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RESUMEN

El siguiente estudio trata deidentificar los factores de riesgo que requieren
intervencidén para disminuir la velocidad de progresién de la Insuficiencia
Renal Crénica en pacientes del area de medicina interna del HPDA en el
periodo Octubre 2011 a Febrero 2012. Se realizé un estudio descriptivo
transversal de periodo en el que se evaluaron 61 pacientes con
enfermedad renal crénica que fueron hospitalizados en este servicio por
presentar complicaciones de su patologia.

La presente investigacion se enfoca en la determinacion de los factores de
riesgo en pacientes ya diagnosticados con esta patologia, su importancia
radica en el origen multifactorial de esta, con amplia evidencia que
demuestra su alta afectacion a la poblacibn mundial y en especial
latinoamericana, debido a las caracteristicas propias de los individuos y al
incremento de ciertas conductas poco saludables y factores de riesgo, que
alteran paulatinamente el estilo de vida de los habitantes, conllevando una

vez instaurada por ser un proceso crénico a sus posteriores complicaciones.
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Al identificarse los principales factores de riesgo entre la poblacion de
estudio, unificar esfuerzos para prevenir su progresiéon entre las personas y
asi disminuir su prevalencia en un inicio a nivel local. Se pudo identificar que
los factores de riesgo modificables mal controlados aumentan la velocidad de
progresion de la ERC cuyo predominio esta dado por las comorbilidades que
presentan los pacientes de manera principal por la diabetes mellitus y
patologias cardiovasculares representadas por y porcentaje casi igual, sin

dejar atras la presencia de otros factores.

PALABRAS CLAVES: NEFROPATIA.
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ABSTRACT

The following study attempts to identify the risk factors that require
intervention to slow the progression of CKD in patients in the area of internal
medicine HPDA in the period October 2011 to February 2012. We performed
a cross-sectional study of a period in which we evaluated 61 patients with
chronic kidney disease who were hospitalized in this service for complications
of their disease.

This research focuses on the identification of risk factors in patients already
diagnosed with this disease, its importance lies in the multifactorial origin of
this, with ample evidence demonstrating their high involvement in world
population and especially Latin America, because the characteristics of
individuals and the increase of certain unhealthy behaviors and risk factors,
gradually altering the lifestyle of the people, leading once established to be a
chronic process with subsequent complications.

By identifying the main risk factors among the study population, unify efforts
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to prevent progression among people and thus reduce their prevalence in a
local home. We could identify the modifiable risk factors poorly controlled
increase the rate of progression of CKD whose predominance is given by the
comorbidities of patients presenting primary way by diabetes mellitus and
cardiovascular diseases represented by and about the same percentage,
leaving behind the presence of other factors.

KEYWORDS: NEPHROPATHY.
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INTRODUCCION

El presente Informe del Trabajo de Investigacion “Factores de riesgo que
requieren intervencion para disminuir la velocidad de progresion de la
insuficiencia renal crénica en pacientes del Hospital Provincial Docente
Ambato periodo octubre 2011 — febrero 2012”, se describe finalmente por

medio de seis capitulos.

La Insuficiencia Renal Cronica (IRC), es una enfermedad irreversible de los
rifiones en la que el organismo pierde la capacidad de filtrar las sustancias
toxicas de la sangre. Es considerada un problema de salud publica a nivel
mundial, el nUmero de pacientes se viene incrementando tanto en paises
desarrollados como en desarrollo. En lo que respecta al panorama
epidemioldgico mundial de la situacion de la IRC, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) ha declarado que en el mundo hay aproximadamente 150
millones de personas con diabetes las cuales si no reciben un cuidado
estricto de su padecimiento seran las que estardn llenando las Unidades
Nefrolégicas, seguida de patologias cardiovasculares como principales
factores de riesgo. En Estados Unidos de Norteamérica y en el Japdn en
donde la incidencia es de 150 a 200 pacientes por millon de habitantes y la
prevalencia esta entre 1100 y 1300 pacientes por millon de habitantes, con
un total de 300 mil pacientes con algun tipo de tratamiento en los EE.UU. En
contraste con paises latinoamericanos que tienen entre 200 y 600 pacientes
por millén de habitantes. *

En Ecuador, tres personas mueren diariamente esperando la donacién de un
organo, 1.700 anualmente presentan algun tipo de Insuficiencia Renal
Croénica (IRC) y al menos 500 de ellas son candidatas potenciales a un
trasplante, sefiala un informe de la Fundacién Renal del Ecuador Ifigo

2

Alvarez de Toledo. Datos de ONTOT (Organizacion Nacional de

Transplantados de Organos y Tejidos del Ecuador) indican que en el Pais



hay una prevalencia de 190 insuficientes renales por cada millon de
habitantes. En el 2001 hubo 1.257 pacientes en dialisis, 970 en el IESS, 120
en establecimientos publicos, 92 en privados y 75 en semipublicos
(departamento de estadistica del IESS Quito, 2001).

El objetivo del presente trabajo es determinar los factores de riesgo que
requieren intervencion para disminuir la velocidad de progresion de la ERC el
Hospital Provincial Docente Ambato cuenta con gran afluencia de pacientes
con insuficiencia renal crénica ya sea por las diversas complicaciones que
presentan o por un tratamiento clinico. Teniendo en cuenta que los factores
de riesgo modificables contribuyen de manera directa en el desarrollo de las
diversas alteraciones en la ERC se cree que el mal control de estos
factores es una de las principales causas de hospitalizacion de estos
pacientes, lamentablemente no existe informacion registrada que confirme
este aspecto, lo cual nos permitiria tomar medidas necesarias de prevencion
para mejorar y prolongar su estilo de vida evitando la muerte temprana de los
pacientes. A futuro deben realizarse nuevas investigaciones para valorar la

progresion de la ERC.



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1TEMA

FACTORES DE RIESGO QUE REQUIEREN INTERVENCION PARA
DISMINUIR LA VELOCIDAD DE PROGRESION DE LA INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA EN PACIENTES DEL HOSPITAL PROVINCIAL
DOCENTE AMBATO PERIODO OCTUBRE 2011 — FEBRERO 2012.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 CONTEXTUALIZACION

La Insuficiencia Renal Cronica (IRC), es una enfermedad irreversible de los
rinones en la que el organismo pierde la capacidad de filtrar las sustancias
toxicas de la sangre. La Insuficiencia renal crénica es un problema de salud
publica a nivel mundial, el nimero de pacientes se viene incrementando
tanto en paises desarrollados como en desarrollo, como consecuencia, cada
vez es mayor la necesidad de recurrir a procedimientos de didlisis o
hemodialisis o en su defecto altrasplante renal con el consecuente
incremento progresivodel costo de atencion.*

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es una de las diez primeras causa de
muerte segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se



puede observar de forma asombrosa, que estos indices de morbilidad
aumentan aceleradamente, a pesar de que en la actualidad se cuenta con
tratamientos meédicos avanzados para la insuficiencia renal, lo que deberia
encaminar a la disminucion de las estadisticas de morbilidad por esta
patologia lo cual no ha sucedido.En lo que respecta al panorama
epidemiologico mundial de la situacion de la IRC, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) ha declarado que en el mundo hay aproximadamente 150
millones de personas con diabetes las cuales si no reciben un cuidado
estricto de su padecimiento seran las que estardn llenando las Unidades
Nefroldgicas. *

Con los datos antes mencionados esta patologia, representa un
extraordinario impacto en lo que se ha dado en llamar la “epidemia” de la IRC
en el mundo. En Estados Unidos de Norteamérica y en el Japén en donde
la incidencia es de 150 a 200 pacientes por millon de habitantes y la
prevalencia esta entre 1100 y 1300 pacientes por millon de habitantes, con
un total de 300 mil pacientes con algun tipo de tratamiento en los EE.UU. En
contraste con paises latinoamericanos que tienen entre 200 y 600 pacientes
por millén de habitantes. *

En un estudio australiano sobre la diabetes, obesidad y estilo de vida
quedetermind la prevalencia de diabetes, obesidad, factores de riesgo
cardiovascular e indicadores de enfermedad renal encontraron que un 11.2%
tenian una alteracion de la funcién renal significativa (GFR <60ml/min) y un
2.4% tenian proteinuria.Factores de riesgo clasico, como la hipertension
arterial, la diabetes, la enfermedad vascular y la dislipemia, unidos al propio
envejecimiento, han conseguido cambiar la vision epidemioldgica de la IRC.
Son elementos altamente prevalentes, intimamente ligados a la etiologia,
siendo por ello responsables de un incremento de la morbimortalidad

cardiovascular por dicha causa, en relacion a la poblacion general. La



prevalencia de IRC en estadios 3, 4 y 5 pudiera estar en torno al 17,8% de la
poblacion adulta, alcanzando el 45% en la poblacion anciana en el mismo
estudio.?

En los dltimos cinco afios se ha detectado un aumento considerable de su
incidencia en Latinoamérica y los dafios causados son incalculables. El
promedio de pacientes con IRC Terminal (IRCT) en Puerto Rico, Chile,
Argentina, Brasil,México, Venezuela y Colombia es de 267 por millén de
habitantes, mientras que en El Salvador, Republica Dominicana, Ecuador y
Per( esta por debajo de 133 por millén de habitantes.? De acuerdo con la
Sociedad Americana de Nefrologia, se estima que 1 de cada 10 adultos sufre
de insuficiencia renal en el mundo. En Ecuador, esta institucion registra que
el 9 % de la poblacion sufre de algun tipo de enfermedad en los rifiones, con

un crecimiento anual del 19 %. 2

En Ecuador, tres personas mueren diariamente esperando la donacion de un
organo, 1.700 anualmente presentan algun tipo de Insuficiencia Renal
Cronica (IRC) y al menos 500 de ellas son candidatas potenciales a un
trasplante, sefiala un informe de la Fundacién Renal del Ecuador Ifigo
Alvarez de Toledo, mientras que en la ciudad de lbarra, el hospital San
Vicente de Paul es el anico hospital, de la regidén norte del pais que tiene un
equipo de nefrologia, es decir un nefrélogo tratante y 20 enfermeras
capacitadas en didlisis peritoneal y en hemodialisis, motivo por el cual esta
institucion se ha convertido en el centro de salud de referencia en
enfermedades consideradas catastréficas.Por lo que se ha atendido a treinta
pacientes con insuficiencia renal cronica, 25 con hemodialisis y 5 que
necesitan dialisis peritoneal, otros pacientes con hemodialisis han sido
atendidos en centros privados de hemodidlisis de Ibarra y el costo ha sido

asumido de forma integra por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador. 3



Datos de ONTOT (Organizacién Nacional de Transplantados de Organos y
Tejidos del Ecuador) indican que en el Pais hay una prevalencia de 190
insuficientes renales por cada millon de habitantes. En el 2001 hubo 1.257
pacientes en dialisis, 970 en el IESS, 120 en establecimientos publicos, 92
en privados y 75 en semipublicos (departamento de estadistica del IESS
Quito, 2001).

El Hospital Provincial Docente Ambato cuenta con gran afluenciade
pacientes con insuficiencia renal crénica ya sea por las diversas
complicaciones que presentan o0 por un tratamiento clinico. Teniendo en
cuenta que los factores de riesgo modificables contribuyen de manera
directa en el desarrollo de las diversas alteraciones en la ERC se cree que
el mal control de estos factores es una de las principales causas de
hospitalizacion de estos pacientes, lamentablemente no existe informacion
registrada que confirme este aspecto, lo cual nos permitiria tomar medidas
necesarias de prevencién para mejorar y prolongar su estilo de vida evitando
la muerte temprana de los pacientes. A futuro deben realizarse nuevas

investigaciones para valorar la progresion de la ERC.

1.3 ANALISIS CRITICO

Entre los factores predisponentes que influyen en la progresion de la
Insuficiencia  Renal Cronica estan los factores modificables como: el
tabaquismo, obesidad, diabetes mellitus, HTA, hiperlipidemia, consumo de
alcohol, sedentarismo, exceso en el consumo de sal, anemia,uso de

nefrotéxicos, etc. De los estudios de Framingham se conoce que la



prevalencia de estos factores estd aumentada aun en pacientes con
deterioro leve de la funcion renal. En pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica la terapia debe enfocarse tanto a detener la progresion de la falla

renal como a proteger al paciente de los eventos cardiovasculares. *

La presente investigacion esta orientada a identificar los factores de riesgos
que requieren intervencion para disminuir la velocidad de progresion de la
insuficiencia renal crénica en pacientes del Hospital Provincial Docente
Ambato dado que cuenta con gran afluencia de pacientes con insuficiencia
renal crénica ya sea por las diversas complicaciones que presentan o por un
tratamiento clinico, teniendo en cuenta que los factores de riesgo
modificables contribuyen de manera directa en el desarrollo de las diversas
alteraciones en la ERC se cree que el mal control de estos factores es una
de las principales causas de hospitalizacion de estos pacientes,
lamentablemente no existe informacion registrada que confirme este aspecto,
lo cual nos permitiria tomar medidas necesarias de prevencion para mejorar
y prolongar su estilo de vida evitando la muerte temprana de los pacientes.
La IRC y sus consecuencias pueden ser prevenidas a través del diagnostico
temprano y adecuado manejo. Esta enfermedad cronica esta emergiendo
como problema de salud publica en paises en vias de desarrollo,
desarrollados y ademas de causar mortalidad y morbilidad prematura y de
bajar la calidad de la vida, es una enfermedad que impone una carga
econdémica enorme ante no solo los pacientes y sus familias sino también

ante el sistema de salud y la sociedad.

La IRC es una situacion clinica producida por distintas enfermedades que
lesionan el rifibn y obstaculizan sus funciones vitales de regulacién del
metabolismo corporal. El paciente fallece si no se le ofrecen tratamientos que
sustituyan la funcién renal. La hemodialisis, la dialisis peritoneal y el

trasplante renal son tratamientos sustitutivos que permiten llevar una vida



relativamente normal a las personas. La insuficiencia renal crénica afecta a 2
de cada 10.000 personas aproximadamente.Estos datos se ven claramente
en el caso de los paises en via de desarrollo a nivel de América Latina. No

obstante, alin persisten incidencias elevadas de esta patologia. *

1.4 PROGNOSIS

Si no se identifica los factores de riesgo modificables como son la diabetes,
la hipertension arterial, el tabaquismo, el alcoholismo, habitos, mal control
de las comorbilidades, etc. no se dara solucién al problema mencionado
anteriormente. Los pacientes y familiares que son los que se enfrentan en
primera instancia ante esta enfermedad, al no tener claro cuéles son los
factores de riesgo que los predisponen, se exponen a un mal manejo de
esta patologia llevando a un deterioro de la calidad de vida, graves
complicaciones de la enfermedadcomo son estados de uremia, patologia
cardiovascular, neurologica, abdominal, dermatolégica, musculares,etc.Y a
un costo elevado por familiares y el Estado e incluso a la muerte temprana

del paciente.

1.5 FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Cuales son los factores de riesgo que requieren intervencion para
disminuir la velocidad de progresion de la Insuficiencia Renal Crénica en
pacientes del area de medicina interna del HPDA periodo Octubre 2011
Febrero 20127



1.5.1 PREGUNTAS DIRECTRICES

¢ Qué hébitos presentan los pacientes que contribuyan en la progresion de la
enfermedad renal cronica?

¢,Cuales son las principales comorbilidades que intervienen como factores
de riesgo para la progresion de la enfermedad renal cronica?

¢El incumplimiento del tratamiento predispone al desarrollo de la
enfermedad renal cronica?

¢, COmo se puede obtener datos puntuales de la progresiéon de la enfermedad

renal cronica?

1.6 DELIMITACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.6.1 DELIMITACION DE CONTENIDO

Campo: Medicina
Area: Nefrologia
Aspecto: Enfermedad Renal Crénica

Objeto de Estudio: pacientes del Hospital Provincial Docente Ambato

1.6.2 DELIMITACION ESPACIAL

Este proyecto tendra los estudios de campo e investigacion en el Area de
Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato.

1.6.3 DELIMITACION TEMPORAL

La investigacion se realizo a partir de septiembre 2011 y concluyé en
febrero del 2012.



1.7 JUSTIFICACION

La insuficiencia renal crénica constituye un complejo grupo de enfermedades
provocadas por diversos agentes causales que afectan el aparato urinario.
Lo que se pretende con esta investigacion es ofrecer un aporte al
conocimiento de los principales factores de riesgo modificables de esta
enfermedad y poder disminuir la incidencia de las mismas, ya que segun los
datos con los que se cuenta en relacion al tema se establece que es un
grave problema de salud publica que afecta tanto a hombres como mujeres
de diversas edades, en el cual interviene en el problema el desconocimiento
acerca de un adecuado manejo y prevencion evitando factores pre
disponentes para el desarrollo de esta enfermedad, que lleva a que los
afectados empeoren su cuadro y requieran en muchos casos tratamiento de
hemodialisis o trasplante generando grandes gastos econdmicos y en otros
casos desafortunadamente por su mal manejo culmina en una alta tasa de

mortalidad.

Por esta razon esta investigacion pretende insertar la posibilidad de que las
personas que padecen enfermedad renal cronica, tengan una atencion
integrada e integral, basada en la identificacion de los factores de riesgo
modificables, como parte fundamental e indispensable para cubrir las
necesidades psicologicas, educacionales y sociales de las personas con
ERC, orientadas a lograr cambios de conducta que contribuyan a la

modificacion de los factores de riesgo.

La presente investigacion es de gran importancia para la sociedad, ya que
se encamina no solo a determinar factores de riesgo que requieren
intervencién para disminuir la velocidad de progresion de la ERC, sino a
establecer un buen manejo terapéutico individualizado, tomando en cuenta

la evolucion clinica del paciente. A la vez ayudo a la adquisicion de nuevos
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conocimientos acerca del tema, recopilando datos actualizados tanto
estadisticos como tedricos, que beneficidé al investigador, al personal
administrativo, médicos docentes y tratantes del HPDA.Tiene factibilidad,
debido a la alta prevalencia de pacientes con enfermedad renal cronica que
acuden al hospital, ademas cuenta con el apoyo de recursos humanos,
institucionales, materiales y el presupuesto necesario brindado por el
Hospital, ya que aqui se encuentra el grupo de apoyo lugar donde se podra
capacitar a los pacientes, también existe un gran apoyo por parte de las

autoridades y del servicio de Medicina Interna.

1.8 OBJETIVOS

1.8.1 OBJETIVO GENERAL

Definir los factores de riesgo que requieren intervencion para disminuir la
velocidad de progresion de la Insuficiencia Renal Crénica en pacientes del

area de medicina interna del HPDA periodo Octubre 2011 Febrero 2012.

1.8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar los habitos que contribuyan en la progresion de la
enfermedad renal cronica.

e Analizar cual de las comorbilidades es la que mas influye en la
progresion de la enfermedad renal cronica.

e Identificar si el incumplimiento del tratamiento  predispone al
desarrollo de la enfermedad renal cronica.

e Disefiar un proceso algoritmico de seguimiento del paciente con ERC

con comorbilidades.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes Investigativos

Ronddon M. y Lopez P. México 2011: En la actualidad se acepta que
algunospacientes que sufren una pérdida parcial de sufuncién renal,
eventualmente progresan hacia lainsuficiencia renal cronica, aiun cuando el
procesoque origind la disfuncion renal ya no esté presente. Este fendmeno
se puedepresentar, en el caso de una glomerulonefritis conalteracion de
funcién renal, de un sindrome urinarioobstructivo sometido a cirugia, de una
hipertensionarterial, de un reflujo vésico-ureteral o de un infartorenal en un
rinon anico. El propdsito de este trabajoes revisar los conceptos actuales
sobre laprogresiéon de la enfermedad renal, precisar losfactores de riesgo que
contribuyen a la progresionde la insuficiencia renal crénica (IRC) vy
finalmentedar a conocer ciertas medidas terapéuticas quepuedan influir
sobre esos factores de riesgo yeventualmente sobre la progresion de
laenfermedad renal. En general los pacientesmuestran un periodo de
estabilidad y Iluego puedenhacer proteinuria, hipertensién arterial,
elevacionde las cifras de creatinina y si se hace una biopsiarenal se
encuentran glomérulos esclerosados. Cuando se estudia el fendmeno de
laprogresion de la enfermedad renal es util conocerlos métodos para precisar

la evolucion de lafuncion renal.®

Conclusion:Las personas que se encuentren sometidas a alteraciones de la
funcién renal con pérdida parcial de la misma, pueden progresar a
enfermedad renal cronica aun mas si a esta alteracion se suman factores de

riesgo que contribuyen en la progresion de la enfermedad agravando la
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misma y aumentando las tasas de mortalidad de los pacientes que sufren
esta patologia.

Garcia A, Gattorno, VélizA. Cuba 2011: La Enfermedad Renal Croénica y su
evolucion a Insuficiencia Renal Cronica es un problema mundial que requiere
un plan de acciéon de salud. El objetivo general de este trabajo fue
caracterizar la Enfermedad Renal Crénica y su progresion a la Insuficiencia
Renal Crénica. Para la realizacion del mismo se consultaron 20 bibliografias
actualizadas. Resulta necesario efectuar mejoras y cambios en la atencién
médica a los pacientes con Enfermedad Renal Cronica por diferentes
especialidades y en equipo multidisciplinario, para evitar la evolucion de esta
hacia una Insuficiencia Renal Cronica. Se consideran factores de riesgo de
dafio renal: el no control metabdlico de los pacientes diabéticos, la
hipertension arterial no controlada, la hiperlipidemia y proteinuria mantenida.
El manejo de la Enfermedad Renal Cronica impone un desafio mayor donde
le corresponde a la Atencion Primaria de Salud el papel fundamental.La
Enfermedad Renal Crdnica incluye un conjunto de enfermedades que si no
tienen un control adecuado evoluciona en corto, mediano o largo plazo a la
Insuficiencia Renal Cronica. Se consideran factores de riesgo de dafio renal:
el no control metabdlico de los pacientes diabéticos, la hipertension arterial

no controlada, la Hiperlipidemia y proteinuria mantenida. °

Conclusion: Se necesita de una evaluacion multidisciplinaria para los
pacientes con enfermedad renal crénica que incluye desde la atencién
primaria hasta los equipos de especialidades con el fin de dar una adecuada
atencion al paciente, realizar el control de la comorbilidades que aumentan la
progresion de la enfermedad y de los diferentes factores de riesgo que ponen

en peligro la calidad de vida del paciente.
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FRANCISCO AL M DE, AGUILRRA L, FUSTER V. MADRID 2010:
Enfermedad cardiovascular, enfermedad renal y otras enfermedades
cronicas. Es necesaria una intervencion mas temprana en la enfermedad
renal crénica.Uno de los objetivos de esta investigacion es exponeruno de
los principales factores de riesgo asociados con la progresion del dafio
renaLEn una reunibn en el Centro Nacional de Investigaciones
Cardiovasculares en Madrid para conversar sobre la necesidad de detectar e
intervenir mas tempranamente sobre la enfermedad renal cronica en Espania,
una enfermedad muy desconocida en sus fases iniciales y de la que tan solo
conocemos datos fundamentalmente de sus estadios muy avanzados en los
que es necesario la restitucion de la funcidn renal mediante dialisis y
trasplante, coincidimos en que es un error hablar solo del corazén y no darse
cuenta que los otros érganos se veran afectados por los mismos factores de
riesgo (hipertension, diabetes, obesidad, tabaco), todos ellos modificables.La
ausencia de inversion econdmica en la enfermedad cardiovascular y en otras
enfermedades cronicas como la enfermedad renal, es un error. La epidemia
de enfermedades cronicas necesita de una aproximacion en sus fases
precoces.Con relacion a la enfermedad renal cronica es muy importante el
desarrollo de un programa de salud renal por varias razones: la ERC es una
enfermedad frecuente y muy dafina, esta desconocida, progresiva y muy
costosa de tratar. La ERC puede detectarse mediante dos pruebas sencillas
y baratas: estudio de la funcibn renal mediante ecuaciones
MDRD(Modification of Diet in Renal Disease) y analisis de la excrecién de
albumina por la orina. Todos los pacientes con factores de riesgo o
enfermedad cardiovascular deben ser estudiados para conocer la funcién e
integridad renal. Existen medidas de prevencién primaria y secundaria que
pueden evitar la aparicion o frenar la progresion e incluso favorecer la
regresion de la ERC y al mismo tiempo mejorar las complicaciones
cardiovasculares. Las acciones de este programa de prevencion giran

l6gicamente alrededor del médico familiar. Las Sociedades Cientificas y
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Organizaciones (Medicina Familiar, Nefrologia, Organizacion Nacional de
Trasplantes, Cardiologia, Bioquimica Clinica, etc.), conjuntamente con las
Asociaciones de Pacientes y los responsables politicos de la Salud del
Gobierno de Espafia deberemos trabajar decididamente para su desarrollo y

control de sus resultados.’

Conclusion:Los pacientes que presenten enfermedad renal cronica
asociada a patologia cardiovascular y viceversa pueden mantener un control
adecuado de las mismas y de alguna manera evitar la progresion de estas a
eventos desfavorables que pongan en peligro la vida del paciente. Esto
pacientes deben tener un control frecuente de parametros que indiquen la
funcién renal como son la depuracion de creatinina asi como también un
adecuado control de la presion arterial como medio de prevencidén de estos
factores de riesgo importantes.

Cano A; Morlans, M; Lopez A; LlosaL; Lopez F; Espona R; Brotons, C;
Massague C; Cortina C. Barcelona 2008: Estudio descriptivo, transversal
que consiste en determinar la prevalencia de insuficiencia renal cronica
(IRC) sin tratamiento sustitutivo (TSR) y describir el tipo de enfermedades
renales primarias y los factores de riesgo asociados que pueden favorecer su
evolucion hacia la insuficiencia renal terminal. La poblacion atendida por un
centro de atencion primaria. Participantes. Mayores de 14 afios con historia
clinica. Durante el periodo 1-1-2007 hasta 1-XII-2007 se revisaron 12.241
historias clinicas. Se identificaron 64 pacientes que cumplian criterios de IRC
sin TSR; prevalencia, 5.228 pacientes por millén de habitantes (pmp) (IC del
95%, 3.950-6.510 pmp). Un 71,9% era varones, la edad media era de 72
afios. La media de la dltima creatinina plasmatica fue de 2 mg/dl. La
frecuencia segun tipo de nefropatia fue: glomerular, 3 (4,7%); diabética, 5
(7,8%); intersticial, 3 (4,7%); vascular (HTA), 41 (64,1%); indeterminada, 2
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(3,1%), e inclasificable, 10 (15,6%). Los factores de riesgo asociados en
estos pacientes fueron: hipertensos, 47 (73,4%); diabéticos, 16 (25%);
hipercolesterémicos, 26 (40,6%); consumidores cronicos de analgésicos, 20
(31,3%), y 10 (15,6%), fumadores. Un 51,6% de los pacientes presentaba

otras enfermedades cardiovasculares.

Conclusiones. La prevalencia estimada de IRC sin TRS en la poblacion es
de 5.228 por millon de habitantes, y la hipertension es el factor de riesgo mas

frecuente asociado a esta patologia.®

2.2 FUNDAMENTACION FILOSOFICA

La modalidad de investigacion esta basada en el paradigma critico
propositivo, el mismo que hace énfasis mas en el enfoque del ser humano,
gue el de los aspectos materiales. También podemos indicar que el presente
trabajo es una investigacibn de caracter social, por cuanto analiza
problemas de conciencia del ser humano dentro de la sociedad, su accionar
cotidiano inmerso en lo que significa ser parte integrante de una sociedad
capitalista.La presente investigacion tiene un fundamento ontologico por que
el investigador es a la vez un ser fisico, bioldgico, psicoldgico, social, politico,
y cultural, que ayuda para que esta investigacion tenga validez social. Un
fundamentoepistemoldgico debido a que la investigacion esta relacionada
con todo el conocimiento cientifico que se pueda tener del problema y por
ultimo un fundamentoaxioldégico por cuanto para realizar este proyecto se
necesita de una adecuada interaccion con la comunidad y todos sus
integrantes a mas de la verdadera comprension de las costumbres y
conocimientos acerca del problema con la que contara la poblacion a ser

estudiada.
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2.3 FUNDAMENTACION LEGAL

Para la realizacibn de esta investigacion de toma en consideracion la
NuevaConstitucion Politica del Ecuador, llevada a cabo en Montecristi, el 24
de Julio de 2008°:

En los derechos del buen vivir, establece:

En el Articulo 32.-La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al
agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad
social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional.

En el régimen del buen vivir se establece:

En el Articulo 359.- El sistema nacional de salud comprendera las
instituciones, programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud;
abarcara todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la
promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y
propiciara la participacion ciudadana y el control social.

En el Articulo 360.- El sistema garantizard, a través de las instituciones que
lo conforman, lapromocion de la salud, prevencion y atencion integral,

familiar y comunitaria, conbase en la atencion primarla de salud; articulara los
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diferentes niveles de atencién;y promovera la complementariedad con las
medicinas ancestrales y alternativas.

También se ha tomado en cuenta a la LEY ORGANICA DE SALUD; la cual
en la prevencion y control de enfermedades no transmisibles,establece™:

En el Articulo 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no
transmisibles, cronico, degenerativas, congénitas, hereditarias y de los
problemas declaradosprioritarios para la salud publica, se realizara mediante
la accion coordinada detodos los integrantes del Sistema Nacional de Salud
y de la participacion de lapoblacion en su conjunto.

Comprenderé la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la
salud,vigilancia epidemiolégica, promocion de habitos y estilos de vida
saludable,prevencion, recuperacion, rehabilitacion, reinsercién social de las
personasafectadas y cuidados paliativos.

Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizaran la disponibilidad
yacceso a programas y medicamentos para estas enfermedades, con énfasis

enmedicamentos geneéricos, priorizando a los grupos vulnerables.
En la Seccion Primera, de las Adultas y Adultos Mayores, se cita:

En el Articulo 36.- Las personas adultas mayores recibiran atencion
prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado, en especial en los
campos de inclusion social y econdmica, y proteccién contra la violencia. Se
consideraran personas adultas mayores aquellas personas que hayan
cumplido los sesenta y cinco afios de edad.

En el Articulo 37 en su numeral 1, el Estado garantizara a las personas
adultas mayores: La atencién gratuita y especializada de salud, asi como el
acceso gratuito a medicinas.

En el Articulo 38 en sus incisos 1, 3, 5 y 8; en los cuales el Estado
establecera politicas publicas y programas de atencion a las personas

adultas mayores: Atencidn en centros especializados que garanticen su
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nutricion, salud, educacion y cuidado diario, en un marco de proteccion
integral de derechos. Se crearan centros de acogida para albergar a quienes
no puedan ser atendidos por sus familiares o quienes carezcan de un lugar
donde residir de forma permanente; desarrollo de programas y politicas
destinadas a fomentar su autonomia personal, disminuir su dependencia y
conseguir su plena integracion social; desarrollo de programas destinados a
fomentar la realizacion de actividades recreativas y espirituales; proteccion,
cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades cronicas o

degenerativas, respectivamente™®.

2.4 CATEGORIAS FUNDAMENTALES

RED DE CATEGORIAS

Intervencion

VARIABLE INDEPENDIENTE VARIABLE DEPENDIENTE
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2.5 FUNDAMENTACION CIENTIFICA
2.5.1 NEFROLOGIA

La nefrologia es la especialidad médica rama de la medicina interna que se ocupa
del estudio de la estructura y la funcion renal, tanto en estado normal como
patoldgico. La palabra nefrologia deriva de la voz grieganephros, que significa rifion,
y del sufijo -logia estudio, tratado.Puede ser definida como la especialidad
clinica que se ocupa del estudio de la: anatomia, fisiologia, patologia,
promocién de salud, prevencion, clinica, terapéutica y rehabilitacion de las
enfermedades del aparato urinario en su totalidad, incluyendo las vias

urinarias que repercuten sobre el parénquima renal.**

2.5.2 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se define como la reduccién progresiva
e irreversible del filtrado glomerular o como un dafio estructural y/o funcional
del rifidn, independientemente de la causa que lo origind, por un periodo de 3
0 Mas meses.

Otro autor, define la enfermedad renal crénica (chronic renal disease, CRD)
como un proceso fisiopatolégico con multiples causas, cuya consecuencia es
la pérdida inexorable del niumero y el funcionamiento de nefronas, y que a
menudo desemboca en insuficiencia renal terminal. A su vez, la IRC es un
estado o situacién clinicos en que ha ocurrido la pérdida irreversible de
funcién renal enddégena, de una magnitud suficiente para que el sujeto
dependa en forma permanente del tratamiento sustitutivo renal (dialisis o
trasplante) con el fin de evitar la uremia, que pone en peligro la vida.*
Comprende mecanismos iniciadores especificos de acuerdo a la etiologia,
asi como una serie de mecanismos progresivos que son una consecuencia
comun del decremento de la masa renal, cualquiera que sea su etiologia.
Dicha reduccién de la masa renal causa hipertrofia estructural y funcional de
la nefronas supervivientes!. Esta hipertrofia compensadora es mediada por
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moléculas vasoactivas, citoquinas y factores de crecimiento, provocando una
hiperfiltraciébn adaptativa, a su vez mediada por aumento en la presion y el
flujo capilar glomerular. Con el tiempo, estas adaptaciones a corto plazo se
revelan desfavorables, ya que predisponen a la esclerosis de la poblaciéon
residual de nefronas viables. El aumento de la actividad de la actividad
intrarenal de eje renina- angiotensina parece contribuir tanto a la
hiperfiltracidn adaptativa inicial como a las posteriores hipertrofia y esclerosis

perjudiciales. *?

2.5.3 PROGRESION DE LA ERC (ESTADIOS)

Segun el valor de filtrado glomerular la IRC se clasifica en 5 estadios.

Es conveniente aclarar que el estadio 5 es definido cuando el FG esta por
debajo de 15 mL/min por 1.73 m?, pero en ocasiones los pacientes pueden
iniciar dialisis con un FG por encima de este valor y clasifican en este
estadio, por ejemplo generalmente los pacientes diabéticos inician dialisis
mas tempranamente cuando el FG est4 alrededor de 20 mL/min por 1.73 m?.
La NKF (National Kidney Foundation) clasifica la IRC en 5 estadios, en
funcion del filtrado glomerular renal. Esta clasificacion es util para determinar
el grado de severidad del dafio del rifién, definir las acciones de intervencién
apropiadas para cada estadio y evaluar la efectividad de las mismas y

ademas para evaluar la progresion de la enfermedad.*®(Ver tabla 1)

2.5.4FACTORES DE RIESGO

En las etapas iniciales de la IRC los sintomas y signos clinicos generalmente
no son evidentes. La presencia temprana de marcadores de dafio renal se
detecta mediante la pesquisa activa prioritariamente en las personas con
riesgo para desarrollar la enfermedad. La enfermedad puede evolucionar
subclinica y hacerse evidente cuando ya ha progresado a la insuficiencia

renal crénica.
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Entre los factores que pueden contribuir a la progresion de la enfermedad y
que son prevenibles y modificables se destacan. **(Ver tabla 2)

Dentro de estos factores de riesgo se encuentran los no modificables como
son grado de funcion renal, raza, género, edad y factores genéticos vy los
modificables.

Los factores de riesgo de mayor relevancia en la enfermedad renal cronica
incluyen la hipertension arterial y la diabetes mellitus de las cuales se deben
conocer conceptos basicos de estas patologias que se puede ver a

continuacion.

HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial, que académicamente podria definirse como una
elevacion crénica de la presion arterial sistdlica y/o diastdlica, constituye con
toda probabilidad la enfermedad cronica mas frecuente de las muchas que
azotan a la Humanidad. La presién arterial per se no es mas que una cifra
gue adquiere importancia por cuanto a mayor nivel tensional, tanto sistélico
como diastolico, mas elevadas son la morbilidad y la mortalidad de los
individuos. Esto es asi en todas las poblaciones estudiadas, en todos los
grupos de edad y en ambos sexos.

No obstante, todos los estudios epidemiolégicos sobre la presion arterial de
una poblacion han demostrado una distribucion superponible a la distribucion
normal, en la cual resulta dificil saber qué niveles tensionales son normales y
cudles elevados, por lo que la distincidn entre normotension e hipertension
es puramente arbitraria. Dentro de esta arbitrariedad es posible definir la
hipertension como un aumento desproporcionado de las cifras tensionales en
relacion con la edad, ya que aumentan con ella. Los niveles absolutos de
presion arterial varian no solo con la edad, sino también con el sexo, la raza
y muchos otros factores. Asi, aumenta con el ejercicio fisico y psiquico, el

frio, la digestion y la carga emocional. Ademas, se debe tener en cuenta que
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la presién arterial no es cuantitativamente fija, sino que varia mucho durante
el dia tanto en normotensos como en hipertensos.

La principal importancia clinica de la hipertension no es que sea una
enfermedad en el sentido habitual de la palabra, sino que indica un futuro
riesgo de enfermedad vascular, el cual es, en principio, controlable con el
descenso de aquélla. El diagnéstico de hipertension se establece tras tres
determinaciones separadas, como minimo, por una semana (a no ser que el
paciente presente una presion sistélica > 210 mmHg y/o una presion
diastdlica > 120 mmHg), con un promedio de presién arterial diastélica igual
o superior a 90 mmHg y/o una presioén sistdlica igual o superior a 140 mmHg,
para un adulto a partir de los 18 afios. La hipertensién se clasifica en estadio
1 (ligera) cuando la presion sistolica es de 140-159 mmHg y/o la diastolica de
90-99 mmHg; estadio 2 (moderada) cuando la presion sistolica es de 160-
179 mmHg y/o la diastdlica de 100-109 mmHg; estadio 3 (grave) cuando la
sistélica es de 180-209 mmHg y/o la diastdlica de 110-119 mmHg, y estadio
4 (muy grave) cuando la sistolica es igual o superior a 210 mmHg y/o la
diastdlica igual o superior a 120 mmHg. Si la presién sistolica y diastélica
caen en distintas categorias, el individuo debe clasificarse como
perteneciente a la mayor de ellas. Todos los estadios, tanto para la sistolica
como para la diastolica, se asocian a un mayor riesgo cardiovascular y renal.
Ademas, el médico debe especificar la presencia o la ausencia de
repercusion organica de la hipertension (en corazén, cerebro o rifién) y de
factores de riesgo vascular

Varios factores afectan la presion arterial de los individuos de una poblacion
y su estudio puede proporcionar informacion sobre la patogenia y las
medidas preventivas de la hipertension. Debido a que la hipertension mas
frecuente es la esencial, los estudios epidemiolégicos se basan sobre todo
en ésta.

Prevalencia. Considerando en conjunto los mudltiples estudios

epidemioldgicos, alrededor de la quinta parte de los adultos presentan cifras
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tensionales consideradas por definicibn como hipertensién, aunque un
hipotético descenso de las cifras consideradas como normales haria
ascender mucho la prevalencia de la hipertensiébn, con todas las
consecuencias economicosanitarias que ello entrafaria. Existen solo
escasos datos sobre la prevalencia de hipertensién secundaria en diferentes
comunidades y en distintos grupos de edad, aunque se cifra en el 6-8% del
total de la poblacion general hipertensa segun las estadisticas y alcanza el
15-35% de los hipertensos en centros especializados.

Edad y sexo. Todas las estadisticas concuerdan en que la presion arterial,
tanto sistolica como diastdlica, aumenta con la edad en ambos sexos,
excepto en ciertas poblaciones primitivas. Las presiones arteriales sistélica y
diastolica medias son mayores en varones jovenes que en mujeres, pero a
partir de los 50 afios éstas tienden a presentar presiones arteriales
superiores. La presion arterial ya aumenta con la edad en la infancia, por
igual en ambos sexos hasta los 6 afos; luego se eleva en los nifios hasta los
niveles del adulto, mientras que desciende ligeramente en las nifias durante
la pubertad. La presion arterial sistolica aumenta en mayor medida, conforme
avanza la edad, que la diastdlica, por lo que se incrementa la presiéon del
pulso (presion diferencial). El ligero descenso tensional observado en la
vejez puede ser fruto del aumento de la mortalidad de los hipertensos.

La asociacion entre el aumento de la presion arterial y la edad puede
deberse a la elevacién tensional de algunos individuos de la poblacion. Los
escasos estudios longitudinales muestran que los aumentos tensionales con
la edad son més pronunciados en individuos con mayor presion arterial inicial
a cualquier edad.

Raza. La elevacion tensional de la edad es mayor en la raza negra que en la
blanca, por lo que la prevalencia de hipertension entre la poblacion negra es
mas elevada. Ello ocurre en ambos sexos y en todos los grupos de edad.

Determina un aumento de la mortalidad por accidente vascular cerebral y
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coronariopatia isquémica en la raza negra. La hipertension maligna es
particularmente frecuente en ella.

Herencia. La presion arterial de los familiares de primer grado se correlaciona
de forma significativa; la prevalencia de hipertension es superior entre los
familiares de hipertensos, fendmeno denominado “agrupacion familiar de la
hipertension”. Esta agrupacién familiar se ha observado con los hijos
naturales, pero no con los adoptados. En gemelos homocigotos existe una
mayor correlacion entre la presion arterial sistolica y diastolica que en
gemelos dicigotos. La herencia depende de varios genes, cuya expresion
resulta modificada por factores ambientales.

Factores ambientales. Se ha sugerido multiples veces que el estrés es un
factor importante de la hipertension. También se han implicado el tamafio de
la familia, el hacinamiento, la ocupacion, factores dietéticos, etc. Algunos
estudios sobre poblaciones rurales han demostrado niveles tensionales altos
o incluso superiores a los de poblaciones urbanas genéticamente similares.
La exposicion durante mucho tiempo a ambientes psicosociales adversos
puede ser importante y originar hipertensién permanente, con independencia
del area rural o urbana. Los estudios en poblaciones emigrantes apoyan esta
hipotesis, aunque los cambios no son sélo socioecondmicos, sino también
dietéticos, psicofisicos, etc. La prevalencia de hipertensos es mayor cuanto
mas bajo es el nivel socioecondmico y educativo. Los factores de
personalidad son importantes y entre ellos se han citado la tendencia a la
ansiedad y la depresion, los conflictos de autoridad, el perfeccionismo, la
tension contenida, la suspicacia y la agresividad.

Factores dietéticos. La mayoria de los estudios epidemiologicos sefalan la
relacion existente entre sobrepeso y presion arterial, tanto sistolica como
diastélica. Esta relacion es mas intensa en individuos jévenes y adultos de
mediana edad, y mas en mujeres que en varones, pero se observa también
en nifios y en todas las culturas. En otro estudio se observo que una pérdida

de peso de 9,5 kg (sin restriccidén sddica) determinaba una caida tensional de
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26/20 mmHg en pacientes con hipertension ligera. La presion arterial mas
elevada en obesos no se explica sélo por la medicién errénea debido a la
desproporcion entre el manguito y el grosor del brazo, que, por supuesto,
ocurre. La obesidad cursa, ademas, con un aumento del riesgo de
complicacion cardiovascular incluso en ausencia de hipertension. Alrededor
del 25% de los hipertensos menores de 60 afios presentan resistencia a la
insulina, intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia y
descenso del colesterol ligado a las lipoproteinas de elevada densidad, lo
que se conoce como sindrome X. En cuanto a la ingesta de cloruro sodico,

los datos epidemiolégicos demuestran que tal relacion es muy dudosa.

La enfermedad cardiovascular es la causa de muerte mas importante, incluso
en los paises pobres, seguido del cancer®. Lamentablemente, la enfermedad
renal, aunque estd claramente ligada a la enfermedad cardiovascular, ha
sido poco reconocida en las estadisticas hasta muy recientemente. Un
reciente ejemplo de ello es la prevalencia de insuficiencia renal en 4102
pacientes hospitalizados con insuficiencia cardiaca: un 57% de los pacientes
tenian insuficiencia renal; y de ellos casi un 50% desconocida pues su
creatinina plasmatica era practicamente normal aunque al estudiar la
excrecion de albumina mediante el ratio albuminuria/creatinina se observa

que eran pacientes que ya tenian afectacion renal.’

La presencia de enfermedad renal esta incluida como un factor de riesgo
independiente de enfermedad cardiovascular en el mas reciente report
informe del Joint National Committee on Prevention, Detection and Treatment
of High Blood pressure (JNC VII)® y en definiciones de la American Heart
Association. De hecho, es muy superior el porcentaje de pacientes con ERC
gue en el seguimiento fallecen de complicaciones cardiovasculares, que los
que progresan a tratamiento sustitutivo renal Los estudios HOPE y HOT®*
demuestran que aquellos pacientes con creatinina plasmatica de 1,3 a 1,4

mg/dl con respecto a los que tenian funcion renal normal tienen una
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incidencia significativamente aumentada de eventos cardiovasculares
primarios, y mortalidad cardiovascular y global, lo que le confiere a la
insuficiencia renal cronica moderada la categoria de factor de riesgo
cardiovascular. La relacion entre ERC y enfermedad vascular es patente y
creciente a medida que progresa el deterioro de la funcion renal, hasta el
punto de que la mortalidad cardiovascular de los pacientes en didlisis es 500
veces superior a la de la poblacion con funcion renal normal. Ya el estudio
Framingham demostré como la existencia de insuficiencia renal leve (Crs:
1.4-3.0 mg/dL) se asociaba a un mayor riesgo vascular''. Posteriormente, Go
y cols en una gran base de datos de la regién norte de California con mas de
1,1 millon de adultos, estudiaron la relacion entre el filtrado glomerular por
MDRD y el riesgo de mortalidad, eventos cardiovasculares 'y
hospitalizacién®. Tras ajustar por edad, sexo, raza y comorbilidad y estatus
socioecondémico, hubo un claro incremento del riesgo de cualquiera de estos

tres eventos a medida que disminuye el FG.

El control de la hipertensién reduce la tasa de progresiéon de la ERC, tanto en
diabéticos como en no diabéticos. Los IECA o los bloqueantes de los
receptores de angiotensina (BRA) son considerados el tratamiento
antihipertensivo de primera linea en los pacientes con ERC, incluyendo
aquellos con ERC terminal o no diabéticos. Sin embargo, se destaca que la
mayoria de los ensayos clinicos aleatorizados utilizaron IECA o ARA Il en
participantes adultos relativamente jévenes, en quienes las causa de ERC
estaban bien definidas, mientras que la aplicabilidad de los resultados de los
ensayos de los adultos mayores de 70 afios de edad que tienen ERC es
incierta. La recomendacion actual es que la presion arterial debe reducirse a
menos de 130/80 mm Hg en todos los pacientes con ERC. Si la presion
arterial deseada se consigue abruptamente se puede desencadenar una
declinacién rapida del IFG, y en tales casos, la funcidon renal debe ser
estrechamente monitorizada hasta que se estabilice.
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A menudo, para controlar la presion arterial se requiere la restriccion
concomitante de la ingesta salina y la administracién de un diurético de asa.
La ingesta elevada de sal disminuye el efecto de los medicamentos
antihipertensivos como asi los efectos antiproteindricos de los EECA vy los
ARA. A menudo, los pacientes con ERC avanzada también requieren
bloqueantes beta y los blogueantes de los canales de calcio dihidropiridina o
no dihidropiridina como asi el control de la hipertension. El tratamiento con
bloqueantes de los canales de calcio dihidropiridina son aceptables siempre

y cuando los pacientes estén recibiendo IECA o ARA.

DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus no es una afeccion unica, sino un sindrome dentro del
cual deben individualizarse diferentes entidades nosoldgicas. El nexo comun
de todas ellas es la hiperglucemia y sus consecuencias, es decir, las
complicaciones especificas, las cuales son comunes a todas las formas de
diabetes. La diabetes es un trastorno cronico de base genética caracterizado
por tres tipos de manifestaciones: a) un sindrome metabdlico consistente en
hiperglucemia, glucosuria, polifagia, polidipsia, poliuria y alteraciones en el
metabolismo de los lipidos y de las proteinas como consecuencia de un
déficit absoluto o relativo en la accion de la insulina; b) un sindrome vascular
gue puede ser macroangiopatico y microangiopatico, y que afecta todos los
organos pero especialmente el corazén, la circulacién cerebral y periférica,
los riflones y la retina, y c¢) un sindrome neuropatico que puede ser a su vez
auténomo y periférico.

En la DMID la secrecion de insulina en el momento del diagnéstico es
claramente deficitaria, aunque rara vez nula, y, al menos durante los
primeros afios después del diagnostico, persiste una secrecion residual, de
modo que la célula beta es parcialmente funcionante. La respuesta del
péptido C a los estimulos (glucosa, glucagén) muestra un deterioro
progresivo y, a los 5 afos del diagnéstico, la secrecion insular ha
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desaparecido por completo. Sin embargo, si inmediatamente después del
diagnostico los pacientes son tratados de forma adecuada con insulina, se
asiste a menudo a una recuperacion parcial de la secrecion endégena.
Aunque existen algunas anomalias en la sensibilidad a la insulina en la
DMID, su traduccion clinica es inapreciable y, a efectos practicos, hay que
considerar que la insulinodeficiencia es el rasgo patogénico caracteristico de
esta forma de diabetes.

La DMNID En estos pacientes la respuesta a la insulina exdégena es variable
y depende de factores como el grado de obesidad y de actividad fisica. A
menudo se requieren cantidades de insulina superiores que en la DMID para
normalizar la glucemia. Las concentraciones de insulina enddgena son
variables; en individuos obesos (diabéticos o no), tanto en ayunas como en
respuesta a la glucosa, son a menudo mas elevadas que en las personas de
peso normal. Parece evidente que el hiperinsulinismo de algunos diabéticos
adultos es consecuencia de la obesidad. Este argumento se refuerza ante la
comprobacion de que la pérdida de peso conduce a una mejoria de la
tolerancia hidrocarbonada y a una disminucion del hiperinsulinismo.

Muchas observaciones sugieren que la resistencia a la insulina es el hecho
patogénico principal en esta forma de diabetes: por una parte, la presencia
del binomio hiperinsulinismo- hiperglucemia y, por otra, una serie de estudios
experimentales que demuestran una insensibilidad relativa a la insulina. No
obstante, la resistencia a la insulina no es necesariamente el trastorno
primario porque podria ser la consecuencia de su hipersecrecion (adaptacion
funcional de los receptores). Si bien algunos estudios en animales parecian
apoyar la hipoétesis de que la alteracion inicial era el hiperinsulinismo (y, por
tanto, que el defecto primario residiria en las células beta), en la actualidad
existe la opinidn cientifica relativamente unanime en el sentido de que el
trastorno principal es la resistencia y que el hiperinsulinismo no es mas que
su consecuencia. En teoria, la resistencia deberd buscarse en el

posreceptor, en el receptor o en la presencia de antagonistas circulantes.
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Receptores de insulina. Estan situados en la pared celular de los 6rganos
diana clasicos (higado, tejido adiposo y muscular) y en muchas otras células
(monocitos, fibroblastos, placenta, linfocitos, hematies). Mediante la union de
la insulina con su receptor se produce su activacion en la que interviene un
sistema tirosincinasa y se generan sefiales que pasan al interior celular, al
igual que el complejo insulina-receptor. Con la participacion de sustratos
citoplasmaticos y proteinas especiales se producen las acciones de la
insulina, como activacion o inhibicion de sistemas enzimaticos, activacion de
transportadores de glucosa y sintesis proteica.

Las principales caracteristicas de los receptores de la insulina son las
siguientes: a) la union hormona-receptor es rapida y reversible; b) el nimero
de receptores es limitado; c) la union insulina-receptor se correlaciona con el
efecto biologico; d) el nUmero de receptores es regulado por la concentracion
de la hormona, y €) los receptores no son estaticos sino que modifican su
afinidad segun las circunstancias. De acuerdo con estas caracteristicas, una
ocupacion progresiva de los receptores determina un aumento de la actividad
biolégica. Una ocupaciéon entre el 10 y el 100% se traducird en
desplazamientos de la curva dosis-efecto hacia la derecha o izquierda, pero
el efecto bioldgico se mantendrda. Los defectos en la afinidad de los
receptores o en su numero (hasta el critico 10%) son responsables de
alteraciones de sensibilidad. Los defectos situados después de la union
insulina-receptor, es decir, en los mecanismos posreceptor, son
responsables de que no se alcance el efecto maximo por mucho que
aumente la concentracion de la hormona. Se trata en este caso de
alteraciones en la capacidad de respuesta. A menudo, no obstante, las
alteraciones son mixtas.

Insulinorresistencia en la DMNID. El estudio de las curvas dosis de
insulina-respuesta en relacion con la captacion celular de glucosa muestra
que en la DMNID la curva esta desplazada hacia la derecha y, ademas, que

la capacidad de respuesta esta disminuida, de modo que en esta forma de
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diabetes existe una alteracibn en los mecanismos posreceptor. Por otra
parte, si se analiza la produccion hepatica de glucosa, se comprueba que las
concentraciones de insulina necesarias para inhibirla son superiores en la
DMNID que en individuos sanos.

La resistencia a la insulina causa un aumento compensatorio de secrecion
pancreatica, de modo que la tolerancia a la glucosa inicialmente se mantiene
normal. Con el tiempo, la célula beta falla y aparece la insulinopenia relativa
que conduce a una tolerancia anormal y, finalmente, a la diabetes. La causa
tltima del agotamiento del pancreas permanece desconocida, pero puede
estar relacionada con la toxicidad de la glucosa en una célula beta
predispuesta. La resistencia a la insulina involucra a los tejidos hepatico,
muscular y adiposo. En el higado aumenta la gluconeogénesis, que es un
defecto cardinal en la DMNID, y la fosfoenolpiruvato carboxicinasa es la
enzima clave en la patogenia de la DMNID. En cuanto a la utilizacion
periférica de la glucosa, se produce un fallo en la DMNID por un mal
funcionamiento en el transportador de glucosa GLUT-4 y en la hexocinasa Il,
gue causa menor captaciéon y menor utilizacién de la glucosa. En resumen,
en la DMNID existen claras sefales de resistencia a la insulina. ¢Puede
entonces decirse que estas alteraciones son la Unica causa? La respuesta es
no. La patogenia de la DMNID requiere, ademas de la insulinorresistencia,
una auténtica deficiencia de insulina.

Insulinodeficiencia en la DMNID. La insulinemia basal es a menudo normal
0 incluso elevada en la DMNID y la insulinemia postabsortiva puede ser
aparentemente normal, sobre todo si la hiperglucemia es moderada o la
enfermedad es reciente.

No obstante, existe una pérdida de pulsatilidad en la liberacion de insulina
gue constituye la lesién mas temprana.

Ademas, cuando se analiza la respuesta de la insulina a estimulos mas
discriminativos (como la inyeccion de glucosa intravenosa), las anomalias en

la secrecion de insulina son mucho mas evidentes, de modo que la tipica
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secrecion bifasica esta claramente alterada, con una importante disminucién
del primer pico y, por lo comun, una respuesta tardia del segundo.

Aun cuando algunos pacientes con DMNID tienen respuestas insulinémicas
normales, es evidente que son insuficientes para una determinada cifra de
glucosa vy, por tanto, todos pueden ser considerados insulinodeficientes. Las
piezas clave de este fallo serian el transportador de glucosa GLUT-2 y la
enzima glucocinasa, responsables de la entrada y de la glucdlisis de la
glucosa en la célula beta, requisitos necesarios para que se produzca la
liberacion de insulina.

Es dificil saber cual es el defecto primario en la historia natural de la DMNID,
ya que las anomalias en la secrecidn conducen a alteraciones en la
sensibilidad y, por otra parte, las alteraciones en la captacion tisular de
glucosa pueden conducir a anomalias en la secrecion de insulina.

Aungque en teoria existen dos posibilidades patogénicas, como se ha
comentado lo mas probable es que la alteracion primaria sea la
insulinorresistencia y que los cambios en la célula beta no sean mas que
intentos compensatorios

Nefropatia diabética: La diabetes mellitus es la tercera causa de insuficiencia
renal terminal. La nefropatia clinica ocurre en el 30-40% de los casos de
DMID y es mas frecuente si la enfermedad comenzo antes de los 20 afos.
En la DMNID su frecuencia varia entre el 5y el 16%. Por razones no bien
conocidas, so6lo determinados pacientes son susceptibles de sufrir
complicaciones renales, de modo que en éstos la complicacibn ocurre
relativamente pronto en el curso de la diabetes y la prevalencia aumenta
cada afo a partir de los 10 afios (prevalencia acumulada del 46% en los
varones y del 32% en las mujeres) hasta alcanzar un méaximo alrededor de
los 25 afios de evolucion.

El tiempo medio desde el diagndstico de la diabetes hasta la proteinuria es
de 17 afos, aunque es extremadamente variable. En pacientes

diagnosticados antes de los 10 afios de edad, el desarrollo de la nefropatia
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es mas lento, y después de los 40 afios de evolucion es poco frecuente que
aparezca esta complicacion, de modo que no es raro ver pacientes con 60
afios de diabetes libres de afectacion renal. La primera manifestacion de la
nefropatia diabética es la proteinuria, que al principio puede ser intermitente.
La nefropatia diabética propiamente dicha se define por la presencia de
proteinuria persistente, también denominada macroalbuminuria (superior a
500 mg/24 h de proteinas totales o 300 mg/24 h de albumina). Para
establecer la etiologia diabética es necesario que el paciente tenga ademas
retinopatia y no padezca insuficiencia cardiaca, otra enfermedad renal o una
causa conocida de pérdida de proteinas en la orina (p. €j., infeccion urinaria).
En realidad, antes de la instauracion de la nefropatia diabética propiamente
dicha existe un largo periodo caracterizado por la excrecion de albumina
entre 30 y 300 mg/24 h (20-200 mg/mL), a la que se ha denominado
microalbuminuria.

Una vez establecido el diagndstico de nefropatia diabética clinica, la
evolucion hacia la insuficiencia renal es la regla, si bien la velocidad es
variable. En esta progresion, el control de la hipertension arterial y de las
infecciones urinarias reviste extraordinaria importancia. El control de la
presién arterial debe ser estricto, y la busqueda de infecciones urinarias,
metodica con cultivos de orina, incluso en ausencia de sintomas.

En las fases iniciales el control metabdlico también es un condicionante de la
evolucion de la enfermedad, mientras que en estadios mas avanzados su
trascendencia es menor. Asimismo, en fases incipientes, la restriccion
proteica moderada contribuye a enlentecer la progresion. La vigilancia y el
control estricto de individuos jovenes o de edad media en fases iniciales de
nefropatia diabética estan permitiendo retrasar la evolucion hacia la
insuficiencia renal, de modo que no es raro observar pacientes que durante 8
afios 0 mas mantienen la creatinina estable. Los pacientes diabéticos con
insuficiencia renal terminal son admitidos actualmente en los programas de

didlisis y trasplante en la mayoria de los paises, y en algunos lugares
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constituyen el 30% de los individuos en tratamiento sustitutivo. Desde un
punto de vista fisiopatoldégico se pueden considerar cuatro etapas en la
historia natural de la enfermedad. La primera etapa es la de hiperfiltracion e
hipertrofia, con aumento del flujo plasmatico renal y microalbuminuria
intermitente que aparece después del ejercicio fisico. La segunda etapa,
entre 10 y 15 afios de evolucion de la diabetes, es la de nefropatia diabética
incipiente. Se caracteriza porque el filtrado permanece elevado o se
normaliza y la micro albuminuria se hace persistente. La tercera etapa, entre
15 y 20 afios de evolucion, corresponde a la nefropatia diabética clinica. Se
caracteriza por albuminuria superior a 300 mg/24 h y disminucién del filtrado
glomerular, pudiendo evolucionar hacia sindrome nefrotico, hipertension
arterial y progresar hacia la insuficiencia renal terminal. La cuarta etapa,
entre 20 y 30 afios de evolucion de la diabetes, es la insuficiencia renal
terminal.

Los mecanismos patogénicos de la nefropatia diabética son varios: a) la
glucosilacion no enzimatica de proteinas determina la formacion de los
productos finales de la glucosilacion no enzimatica (AGE), que pueden
lesionar el rifidn de diferentes formas (engrosamiento de la membrana basal,
alteraciones de la permeabilidad, etc.); b) el sorbitol acumulado en la
diabetes mal controlada puede contribuir a la lesion renal mediante alteracion
de la osmolalidad; c) anormalidades bioquimicas de la matriz extracelular,
con disminucién de la sintesis de heparansulfato y de la carga negativa de la
pared del capilar glomerular, responsables de alteraciones en la filtracion; d)
glucotoxicidad directa sobre células endoteliales; e) factores hemodinamicos,
fundamentalmente el aumento del flujo y de la presion glomerular, que
podrian contribuir al desarrollo de la glomerulosclerosis, y f) alteracion en el
contratransporte sodio-litio o el intercambio sodiohidrégeno, mecanismos con
probable base genética, lo que ayudaria a explicar el porqué sélo una

porcion de los diabéticos desarrollan la nefropatia.
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El tratamiento en las fases incipientes o de insuficiencia renal moderada se
basa en las siguientes medidas: a) control de la presion arterial, ya
mencionado; los IECA actian fundamentalmente disminuyendo la presion
intracapilar y se han utilizado con éxito para disminuir la proteinuria, incluso
en pacientes no hipertensos; b) disminucion de la ingesta proteica a 0,6
g/kg/dia; c) control estricto de la glucemia; d) control de las infecciones
urinarias y evitar los farmacos nefrotéxicos, y e€) de forma experimental deben
considerarse la vitamina E y la aminoguanidina, sustancias que podrian
evitar el fendmeno de la glicacion proteica y, en consecuencia, la nefropatia y
otras complicaciones. En la fase de insuficiencia renal terminal se debe
recurrir a la hemodialisis, la dialisis peritoneal continua ambulatoria o el
trasplante renal. Sin lugar a dudas, esta ultima modalidad es el tratamiento
de eleccién y sus resultados, aunque algo menos brillantes que en pacientes
no diabéticos, son muy satisfactorios, con un 65% de supervivencia del

injerto a los 5 afos.

La glucemia mal controlada se asocia con un riesgo mayor de la nefropatia y
complicaciones cardiovasculares. Aunque los datos provenientes de ensayos
clinicos muestran que el control estricto de la glucemia puede prevenir el
desarrollo de la nefropatia diabética y retrasar la progresion de la
microalbuminuria a la proteinuria, no se han hecho ensayos aleatorizados
para evaluar el efecto del control glucémico sobre la progresion de la
enfermedad en pacientes con ERC avanzada.

2.5.4.1 FACTORES NO MODIFICABLES

Cuando encontramos un grado de insuficiencia renal en el momento del
diagnéstico de la IRC es un factor de mal prondstico. Aungue no esta en
nuestra mano modificar la funcion renal inicial si podemos dirigir nuestros
esfuerzos hacia una deteccion temprana de las nefropatias y proceder a una

referencia prec6z de los pacientes al nefrélogo, lo que facilita implementar
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las medidas renoprotectoras en estadios iniciales de la enfermedad, donde
estas son mas eficaces, y ademas, detectar causas reversibles de deterioro
de la funcion renal. Los factores raciales también modifican la incidencia y
evolucion de las enfermedades renales. La enfermedad vascular hipertensiva
y la nefropatia diabética no solo son mas frecuentes entre la poblacion negra
en Estados Unidos sino que ademas su evolucion hacia la insuficiencia renal
es mas rapida, pero es dificil separar la influencia de los factores raciales y
de factores sociales, econdmicos, ambientales o dietéticos que influyen
sobre la incidencia y evolucion de las enfermedades renales.

Asi, en humanos el nimero de glomérulos al nacimiento se correlaciona
directamente con el peso al nacer y probablemente con la ingesta proteica
durante el embarazo. La disminucion de la reserva glomerular en nifios de
bajo peso al nacimiento, conllevaria una hipertensién glomerular

compensatoria que podria acelerar la evolucién hacia la insuficiencia renal.

También pueden existir otras alteraciones genéticas que favorezcan la rapida
progresion de la IRC, asi: los portadores del genotipo DD del gen de la
enzima convertidora de la angiotensina progresan mas rapidamente que los
portadores de los genotipos Il o DI. Los hombres parecen tener un peor
prondéstico en relacion a las mujeres y los ancianos tienen una masa renal
disminuida y un elevado porcentaje de glomeérulos esclerosados que va

aumentando con los afos. (Ver tabla 3)

2.5.4.2 FACTORES MODIFICABLES

Su correccion ha demostradoprevenir la progresion de la IRC y disminuir
elriesgo cardiovascular en la poblacion general.

Multiples estudios clinicos han demostrado una correlacion entre el grado de
proteinuria y la progresiva pérdida de funcion renal y en base a ello hoy se

considera a la proteinuria como el mas potente predictor de progresion de la
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IRC, por encima incluso de la hipertension arterial (HTA). Asi se ha demostro
que el riesgo asociado al incremento de la presion arterial (PA) es mas
relevante en presencia de proteinuria significativa y en base a ello se
recomienda el control estricto en las cifras de PA (< 125/75 mmHg) en
pacientes con proteinuria superior a 1 g/dia. Asumiendo que la proteinuria es
el factor de riesgo independiente mas importante en la progresion de la IRC,
es de suponer que cualquier medida que consiga disminuir la proteinuria

deberia frenar esta evolucion.

La mayoria de los estudios se han realizado utilizando blogueantes del
sistema renina-angiotensina (SRA), Inhibidores del enzima convertidor de la
angiotensina (IECA) o antagonistas de las receptores AT1 de la angiotensina
I (ARA 1) que reducen la presion intraglomerular y bloquean los efectos
tisulares proliferativos de la angiotensina, lo que condiciona un efecto
antiproteinarico afadido a la accién antihipertensiva.

Pero no debemos olvidar que independientemente de los farmacos usados,
el control de la PA por si mismo ejerce un efecto beneficioso respecto a la
proteinuria y a la progresion de la enfermedad renal. Asi que el efecto 6ptimo
sobre la proteinuria se conseguira con un estricto control de las cifras de PA
(< 125/75 mmHg) utilizando un régimen antihipertensivo que incluya
bloqueantes del SRA en dosis adecuada. También la restriccion de proteinas
y de sal en la dieta y el uso de diuréticos, probablemente a través de su
efecto sobre la PA, potencian el efecto antiproteindrico de estos farmacos.
Igualmente se ha demostrado que la pérdida de peso en los pacientes
obesos se acompafa de una marcada reduccion de la proteinuria.

En general se acepta como objetivo mantener la proteinuria en niveles
inferiores a 0,5 g/dia, pero debemos tener presente que la albuminuria,

ademas de ser el principal factor de progresion de la IRC. (Ver tabla 4)
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2.5.5 CAUSAS

Dado que las causas principales se especificaron anteriormente se da a
conocer dados porcentuales de las mismas.
Entre el 60 — 75% de los pacientes con insuficiencia renal cronica las causas

principales son:

» Enfermedad renal diabética (40-45%)

* Nefropatia hipertensiva (20-30%)

Otras causas principales son:

» Enfermedades glomerulares primarias y secundarias
* Rifidn poliquistico

» Causas urolégicas obstructivas

2.6 HIPOTESIS

La Diabetes Mellitus no controlada es el factor de riesgo que genera mayor

progresion de la insuficiencia renal cronica.

2.7 VARIABLES DE LA HIPOTESIS

2.7.1 Variable Independiente: Diabetes Mellitus

2.7.2 Variable Dependiente: Progresion de la Insuficiencia renal cronica.
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CAPITULO 1l
METODOLOGIA

3.1.- Enfoque

La presente investigacion tuvo un enfoque cualitativo, porque con ella se
buscé la comprension de los diferentes factores agravantes de la
enfermedad renal crénica como son tabaquismo, obesidad, sedentarismo,
consumo de sal en la dieta, mala adherencia al tratamiento, HTA, DM2 entre
otros, que modifican un estilo de vida Optimo del paciente las llevando a

complicaciones evitables.

3.2.- Modalidad Basica de la Investigacion

El presente trabajo respondié a la modalidad de Investigacion Documental
ya que la informacién se obtuvo de las historias clinicas de pacientes con
Enfermedad renal crénica en el Hospital Provincial Docente Ambato;en cada
uno de los pacientes se valoré la funcion renal en el afio previo a la
investigacion. Esta permiti6 mostrar los cambios presentes en los pacientes y

sustentar la propuesta.

3.3.- Niveles o Tipo de Investigacion

Descriptivo transversal de periodo:A través de esta investigacion se pudo
detallar en parte, la situacion real que viven los pacientes, apoyados en el
analisis estadistico con el proposito de determinar qué factores estan
influyendo de manera primordial en la velocidad de progresion de la
insuficiencia renal crénica en la poblacion de estudio. Pues el problema de
estudio es una realidad y se pone a conocimiento con la investigacion todo lo

relacionado con los factores de la Insuficiencia Renal Cronica.
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Investigacion Correlacional.- Con este nivel de investigacion se relacionaron
dos variables, que permiti6 un mejor enfoque en la busqueda de solucion al
impacto de los factores de riesgos que requieren intervencion para disminuir
la velocidad de progresion de la Insuficiencia Renal Crénica en pacientes

del area de medicina interna del HPDA .

3.4 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién en estudio de esta investigacion abarc6 todos los pacientes
diagnosticados con insuficiencia renal cronica, que acudieron al Hospital

Provincial Docente Ambato por lo que no fue necesario calcular muestra.

3.5 Criterios deinclusion y exclusion.

3.5.1 Criterios deinclusion

Para la presente investigacion, se incluyeron a todos los pacientes con
enfermedades renales crénicas diagnosticadas y atendidas en el HPDA.
Hombres y mujeres mayores de 18 afos.

Pacientes con 2 o0 mas controles regulares de la enfermedad registrados en

sus historias clinicas.

3.5.2 Criterios de exclusion.
Se excluyeron a todos aquellos pacientes que tengan historias clinicas con

datos incompletos.
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3.6 Aspectos éticos

En el presente estudio se tom6 datos especificos de los pacientes (Plan de
actividades Ver anexo 6) utilizando el nimero de la historias clinicas con el
fin de resguardar y proteger su identidad e intimidad,de esta manera realizar
un manejo restringido de la informacion al no permitir por ningiin motivo el

libre acceso a esta por personas ajenas a la realizacion de este proyecto.
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3.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.7.1 Variable Independiente: Factores de riesgo DM2

DIMENSION Y ; ; INSTRUM
CONCEPTO INDICADOR ITEM BASICO
VARIABLES TECNICA ENTO
e Trastornos e Glicemia )
Comprende un grupo ¢, Se realiza controles
metabdlicos e Peso -
de trastornos periodicos de glucosa?
metabdlicos y un
_ _ ¢Se ha controlado el
riesgo  incrementado
o peso?
de complicaciones . L
° Comp”caciones e Mono ) Observacion Historia
vasculares. éSiente usted .
vasculares clinica

polineuropatia

hormigueo en los pies?
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3.7.2 Variable Dependiente: Progresion de la IRC

DIMENSION Y . ] ,
CONCEPTO VARIABLES INDICADOR ITEM BASICO TECNICA INSTRUMEN
TO
Avance de la pérdida ¢Existe  variaciones
progresiva e Avance de la| e Estadios marcadas de los
permanente e TFG valores de creatinina,
irreversible de la tasa urea, otros?
de filtracién glomerular ] )
_ ¢Que tratamiento
alo largo de un tiempo | ¢ Asintomatica e Signos y sintomas .
recibe usted para su » ) ,
variable, que puede Observacion | Historia
_ . enfermedad? L
ser asintomatica esS | ¢ Filtrado e Valores de wurea vy clinica
sus diferentes estadios glomerular creatinina ¢Qué alteraciones

o hasta que el filtrado
glomerular se haya
reducido al 25% de lo

normal.

presenta el paciente?
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3.8 TECNICAS E INSTRUMENTOS

La técnica que se utilizé fue la revisibn documentalde historias clinicas de
pacientes atendidos en el HPDA por Insuficiencia Renal Cronica a partir
de los cuales se determindlos factores de riesgo modificables para la
progresion de la enfermedad, en cada uno de los pacientes se valoro la
funcién renal en el afio previo a la investigacion; para la obtencion de
informacion se realiz6 como instrumento un formulario para registro de
datos de cada paciente (Anexo 6),para obtener informacion puntual como
son: caracteristicas propias del paciente (edad, genero, comorbilidades,
habitos y peso)aspectos de la ERC como valores de urea, creatinina,
TAS/TAD y glicemia.

3.9PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Previa autorizacion del Director del Hospital Provincial Docente Ambato
se solicitd al departamento estadistico permita la revision minuciosa de
historias clinicasde insuficientes renales de esta casa de salud.

A partir de las historias clinicas, en cada paciente informacion del afio
previo a la investigacion en relacion con las siguientes variables: urea,
creatinina, glicemia, TAS/TAD, hébitos, comorbilidades, edad, género y

peso.

3.9.1 PROCESAMIENTO Y ANALISIS

Una vez recogida la informacién se creé una base de datos en Excel y
posteriormente se importé a Epinfo 3.5.3. Con este paquete informativo se
obtuvieron estadisticas descriptivas para las variables se estudio también
se realizaron pruebas de significacion para comparar cambios. Los

resultados se exponen con apoyo de gréaficos y tablas segun el caso.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1CARACTERISTICA DE LA POBLACION DE ESTUDIO

El estudio incluyd a un total de 76 pacientes que acudieron al servicio de
medicina interna delHospital Provincial Docente Ambato en el periodo
Octubre del 2011 — Febrero 2012, los cuales fueron asignadospara que
conformen el grupo de estudio y de control, 28 fueronexcluidos del estudio
debido a que los datos necesarios para la investigacién seencontraban
incompletos, resultando un total de 61 casos que cumplieron los criterios

de seleccion.

Tabla 5. Distribucion por género de pacientes con ERC atendidos en
el servicio de medicina interna del HPDA octubre 2011- febrero 2012

Género | # %

M 41 67%
F 20 33%
Total 61 100%

Fuente: HCLElaborado por: Mariana Soto

Grafico 1.

Distribucion por género de los
pacientes con ERC atendidos en el
Servicio medicina interna del HPDA

F Fé ‘ ‘
T T T 1 i #
0 20 40 60

N de casos

Fuente: HCLElaborado por: Mariana Soto
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Andlisis: La poblacién del grupo de estudio comprende 61 pacientes, 20
mujeres y 41 varones con una relacion 2:1 del cual el género con mayor
predominio es el masculino con un 67%, mientras que el femenino tiene
un porcentaje del 33% estableciendo que la mayor incidencia de
enfermos renales se atribuye al género masculino segun los datos

estadisticos.

La tabla 5 y grafico nos permite observar que ambos grupos presentan un
porcentaje elevado con ERC siendo el de mayor predominio el género
masculino. Segun los datos arrojados del estudio y datos estadisticos de
los diferentes trabajos realizados en otros lugares del mundo se corrobora
al género masculino como el grupo de mayor afectacion por la
enfermedad renal crénica por lo que se debe atribuir como factor de
riesgo importante en el desarrollo de la misma y dar seguimiento oportuno

a este grupo y disminuir su prevalencia.

Tabla 6. Grupo de edadde pacientes con ERCatendidos en el

Serviciode medicina interna del HPDA en octubre 2011- febrero 2012.

G# Ad/ An | Frecuencia | Porcentaje

adulto 21 34,4%
anciano 40 65,6%
Total 61 100%

Fuente: HCL del HPDA  Elaborado por: Mariana Soto
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Gréafico 2

Distribucion de pacientes por grupo de
edad atendidos en el servicio de
medicina interna del HPDA

60
40 l
0 - .
M Frecuencia
adulto anciano
N ° de casos

Fuente: HCL del HPDA  Elaborado por: Mariana Soto

Andlisis: Los rangos de Edad observados entre los 61 pacientes,
participantes en la investigacion van desde los 19 afios, hasta los 88 afios
de edad, con una media de 61 afios de edad. La distribucién por grupos
de edad del estudio pueden observarse en el grafico N° 2. En relacion a
los resultados obtenidos se demuestra la importancia de este factor en la
progresion de la ERC, por ser una patologia que principalmente afecta a
personas de edad avanzada.En esto radica la importancia de realizar
estudios a futuro que incluyan una amplia gama de individuos de
diferentes grupos de edad, para poder aclarar definiciones vy
concepciones para unificar esfuerzos en el control y prevencion de la
progresion de la ERC, evitando complicaciones e incluso la muerte

temprana.

La ERC predomina en pacientes de edad avanzada en la cual ademas es
destacable la progresion de la enfermedad en los diferentes estadios.
Se puntualiza que el 65,6% de los enfermos renales son ancianos vy
apenas el 34.4% son adultos con una relacion 2:1 pero en ambos grupos
existe una progresion de la enfermedad siendo el primero el mas

frecuente como se puede observar.
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Tabla 7: Distribucién de casos por comorbilidades de los pacientes

con ERC atendidos en el Serviciode medicina interna del HPDA en
octubre 2011- febrero 2012.

Comorbilidades

ERC

ERC+Patologia

Cardiovascular

ERC + DM
ERC + OTRA
ERCT

Total

Frecuencia | Porcentaje

8 13,1%
15 24,6%
21 34,4%
13 21,3%
4 6,6%
61 100,0%

Fuente: HCL Elaborado por: Mariana Soto

Grafico 3

Distribucion de casos por comorbilidades de los pacientes
con ERC atendidos en el Servicio de medicina interna del
HPDA en octubre 2011- febrero 2012.

70
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50
40
30
20
10
0
ERC |ERC+Pa | ERC+ ERC + ERCT Total
tologia DM OTRA
Cardiov
ascular
[ Frecuencia 8 15 21 13 4 61
@ Porcentaje | 13,10% | 24,60% | 34,40% | 21,30% | 6,60% |100,00%
Fuente: HCL Elaborado por: Mariana Soto
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Andlisis:Como se puede observar en la tabla y grafico respectivo de los
resultados arrojados de la investigacion las comorbilidades predominantes
en la poblacién de estudio se establece que es la DM2 con un 34,4%
evidenciando una mayor progresion de la enfermedad seguida de
patologias cardiovasculares con un 24,6% entre las patologias mas
importantes que reportan avance en los diferentes estadios de la
enfermedad agravando la misma y llevando a un deterioro de la calidad

de vida de los pacientes.

Entre otros factores de riesgo se encuentran otras patologias asociadas
(LES, anemia, hipertrofia prostatica benigna) que también influyen en la
progresion de la enfermedad en un porcentaje menor representado por el
21,3% haciendo una comparacion con las principales comorbilidades este
grupo también es significativo. Cabe anotar que dentro de la poblacion de
estudio se registr6 cierto porcentaje de pacientes que padecen
enfermedad renal cronica sin asociacion a otras comorbilidades siendo
este porcentaje del 13,1%, también se registraron paciente con
enfermedad renal cronica terminal representado con un 6,6% las cuales

también se tomaron en cuenta en el estudio.

Tabla 8: Habitos de los pacientes con ERC atendidos en el servicio
de medicina interna del HPDA en octubre 2011- febrero 2012.

Habitos | Frecuencia | Porcentaje

alcohol 4 6,6%
ninguno 48 78,7%
tabaco 9 14,8%
Total 61 100,0%

Fuente: HCLElaborado por: Mariana Soto
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Gréafico 4

Habitos de los pacientes con ERC atendidos en el
servicio de medicina interna del HPDA en octubre
2011- febrero 2012.

2 '
@ 100,00% ¢
()]
©
2 50,00% & '

0,00% i
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D Porcentaje | 6,60% 78,70% | 14,80% | 100,00%

Fuente: HCL  Elaborado por: Mariana Soto

Andlisis: Dentro de los habitos que interfieren como factores de riesgo en
la ERC que contribuyen en la progresion de la misma esta el tabaquismo
y el alcoholismo, el 6,6% de la poblacién ingiere alcohol, y un 14,8%
fuma, significando que menos del 50% de la poblacion estudiada, posee

habitos toxicos como se puede observar en la tabla y grafico respectivo.

Tabla 9: Valores de creatinina de pacientes con ERC atendidos en el
servicio de medicina interna del HPDA en octubre 2011- febrero 2012.

Creatinina # %
2a4.9mg/dl 25 41
5a9.9mg/dl 24 39
10y + 12 20
Total 61 100

Fuente: HCL del HPDA  Elaborado por: Mariana Soto
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Grafico 5

Valores de creatinina de pacientes con ERC
atendidos en el servicio de medicina interna
del HPDA en octubre 2011- febrero 2012
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|:_1# 25 24 12

Fuente: HCL Elaborado por: Mariana Soto

Tabla 10: Valores de urea de pacientes con ERC atendidos en el
servicio de medicina interna del HPDA en octubre 2011- febrero 2012.

Urea # %
80 a99 3 5
100a199 |35 57
mas de | 23 38
200

Total 61 100

Fuente: HCLElaborado por: Mariana Soto

Grafico 6

Valores de urea de pacientes con ERC
atendidos en el servicio de medicina
interna del HPDA en octubre 2011-
febrero 2012.
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Fuente: HCL Elaborado por: Mariana Soto
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Andlisis: Para la diferenciacién de los estadios se tom6 parametros como
los de la creatinina normal hasta 1.2 mg/dl y los valores de urea normales
hasta 40mg/dl. De los 61 pacientes estudiados todos presentaron niveles
elevados de estos parametros, se observa que el porcentaje de pacientes
descompensados es elevado e indica mal control de su patologia que
agrava la ERC y conlleva a la progresion de la misma y probable

complicacion. Ver tabla 9 y 10.

Los valores de creatinina en rango fueron de 2- 15,5mg/dl y los de urea
de 53- 328mg/dIl. Se establecieron 3 grupos de valores de creatinina y de
urea que se muestran en el grafico 3 y 4. De los grupos establecidos 25
pacientes se encuentra dentro del rango de 2 a 4.9mg/dl representado
por un 41%, 24 participantes se encuentra en el grupo de 5 a 9.9mg/dI
que corresponde al 39% y 12 del total de la poblacion estan con valores
mayor de 10mg/dl con un porcentaje del 20%, indicando valores
perjudiciales en la progresion de la ERC. De igual manera se realiz6 el
mismo procedimiento con los datos de la urea cuyos valores analizados
fueron de 80 a 99 que se atribuye a 3 participantes de la investigacion
representado por un 5%, el siguiente rango fue de 90 a 199 en el que se
incluyen 35 pacientes con un 57% y por ultimo 23 participantes con
valores de urea mayor a 200 que corresponde a un 38% siendo estos

datos de mucha importancia en la progresion de la ERC.

Tabla 11 Aclaramiento de creatinina inicial

Aclaramiento de creatinina # %
inicial

Estadio Il 1 2%
Estadio IV 28 46%
Estadio V 32 52%

Fuente: HCL  Elaborado por: Mariana Soto

52



Tabla 12 Aclaramiento de creatinina final

Aclaramiento de creatinina # %
final

Estadio Il 0 0
Estadio IV 6 10%
Estadio V 55 90%

Fuente: HCL  Elaborado por: Mariana Soto

Grafico 7Aclaramiento de creatinina inicial y final
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Fuente: HCL  Elaborado por: Mariana Soto

Andlisis: Por medio del aclaramiento de creatinina medido por dos
ocasiones inicial y final se puede estimar una progresion de la
enfermedad renal crénica. Teniendo en cuenta que por medio de este
pardmetro se puede establecer el estadio en el que se encuentra la ERC
en el estudio realizado en la valoracion inicial en un minimo porcentaje
representado por el 2% se ubico en el estadio 3 con un filtrado glomerular

de 30-59 ml/min el 46% se encontré en estadio 4 cuyo valor va de 15-
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29ml/min, el 52% de los casos analizados se encontraron el estadio 5 con

un filtrado glomerular de <15 mi/min.

En la segunda valoracion el 10% permanecié en un estadio mientras que

el 90% se incluyo dentro del estadio 5. (Ver anexo 6 y11).

Tabla 13: Progresion de la ERC de pacientes atendidos en el servicio
de medicina interna del HPDA en octubre 2011- febrero 2012

no 6 10%
Si 55 90%
Total 61 100,0%

Fuente: HCLElaborado por: Mariana Soto

Grafico 8

Progresion de la ERC de pacientes atendidos en
el servicio de medicina interna del HPDA en
octubre 2011- febrero 2012

100% / —— i
80% |
60% [~ -
40%
20% | - —
0% [
no si Total
i Porcentaje 10% 90% 100,00%

Fuente: HCL  Elaborado por: Mariana Soto

Andlisis:Del total de la poblacion existe un porcentaje bastante
significativo de progresion de la enfermedad renal crdnica, atribuida a
diferentes factores de riesgo como son las comorbilidades como HTA, DM
entre las mas importantes caracteristicas propias del paciente (edad,

género, peso) habitos y datos de laboratorio (urea, creatinina). Datos que
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han servido para estimar si existe o no progresion de la enfermedad. De
los 61 pacientes 55 de ellos equivalente al 90% si hubo progresion, en tan
solo 6 pacientes correspondientes al 10 % permanecieron en su estadio

inicial como se puede observar en la tabla y grafico respectivo.

A través de esta investigacion se estima que la ERC progresa por
influencia de diversos factores como son la DM, HTA, caracteristicas
propias del paciente (edad, género, peso, habitos) ademas se puede
establecer por medio de datos de laboratorio (urea, creatinina,
aclaramiento de creatinina) datos que se pueden corroborar con otras
investigaciones realizadas en diferentes paises los cuales aportan con

informacion sobre progresion de la enfermedad renal cronica.
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CAPITULO V

Conclusiones y Recomendaciones

5.1 Conclusiones

Luego de realizar los andlisis estadisticos se puede concluir que
los factores de riesgo modificables mal controlados presentes en el
paciente con ERC fueron los que intervienen en la progresion de la
enfermedad, de manera predominante la Diabetes Mellitusy
patologias cardiovasculares.

El analisis de los datos de las caracteristicas del paciente muestra
gue existen un mayor porcentaje en hombres en relacién a las
mujeres, el grupo de edad de mayor incidencia fue en los ancianos
y un porcentaje bajo también registra los habitos como factores de

progresion de la ERC.

Se pudo identificar que los factores de riesgo modificables juega un
papel importante en la progresion de la ERC, siendo mas
destacables los datos registrados de las comorbilidades entre estas
las mas representativas la DM2 y patologias cardiovasculares,
seguida de otras menos frecuentes pero que también influyen en la
progresion de la enfermedad.

En la poblacion estudiada se pudo determinar alteracion de los
valores principales de laboratorio en esta investigacion los datos
investigados fueron urea, creatinina, los cuales presentaron
alteraciones  significativas que confirman que existe cierta
progresion de la enfermedad. Dentro de los datos clinicos que
presentaron estos pacientes fueron problemas cardiovasculares,
alteraciones digestivas, hematoldgicas, neuromusculares, entre
otras las mismas que se encuentran presentes en estadios
avanzados de la enfermedad y que lleva a un deterioro de la

calidad de vida del paciente. También se debe mencionar que no
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existe un seguimiento adecuado de este tipo de factores los cuales
lleva a complicaciones prevenibles.

» EIl paradigma en salud no es responsabilidad sélo del profesional
de la medicina; deben participar todas las esferas de la sociedad
y, en especial, las instituciones de salud, familiares y
principalmente el propio paciente encargadas de moldear y liderar
los patrones de conducta que rigen en los mismos. Por lo tanto se
debe trabajar conjuntamente profesionales, instituciones, la
sociedad, para tratar de sobrellevar adecuadamente la enfermedad
y mejorar el estilo de vida del paciente através de un adecuado
conocimiento de la ERC control del paciente y de los factores de

riesgo de progresion de la ERC.

5.2 Recomendaciones

Realizar detecciones precoces y lograr un control adecuado de los
factores de riesgo modificables de ERC para disminuir la velocidad de

progresion de la misma y mejorar el estilo de vida del paciente.

Fomentar actividades de promocion y prevencion acerca de los
factores de riesgo, para poder repercutir de manera benéfica en la
salud de la comunidad, asi como en la disminucion de los costos de la

atencion.

Estimular la participacion profesional y ciudadana para asumir la
responsabilidad del auto cuidado en conjunto con el personal de salud,
para mejorar el conocimiento en estas practicas y fomentar la medicina

preventiva antes que la curativa.
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Se

recomienda capacitar al equipo de salud a establecer

acciones de controlen el seguimiento del paciente con ERC con

comorbilidades donde ademas cada paciente conozca si existen

cambios respecto a controles anteriores haciendo uso de la ficha

disefiada en la propuesta.

Se deja como iniciativa el hecho de realizar en estos grupos una
nueva medicion en un intervalo mayor de tiempo, para asi poder

saber si existen mayores cambios observables en el tiempo.

Se deberia profundizar este tipo de estudios en la poblacién
diabética hipertensa ya que existe una interaccion bidireccional y
reitera la necesidad de profundizar en el conocimiento de los

mecanismos esenciales que vinculan a ambas entidades.

Recomendamos a los médicos encargados del seguimiento de
estos pacientes brindar un espacio diferente a este tipo de
pacientes, para poder generar confianza en ellos, asi como una
mayor indicacion de los examenes complementarios con el objetivo
de tener una mejor deteccion de los factores de riesgos presentes

en estos pacientes.

Es recomendable que a futuro que se haga otras investigaciones
en las que se evalle estos factores de riesgo, dado que se ha
trabajado con pacientes en estadios intermedios y avanzados de la
enfermedad no se establecen diferencias porcentuales
significativas. Deberia realizarse estudios prospectivos en la que
se tomen pacientes en fases iniciales y se vaya determinando el

factor y el grado de progresion.
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CAPITULO VI
PROPUESTA
6.1 Datos informativos

Titulo de la propuesta: Plan deseguimiento en estadios inicialesde los
enfermos renales con factores de riesgo en el que se vaya determinando

el factor de progresion de la enfermedad.

6.1.1 Institucion ejecutora: Hospital Provincial Docente Ambato
6.1.2 Beneficiarios: pacientes con enfermedad renal cronica.
6.1.3 Ubicacion: Avenida Pasteur Y Unidad Nacional.

6.1.4 Tiempo estimado para la ejecucion: 2 meses

6.1.5 Inicio: 1 de Marzo Fin: 30 de Abril

6.1.6 Equipo técnico responsable: Dra. Fanny Pérez y Mariana Soto

6.2 Antecedentes de la propuesta

De los 61 pacientes involucrados en la investigacion la mayor parte de
ellos tuvo progresion de los diferentes estadios de la ERC, entre los
factores de riesgo destacables se encontraron las comorbilidades
principalmente la DM y patologias cardiovasculares, seguidas de otro tipo
de patologias asociadas. Otras caracteristicas que influyeron en la
progresion fueron edad del paciente, género, hdbitos destacando los mas

importantes.

Los factores de riesgo modificables de la Enfermedad Renal Croénica en
pacientes del Hospital no han sido abordados profundamente existe
Gnicamente consejos por parte de profesionales de salud, que han

pretendido aportar en algo aplicar sobre los cuidados de la enfermedad y
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sus factores de riesgo.Otros datos referentes a lo propuesto no pueden
encontrarse debido a que no hay un registro correcto de la informacion
necesaria en las historias clinicas por lo que dificulta que los datos
obtenidos sean cien por ciento reales y confiables, se debe recomendar
que esta informacion sea registrada correctamente por el personal de
salud encargado de los casos. Tratando de cubrir dichas expectativas

logrando asi el objetivo propuesto.

Los principales factores de riesgo detectados fueron las comorbilidades
mal controladas que contribuyen en la progresion de la enfermedad
siendo las mas importantes la DM2 y patologia cardiovascular.

Se requiere de un plan de seguimiento para controles periédicos -
mensuales en el Servicio de Medicina Interna, en estadios iniciales de la
enfermedad acompafado de un programa educativo y preventivo con el
objetivo de obtener un cambio en estilo de vida, indicada por el personal
de enfermeria y médico tratante del Servicio para prevenir complicaciones

y retardar la progresion de la enfermedad.

6.3 Justificacion

La diabetes mellitus es la enfermedad mas importante relacionada con la
enfermedad renal crénica, y la coexistencia de otros factores de riesgo
como patologias cardiovasculares, aumenta el riesgo de manera
exponencial. Tanto la diabetes como las patologias cardiovasculares
producen progresion de la enfermedad llevando de un estadio a otro e
incluso a la enfermedad renal terminal y por ende a la muerte de los
pacientes. No existen propuestas realizadas anteriormente en el Ecuador
a cerca de un mejoramiento y uniformidad en el control de los factores de

riesgo de la ERC.

Luego de haber encontrado que si existen factores de riesgo modificables
se muestra la necesidad de realizar esta propuesta la presento porque es
la mas factible para realizarla ya que el hospital asi como la universidad y
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sus estudiantes cuenta con personal capacitado, médicos con el
conocimiento suficiente acerca de la enfermedad y posee la capacidad de
solucionar problemas con un alto profesionalismo y responsabilidad. Cabe
mencionar que con los datos obtenidos no existe un control adecuado de
los factores de riesgo modificables de la enfermedad llevando a
complicaciones y a la progresion de la misma por lo que se debe tomar

mas enfasis en estos aspectos importantes.

Asisten pacientes que no son atendidos de forma oportuna, no mantienen
un tratamiento integral y acuden de vez en cuando a su control por lo que
es importante establecer un manejo adecuado, continuo a los pacientes
en estadios iniciales, ya que este grupo de enfermedades estan
relacionadas con un conjunto de factores de riesgo, comunes a la mayoria
de ellas y que se las considera modificables y prevenibles. Por esta razon
la propuesta pretende introducir una herramienta que permita resolver los
problemas derivados de las condiciones cronicas con calidad, eficiencia y
eficacia dentro del enfoque de atencién mejorando su calidad de vida.

6.4 Objetivos:
6.4.1 Objetivo general

Crear plan de seguimiento en estadios iniciales de los enfermos renales
con factores de riesgo en el que se vaya determinando el factor de
progresion de la enfermedad.

6.4.2 Objetivos especificos:

e Identificar como la comorbilidad afecta al rifion para provocar la
insuficiencia renal.

e Detectar fartores de riesgo predisponentes.
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e Aportar informacion al paciente acerca de los factores de riesgo

que inciden en la enfermedad renal cronica.

e Mejorar el control de enfermedades base como son la diabetes y la
hipertension arterial para evitar progresion de la ERC.

6.5 Andlisis de la factibilidad

Teniendo respaldo y apoyo por parte del personal de salud del Hospital
Provincial Dcente Ambato, los cuales tienen un alto valor de
responsabilidad brindando su trabajo con calidad y calidez
determinamos la factibilidad de la propuesta como una parte de la
solucién al problema estudiado, ademas contamos con el personal de los
servicios mencionados, con los recursos humanos y materiales para la
difusién y aplicacion inmediata. Ademas, el compromiso de participacion
del investigador para una mejor aplicaciéon y manejo de la propuesta en
beneficio de los pacientes

El HPDA gracias a la politica que maneja, ayuda y respalda la propuesta
mencionada ya que tiene como objetivo primordial el de la prevencién,
creando un algoritmo de seguimiento del paciente con ERC con

comorbilidades.

Este estudio tiene factibilidad legal demostrada en el codigo de Salud del

Ecuador valorado por el Ministerio de Salud del Ecuador:

Art. 97. Toda persona esta obligada a colaborar y a participar en los

programas de fomento y promocion de la salud.

Art. 185.- La Direccidbn Nacional de Salud requerira a todas las
Instituciones de salud, los datos estadisticos para centralizarlos y
elaborarlos, a fin de satisfacer las necesidades de planificacion y

desarrollo de programas.
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LEY ORGANICA DE SALUD la cual en la prevencion y control de
enfermedades no transmisibles, establece:

Art. 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no
transmisibles, cronico, degenerativas, congénitas, hereditarias y de los
problemas declarados prioritarios para la salud publica, se realizara
mediante la accion coordinada de todos los integrantes del Sistema
Nacional de Salud y de la participacion de la poblacion en su conjunto.
[IComprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre
la salud, vigilancia epidemiolégica, promocion de habitos y estilos de vida
saludable, prevencion, recuperaciéon, rehabilitacion, reinsercién social de

las personas afectadas y cuidados paliativos.

[Su aplicacién no afecta al medio ambiente, por lo que es factible en este

campo.

Se considera que esta propuesta no requiere de fines econdmicos

alarmantes para su ejecucién, por lo que es factible de realizarse.'®
6.6.- Fundamentacion Cientifico Técnica.

La enfermedad renal crénica es un problema de salud de publica
mundial, que tiene incidencia y prevalencia crecientes, con altos costos y
mala evolucion. Las complicaciones de la ERC son universales, al igual
que los conocimientos subyacentes y las estrategias basadas en las
evidencias para la prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento. El
efecto de las complicaciones es tan importante que el riesgo de sufrir
eventos cardiovasculares fatales y no fatales supera al de la progresion
de la enfermedad renal; de hecho, se observa que la tasa de mortalidad

es 8 veces mayor que la del tratamiento de reemplazo renal. %*

La Enfermedad Renal cronica y otras enfermedades crénicas no
transmisibles que requiere un plan de accion de salud. Se enfatiza la
necesidad de efectuar mejoras y cambios en la atencion médica a estos
pacientes, por diferentes especialidades y en equipo multidisciplinario.?
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La tasa de crecimiento de pacientes en terapia dialitica por enfermedad
renal cronica, alcanzé 15% anual en la ultima década. La principal causa
es la diabetes mellitus. Es crucial detectar tempranamente a pacientes
con nefropatia y optimizar el tratamiento para retardar la progresion a falla
renal, prever consecuencias y disminuir mortalidad cardiovascular
asociada. Se plantea entonces un estudio que mediante analisis de datos
existentes determine factores que han incidido en progresion de
enfermedad renal cronica hacia estadio terminal en pacientes con DM.
"De igual maneraesta patologia constituye un factor de riesgo
cardiovascular independiente, en el que el metabolismo del calcio-fésforo
y la hipertrofia miocardica tienen un papel relevante. La consecuencia de
la alteracion de la funciébn renal sobre el incremento del riesgo
cardiovascular se ha demostrado en estudios clinicos previos. Los
pacientes con enfermedad renal cronica moderada a grave tienen un
incremento exponencial de la mortalidad por enfermedad cardiovascular,

incluso mucho antes de desarrollar la falla renal. 2°

La puesta en marcha de un modelo de atencion en el nivel basico, que se
centre en disminuir el riesgo de desarrollar enfermedad renal cronica, por
medio de una terapia intensiva, en enfermedades como DM e HTA,
produce resultados favorables en las segundas mediciones de variables
clave de la enfermedad renal crénica y sugiere un impacto positivo en

este problema de salud publica en Colombia. %’

6.7 Modelo operativo
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Fases Etapas Metas Actividades Presupue | Responsa | Tiempo
sto bles
Planificacién | Recoleccion del | Difundir y | Invitacién a | 50 dolares | Equipo En las dos
material socializar el plan | profesionales, técnico e | dltimas
de intervencion al | pacientes, familiares investigado | semanas
Recolectar informacion 100% personal inmerso en r de abril
Elaborar materiales esta patologia
Ejecucion Ejecutar el plan de | Concientizar Realizar talleres para | 300 Equipo En las dos
seguimiento del | acerca de lo que | los profesionales délares técnico e | primeras
paciente con ERC con|es DM vy sus investigado | semanas
comorbilidades. factores de riesgo r de mayo
y de esta forma
prevenir su
progresion
Evaluacion Evaluacion del plan | Valorar el | Test de evaluacion 50 délares | Equipo Cada tres
programado porcentaje de técnico e | meses
aplicacion del plan investigado | posterior a
por  parte del r la
profesional evaluacion
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6.8. ADMINISTRACION DE LA PROPUESTA

La presente propuesta tendra un orden jerarquico, con los cuales se
dialogara previa realizacion de la propuesta para que esta pueda ser

aplicada, quedando estructurada de la siguiente manera:

DIRECCION
HOSPITALARIA

J

SUBDIRECCION

DEPARTAMENTO
ﬂ »  DE ESTADISTICA
LIDER DEL SERVICIO
DE MEDICINA
ﬂ INVESTIGADORA
MEDICOS TRATANTES
DE MEDICINA

I

INTERNOS ROTATIVOS DE ENFERMERAS
ENFERMERIA ?
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6.9.- Plan de monitoreo y evaluacién de la propuesta.

El monitoreo sera realizado por el lider de los servicios de medicina
interna, quienes recibiran informes escritos mensuales y una evaluacion
cada tres meses de los médicos tratantes de medicina interna y
endocrinologia para la evaluacién de la propuesta, ademas son ellos los
encargados de orientar a los internos de medicina para su aplicacion en el
momento de necesitarlo.

Cada uno de los pacientes con comorbilidades que acudieron a los
servicios implicados seran registrados por medio de la numeracion de la
historia clinica para una revision que se dara cada afo para verificar si los
pacientes que acudieron y fueron participes del plan de seguimiento
pudieron por medio de la aplicaciébn de este prevenir complicaciones y
progresion de la ERC.

Para la realizacion de la presente propuesta, sera necesario la
colaboracion y participacion de todo el personal involucrado en el
proyecto: Médicos y Enfermeras encargados del Servicio de Medicina
Interna, Internos y estudiantes de Medicina, Internos y estudiantes de
enfermeria y todo el personal que estara en contacto con estos pacientes,
utilizando un programa de seguimiento de pacientes con comorbilidades,

se puede mostrar el plan a usarse en el Anexo10.
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Anexo 1

Tabla 1 Clasificacion de la IRC en funcion de Filtrado Glomerular
Estadio Descripcion FRG estimado

ml/min/1.73 m?

Dafno renal con | >90 ml/min

FRG normal
I Leve 60-89 ml/min
1l Moderado 30-59 ml/min
IV Severo 15-29 ml/min
\ Fallo renal (dialisis) <15 ml/min

Anexo 2

Tabla2: Factores de progresion de la ERC

¢ No control de la glicemia en los diabéticos

e No control de la tensién arterial en los
hipertensos

e Proteinuria persistente

e Obstrucciones e infecciones del tracto urinario

e Ingestién exagerada de proteinas

e Obesidad

¢ Dislipidemia

e Tabaquismo

e Exposicion a productos nefrotoxicos
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Anexo 3

Tabla 3: Factores no modificables

e Grado de funcion renal

e Raza
e Género
e Edad

e Peso al nacimiento

e Otros factores genéticos

Anexo 4

Tabla 4: Factores modificables
e Proteinuria
e Presion arterial elevada
e Mal control glucémico en diabetes
e Tabaquismo
e Obesidad
e Sindrome metabdlico/ resistencia a la insulina
e Dislipidemia
e Anemia
e Factores metabdlicos

e FEvitar el uso de nefrotoxicos
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ANEXO 5. PLAN DE ACTIVIDADES CRONOGRAMA

NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERO FEBRERO f MARZO ABRIL
1 | Elaboracion del proyecto X X
2 | Elaboracion del marco tedérico X X
3 | Presentacion del proyecto X
investigativo
4 | Recoleccion de informacion X
5 | Procesamiento de datos X X
6 | Andlisis de resultados vy X X
conclusiones
7 | Formulacion de la propuesta X
8 | Redaccion del informe final X
9 | Transcripcién del informe X
10 | Presentacion del informe X
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ANEXO

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

6
Enfermedad renal Aclara. | Valoracion
o , de crea ,
N ' N° de | Sex | Eda | Pes | Com | Habito | Estadi Progresi
° |HCL |o d o) orbil | s 0Ss on
~_|idad — . . — — .
Inici Creatinin | Urea | Glicemi Inicial/ | Inicial Final
es
al/ allF a final
_ I/F
final
I/F
1
2
3
4
5
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ANEXO 7
ARBOL DE PROBLEMAS:

Poca

colaboracién

Alteraciones metabdlicas

\V

Trastornos
depresivos

\ Complicaciones

IRC terminal

Muerte

/

[ PROGRESION DE LA IRC

Factores de riesgo modificables

/

Comorbilidad Tratamiento

g
<

Hipertrofia

prostdtica benigna

Realizado por: Mariana Soto
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Baja
adherencia

Socio cultural
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ANEXO 8: Factores de riesgo

RAZA
GRADO DE LA

FACTORES GENETICOS FUNCION RENAL

EDAD

NO
MODIFICABLES

BAJO PESO AL

NACER SEXO

FACTORES DE
RIESGO DE ERC

CONSUMO SEDENTARISMO

EXCESIVO DE
al MODIFICABLES OBESIDAD
PRESION
ARTERIAL TABAQUISMO
ALEVADA

AL  CONTROL
GLUCEMICO  EN
DIABETES

CONSUMO DE
ALCOHOL

ANEMIA

Realizado por: Mariana Soto
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ANEXO 9: Progresion de la ERC

IFG estimado

Dario ml/min/1.73 m?
renalcon
pequefio 60-89

descenso Dafio renal

con descenso
oderado del

P

IFG estimado
ml/min/1.73 m*

Estadio Il
IFG estimado

ml/min/1.73 m>

. Estadio |
Dafio renal con

IFG normal

aumentado
PROGRESION

DE LA IRC

30-59

Estadio V

Dafio renal con gran
descenso del IFG
Insuficiencia renal con
necesidad de dialisis
(nefropatia terminal)

15-29

Realizado por: Mariana Soto
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ANEXO 10.

FICHA DE CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE ERC.

Apellidos y Nombres HCL

MES 0 1 2 3

Fecha

Edad

Comorbilidades ( cuales)

Tto de comorbilidades

Adherencia al tratamiento

Habitos (cuales)

Datos de laboratorio

Estadio de al ERC

Progresion SI/NO

Realizado por Mariana Soto
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ANEXO 11

Sexo Edad Urea  Crea. Peso Kg aclaramieno Ureafinal Crea. Final Peso Kg aclaramieno

inicial Inicial Ini de creatinina Fin de creatinina

M 52 180 4,4 59 16,4 237 12,4 55 5,4

M 55 167 5,3 58 12,9 226 10,3 53 6,1

M 58 130 2,5 48 21,9 157 5,5 51 10,5

M 71 100 2,2 62 27 149 4,2 48 10,8

M 56 100 3,9 65 19,4 206 59 51 10,1

M 62 89 2,2 62 30,5 159 4,2 51 13,2

F 86 103 2,2 54 15,6 267 5,2 49 8,2
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12,7

50

3,7

232

17,9

2,7 52

146

73

7,7

48

5,6

168

14,4

3,2 51

106

75

12,1

51

4,9

161

23,4

2,9 52

87

46

4,4

49

9,4

234

8,9

148 4,8 51

69

8,2

50

5,1

154

9,9

49

148 4,9

69

8,6

49

4,8

122

154

112 4,5 47

69

49

5,6

163

10,6

50

158

64

10,4

48

4,2

139

12,3

54

130

63

6,98

49

5,6

116

7,1

5,4 49

110

84

19,1

49

3,6

147

18,2

145 3,4 53

56
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18,6

50

3,2

89

23,8

51

84

39

3,4

50

9,6

211

6,8

47

156 4,6

84

12

51

2,8

80

15,5

47

56

84

9,1

49

4,1

125

18,9

2,1 52

67

85

8,1

50

4,7

187

15

2,7 53

56

85

8,2

50

4,8

215

111

167 3,6 49

83

8,2

48

55

156

12,7

116 3,8 51

72

5,9

49

5,7

203

50 12,7

158 2,7

82

9,2

49

4,4

167

9,2

4,4 49

98

70

19,2

49

4,3

167

50 22,1

160 3,8

19
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Realizado por Mariana Soto
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