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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos y
controles, para establecer la posible asociacion de factores de riesgo y la
enfermedad renal cronica en pacientes de la poblacién del &rea de salud de Jicotea
municipio Ciego de Avila,, durante el periodo comprendido de Julio 2015 a Junio
2016. La muestra quedo conformada por 23 pacientes mayores de 18 afios que
presentan diagnostico de enfermedad renal cronica. Se utilizé la técnica de
independencia basada en la distribucion de Chi cuadrado para determinar la
presencia de asociacion estadistica entre variables cualitativas y se realiz6 en célculo
del Odd Ratio para la cuantificacion de riesgo. Predominé el sexo femenino y las
edades de la séptima década de la vida sin diferencias significativas entre los grupos.
Solo la cuarta parte de la muestra fumaba sin diferencias significativas. La casi
totalidad de los participantes no utilizaban antinflamatorios con distribuciones casi
idénticas entre los grupos de estudio. La obesidad, las dislipidemias y la enfermedad
cardiovascular, presentaron mayoria porcentual en el grupo con enfermedad renal
cronica, pero sin ser significativa. El porciento de diabetes mellitus e hipertension
arterial resulto significativamente mayor entre los casos, con un riesgo cuatro veces
mayor en la primera y seis veces mayor en la segunda de presentar dafio renal para
los expuestos a las mencionadas enfermedades. Las tres cuartas partes de los
pacientes con enfermedad renal cronica, presentaban dafio renal de estadio I. Los

pacientes en estadio Il Y V presentaron diagndstico previo al estudio.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Cronica (ERC), considerada 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 (1). 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 progresion de
ese trastorno. También sefialdé la importancia de otros factores a tener en cuenta
mientras se estudia la Enfermedad Renal Cronica, entre ellos la edad, sexo, color de
la piel, antecedentes patoldgicos familiares y otros (2).

La Medicina y la Nefrologia estan inmersas en este escenario cambiante, pues al
mismo tiempo experimentan la geriatrizacion de la practica sanitaria en todas sus
ramas. La poblacién con tratamiento sustitutivo renal, aumenta de forma constante
en el mundo: como en Espafa que es alrededor de un 4% anual. Un 40% de los
nuevos pacientes con régimen dialitico, tienen mas de 70 afios; ademas, la media de
edad de los casos incidentes es 64.1 afios, 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 que permanecen estables, mientras que los mayores de 70
afnos se incrementan anualmente (3,4).

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 Crénica estadio V (5).

En el informe de Datos Renales de los Estados Unidos, emitido en el 2003, se
planted que en ese pais la Enfermedad Renal Cronica crecia a un ritmo bastante
rapido y que 304 083 norteamericanos habian sido tratados con algunas formas de
didlisis, para un gasto aproximado de 15 620 millones de doélares. A escala mundial
se eleva vertiginosamente el nimero de personas con Enfermedad Renal y a medida
gue este es mayor, se incrementan también los costos para su tratamiento (5).

En Cuba, el diagnostico de Enfermedad Renal Crdnica concuerda con lo informado
en otros paises. La incidencia de esa enfermedad crecio de 71 por millon de
pobladores en el 2000, a 101 en el 2005; y la prevalencia de pacientes en dialisis, de
100 en el 2000, a 174 en el 2005, con una tasa de incremento porcentual anual
superior incluso a la media mundial (6).



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 Croénica, 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 (7).

Si la ERC y sus factores de riesgo no son detectados, se pierden oportunidades
Gnicas 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 simplificacion en la
identificacion de pacientes con ERC, posibilitando un mejor manejo con el fin de
aminorar el riesgo cardiovascular y la progresion renal (7).

Toda vez que el sistema de salud cubano no solo toma en cuenta la curaciéon y
rehabilitacion de los enfermos, sino también la prevencidon de las enfermedades, se
decidié profundizar en factores causales de la Enfermedad Renal Cronica, a fin de
gue sirva de orientacion para su diagnéstico precoz y, por ende, para el desarrollo de
estrategias sanitarias que permitan enfrentarla. 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 progresiéon de la ERC. En esa direccion se trazan acciones en la medicina
familiar y practica ambulatoria con resultados favorables (8).

En nuestro pais las cifras estdn en torno a 126 casos por millébn de poblacion,
objetivandose las tasas mas altas de incidencia y prevalencia en el grupo mayor de
65 afios (8).Dentro de la Estrategia del Ministerio de Salud Publica en Cuba hasta el
2015, denominada Proyecciones Salud 2015, nuestra especialidad 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, ocup6 en el 2008 la posicibn numero trece como causa de
muerte.” Se trazaron objetivos concretos para mejorar la atencion y los indicadores
en el campo de la prevencion, la dialisis y el trasplante renal (9).

Se puede deducir que la Enfermedad Renal Cronica se ha convertido, en los altimos
afios, en un problema de salud publica internacional que tiende a incrementarse
progresivamente, incluso en la sociedad cubana. Ciego de Avila no escapa a esta
problematica, por lo que ante esta situacién se decidio realizar el presente estudio.



La observacién empirica de la frecuencia en la incidencia de la Enfermedad Renal
Cronica en el Municipio de Ciego de Avila area de Jicotea consultorio 15 16 17 y 18
motivo a realizar esta investigacion, encaminada a determinar el comportamiento de
algunas variables de interés en relacion con la enfermedad.

Problema: ¢Cudles serian los factores de riesgo que influyen en la aparicion de la
Enfermedad Renal Croénica, en el area de Salud de jicotea municipio, Ciego de Avila?

Hipotesis cientifica: El estudio de los factores que han actuado en funcién del
tiempo pudieran determinar asociacion entre dichos factores y la mencionada
enfermedad en pacientes del area de salud de Jicotea municipio, Ciego de Avila.



OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar la asociacion de factores de riesgo y enfermedad renal cronica segun
marcadores de dafio renal en pacientes del area de Jicotea municipio Ciego de Avila.

Objetivos Especificos

Caracterizar la muestra segun algunas variables sociodemograficas de interés y
existencia o no de marcadores de dafio renal.

Determinar los principales factores de riesgo teniendo en cuenta la existencia o no de
marcadores de dafio renal.

Clasificar los casos segun funcién renal, presencia de enfermedad renal crénica y
morbilidad oculta.



MARCO TEORICO

Desde el Siglo XIX, afio 1821, en la ciudad de Génova, los cientificos (Jean Louis
Prévost y Jean Baptiste Dumas) demostraron que el aumento de la concentracion de
urea en la sangre de algunos animales era previo a la muerte de los mismos,
descubrimiento muy importante, pues se comenzo6 a ver que era esta la base de una
enfermedad hasta el momento desconocida , en Londres, John Bostock y William
Proust, poco tiempo después, encontraron urea en la sangre de ciertos pacientes con
enfermedad de Bright, por la cual veian disminuida su secrecion urinaria, finalmente,
en Escocia en el afio 1829, el médico quimico Robert Christison se refiere
concretamente a la retencion de sustancias quimicas en la sangre y su toxicidad,
indicandolo como insuficiencia renal. En 1840 el cientifico Pierre Piorry se refirié a la
uremia como "orina en la sangre" (10,11).

La Enfermedad Renal Crénica es un grave problema de salud a nivel mundial,
estudios realizados en Estados Unidos y Holanda revelan que 11% de la poblacion
adulta de esos paises estd aquejada de Enfermedad Renal Crénica, y ello pudiera
significar que mas de 500 millones de personas en todo el mundo estan afectados
por la epidemia global que constituye esta enfermedad (11).

Cerca de 2 millones de pacientes reciben tratamiento sustitutivo de la funcion renal
gue es la parte mas conocida de esta epidemia. De lo previamente sefialado 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 tecnolégica y cuantiosos recursos
humanos con la calificacion adecuada (11).

En Estados Unidos, se ha encontrado que la prevalencia de la Enfermedad Renal
Crénica abarca aproximadamente 13% de la poblacion general, y que aumenta con
la edad. La prevalencia de una baja velocidad de filtracion glomerular suele ser mas
baja entre mexicanos viviendo en los Estados Unidos que en la poblacion blanca. En
Chile, la prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica en estadio lll y IV es 5,7% y
0,2%, respectivamente. En Catalufia el nUmero de pacientes en didlisis 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 sitlan la
prevalencia global en 99 pacientes con Enfermedad Renal Crénica por cada enfermo
en didlisis (4,12).

En los paises desarrollados la tasa de prevalencia es aproximadamente entre 500 —
1400 pacientes por millbn de habitantes. La incidencia (nuevos pacientes que
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. En la regiéon de Latinoamérica la prevalencia es de 447



pacientes por millon de habitantes y la incidencia es de 147 pacientes por millon de
habitantes. La distribucion segun paises es entre una prevalencia de 1026 pacientes
por millén de habitantes en Puerto Rico, 667 pacientes por millon de habitantes en
Argentina, 485 pacientes por millon de habitantes en Brasil y 63 pacientes por millon
de habitantes en Bolivia, estdn en correspondencia con disparidades econémicas y
sociales entre los paises (12).

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 humana, ética, econdmica, social y politica. Para enfrentar este
problema de salud (12).

Cuba no estda exenta de esta situacion, de manera que la prevalencia de la
enfermedad es de 214 por millébn de poblaciébn en 2009. 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 la Enfermedad Renal
Crénica es mayor en los hombres y el area urbana ofrece mayor niumero de casos
que la rural (12).

En muchos pacientes renales crénicos, 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 realizacion de un trasplante renal (13).

La Enfermedad Renal Cronica se define como un dafio estructural y/o funcional del
rifidn, por un periodo de 3 o mas meses, independientemente de la causa que lo
origind; el diagndéstico de esta enfermedad puede ser realizado segun el dafo del
riidn, evidente por la presencia de marcadores de dafio, entre los principales: en la
orina: proteinuria, micro albuminuria, hematuria; en la sangre: creatinina sérica
elevada; en estudios de imagenes: alteraciones patoldgicas o histolégicas. Ademas
se tiene en cuenta la disminuciéon de la funcion renal expresada por un filtrado
glomerular <60 ML/min en ausencia de marcadores de dafio del rifion (13).

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es definida cuando la funcién del rifion esta
disminuida con un FG <60 mL/min, es decir, comprende desde el estadio 3 de la
Enfermedad Renal Cronica la cual se clasifica en 5 estadios, 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
dialisis 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 (13). Esta clasificacion
es util para determinar el grado de severidad del dafio del rifidn, definir las acciones
de intervencion apropiadas para cada estadio y evaluar la efectividad de las mismas,
ademas para evaluar la progresion de la enfermedad (12,13).



A nivel mundial, esta ocurriendo un proceso de transicion epidemioldgica con un
incremento de la morbilidad y la mortalidad por enfermedades no transmisibles y
aunque el fenédmeno es global, es mas acelerado en los paises emergentes. Entre
estas enfermedades se destacan las ECV, incluidas en ellas: la enfermedad cardio -
vascular, la enfermedad cerebrovascular, la hipertension arterial, la diabetes mellitus,
la macroangiopatia y la enfermedad renal cronica. Estas enfermedades tienen en
comun que en su origen, progresion a la cronicidad y en sus complicaciones esta
presente el dafio vascular y comparten los mismos factores de riesgo, pudiendo ser a
la vez ellas por si solas factores de riesgo en la progresion de la ERC. Es por ello
que se hace necesario analizar la morbilidad, mortalidad y tendencia de la
enfermedad renal crénica, los principales riesgos y la transicion de éstos que estan
influyendo en este problema de salud epidémico. Se propone un nuevo paradigma
integrador de enfermedad renal crénica y un enfoque para su prevencion (13).

En los ultimos afios han aumentado las evidencias que confirman la relacion continua
entre el deterioro de la funcion renal y los factores de riesgos epidemiolégicos,
estrechandose mas aun dicha relacion a medida que la enfermedad renal crénica
(ERC) progresa hasta sus estadios finales (14). Algunos individuos tienen un mayor
riesgo de desarrollar la ERC, los factores de riesgo modificables mas potentes son la
diabetes y la hipertension arterial. Datos de la Encuesta Nacional de Salud, estiman
la prevalencia de diabetes y de hipertension arterial en la poblacién adulta chilena
4,2% y 33,7%, respectivamente (14).

La proyeccion de estas enfermedades en los préximos afios continuara hacia el
crecimiento. En afio 2000 habia 150 millones de personas diabéticas y un billén de
hipertensos en el mundo, estas cifras aumentaran a 300 millones de diabéticos y 1,5
billones de hipertensos en afio 2025 (14, 15).

Tabaquismo: es un factor de riesgo vascular y renal modificable asociado a la
progresion de la nefropatia en la DM tipo 1y 2 y la ERC, viéndose implicado el 6xido
nitrico, incluso en su polimorfismo genético; de ahi la importancia de su supresién
(15). Estudios retrospectivos con datos importantes, realizados por Regalado,
muestran una profunda influencia deletérea del tabaquismo en la progresién de
nefropatias diabéticas y no diabéticas evidenciandose claramente marcadores de
lesién renal (16).

Dislipidemias: (hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, LDL-oxidado). Como clasico
factor de enfermedad cardiovascular y asociado también a la ERC deben ser
controladas y erradicadas con ejercicio, dieta y medicamentos. A pesar de la
evidencia experimental del papel de los lipidos en la progresion de la ERC, los datos
clinicos han sido menos demostrativos. Varios estudios fallaron a la hora de
demostrar un efecto beneficioso de las estatinas u otras medidas hipolipemiantes,
pero mas recientemente la revision de estudios previos y un meta analisis como los
realizados por Herrera han mostrado una influencia estadisticamente significativa del



control de la hiperlipidemia. Reflejando ademas que el tratamiento de la
hiperlipidemia debe inscribirse en la prevencion del riesgo cardiovascular, mucho
mas frecuente entre los pacientes con ERC (17).

Obesidad y obesidad central: es un factor de riesgo reconocido de morbimortalidad
cardiovascular, 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 cardio/renal a él vinculado. La obesidad
es una causa reconocida de proteinuria y de glomeruloesclerosis segmentaria, focal
y la misma causa de ERC, es una situacién de hiperfiltracion glomerular en ausencia
de reduccibn de masa renal. Esta situacidon explica que la obesidad sea
especialmente peligrosa en pacientes con reduccion de masa renal, por otra parte el
tejido adiposo es una fuente de sustancias vaso activas y pro inflamatorias. Estudios
recientes como los expuestos por Martinez y Rodriguez sugieren que la incidencia de
glomeruloesclerosis asociada a obesidad estd aumentando de manera alarmante y
que la obesidad/ sobrepeso acelera la progresion de cualquier tipo de neuropatia
(18).

Este hecho, esta presente tanto en los paises ricos del Norte como en los paises en
desarrollo, susceptible de eliminarse con dieta y ejercitacion, muy vinculado a estilo
de vida sedentario, el cual a su vez es un factor de riesgo asociado a DM2, ECV, y la
obesidad (19).

Bajo peso al nacer: ocurre con mas frecuencia en minorias y comunidades con
desventajas socio-econémicas y se asocia en los adultos a ECV, HTA, DM, ERC. La
hiperfiltraciébn glomerular que las acompafa, se manifiesta tempranamente como
micro albuminuria, ahi radica la importancia de su control posible erradicacion y
seguimiento mantenido con consulta sistematica desde la infancia para tratar
precozmente la micro albuminuria y orientar estilos de vida saludable (19).
Numerosos estudios epidemiolégicos muestran que un bajo peso al nacer se asocia
a un mayor riesgo de desarrollar HTA, diabetes mellitus y ERC en la edad adulta.
Una alimentaciéon maternal defectuosa puede ser responsable de muchos casos de
bajo peso al nacer y estudios experimentales muestran que la restriccion calorica y
proteica durante el embarazo causa, ademas del bajo peso, una reduccion en el
namero de nefronas y de islotes pancreaticos (20).

Diabetes Mellitus: es una de las epidemias de este siglo; se calcula su aumento
mundial y que alcanzara para el afio 2050, hasta 300 millones de personas, unido al
cambio demografico, se espera un incremento de los diabéticos fundamentalmente
en la poblacién = 75 afos superior a 271% en mujeres y a 437% en hombres (21,
22). Recientemente, se ha establecido las recomendaciones de diagnostico de la
ERC en pacientes con diabetes. La presencia de una ERC en pacientes con diabetes
puede 0 no puede representar una ERD; existe mayor probabilidad de ERD si se



detecta una macro albuminuria, o la micro albuminuria se encuentra asociada a
retinopatia diabética, en un paciente diabético 1 de >10 afios de evolucion. Su
pesquisaje debe efectuarse después de 5 afios de evolucion en los diabéticos tipo 1
y en los diabéticos tipo 2 desde el mismo momento de su diagnéstico. Pueden
desarrollar la ERC asociada a la DM 40% de los pacientes (23,24). Las evidencias
cientificas demuestran que la presencia de complicaciones microangiopaticas
cardiacas, renales y en el fondo de ojo, se presentan al no establecerse un estricto
control metabdlico en los diabéticos (25,26).

Hipertension arterial: Su control es la estrategia central de la cardiorenoproteccion
(27). La HTA danfa el rifién y el corazon, todo el arbol vascular, mucho mas que por el
solo efecto hemodinamico. Se prevé una morbilidad por la misma de 1 560 millones
de personas y como su principal complicacion, la enfermedad cardiovascular
alcanzara una mortalidad de 20.2 millones, ademas, la HTA causada por la ERC de
cualquier etiologia incrementa el dafio lesionar renal, con expresividad clinica clara:
micro albuminuria, albuminuria, proteinuria, reabsorcion proteica tubular que actla
como otro factor toxico incrementando el dafio tubulo-intersticial. Estd demostrado
como evidencia cientifica, pero no es bien conocido ni comprendido por la comunidad
médica, que la principal complicacion de la ERC, es la enfermedad cardiovascular, y
se comporta como un factor de riesgo independiente de agravamiento del dafio renal
y progresion a etapas mas avanzadas de la ERC (28,29).

Existe consenso acerca de la repercusion de la HTA sistémica sobre la progresion de
cualquier enfermedad renal, pero los datos son menos claros respecto al papel de la
HTA esencial como causa primaria de IRC, la asi llamada nefroangiosclerosis.
Aunque algunos estudios segun lo evidenciado por Levin han cuestionado esta
relacion, estimé en un 15-20% el porcentaje de pacientes hipertensos que
desarrollan IRC lentamente progresiva en su investigacion. En algunos de estos
estudios se ha encontrado una relacion entre la severidad de la HTA y el riesgo de
presentar IRC, pero no es infrecuente el observar pacientes que la desarrollan con
HTA relativamente leves, mientras que otros con HTA severa, refractaria al
tratamiento, mantienen funcién renal completamente normal. Factores genéticos,
sociales y raciales ain no muy bien delimitados, influyen sin duda en estas
discrepancias. Asi, es conocida la especial predileccion de los pacientes de raza
negra para presentar HTA grave con frecuente afectacién renal progresiva (30).

De forma generalizada se puede concluir que 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 Cronica, sexo femenino,
educcién congénita o adquirida de la masa del rifién, bajo peso al nacer, estados de
hiperfiltraciébn primaria, enfermedad cardiovascular, raza negra o grupos étnicos
minoritarios, bajo ingreso econdmico, bajo nivel educacional, diabetes mellitus,
hipertension arterial, obesidad, sindrome metabdlico, dislipidemias ,hipercalcemia,



infecciones sistémicas o del tracto urinario, enfermedades autoinmunes, nefrolitiasis,
obstrucciones del tracto urinario, nefrotoxicidad por droga o exposicién a productos
toxicos en el ambiente laboral (30).

Entre el 60 — 75% de los pacientes con Enfermedad Renal Cronica las causas
principales son: enfermedad renal diabética, nefropatia hipertensiva, enfermedades
glomerulares primarias y secundarias, rifion poli quistico y urolégicas obstructivas
(30).

En las etapas iniciales de la Enfermedad Renal Crénica los sintomas y signos
clinicos generalmente no son evidentes, la presencia temprana de marcadores de
dafio renal se detecta subclinica y hacerse evidente cuando ya ha progresado esta
enfermedad. Si no se detiene la progresion de esta apareceran las complicaciones.
La Enfermedad Renal Cronica provoca una afectacion multiorganica (2, 20, 30,31).

Entre los factores que pueden contribuir a la progresion de la enfermedad y que son
prevenibles y modificables se destacan: no control de la glicemia en los diabéticos,
no control de la tension arterial en los hipertensos, proteinuria persistente,
obstrucciones e infecciones del tracto urinario, ingestion exagerada de proteinas,
obesidad, dislipidemias, tabaquismo y exposicion a productos nefrotoxicos (31).

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: | Tratamiento médico; Il
Tratamiento dialitico; Il Trasplante renal. (32-35).

El tratamiento médico estd encaminado al control nutricional, del metabolismo
fosfocalcico, de la Hipertension Arterial y de la Anemia y otros (35).

Control de la glicemia y la tensién arterial. En los diabéticos mantener la glicemia
<7mmol/L y la hemoglobina glicosilada HbA1c<7%, en los hipertensos que aun no
tienen evidencia de dafio renal, mantener la tension arterial <140 mmHg la sistélica y
<90 mmHg la diastdlica. Si el paciente tiene una Enfermedad Renal Cronica el
control debe ser la tensién arterial sistolica <130 mmHg vy la diastélica <85 mmHg, si
el paciente es diabético o tiene una proteinuria >1 g/24 horas la tensién arterial
recomendable es <125 mmHg la sistdlica y <75 mmHg la diastdlica. Los
medicamentos hipotensores inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECAs) y los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 1l) son
recomendados por su accion reno protectora, pero se pueden usar otros
hipotensores segun las caracteristicas individuales de cada paciente (36,37).

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 calérica debe ser entre 30-35 kcal/lkg/dia y evitar la
desnutricién del paciente. La albumina sérica debe ser >3.5 g/dL (35g/L) (37,38).



Control de la proteinuria o micro albuminuria. Se recomienda el uso de inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina o los antagonistas de la angiotensina |l
(38).

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) (2,38).

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 concentracién de la hormona paratiroidea >2.5 veces lo normal y la
concentracion de fosfato es <1.5 mmol/L (39).

Control de la dislipidemias. 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)
segun la anormalidad en cada paciente (39).

Prevencion del riesgo cardiovascular. Recomendar nutricibn adecuada, actividad
fisica, prevencion del habito de fumar y de la obesidad. Uso de &cido félico para la
prevencion de la hiperhomocisteinemia (39,40).

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 dislipidemias y alteracion de la
glucosa asociada (40).

Prevencion de infecciones. Vacunacion contra la hepatitis B (41).

El trasplante renal exitoso es curativo de la Enfermedad Renal Crénica y para ello se
necesita un donante vivo o un donante cadaver. Los pacientes aptos para recibir un
injerto se estudian y se preparan, se determina su tipo inmunoldgico y se incluyen en
el plan de trasplante. Con los avances de la inmunologia, se logra una adecuada
seleccién donante—receptor y con el desarrollo de las drogas inmunosupresoras una
supervivencia notable, lo que complementa el éxito del trasplante renal. La
supervivencia es superior al 95 % para el paciente y al 85 % para el injerto en el
primer afio. La vida media de un injerto trasplantado con una aceptable
compatibilidad es superior a los diez afios (42,43).

Cerca de un millébn de personas en el mundo reciben tratamiento sustitutivo que tiene
como objetivo suplir las funciones de excrecion y regulacion hidroelectrolitica del
riion enfermo al poner en contacto la sangre del paciente con el liquido de dialisis a
través de una membrana semipermeable que retiene las proteinas y los elementos



de la sangre y permite solo el intercambio de moléculas pequefias. Para la
realizacion de una hemodialisis exitosa se requiere de un acceso vascular que
proporcione un flujo de sangre adecuado (300 ml/min) (42,43).

Dado el gran numero de pacientes con riesgos mayores de enfermedad renal
cronica, corresponde necesariamente a la atencion primaria y al médico en general,
efectuar el diagndstico precoz, hacer intervencion temprana y decidir cuando remitir
al nefrélogo. En esta primera etapa, el plan de accion consiste en identificar los
factores de riesgo asociados a esta enfermedad de caracter invalidante y determinar
su diagndstico precoz en los pacientes hipertensos y diabéticos con enfermedades
primarias del rifidn, a quienes se les haran estudios de micro albuminuria, indicados
por sus respectivos médicos de familia o la terapéutica a fin.



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos y
controles, para establecer la asociacion de factores de riesgo y la enfermedad renal
cronica en pacientes de la poblacion del area de salud del municipio Majagua, Ciego
de Avila, durante el periodo comprendido de julio 2014 a junio 2015.

Universo y muestra

El universo de estudio quedd conformado por 400 pacientes mayores de 18 afios
ubicados en los consultorios 15 16 17 y 18 de jicotea area Belkis Sotomayor
municipio Ciego de Avila que acudieron a consulta para estudio de enfermedad renal
cronica , en el periodo comprendido de julio 2014 a junio 2015. A través de un
muestreo de tipo intencional se obtuvo la muestra la cual quedd conformada por dos
grupos: 23 casos diagnosticados con enfermedad renal cronica, de ellos 4 con
diagndstico previo al estudio, y 23 controles que no se les diagnostico la enfermedad.

La seleccion de pacientes para el estudio dependié de que cumplieran con los
siguientes criterios:

Criterios de inclusién

Paciente o sujeto que manifieste por escrito su consentimiento para participar en el
estudio, segun criterios bioéticos (ver anexo ).

Sujetos con diagndstico previo de Enfermedad Renal Cronica que pertenezcan al
area de estudio seleccionada.

Los métodos de la investigacién cientifica empleados estan determinados por el
objetivo general y las tareas de investigacion previstas. Se emplearon métodos del
nivel empirico como la observacion, aplicacion de cuestionarios y revision de
documentos. Los métodos son empleados para la recoleccion, organizacion,
tabulacion, presentacién y andlisis de los datos obtenidos.

En el ambito tedrico se emplearon los siguientes métodos:

Andlisis y sintesis, induccién — deduccion estos se emplean durante todo el proceso
de la investigacion.

Historico — logico para conocer del objeto de estudio, sus antecedentes, estado
actual y poder realizar predicciones sobre su desempefio futuro.

Modelacion matematica, partiendo de la definicibn de las variables mediante la
aplicacién de instrumentos de recoleccion de datos determinantes para valorar las
caracteristicas de la ERC.

Hermenéutico para realizar la interpretacion de algunos datos cualitativos que
intervienen en la investigacion.



Enfoque sistémico que permite conocer los elementos integradores, sus relaciones
funcionales, propiedades y jerarquizacion.

Definicion de casos: Pacientes mayores de 18 afios diagnosticados con enfermedad
renal cronica, a través de marcadores positivos de dafio renal como: micro
albuminuria en el &rea de jicotea municipio Ciego de Avila

Definiciébn de control: Persona mayor de 18 afios, que independientemente de su
estado de salud no presente signos ni sintomas de la enfermedad y que pertenezca
a la poblacion del area de salud de jicotea municipio Ciego de Avila

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. Se entiende
que el caracter probatorio de esta condicibn debe ser de la maxima rigurosidad,
utilizandose para tales efectos, diferentes métodos diagndsticos, que pueden ir
desde mediciones de cierta simplicidad (peso, talla, presién arterial), hasta
sofisticados examenes o test diagnosticos.

El sujeto "caso" puede ser un individuo portador de una enfermedad o incluso una
persona que haya fallecido por tal condicién. Entre estos sujetos "casos" el
investigador explora el antecedente de presencia (o exposicidén) 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)
independiente(s) entre individuos afectados, la que se comparard con similar
frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad, grupo
gue denominaremos "controles".

Los pacientes escogidos para el estudio fueron denominados “casos”, estos fueron
pareados con los sujetos “control” uno por cada caso (relacién 1:1), pareados por las
variables sexo, edad.

El grupo control pareado estuvo conformado por 23 pacientes, que presentaban
edades similares con un rango de + 5 afios a partir del caso que se parea y que por
lo general tuvieran el mismo sexo.

Método de recogida de informacién

Los datos obtenidos se registraron en una planilla individual (fuente de informacion
primaria) (ver anexo Il) confeccionada al efecto y validada por el departamento de
MGI del Policlinico Belkis Sotomayor, donde se recogieron las variables a estudiar, a
los individuos seleccionados se les citdé a través del equipo basico de salud de su
centro de Atencién Primaria correspondiente, para la obtencién in situ de todos los
datos precisos, se hicieron mediciones fisicas de talla y peso, se realizaron analisis
de orina, donde se tomaron como marcadores de dafo renal : micro albuminuria. A



los pacientes denominados “casos” se le tomaron dos muestras de micro albuminuria
positivas con un intervalo de tres 0 mas meses entre una y otra teniendo en cuenta
que para que un marcador de dafo renal haga el diagnéstico de ERC debe persistir
al menos tres meses.

Se indicd creatinina en sangre y estimacion matematica del filtrado glomerular
(Schwartz/MDRD), para estudiar la enfermedad.

Se revisaron ademas las fichas familiares y las historias clinicas individuales de los
consultorios seleccionados y pertenecientes al area de salud de jicotea municipio
Ciego de Avila

En correspondencia al problema de investigacion que se pretende generalizar, a
continuacion se estructur6 la presente investigacion desde una perspectiva
cuantitativa. Se procesaron estadisticamente los datos obtenidos buscando
generalizar la informacién que describe las manifestaciones ERC en pacientes
enfermos. Por ultimo se procedié al analisis de los resultados dando salida a los
objetivos a través de las conclusiones y recomendaciones.



Operacionalizacion de las variables

Sexo Cualitativa Femenino Se considerara | Numero y
. . segun el género |porcentaje
Nominal Masculino g gen b , J
de pertenencia. |Segun
Dicotémica categoria de
pertenencia
Edad Cuantitativa 18 — 29 afios | Segun afos | Numero y
nominal N cumplidos. orcentaje
. 30 — 45 ainos P P . J
dicotomica Segun
46— 60 afos categoria de
N pertenencia
61 — 75 afios
76 afios 0 mas
Habito de fumar | Cualitativa Si Segun presencia | Numero y
. habi rcentaj
Nominal No de - abito | po c,e taje
tabaquico. Segun
Dicotémica categoria de
pertenencia
Bajo peso al|Cualitativa Si Segun peso al|Numero y
nacer . nacer por debajo | porcentaje
Nominal No de 2500g. Segun
Dicotomica categoria de
pertenencia
Uso de | Cualitativa Si Segun uso de|Numero y
antiinflamatorios . medicamentos |porcentaje
Nominal No N . .,
antiinflamatorios. | Segun
Dicotémica categoria de
pertenencia
Obesidad Cualitativa Si Segun indice de | NUumero y
. m rporal | porcentaj
Nominal NG asa  corporal | porce taje
mayor o igual a|Segun
Dicotémica 28.6kg/m2. categoria de

pertenencia




Diabetes Cualitativa Si Segun Numero y
Mellitus . [ '
Nominal NG presencia de porcgntaje
glicemia >|Segun
Dicotomica 7mmol/L. categoria de
pertenencia
Dislipidemias | Cualitativa Si Segun NUumero y
. colesterol porcentaje
Nominal No >6.2mmol/l Segun
Dicotomica y/o trigliceridos | categoria  de
>1.2 mmol/l. pertenencia
HTA Cualitativa Si Segun tension | NUmero y
. arterial de | porcentaje
Nominal No 140/90mmHg o | Segun
Dicotémica mas. categoria  de
pertenencia
ECV Cualitativa Si Segun Numero y
Nominal NG presencia de la porcgntaje
enfermedad. Segun
Dicotomica categoria de
pertenencia
Dafio renal Cualitativa Estadio 1 Segun NUumero y
ordinal . ificacio '
inal Estadio 2 cIaS|f,|caC|on de porcEantaJe
polifonica Fernandez Segun
Estadio 3 entrada M M categoria de
gi en enfermedad | pertenencia
Estad!o renal  cronica
Estadio 5 cuba 2009

. 2
ESTADIO SEGUN FILTRADO GLOMERULAR(ML/mIin/1.73 m )

> 90 (marcadores de dafio renal).

89-60 (marcadores de dafio renal y lesion renal leve).

a) 59-45 (sin proteinuria, micro hematuria y proteinuria, lesién renal leve o

moderada).

b) 44-30.

29-15 (lesion renal avanzada).




<15 (Insuficiencia Renal Cronica terminal o diélisis).

Marcadores de dafio renal: en sangre: elevacion de los azoados; en orina: micro
albuminuria, hematuria, proteinuria, cilindruria, leucocitaria; e imagenologicos.



Plan de andlisis de los resultados

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la
informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el andlisis de las variables sociodemograficas 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 aparicion de la
patologia estudiada. Para el analisis de los datos se utiliz el programa SPSS version
15.0, para determinar si es significativa cada variable con un nivel de significacion <
0,05. Se utiliz6 la técnica de independencia basada en la distribucion de Chi
cuadrado para determinar la presencia de asociacion estadistica entre variables
cualitativas y se realiz6 en calculo del Odd Ratio para la cuantificacién de riesgo.



Procedimientos éticos

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos, del mismo
modo se aplicdé las pautas personalistas del respeto a la dignidad humana. La
informacion del estudio, se obtuvo a través de una entrevista individual, esta se
recogié en los formularios que se llenaron por los autores de la investigacion y se
completd con los datos consignados en la historia clinica del paciente. De la misma
manera, con privacidad y lenguaje claro, se ejecutaron las entrevistas con los
controles sanos.

Se pidi6 a todos los pacientes seleccionados su consentimiento para participar en el
estudio. Se explico el caracter voluntario de declarar aquellos aspectos que no dafien
su dignidad, se insistio en el caracter confidencial de los datos y el manejo an6nimo
de los participantes, con el uso de codigos de identificacion. La autonomia se
mantuvo desde la decision individual de participar o no en la investigacion, por lo que
cada paciente leyd, en presencia del investigador, la informaciébn necesaria y
oportuna sobre el estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de
consentimiento informado. Se aplicé 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 DE LA INFLUENCIA DE LOS
FACTORES DE RIESGOASOCIADO A LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
EL AREA DE JICOTEA MUNICIPIO CIEGO DE AVILA

Tabla 1. Segun enfermedad renal crénica y edad. Jicotea 2016.

Edad
Enfermedad N
renal crénica : Desv. - ‘i
Media Tip Minimo | Maximo
Casos 23 64,3 6,1 49 74
Controles 23 62,4 7,6 46 73
Total 46 63,3 6,9 46 74

Prueba T para la igualdad de medias. p = 0,349

La tabla 1 muestra la distribucion de participantes segun la presencia de enfermedad
renal cronica y las medidas de tendencia central.

Se pudo observar que la media de edades general de la serie, fue de 63,3 afos, con
una desviaciéon estandar de los datos respecto a su media de 6,9 afios, los pacientes
con enfermedad renal conica, presentaron una media de edades algo mayor con
64,3 afos y los datos en ellos, se encontraron mas cercanos a la media con valores
extremos de 49 y 74 afos, mientras que en los controles la media de edades resultd
algo menor con 62,4 afios y los datos se presentaron algo mas alejados de su media
con una desviacion tipica de 7,6 afios y valores minimo y maximo de 46 y 73 afos
respectivamente.

El andlisis e interpretaciébn de la prueba estadistica utilizada indica que las
diferencias encontradas en las medias de los grupos, no resultaron significativas
entre si con un valor de la p calculada muy superior a 0,05.

En un estudio realizado por Otero sobre factores de riesgo de la ERC, este reporta
gue la muestra de estudio se comporté con una media general de edad de 60,4 afos,
de esta muestra, fueron hombres (34,3%) y (65,7%) mujeres. Concluye este que a
medida que aumenta la edad, la tasa de enfermedad renal también lo hace
(44).Datos similares fueron encontrados en la presente investigacion.

Un estudio realizado en Ciego de Avila, Cuba, por Fernandez Estrada, esta encontrd
el mayor por ciento de pacientes estudiados en el grupo de edades comprendido
entre 19 y 59 afios para el 81,8% (45), no comportandose igual en el presente
estudio.



Tabla 2. Segun enfermedad renal crénica y sexo. Jicotea 2016.

Enfermedad renal crénica
Total
Sexo Casos Controles
No. |% No. |% No. |%
Masculino 7 30,4 8 34,8 15 32,6
Femenino 16 69,6 15 65,2 31 67,4
Total 23 100,0 23 100,0 46 100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad)

p = 1,000

La tabla 2 muestra la distribucion de participantes segun el diagnostico de
enfermedad renal cronica y el sexo biologico de pertenencia.

Se observaron 15 personas correspondientes al sexo masculino para un 32,6% del
total, con distribuciones homogéneas entre los grupos, 7 de ellos en el grupo de
casos para un 30,4% del mismo y 8 que correspondian al grupo control para un
34,8% de este ultimo.

Se presentaron un total de 31 féminas para un 67,4% del total, también con
distribuciones casi idénticas, con 16 (69,6%) en el grupo con enfermedad renal
cronica y 15 (65,2%) en el grupo sin la mencionada enfermedad.

Las altas similitudes de distribucién porcentuales encontradas, condicionaron la no
aparicion de un resultado significativo, por lo que los casos y controles se
distribuyeron homogéneamente respecto al sexo de pertenencia.

Otero reporta en su muestra de estudio una mayor incidencia de la enfermedad en
mujeres con 65,7% y 34,3% en hombres (44), similar al porcentaje encontrado en la
presente investigacion.

Igualmente un estudio trasversal epidemioldgico realizado en 29 centros Esparioles
sobre ERC demostré que de un total de 1183 pacientes estudiados, 678 fueron
mujeres para un 57,4% y 405 fueron hombres para un 42,6% (46).



Tabla 3. Segun enfermedad renal cronica y habito de fumar. Jicotea 2016

Enfermedad renal crénica
i Total
Habito de Casos Controles
fumar

No. |% No. |[% No. |%
Si 8 34,8 5 21,7 13 28,3
No 15 65,2 18 78,3 33 71,7
Total 23 100,0 23 100,0 46 100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad)

p=0,513

La tabla 3 muestra la distribucion de participantes segun la presencia del diagndéstico
de enfermedad renal crénica y la practica del habito de fumar.

Se observaron 13 personas que practicaban el tabaquismo, para un 28,3% del total,
de los cuales 8 pertenecian al grupo con diagnostico de enfermedad renal crénica
para un 34,8% del mismo y 5 en el grupo de los controles representando el 21,7%.

Las distribuciones porcentuales entre los grupos, resultaron muy similares, por lo que
al analizar el resultado de la prueba Chi cuadrado de Pearson en su variante de
correccion por continuidad para tablas 2x2, se define la ausencia de asociacion entre
la practica del habito nocivo y la aparicion de la enfermedad.

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 (44). Todos los

Estudios revisados sobre el habito de fumar y ERC, coinciden en que constituye un
importante factor de riesgo de la enfermedad (46,49).



Tabla 4. Segun enfermedad renal crénica y uso de antiinflamatorios. Jicotea
2016

Enfermedad renal crénica

Total
US(.). ) de Casos Controles
antiinflamatorios
No. |% No. |% No. |%
Si 5 21,7 4 17,4 9 19,6
No 18 (78,3 19 (82,6 37 (80,4
Total 23 [100,0 |23 |100,0 |46 |100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad)

p = 1,000

La tabla 4 muestra la distribucion de participantes segun la presencia del diagndstico
de enfermedad renal crénica y el consumo frecuente de medicamentos
antiinflamatorios.

Solo 9 personas refirieron el consumo frecuente de antiinflamatorios para un 19,6%
del total con distribuciones muy parejas entre los grupos de estudio al ser referido por
5 de los casos (21,7%) y 4 de los controles (17,4%).

Un total de 37 participantes, negaron tal practica de consumo, para un elevado
porcentaje de 80,4%, sin diferencias significativas entre los grupos de estudio, al
analizar el resultado de la prueba estadistica empleada con un valor de la p
calculada muy superior a 0,05.

En un estudio realizado durante el 2006, en relacibn a las caracteristicas socio
demograficas de los pacientes diagnosticados con Enfermedad Renal Crénica en 18
comunidades de Villa el Carmen, Colombia, reporta que el consumir algun tipo de
medicamento como antiinflamatorios se asocia a la Enfermedad Renal Crénica en un
24% de los casos y 19% de los controles (47), similar al porcentaje encontrado en la
presente investigacion.



Tabla 5 segun enfermedad renal cronica y obesidad. Jicotea 2016

Enfermedad renal crénica
Total
Obesidad Casos Controles
No. % No. % No. %
Si 13 56,5 |8 34,8 21 45,7
No 10 435 |15 65,2 25 54,3
Total 23 100,0 |23 100,0 |46 100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad) p = 0,236

La tabla 5 muestra la distribucién de participantes segun la presencia del diagndstico
de enfermedad renal cronica y el diagndstico de obesidad, basado en el indice de
masa corporal.

Se pudo observar que 21 participantes presentaban diagnoéstico de obesidad para un
45,7% del total con 13 de ellos en el grupo de casos para un 56,5% de los mismos y
solo 8 en el grupo sin enfermedad renal cronica del que representaron el 34,8%.

Un total de 25 personas, no presentaban un indice de masa corporal compatible con
la mencionada malnutricion por exceso, representando un 54,3% del total, con
mayoria en el grupo sin la enfermedad (15 pacientes), sobre el grupo con la afeccién
renal (10 pacientes), pero a pesar de las diferencias porcentuales encontradas, el
resultado de la prueba estadistica no indicé que fueran significativas, por lo que las
variables no se encontraron asociadas entre si.

En un estudio realizado en el Hospital Provincial de Ciego de Avila, Cuba, por De la
Paz Granados, este reporta que respecto al indice de masa corporal, la obesidad
ocupd 49,3 % de todos los pacientes, el sexo femenino predomind en esta categoria
con 51,8 % de los casos (48), similar al porcentaje encontrado en la presente
investigacion.



Tabla 6. Segun enfermedad renal cronica y Diabetes Mellitus. Jicotea 2016.

Enfermedad renal crénica
; Total
Dlapetes Casos Controles
mellitus
No. % No. % No. %
Si 15 65,2 7 30,4 22 47.8
No 8 34,8 16 69,6 24 52,2
Total 23 100,0 23 100,0 46 100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad) p = 0,039

Odd Ratio: 4,285 IC Inf: 1,246 IC Sup: 14,735

La tabla 6 muestra la distribucion de participantes segun la presencia del diagndstico
de enfermedad renal crénica y el diagndstico de diabetes mellitus.

Se pudo observar que 22 participantes presentaban diagnéstico de diabetes mellitus
para un 47,8% del total, a expensas principalmente del grupo con enfermedad renal
cronica en el que se reportaron 15 pacientes para un 65,2% del mismo, mientras que
en el grupo de personas sin la enfermedad en cuestidén se presentaban solo 7 con el
diagndstico de diabetes para un bajo 30,4%.

Las evidentes diferencias porcentuales encontradas, condicionaron la aparicion de
un resultado significativo de la prueba estadistica, indicando asi la presencia de la
asociacion entre las variables analizadas en la muestra de estudio, siendo mas de 4
veces el riesgo de padecer enfermedad renal crénica en los pacientes con diabetes
mellitus que en los que no padecen esta Ultima.

Ferndndez Estrada refiere que del total de pacientes con ERC, los factores de mayor
incidencia encontrados fueron la HTA y la Diabetes Mellitus, patologias de mayor
razén de prevalencia de 5.5 y 3.0 respectivamente, lo que indica asociacion entre el
antecedente y el dafio con una significacion estadistica (45), similar a lo encontrado
en el presente estudio.

En un estudio realizado en Brasil por Malhiero Oliveira, P y cols en pacientes
hemodializados, este refiere que casi todos los encuestados mencionaron tener
factores asociados de diabetes mellitus, sin embargo, otros trastornos han sido
reportados, como la hipertensiéon arterial, insuficiencia cardiaca congestiva y otras
enfermedades del corazén (49).



Datos més 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 (50).

Tabla 7. Segun enfermedad renal crénica y dislipidemias. Jicotea 2016.

Enfermedad renal crénica
Total
Dislipidemias Casos Controles
No. |% No. |% No. |%
Si 6 26,1 3 13,0 9 19,6
No 17 73,9 20 1|87,0 37 1|80,4
Total 23 |100,0 |23 [100,0 |46 |100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad)

p = 0,457

La tabla 7 muestra la distribucion de participantes segun la presencia del diagndstico
de enfermedad renal cronica y la presencia de dislipidemias en exadmenes
complementarios realizados.

Se observaron un total de 9 participantes con examenes de laboratorio compatibles
con dislipidemias, para un 19,6% del total, a predominio del grupo de casos con 6 de
ellos para un 26,1% de los pacientes con enfermedad renal conica, mientras que en
el grupo sin la mencionada enfermedad, se reportaron solo 3 que representaron el
13,3% de este ultimo.

Un total de 37 personas de la muestra, no presentaron dislipidemias, para un elevado
80,4% del total de la misma. A pesar de las diferencias porcentuales con el doble de
casos que controles, estas no resultaron significativas y el diagnoéstico de
enfermedad renal crénica, no se encontr6 asi asociado a la presencia de las
dislipidemias.

En el estudio realizado por Otero , referente a la variable de dislipidemias, reportod
gue esta se comporta con una incidencia de 20,6% en la poblacion de estudio (44),
porcentaje muy similar al encontrado en la presente investigacion , refiere ademas
gue 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 significacion 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% aunque no de



forma significativa. Por lo que resulta un factor que varia segun a la presencia de la
variacion de los estadios de la ERC.

Tabla 8. Segun enfermedad renal crénica y HTA Jicotea 2016.

Enfermedad renal crénica
Total
HTA Casos Controles
No. |[% No. |% No. |%
Si 19 82.6 10 435 29 63,0
No 4 17,4 13 56,5 17 37,0
Total 23 100,0 23 100,0 46 100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad)
p = 0,015
Odd Ratio: 6,175 IC Inf: 1,589 IC Sup: 23,993

La tabla 8 muestra la distribucién de participantes segun la presencia del diagndstico
de enfermedad renal crénica y el antecedente patoldgico personal de hipertension
arterial.

Se observaron 29 pacientes con diagndéstico de hipertensién arterial para un 63,0%
del total, de los cuales, 19 se presentaron en el grupo con diagnostico de
enfermedad renal crénica para un elevado 82,6%, mientras que solo 10 se
presentaban en el grupo sin el mencionado diagndstico del que representaron
apenas el 43,5%.

AL analizar el resultado de la prueba estadistica utilizada, se observé un resultado
significativo, por lo que el diagndstico de enfermedad renal cronica, se encontrd
asociado al antecedente de hipertension arterial y resulté en un riesgo de aparicion 6
veces mas elevado para los pacientes con este Ultimo antecedente.

Fernandez Estrada refiere que del total de pacientes con ERC, los factores de mayor
incidencia encontrados fueron la HTA y la diabetes mellitus, patologias de mayor
razon de prevalencia de 5.5 y 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 (45), similar a lo encontrado en la presente
investigacion.

Malhiero Oliveira, P y cols reporta que en pacientes con ERC por lo general existe
una fuerte asociacién entre factores de riesgo de hipertensién y la mencionada



enfermedad, con presencia de otros trastornos, como diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca congestiva, otras enfermedades del corazoén, hipertiroidismo, anemia y
Ulcera gastrica (49).

La Hipertension Arterial es, sin duda, el factor de riesgo cardiovascular mas
prevalente en los pacientes con enfermedad renal crénica y ademas un factor
independiente de progresion de la enfermedad hacia el estadio V. Por este motivo el
control de la tension arterial en estos pacientes debe ser estricto y se deben alcanzar
objetivos mas bajos (< 130/80 mm Hg) (50).

Enfermedad renal crénica
Total
ECV Casos Controles
No. |% No. |% No. |[%
Si 8 34.8 2 8,7 10 21,7
No 15 65,2 21 91,3 36 78,3
Total 23 100,0 23 100,0 46 100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad)

p =0,074

La tabla 9 muestra la distribucion de participantes segun la presencia del diagnostico
de enfermedad renal cronica y el antecedente patoldgico personal de enfermedad
cardiovascular.

Se pudo observar que 10 participantes presentaban el antecedente de enfermedad
cardiovascular para un 21,7% del total, a predominio del grupo con enfermedad renal



cronica con 8 para el cual representaron el 34,8%, mientras que solo 2 aparecian en
el grupo de personas sin dafio renal para un bajo 8,7% de este ultimo.

A pesar de las evidentes diferencias porcentuales encontradas entre los grupos de
estudio, el resultado de la prueba estadistica utilizada, mostréo que las mismas no
fueron suficientes para indicar asociacion 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 prevencién
pueden obtener un gran beneficio. En conclusion, la prevalencia de ERC es elevada,
en una poblacion envejecida y con tasa elevada de factores de riesgo vasculares, lo
que les confiere un alto riesgo vascular y seria preciso adoptar medidas de
intervencién a fin de evitar la progresion de la enfermedad renal y su alta morbi-
mortalidad. Concluye este que en definitiva, todos los estudios demuestran como la
ERC moderada se asocia con una mayor incidencia de enfermedad cardiovascular
(44).

Tabla 10 segun enfermedad renal cronica y dafio renal. Jicotea 2016

Dafio renal No. %
Estadio | 17 73,9
Estadio Il 2 8,7
Estadio IlI 1 4,3
Estadio V 3 13,0
Total 23 100,0

Nota: El total se basa en el grupo de casos.

La tabla 10 muestra la distribucion de participantes segun la intensidad del dafo
renal en los pacientes con enfermedad renal cronica.

Se pudo observar que la mayoria de los pacientes (17), presentaban un dafio renal
de estadio I, para un 73,9%, seguido por el estadio V con 3 pacientes para un 13,0%
y el estadio Il con 2 de ellos para un 8,7%. No se presentaron pacientes con estadio
IV de la enfermedad analizada.



En estudios realizados por algunos autores reportan que en el estadio 3 se encontrd
el 39,5% de los pacientes, seguidos de los estadios 4 y 2 (34,2%) y (18,4%)
respectivamente (50,51). En un estudio realizado en 2 &reas de salud de Santiago de
Cuba se obtuvo que el mayor numero de enfermos se encontré en el clasificado
como 3 (33,9 %), seguido de los incluidos en el 2 (30,3 %) (52), no encontrandose de
igual manera en la presente investigacion.

Obviamente, el predominio en esta serie de los estadios 2 y 3 prueba que no fueron
diagnosticados con el tiempo suficiente para retrasar la evoluciéon del proceso, lo cual
concuerda con los hallazgos de autores nacionales, quienes afirman que el grado Il
de deterioro preponderé en los pesquisaje (53,54).

Resultados semejantes al nuestro fueron detectados en un estudio descriptivo
realizado, en el area de Jicotea perteneciente al consejo popular del policlinico “Juan
Marti Pi” del municipio de Ranchuelo, provincia de Villa Clara, se estudiaron un total
de 135 pacientes de los cuales correspondieron a los estadios 2 y 3 de la ERC para
un 22.22% y un 34.07 % respectivamente (55).

Coincidiendo con nuestro estudio, en Espafia se demostré una prevalencia de ERC
segun estadios del 1 al 5 de 64,3 %, 31,2 %, 4,3 %, 0,2 %, 0,2 %, los cuales se
acercan a los obtenidos en la presente investigacion (56).

Nuestro estudio coincide con la mayoria de los resultados revisados, donde
predominan los pacientes que se encuentran en el estadio | y Il de la enfermedad, lo
que demuestra que la progresion hacia el estadio terminal es lenta en el adulto, a
menos que aparezcan factores que aceleren el curso de la misma y que con
frecuencia fallecen por complicaciones cardiovasculares antes de llegar a los
tratamientos sustitutivos de la funcion renal (57-59).

Los factores de progresion de dafio renal encontrados en nuestra casuistica
concuerdan con otros estudios similares. Pueden ser disimiles los factores que
favorecen la progresion de la ERC a su estadio terminal. Por lo tanto, la estrategia a
seguir con los pacientes es controlar estos factores para enlentecer la progresion de
la enfermedad.



CONCLUSIONES

Las tres cuartas_ partes de los pacientes con enfermedad renal crénica presentaban
dafio renal de estadio 1 .Los pacientes en estadio 2 y 5 presentaron diagnosticos
previos al estudio ".El porciento de diabetes mellitus e hipertension arterial resulto
significativamente mayor en la primera y seis veces mayor en la segunda de
presentar dafio renal para los expuestos a las mencionadas enfermedades
.Predomino el sexo femenino y las edades de la séptima década de la vida sin
diferencias significativas entre los grupos .Solola cuarta parte de la muestra fumaba
sin diferencias significativas .la casi totalidad de los pacientes no utilizaban
antiinflamatorios con distribuciones casi idénticas entre los grupos de estudio .la
obesidad, las dislipidemias ,la enfermedad cardiovascular ,presentaron mayoria
porcentual en el grupo con enfermedad renal cronica pero sin ser significativa



RECOMENDACIONES

Efectuar el diagndstico precoz, hacer intervencion temprana y de esta forma detener
o enlentecer el desarrollo y progresion de la enfermedad.

Realizar pesquisa activa prioritariamente a las personas con riesgo para
desarrollarla, teniendo en cuenta que la mayoria de los casos son detectados en
estadios muy avanzados de la enfermedad con criterios de tratamiento sustitutivo
renal. De esta manera, disminuir la morbilidad y mortalidad por esta dolencia.
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ANEXOS

Anexo |
Policlinico Belkis Sotomayor, area Jicotea Ciego de Avila.
Consentimiento de participacion en proyecto de investigaciéon médica.
El que suscribe: doy mi

conformidad para participar en la investigacion para establecer la posible asociacion de
factores de riesgo y la enfermedad renal crénica en pacientes del area de salud Jicotea

municipio, Ciego de Avila, durante el periodo comprendido de Julio 2014 a Junio 2015.

Para dar este consentimiento he obtenido una explicacion amplia de la utilidad de la misma

por el Doctor guien me ha informado que:

Me han hecho saber que mi participacion en el estudio es voluntaria y mi decisién de no
aceptar la participacion en el mismo no lesionara mis relaciones con los médicos de la
atencion primaria o el hospital, los cuales continuaran brinddndome asistencia médica

eficiente.

Tengo el derecho a retirarme de la investigacién cuando lo considere adecuado, sin

explicacion y sin afectar mis relaciones con el personal de salud.

Voluntariamente firmo este consentimiento junto con el médico que me proporciono las

explicaciones alos ___ dias del mes de de 201 _.

Participante Firma

Médico Firma




ANEXO 2

Modelo de recoleccién de datos

Consultorio: Policlinico: Municipio: Provincia:

-Sexo:
* Masculino-----

* Femenino-----

-Antecedentes patoldgicos personales y factores de riesgo asociados a la enfermedad:

Sf---- NO----

» Habito de fumar ------

* Bajo peso al nacer------

* Uso de antinflamatorios-------
* Obesidad: -------

* Hipertensién Arterial: -------

* Diabétes Mellitus: -------

* Dislipidemias: --------

* Enfermedad cardiovascular-------



-Marcadores de dafio renal:

Si---- NO--—--

Micro albuminuria — Albuminuria-----
Creatinina sérica----- (CImol)

Filtrado glomerular----- (ml/min/1,73 m2)

-Presencia de morbilidad oculta para la ERC:
ERC con diagnéstico previo al estudio------

ERC con diagnéstico durante el estudio------



