiricos:

Entrevistas y encuestas: se utilizaron para caracterizar los factores de riesgo

epidemiologicos en la enfermedad.

Observacion: se utilizd el examen clinico, analisis hematoldgicos y de orina para

la identificacion de la enfermedad en la muestra de estudio.
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Estadisticos:

Procedimientos matematicos: Permiti6 la utilizacion de célculo porcentual,

prueba de Chi cuadrado, tablas y gréficas.

Recoleccion de datos:

Variables |Tipo Escala Operacionalizacion Indicador

-Sexo. -Cualitativa |-Femenino. -Segun sexo bioldgico al quel-Valor absoluto.
-nominal —Masculino. pertenece. -Porciento.
-dicotomica.

-Edad. -Cuantitativa|-18- 59 afios. -Segun edad bioldgica en afios|-Valor absoluto.
-continua. |-60 aflos y mas. |cumplidos. -Porciento.

-Raza -Cualitativa |-Blanco -Tono cromatico de la piel -NUumero y
-nominal -Negro porcentaje
-Politémica |-Mestizo segun grupo de

pertenencia

-Factores de|-Cualitativa |-Habito de fumar,|-Se  entiende  como la|-Valor absoluto.
riesgos. -nominal bajo peso allcaracteristica o condicion quel|-Porciento.
-politbmica. |nacer, uso de|incrementa la probabilidad de

antiinflamatorios, |aparicién de la enfermedad (se

Obesidad, DM,|consideraron aquellos que

dislipidemias, estan bien documentados y

HTA, ECV elestandarizados como factores

historia  familiar|/de riesgo para la ERC tomados

de ERC. del cuestionario).
Estadios de|-Cualitativa |-Estadio O Segun perdida de la funcién|-Valor absoluto.
la ERC ordinal. -Estadio 1 renal irreversible, persistente|-Porciento.

-Estadio 2 durante al menos 3 meses

-Estadio 3 segun  filtrado  glomerular

-Estadio 4 (ML/min/1.73 m’)

-Estadio 5

-Estadio 5D
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*IFG: indice de filtrado glomerular.
Estadio O:
a) Riesgo incrementado IFG de 125- 90 ml/min
Estadio 1:
a) Dafo renal (Proteinuria, Albuminuria, Microalbuminuria, Hematuria).
b) Funcion renal normal o elevaciéon del FG. IFG > 0 = 90 ml/min
Estadio 2:
a) Dafo renal con leve disminucion del FG. IFG de 89-60 ml/min
Estadio 3:

a) Moderada disminucion del FG. Insuficiencia Renal Cronica

establecida con IFG 59-30 ml/min.
b) Se subdivide en 3a 89-60 ml/min y 3b 44-30 ml/min.
Estadio 4:
a) Severa disminucién de la funcién renal. IFG 15-29 ml/min.
Estadio5y 5 D:
a) Insuficiencia renal cronica terminal.

b) IFG <15 ml/min. Pre didlisis o Dialisis.

Los datos recolectados se introdujeron en una base de datos, y fueron

computarizados y procesados mediante el paquete de programas estadisticos

computacional SPSS, versiéon 20.0 para Windows, lo que permitié resumirlos en

tablas y graficos estadisticos. Con una técnica de independencia basada en la

distribucion Chi cuadrado, que contrasta la hipétesis nula de que las variables

son independientes contra la alternativa, en la cual estan relacionadas a nivel

estadistico existiendo asociaciéon entre ellas.

22



La informacion se obtuvo a través de la entrevista médica individual (ver anexo
4) establecida para cada caso o control de los pacientes en estudio, la cual se
presento en tablas y graficos mediante distribuciones de frecuencia en valores
absolutos y porcentuales, las distribuciones de frecuencia se analizaron de
forma descriptiva, o que permitié el andlisis de los resultados y la comparacion
con otras investigaciones afines al tema que permitieron elaborar las
conclusiones y recomendaciones de esta investigacion. La informacion se
procesoé en el programa de Excel. Se confecciond un informe de los resultados
utilizando el procesador para textos de Microsoft Word, para ser presentado y

discutido como Informe final de la Investigacion.
Técnicas y Procedimientos éticos:

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los
principios bioéticos como: respeto a las autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia, principios que van implicitos en los estudios con seres
humanos, dados por resguardar la privacidad y el respeto al derecho de
participar o no en el estudio, para lo cual se aplicé el consentimiento informado
(ver anexo 3). Se explicéd la factibilidad e importancia de la intervencién en
cuestion y la disponibilidad de todos los recursos necesarios asi como la
competencia del personal a cargo. La informacion se recolecto por la autora, a
través de la entrevista individual y la utilizacién de formularios y se completo

con datos referidos en la historia clinica de estos pacientes. (Ver anexo 4).

Para el procesamiento de los datos se utilizd una técnica de independencia
basada en la distribucion Chi cuadrado, que contrasta la hip6tesis nula de que
las variables son independientes contra la alternativa de que las variables estan
relacionadas a nivel estadistico existiendo asociacion estadistica entre ellas.
Asociacion estadistica significativa p < 0.05, en un intervalo de confianza de
95.0%.

Para valorar la influencia de los factores de riesgo en el desarrollo y progresion

de la ERC, calcularemos la medida del riesgo relativo (OR).
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Dénde:

Factor de riesgo Efecto presente Efecto ausente Total
F+ a b a+b
F- c d c+d
Total atc b+d n

a + ¢ = grupo de casos (efecto presente).

b + d= grupo de controles (efecto ausente).

Férmula:
axd
OR=
cxb

Para que el factor sea considerado como un factor de riesgo es necesario que

el limite inferior del intervalo supere a la unidad.

Este indicador de riesgo es llamado también “‘razon de productos cruzados™’,
aludiendo asi a la distribucion que adoptan en la tabla 2 x 2 los términos del

numerador y denominador. El valor calculado carece de unidades de medidas.

Interpretacion del valor de odds ratio (OR) calculado

Valor odds Intervalo de confianza Tipo de asociacion
ratio Inferior Superior
1 No evidencias de asociacion
mayor de 1 >1 >1 Significativa, riesgo
mayor de 1 <1 >1 No significativa
menor de 1 <del <del Significativa, proteccién
menor de 1 <del >del No significativa

Estrictamente hablando el odds ratio indica la magnitud de asociacion entre
exposicion y el riesgo de haber estado expuesto dada la enfermedad. Esta
interpretacion es compleja y dificil de entender, por lo que se permite su
interpretacion considerando el riesgo asociado o no a la exposicion. Como el

odds ratio es un buen estimador del riesgo relativo (calculado en estudios
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prospectivos), se utiliza esta propiedad para facilitar la comprension del

indicador.

Si el cociente calculado determina un valor 1, esto significa que no hay
asociacion entre las variables analizadas (la exposicién positiva 0 negativa no

hace diferencia respecto al riesgo de enfermar).

Un valor mayor que 1 indica una mayor frecuencia de exposicion de la variable
independiente entre los enfermos (casos). Por tanto, el factor actla

asociandose con un mayor riesgo de enfermar.

Finalmente, si el valor del OR calculado es inferior a 1, esto indica mayor
frecuencia de exposicién entre los sujetos sanos (controles). En este caso, la
presencia del factor se asocia reduciendo el riesgo de enfermar (actuando

como un factor de proteccion).

Es decir que, para definir una exposicién determinada como factor de riesgo de
una respuesta de interés es necesario que el valor del limite inferior del

intervalo de confianza sea mayor que 1.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de casos y controles segun sexo, edad y raza en estudio
realizado en el Policlinico Belkys Sotomayor.

Casos Controles
Distribucion

No % No %
F 30 S57.7 98 58.7
M 22 42.3 69 41.3
18-59 afios 24 48 87 52
>60 afios 28 51.9 80 47.9
B 28 53.8 83 49.7
N 12 23 53 31.7
M 12 23 31 18.5
Total de pacientes 52 100 167 100

Fuente: Historia clinica y formulario de entrevista médica individual

Del total de la muestra de la investigacion, 52 casos fueron diagnosticados con
algun grado de enfermedad renal cronica a partir de los criterios de las
Guias Kidney Disease Outcomes Quality Iniciative (KDOQ)I) y las guias Kidney
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), de ellos, 57.7% son mujeres y
42.3% hombres, evidenciandose una mayor incidencia en cuanto en la raza
blanca de ambos sexos, representando el 53.8%, predominando en el sexo
femenino para un 34.6% y en el grupo de edades mayores de 60 afios para el
51.9%.

Del total de los controles (167 pacientes), un 58.7% son mujeres y 41.3%

hombres, con una mayor incidencia en la raza blanca en ambos sexos,
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representando el 49.7%, predominando en el sexo femenino para un 29.3% y

en el grupo de edades mayores de 60 afos para el 47.9%.

Es acertado lo planteado por Levey AS sobre la poblacién adulta mayor de 60 o
70 afos, en la cual, alrededor de un 50% de los pacientes tienen IRC con
creatinina sérica normal y muchas de estas personas reciben tratamientos con
medicamentos nefrotéxicos como anti-inflamatorios no  esteroideos,
analgésicos, antibiéticos aminoglucésidos y otros lo que incrementa el riesgo

para un mayor déficit de la funcion renal. (58).

La prevalencia de ERC aumenta con la edad en todas las poblaciones, en su
mayoria a partir de los 70 afios; esto se atribuye en parte a las
comorbilidades relacionadas con esta patologia, especialmente la
cardiovascular. Tal asociacién es congruente con la mayor prevalencia de

individuos de edad en terapias de reemplazo renal (TRR). (59)

Se estima que para el afio 2020 Cuba se convierta en el pais de Latinoamérica
con mayor proporciéon de adultos mayores, con un cuarto de la poblacion
con 60 afios y mas, aparejado a un aumento de las enfermedades cronicas no

trasmisibles, lo que influye en la presencia de ERC. (59)

La relacion entre el sexo y la prevalencia de marcadores de dafio renal en los
casos y controles es similar a lo encontrado en estudios realizados por Maria
Nelly AS en México en el 2013, para la prevenciéon y deteccion temprana de
Enfermedad Renal Cronica en el primer nivel de atencion (60), en el cual se
analizaron factores de riesgo para la enfermedad renal crénica y se encontré

un mayor incidencia en el sexo femenino.

Otro estudio realizado por Julio César y colectivo de autores en Colombia en
2018 (61) sobre la Caracterizacion de la enfermedad renal crénica en adultos
mayores afirma un discreto predominio de las mujeres con esta enfermedad en
la poblacion general, coincidiendo con lo evidenciado en los pacientes de

ambos grupos de esta investigacion.
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Tabla 2. Distribucion de casos segun grupo de edad, presencia de Hipertension

Arterial y existencia o no de marcadores de Enfermedad Renal Croénica.

Controles Casos
Grupo de
edades Con Sin Con Sin
0 0, 0, 0,
HTA & HTA & HTA & HTA %
18-59 afnos 23 13.7 47 28.1 15 13.4 6 11.5

60 afios y mas 21 12.5 76 45.5 20 53.8 11 21.1

Total 44 26.3|| 123 ||73.6 35 67.3 17 32.6

Fuente: Historia clinica y formulario de entrevista médica individual

En nuestra investigacion rechazamos la hipotesis nula si x2 cal> x2ab,
aceptamos en consecuencia la hipétesis alternativa 4.15 > 3.84 en los

controles con una confiabilidad del 95 %, por lo que OR = 1.77.

El riesgo de padecer la ERC es de un 17.7% en los pacientes hipertensos que
en los que no padecen de hipertension arterial, predominando en el grupo de
edades de 18 a 59 afios en un 13.7%, con una fuerte asociacion de la variable
con la enfermedad renal (OR>1), con un comportamiento muy significativo
(p:<0.05). En los grupos de casos, también rechazamos la hipétesis nula y
aceptamos en consecuencia la hipotesis alternativa 3.98 > 3.84 con una
confiabilidad del 95 %, por lo que OR = 1.37.

El riesgo de progresion de la ERC es de un 13.7% en los pacientes hipertensos
gue en los que no padecen de hipertension arterial, predominando en el grupo
de edades de 60 afios y mas en un 53.8%, con una fuerte asociacion de la
variable con la enfermedad renal (OR>1), con un comportamiento

muy significativo (p:<0.05).

En Cuba mas del 40% de los pacientes con ERC terminal tienen mas de 70
anos (62). En un estudio realizado en el Policlinico Docente Dr. Mario Escalona
en la Habana en 2016, la ERC predominaba en ancianos en un 90.3%,
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coincidiendo con lo encontrado en esta investigacion, en la cual se obtuvo una
alta incidencia en la edad avanzada y la HTA ocupa la primera causa mas
importante en el desarrollo y progresion de la enfermedad. (63).

Los resultados coinciden con los encontrados en el estudio realizado en la
provincia de Santiago de Cuba por Farrera y Colaboradores en la que se
encontré un franco predominio de la enfermedad en el grupo de edades mayor
de 60 afos. (64).

Tabla 3. Distribucién de casos segun sexo presencia de Hipertension Arterial y

existencia o no de marcadores a Enfermedad Renal Croénica.

Controles Casos

Sexo
Con HTA || % |[|Sin HTA | % ||Con HTA|| % |[Sin HTA || %

Masculino 20 11.9 68 40.7 15 28.8 10 19.2

Femenino 24 14.3 55 32.9 20 38.4 7 13.4

Total 44 26.3 123 73.6 35 67.3 17 32.6

Fuente: Historia clinica y formulario de entrevista médica individual

Nuestro estudio en cuanto a sexo, presencia de Hipertension Arterial y
existencia o0 no de marcadores de dafio renal arroj6 un predominio en el sexo
femenino para un 14.3% en los controles y 38.4% en los casos, con un riesgo
de padecer la enfermedad en un 40.1% y un 10.8% de progresion de la misma,
con una fuerte asociacion de la variable con la enfermedad renal (OR>1), con

un comportamiento muy significativo (p:<0.05).

Son muy similares a lo encontrado por Malpica Rivero y Heredia Acosta
ambos en Camagiey, asi como Campillo Motilval en C. Habana, referentes al
predominio del sexo femenino. Otros estudios en el pais coinciden con nuestra

prevalencia. (65).
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Tabla 4. Distribucion de casos segun grupo de edad, presencia de Diabetes

Mellitus y existencia o no de marcadores de Enfermedad Renal Cronica.

Controles Casos
Grupo de
edad . )
Con DM % ||Sin DM % Con DM % Sin DM %
18-59 arfios 28 16.7 37 22.1 7 13.4 20 38.4

60 afios y mas 18 10.7 84 50.2 15 28.8 10 19.2

Total 46 275 121 72.4 22 42.3 30 57.6

Fuente: Historia clinica y formulario de entrevista médica individual

En este estudio rechazamos la hipotesis nula y aceptamos en consecuencia la
hipotesis alternativa 4.01 > 3.84 con una confiabilidad del 95 %, por lo que OR
= 3.53, por lo cual, el riesgo de padecer la ERC es de un 35.3% en los
pacientes diabéticos que en los que no diabéticos, predominando en el grupo
de edades de 18 a 59 afios en un 16.7%,con una fuerte asociacion de la
variable con la enfermedad renal (OR>1), con un comportamiento
muy significativo (p:<0.05). En los grupos de casos también rechazamos la
hipétesis nula y aceptamos en consecuencia la hipotesis alternativa 6.37 > 3.84

con una confiabilidad del 95 %, por lo que OR = 4.28.

El riesgo de progresién de la ERC es de un 42.8% en los pacientes con
diabetes mellitus que en los que no la padecen, predominando en el grupo de
edades de 60 afios y mas en un 28.8%, con una fuerte asociaciéon de la
variable con la enfermedad renal (OR>1), con un comportamiento

muy significativo (p:<0.05).

La hipertension arterial y la diabetes mellitus constituyen factores de riesgo en
cada uno de estos subgrupos. Al igual que en el estudio realizado por Gamez
et al en el Policlinico Docente “Carlos Juan Finlay” de Santiago de Cuba
durante 2015 (66) encontraron predominio del adulto mayor asi como de la

asociacion de HTA y DM.
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Investigaciones realizadas en otros paises como China, reportan prevalencias
mas altas de diabetes mellitus entre pacientes con enfermedad renal crénica,

cifras que alcanzan los 32.28 % en ancianos. (67).

En estudios realizados en Colombia, en el municipio majagua de la provincia de
Ciego de Avila y en las guias KIDIGO se encontr6 que un porciento elevado de
la poblacion en estudio con ERC presentaba hipertension arterial y diabetes
mellitus, lo cual coincide con lo encontrado en esta investigacion (68).

Tabla 5. Distribucién de casos segun sexo presencia de Diabetes Mellitus y

existencia o no de marcadores a Enfermedad Renal Croénica.

Controles Casos

Sexo
ConDM | % |[SInDM| % |[ConDM || % | SinDM || %

Masculino 19 11.3 41 24.5 11 21.1 11 21.1

Femenino 27 16.1 80 47.9 16 30.7 14 26.9

Total 46 27.5 121 72.4 27 51.9 25 48

Fuente: Historia clinica y formulario de entrevista médica individual

Se encontré una fuerte asociacion (OR>1) entre la enfermedad renal crénica y
la diabetes mellitus con una importante significacion estadistica (p:< 0.05), con
riesgo del 10.3% de desarrollar la enfermedad renal crénica en pacientes
diabéticos en el grupo de controles y de un 10.8% de riesgo de progresion de la
ERC en pacientes con diabetes mellitus, con un predominio del sexo femenino
en ambos grupos, representando un 19.6% del total de la muestra, con alto
grado de asociacion y significacion estadistica, que se corresponden con los
expuestos por Fernandez Larrea y Rodriguez Vargas y algo inferior a lo

reportado por Bolet Astoviza en el Hospital “Calixto Garcia”.(69)
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Tabla 6. Relacién habito de fumar/sexo y existencia o no de marcadores de

Enfermedad Renal Croénica.

Controles Casos

Sexo

Fumal| % |[/No fumal| % Fumal|l % |[|No fumall %

Masculino 17 10.1 51 305 15 28.8 10 19.2

Femenino 10 59 89 53.2 4 7.6 23 44.2

Total 27 |l 16.1 140 83.8 19 | 36.5 33 63.4

Fuente: Historia clinica y formulario de entrevista médica individual

Se evidenci6é una fuerte asociacion (OR>1) entre la enfermedad renal crénica y
el habito de fumar con una importante significacion estadistica (p: < 0.05), con
riesgo del 29.6% de desarrollar la enfermedad renal crénica en pacientes
fumadores en el grupo de controles y de un 86.2% de riesgo de progresion de
la ERC en pacientes fumadores, donde hubo un predominio del sexo masculino

en ambos grupos, lo cual representa el 14.6% del total de la muestra.

Se han identificado los siguientes mecanismos de dafio renal generados por el
tabaquismo, aumento de la filtracion glomerular, la tension arterial, la
dislipidemia, la actividad plaquetaria, el tromboxano A, el dafio endotelial, la
endotelina 1 y la resistencia a la insulina, disminucién de prostaciclina, 6xido
nitrico y del flujo sanguineo renal, sin embargo, Martinez et al sefialan en su
serie un predominio del habito de fumar como factor de riesgo para el

desarrollo de la enfermedad (69), coincidiendo con nuestra investigacion.
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Tabla 7. Uso de antiinflamatorios segun sexo y existencia o no de marcadores

a Enfermedad Renal Crdnica.

Controles Casos
Sexo
Usa % No usa % Usa % No usa %
Femenino 46 27.5 32 19.1 10 19.2 15 28.8
Masculino 23 13.7 66 39.5 5 9.6 22 42.3
Total 69 41.3 98 58.6 15 28.8 37 71.1

Fuente: Historia clinica y formulario de entrevista médica individual

Nuestro estudio arrojo una fuerte asociacion (OR>1) entre la enfermedad renal

cronica y el uso de antiinflamatorios no esteroideos, con una importante

significacion estadistica (p: < 0.05), con riesgo del 27.5% de desarrollar la

enfermedad en pacientes consumidores en el grupo de controles y de un

19.2% de riesgo de progresion de la ERC en pacientes altos consumidores que

presentan la enfermedad, con un predominio del sexo femenino en ambos

grupos, bajo este marco de referencia algunos autores plantean que el fracaso

renal debido al tratamiento con antiinflamatorios no esteroides (AINE) esta

creciendo también en frecuencia. (70).

Tabla 8. Relacién obesidad/diabetes mellitus y existencia o no de marcadores

de Enfermedad Renal Crénica.

Controles Casos
Obesidad
Con DM % SinDM|[ % |[ConDM| % |[|SinDM|| %
Si 23 13.7 64 38.2 12 23 10 19.2
No 14 8.3 66 395 8 15.3 22 42.3
Total 37 22.1 130 77.8 20 38.4 32 61.5

Fuente: Historia clinica y formulario de entrevista médica individual
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Se encontré una fuerte asociaciéon (OR>1) entre la obesidad y la diabetes
mellitus, con una importante significacion estadistica (p: < 0.05), con un riesgo
del 16.9% de desarrollar la enfermedad renal cronica en pacientes diabéticos
con obesidad en el grupo de controles y de un 23% de riesgo de progresion de
la ERC en pacientes diagnosticados con la enfermedad y obesidad asociada,
en la Convencion Internacional de Salud, Cuba Salud 2018, sefialan que la
obesidad en conjunto con la Diabetes Mellitus, se asocié con mayor frecuencia

a la aparicion de ERC. (71), lo cual coincide con esta investigacion.

Tabla 9. Distribucion de los pacientes Hipertensos segun estadios de ERC y
edad.

Edad Estadios
Total
1 2 3 4 5 %
18-59 afios 0 4 5 2 2 13 25
60 afios y mas 0 2 9 4 7 22 || 42.3
Total 0 6 14 6 9 35 || 67.3

Fuente: Historia clinica y formulario de entrevista médica individual

Estudio epidemioldgico realizado en 2015 en Madrid a la poblacion general,
demuestra que un 9.16% presentaba algin grado de enfermedad renal crénica,
relacionado con hipertension arterial, donde el 6.5% se encontraba en estadio
del 3 al 5, predominando la edad avanzada en el estadio 3, con un 20.5%,
siendo mas frecuente en la mujer (71). Este estudio coincide con la actual
investigacion, con un 26.9% de casos en estadio 3 de la enfermedad y con

mayor incidencia en los ancianos.

De acuerdo con el estadio de ERC, realizado en Colombia en 2013, 94,3% de
los pacientes se encuentran en estadios 1 a 3; siendo mas frecuente encontrar
pacientes en estadio 3 (43,8%), asumimos estos criterios en esta investigacion.
(71)
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Tabla 10. Distribucion de los pacientes diabéticos segun estadios de ERC y

edad.
Edad Estadios %
Total
3 4
18-59 afios 4 2 10 19.2
60 afos y mas 6 2 12 23
Total 10 4 22 || 42.3

Fuente: Historia clinica y formulario de entrevista médica individual

En la Convencion Internacional de Salud, Cuba Salud 2018, sefialan que

existi6 un mayor numero de pacientes diabéticos afectados por ERC en

diversos estadios a medida que avanzaba la edad, mostrando la mayor

incidencia de ERC en el grupo de edad de 60 afios, en el estadio 3,

coincidiendo con la actual investigacion, con un 19.2% de casos en estadio 3

de la enfermedad y con mayor incidencia en los ancianos. (71)
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CONCLUSIONES

En el estudio realizado sobre la Influencia de factores epidemiol6gicos en el
desarrollo de la enfermedad renal cronica en los pacientes pertenecientes al
Policlinico Docente Belkys Sotomayor, permitié caracterizar estos factores, se
corrobor¢ la alta incidencia en la raza blanca para ambos sexos, predominando
en los grupos de casos y controles el sexo femenino y los pacientes mayores
de 60 afios.

Al analizar ambos grupos estudiados se encontré que la diabetes mellitus, la
hipertension arterial fueron los que presentaron mayor incidencia de riesgo
para el desarrollo y progresion de la enfermedad renal cronica, ademas de
encontrarse relacién estadistica en pacientes consumidores cronicos de
antiinflamatorios no esteroideos, la obesidad y el habito de fumar para la

progresion de la enfermedad.

Se evidencié un mayor nimero de pacientes en el estadio 3 de la enfermedad
renal crénica, con mayor prevalencia para el grupo de casos, en grupos de

edades mayores de 60 afos, siendo mas frecuente en mujeres.
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RECOMENDACIONES

e Realizar acciones para el control estricto de los factores de riesgo
epidemioldgico que influyen en la Enfermedad Renal Cronica en el

primer nivel de atencion.

e Pesquisa activa de marcadores de dafio renal en los individuos con

riesgo desde la atencion primaria de salud.
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ANEXO 1
Factores de riesgo de desarrollo de Enfermedad Renal Crénica
Tabla 1. FACTORES DE RIESGO DE ERC

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dafio renal.

Edad avanzada

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Raza negra y otras minorias étnicas
Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad

Nivel socioeconémico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el dano renal

Enfermedades autoinmunes

Infecciones sistémicas

Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccion de las vias urinarias bajas
Farmacos nefrotoxicos, principalmente AINES
Hipertension arterial

Diabetes

Factores de progresion: empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro
funcional renal

Proteinuria persistente

Hipertensién arterial mal controlada
Diabetes mal controlada
Tabaquismo

Dislipemia

Anemia

Enfermedad cardiovascular asociada
Obesidad

Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en situaciéon
de fallo renal

Dosis baja de dialisis (Kt/V)*

Acceso vascular temporal para dialisis
Anemia

Hipoalbuminemia

Derivacion tardia a nefrologia

*Kt/V: K = depuracién de urea en el dializador; t = tiempo, V = volumen de distribucién de

la urea. La cifra resultante se utiliza para cuantificar la suficiencia de la dosis de didlisis.



Anexo 2
ECUACIONES DE ESTIMACION DEL FILTRADO GLOMERULAR.
Tabla 2. ECUACIONES A UTILIZAR PARA METODOS DE MEDIDA DE CREATININA
CON TRAZABILIDAD A IDMS (ESTANDARIZADOS)

Ecuacion CKD-EPI

Etnia blanca:

Mujeres

Creatinina < 0,7 mg/dL FGe= 144 x (creatinina/0,7) -0,329 x (0,993)edad
Creatinina > 0,7 mg/dL FGe= 144 x (creatinina/0,7) -1,209 x (0,993)edad
Hombres

Creatinina < 0,9 mg/dL FGe= 141 x (creatinina/0,9) -0,411 x (0,993)edad
Creatinina > 0,9 mg/dL FGe= 141 x (creatinina/0,9) -1,209 x (0,993)edad
Etnia negra:

Mujeres

Creatinina < 0,7 mg/dL FGe= 166 x (creatinina/0,7) -0,329 x (0,993)edad
Creatinina > 0,7 mg/dL FGe= 166 x (creatinina/0,7) -1,209 x (0,993)edad
Hombres

Creatinina < 0,9 mg/dL FGe= 163 x (creatinina/0,9) -0,411 x (0,993)edad
Creatinina > 0,9 mg/dL FGe= 163 x (creatinina/0,9) -1,209 x (0,993)edad

Ecuacion MDRD-IDMS

FGe= 175 x (creatinina)-1,154 x (edad)-0,203 x 0,742 (si mujer) x 1,21 (si

etnia negra)

Tabla 3. ECUACIONES A UTILIZAR PARA METODOS DE MEDIDA DE CREATININA
SIN TRAZABILIDAD A IDMS (NO ESTANDARIZADOS)

Ecuacion MDRD-4

FGe= 186 x (creatinina)-1,154 x (edad)-0,203 x 0,742 (si mujer) x 1,21 (si

etnia negra)

FGe= filtrado glomerular estimado (ml/min/1,73m2)
Creatinina = concentracion sérica de creatinina en mg/dL

Edad en afios



ANEXO 3

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Area de Salud:

Fecha:

(S he recibido suficiente informacion
sobre la investigacion que se realiza: Influencia de Factores Epidemiolégicos en el
desarrollo de la Enfermedad Renal Crénica en el Policlinico Docente Belkys Sotomayor,
proyecto para identificar factores de riesgo relacionados con esta enfermedad y
retardar su progresion en la atencién primaria de salud y estoy dispuesta(o) a participar
en esta investigacion, se me ha explicado con claridad en qué consiste y que los datos

gue se tomen son confidenciales.

Comprendo que mi participacion en esta actividad es voluntaria y que puedo retirarme

por decision propia cuando lo desee, sin ser cuestionada mi decision.

Firma del Paciente Firma del investigador



Anexo 4
Formulario de Entrevista Médica Individual

Nombre y apellidos:

Edad: Sexo: Raza:

Profesion:

Escolaridad:

1. Antecedentes de salud.
APP:
APF:

2. Estilo de vida.
a) Alimentacion:

Buena Regular Mala

b) Condiciones higiénico-sanitarias:

Buena Regular Mala

c) Préctica de ejercicios fisicos:

Si No
d) Habitos toéxicos: Alcohol Tabaco Café
Drogas Ninguno
e) Vivienda:
Piso: Tierra Cemento Mosaico
Techo:  Tejas Guano Cinc
Concreto
f) Procedencia del agua: Acueducto Pozo
g) Servicio sanitario: Inodoro Letrina

h) Género de vida:

Horas diarias de trabajo:

Horas diarias de recreacion:

I) Ingestion de liquidos:
Si No Cantidad diaria:




b)

d)

Uso de medicamentos nefrotoxicos

Antiinflamatorios no esteroideos (diclofenaco, ibuprofeno, indometacina,
naproxeno, piroxicam, etc.) y analgésicos (paracetamol)

Si No Ocasional
Permanente

Antibiéticos nefrotdxicos (kanamicina, gentamicina, amikacina, sulfas,

etc.) Si No Ocasional

Uso prolongado de medicamentos antigotosos y agentes modificadores
de la enfermedad reumatoidea. (colchicina, alopurinol, esteroides,
analgésicos, antiinflamatorios, etc.)

Si No Ocasional Permanente

Antecedente personal previo de nefropatia

e Hematuria (orinas con sangre):

e Proteinuria (orinas con espuma):

e Colicos nefriticos:

e Expulsién de calculos:

e Infeccion urinaria:

e Edemas (inflamacion de cara, piernas, region lumbar, etc.):

e Hipertensién (aumento de la presion arterial):

e Historia familiar de nefropatia:

Sintomas y signos cinicos que sugieren dafio renal:

Palidez cutaneo mucosa

Prurito (picazon en el cuerpo)

Escarcha urémica (descamacion de la piel)

Edema renal (inflamacion de las piernas)

Falta de aire

Aliento urinoso o amoniacal

Nauseas y vémitos

Intolerancia a los alimentos

Hipo

Insomnio (no conciliacion del suefio)

Somnolencia

Calambres musculares

Dolores 6seos




Pérdida de peso

Decaimiento

Alteraciones del volumen urinario

Otros






