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I. RESUMEN

“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA ENFERMEDAD RENAL
CONICA TERMINAL EN LA UMAA-UMF 75 DE MORELIA MICHOACAN”

INTRODUCCION: La enfermedad renal cronica es la resultante de enfermedades
cronico degenerativas, entre las que destacan diabetes mellitus e hipertension arterial,
fenomeno que ocurre de manera similar en todo el mundo y que, conduce hacia un
desenlace fatal si no es tratada. OBJETIVO: Caracterizar el panorama epidemioldgico de
la poblacién con ERCT atendida en el servicio de Nefrologia de la UMAA-UMF No.75 en
Morelia, Michoacan. MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo, se realizé la revision de los expedientes clinicos de los pacientes con
diagnoéstico de ERCT, que acuden al mddulo de dialisis. Se investigo, tipo de tratamiento
sustitutivo de la funcion renal, causa del dafo renal, comorbilidades, tiempo de tratamiento,
lugar de procedencia, marcadores bioquimicos, presencia de peritonitis, y dosis de
hemodialisis. Se utilizd estadistica descriptiva e inferencial. RESULTADOS: Se
estudiaron 436 pacientes ambos sexos; 231 en DPCA, 102 en DPA y 13 en HD. 233 del
municipio de Morelia, seguido de los municipios del oriente del estado de Michoacan. La
etiologia es DM2 seguida de HTA, hipoplasia renal y causa desconocida. Es una patologia
de la pobreza. La edad <30 afios en el oriente de Michoacéan es un factor de riesgo para el
desarrollo de ERCT (OR= 3.696, 1C95% 2.565-5.326, p<0.0001). CONCLUSIONES: La
ERC es un problema de salud publica que afecta a la poblacion de escasos recursos; su
etiologia es la DM2, HTA seguida de hipoplasia renal y de causa desconocida; la poblacion

joven del oriente del estado de Michoacan parece tener un mayor riesgo de desarrollarla.

Palabras Clave: Enfermedad Renal Cronica, Etapa terminal, Tratamiento sustitutivo,

Epidemiologia, Comorbilidades



Il. ABSTRACT

"CHARACTERISTICS EPIDEMIOLOGICAL OF CHRONIC KIDNEY DISEASE
IN UMAA-UMF 75 MORELIA MICHOACAN"

BACKGROUND: Chronic kidney disease (CKD) is the result of many chronic
degenerative diseases, among which are type 2 diabetes (T2D) and hypertension (HTA),
phenomenon that occurs similarly in the whole world and that unfortunately leads to fatal if
untreated OBJECTIVE: Knowing what the epidemiological situation of people with
ESKD treated at the Nephrology Service of the UMAA-UMF No.75, Morelia, Michoacan.
MATERIAL AND METHODS: Retrospective, crosstabs, descriptive study in the
UMAA-UMF No. 75 reviewing the medical records of patients diagnosed with ESKD,
attending the module dialysis and hemodialysis. Type of replacement therapy in renal
function is investigated, cause kidney damage, comorbidities, treatment time, place of
origin, biochemical markers, peritonitis, etiology of peritonitis, and hemodialysis dose.
Descriptive and inferential statistics were used. RESULTS: We studied 436 patients, both
sexes; 231 in DPCA, 102 in DPA and 13 in HD. 233 of the municipality of Morelia,
followed by the municipalities of the eastern state of Michoacan. The etiology is DM,
hypertension arterial, hypoplasia and unknown cause. It is a pathology of poverty. Age <30
years in eastern Michoacan is a risk factor for the development of ESRD (OR = 3.696, 95%
CI 2.565-5.326, p <0.0001). CONCLUSIONS: The CKD is a public health problem that
affects the poor population; its etiology is DM2, hypertension, followed by renal
hypoplasia and of unknown cause; the young population of eastern Michoacan state seems
to have a greater risk of developing it. Additional studies are required to confirm this

hypothesis and systematize existing information.

Keywords: End-Stage Kidney disease, replacement therapy, epidemiology.



I11. ABREVIATURAS

7 e Diabetes Mellitus
I3 Diabetes Mellitus Tipo 2
DPA Dialisis Peritoneal Automatizada
) 0 N Dialisis peritoneal Continua ambulatoria
e Enfermedad Cardiovascular
e Enfermedad Renal Cronica
e Enfermedad Renal Crénica Terminal
S 1) Hemodialisis
o N Hipertension Arterial
L Indice de Masa Corporal

NKF-K/DOQI National Kidney Foundation, Kidney Disease Outcomes Quality

Initiative

e Tasa de prevalencia
TPERCT..........cuucccuuen. Tasa de Prevalencia de Enfermedad Renal Croénica Terminal
USRDS. . iiiiiiiiiiiiiieieieiisetosascssetosasosnscsnasanens United States Renal Data
System



IV. GLOSARIO

Acido Urico Metabolito derivado del metabolismo de las purinas y donde
niveles altos se asocian con enfermedad cardiovascular,
sindrome metabdlico y enfermedad renal. (se mide en
mg/dL)

Albumina Proteina que se encuentra en gran proporcion en el plasma

sanguineo, siendo la principal proteina de la sangre, y una de
las mas abundantes en el ser humano. Es sintetizada en el
higado. La concentracion normal en la sangre humana oscila
entre 3,5 y 5,0 gramos por decilitro.

Ant. De dialisis
peritoneal

La DP como modalidad de tratamiento domiciliario de la
IRC. La didlisis peritoneal (DP) utiliza una membrana
natural el peritoneo como filtro. El fluido de dialisis se
introduce en la cavidad peritoneal a través de un pequefo
tubo flexible que previamente se implantd en el abdomen de
forma permanente, en una intervencion quirdrgica menor.

Bilirrubina directa

Bilirrubina directa es la bilirrubina conjugada por el higado,
principalmente con el acido glucurénico y en pequeiios
porcentajes con glucosa, xilosa, proteinas y sulfatos
obteniendo asi solubilidad en agua. (se mide en mg/dl)

Bilirrubina indirecta

La bilirrubina indirecta es bilirrubina unida a albtimina, no
conjugada por el higado, e insoluble en solventes acuosos.
(se mide en mg/dl)

Calcio Es el segundo cation mas abundante en el espacio
extracelular, el 99% se encuentra hueso en forma de
hidroxiapatita [CalO(PO4 )6 (OH)2] y el 1% en tejidos no
Oseos, valores normales 8.5— 10.5 mg/dL

Cloro Se encuentra en los liquidos extracelulares de nuestro

organismo el valor normal del cloro en la sangre es entre
100 y 105 mmol/L.

Colesterol total

Tipo de grasa en sangre y que sus niveles altos es
considerado factor de riesgo para ECV. (se mide en mg/dL)

Co-morbilidades

La presenciade uno o mas trastornos (o enfermedades)
ademas de la enfermedad o trastorno primario.

Creatinina en sangre

Elemento Azoado que nos indica funcion renal. Con ¢l se
puede estimar Tasa de Filtracion Glomerular. (se mide en
mg/dL)

Creatinina en sangre

Elemento Azoado que nos indica funcion renal. Con ¢l se
puede estimar Tasa de Filtracion Glomerular. (se mide en




mg/dL)

Diabetes Mellitus

Desorden metabolico de multiples etiologias caracterizado
por elevacion de los niveles séricos de glucosa atribuidos a
una resistencia a la insulina, o accién en la insulina y que se
acompana de alteraciones en el metabolismo de
carbohidratos grasas y proteinas.

Diabetes Mellitus Tipo 2

También llamada no insulinodependiente o del adulto. Es
atribuida a una accioén ineficaz de la insulina y se relacionada
con el sobrepeso la obesidad y a estilos de vida no
saludables.

Diélisis peritoneal
automatizada

Modalidad de dialisis peritoneal que funciona de la misma
manera que la DPCA, pero los intercambios se realizan por
una maquina llamada “cicladora”. La cual realiza los
intercambios generalmente por la noche mientras el paciente
duerme.

Dialisis peritoneal
continua ambulatoria

Consiste en una depuracion sanguinea intracorporal y
extrarrenal utilizando como membrana dializante el
peritoneo, entre la sangre que circula por los capilares y una
solucion infundida en la cavidad peritoneal.

Edad Lapso de tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el
momento de referencia (afios).

Ferritina Principal proteina almacenadora de hierro. Se encuentra
principalmente en el higado, bazo, mucosa intestinal y
médula 6sea. (Se mide en pg/L).

Filtro Triacetato

Filtro estratificado Tamaio de filtro

Fosforo Es esencial para el metabolismo normal de los carbohidratos,
grasas y proteinas, asi como para la generacion de energia
desde estas fuentes, sus valores normales son 2.5-4.7 mg/dL

Genero Sexo bioldgico con el que se nace.

Glucosa en sangre

Glucido monosacarido de 6 atomos de carbono, blanco,
cristalizable, soluble al agua; Molécula crucial en el
metabolismo de los seres vivos ya que les proporciona
energia. (Se mide en mg/dL).

HDL Son  complejos  macromoleculares, seudomicelares,
constituidos por lipidos anfipaticos (fosfolipidos y colesterol
libre), lipidos no polares (triglicéridos y ésteres de colesterol)
y por proteinas llamadas apolipoproteinas.

Hemoglobina Compuesto complejo de proteinas y hierro presente en los

glébulos rojos de la sangre. Su funcion es transportar el
oxigeno desde los pulmones hasta los tejidos.(se mide en
mg/dl)

Indice de masa corporal

Es la relacion que existe entre el peso y la talla. Criterio
diagnostico que se obtiene dividiendo el peso en kilogramos,




entre la talla en metros elevada al cuadrado, Sirve para
identificar: Bajo Peso, Peso Normal, Sobrepeso y Obesidad.
Peso/ talla2: Bajo peso <18.5 Kg/m2; Peso normal: 18.49 a
24.99 Kg/m2; Sobrepeso: 25 a 29.99 Kg/m2; Obesidad > 30
kg/m2.

Ingesta de Medicamentos
contra la hipertension

Ingesta de medicamentos antihipertensivos prescritos para la
hipertension arterial sistémica.

Kt/v

Dosis de dialisis

LDL

Lipoproteina de baja densidad (colesterol LDL) estan
compuestas de grasa y proteina. Transportan colesterol,
triglicéridos y otras grasas, llamadas lipidos, a distintas
partes del cuerpo a través de la sangre.

Magnesio

Permite al organismo utilizar el ATP como fuente energética.
Necesario para la accion de diversos sistemas enzimaticos.
Es necesario para el metabolismo de los carbohidratos,
sintesis de proteinas, sintesis de 4cidos nucleicos,
contraccion del tejido muscular.

Nefropatia diabética

Dario renal secundario a la Diabetes Mellitus

Paratohormona

(PTH) hormona proteica secretada por la glandula
paratiroides que interviene en la regulacion del metabolismo
del calcio y del fosforo.

Peso habitual

Es el que tiene el paciente durante mucho tiempo que puede
variar en las distintas etapas de la vida y no siempre se
relaciona con el peso saludable.

Peso seco

Cada paciente tiene su propio peso seco, y se define como el
peso ideal que debe tener siempre y cuando no tenga liquido
acumulado. Asi por ejemplo, un individuo con un peso seco
de 70 kg, si antes de conectarse a la maquina pesase 72 kg,
deberia perder en ella 2 kg.

Potasio

Principal cation intracelular (K+), desempefa un papel
fundamental en el metabolismo celular, el valor normal es
de 3,5 a 5 (se mide en mEq/L).

Prealbumina

Proteina producida en el higado y que se libera a la sangre.
Ayuda a transportar ciertas hormonas que regulan el modo
en que el organismo usa energia y otras sustancias a través
de la sangre es un importante marcador para evaluar el
estado nutricional y de la funcioén hepatica.

Prevalencia de la ERCT

La Enfermedad Renal Cronica (ERCT) es un problema de
salud publica en todo el mundo. México no escapa a esta
situacion donde se reporta una prevalencia de ERC en
estadio III de 80,788 ppmh y de estadio IV o predialisis de
2855 ppmh. Igual tendencia ha tenido la prevalencia de ERC
terminal (ERCT) Al observar un aumento importante en el
nimero de pacientes con ERCT incluidos por las




aseguradoras que paso en los Estados Unidos de 10,000 en
1973 a 615,899 al 2011

Proteina C reactiva

Proteina plasmatica circulante que aumenta sus niveles
cuando hay procesos inflamatorios agudos, infecciéon o
degradacion tisular en el organismo.(se mide en mg/L)

QB Flujo sanguineo

QD Flujo de liquido de dialisis

Sesiones por semana La mayoria de los pacientes van a una clinica (un centro de

hemodialisis dialisis) tres veces a la semana durante 3 a 5 horas o mas en
cada visita, la sesion de hemodialisis puede variar de acuerdo
a los requerimiento de cada paciente.

Sodio Principal cation extracelular (Na+) desempefia un papel
fundamental en el mantenimiento de la concentracion y del
volumen del liquido extracelular y el principal determinante
de su osmolalidad, su valor normal es de 135 a 145 (se mide
en mEq/L).

Talla Es la altura que tiene un individuo en posicion vertical desde

el punto mas alto de la cabeza hasta los talones en posicion
de firmes (mts)

Tasa de filtracion
glomerular estimada
(TFGe)

Es el volumen de liquido filtrado por unidad de tiempo desde
los capilares glomerulares renales hacia el interior de la
capsula de Bowman. Normalmente se mide en mililitros por
minuto (ml/min). Es un indicador de la funcioén renal. Se
puede estimar por diversas ecuaciones.

Tasa de Incidencia

Es el nimero de casos nuevos de la enfermedad en una
poblacion entre el tiempo neto que tardan los individuos para
contraer la enfermedad

Transferrina Proteina transportadora especifica del hierro en el plasma se
encarga de unir estrechamente el hierro en forma férrica,
ademas de unir a otros metales. La transferrina es sintetizada
en el sistema reticulo endotelial (S.R.E.), pero
principalmente en el higado.

Tratamiento Es el manejo farmacologico para la diabetes mellitus tipo 2

antidiabetogeno de acuerdo a las recomendaciones de la guia de practica

estandarizado clinica para el diagndstico y tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2.

Triglicéridos Tipo de grasa en sangre y que sus niveles altos es
considerado un factor de riesgo para ECV. (se mide en
mg/dL)

UF Ultrafiltracion

Urea Es el resultado final del metabolismo de las proteinas. Se
forma en el higado a partir de la destruccion de las proteinas.
(se mide en mg/dl)

VHB Es un virus pequefio (42 nm de didmetro) de la familia




Hepadnaviridae, causante de la hepatitis B.

VHB-+VHC

El virus de la hepatitis B (VHB) y el virus de la hepatitis C
(VHC) son virus diferentes que causan enfermedad del
higado. También estan entre las causas mds comunes de
cancer del higado, la presencia de VHB+VHC nos habla de
co-infeccion.

VHC

La hepatitis C es una enfermedad del higado causada por el
virus del mismo nombre; ese virus puede causar una
infeccion, tanto aguda como cronica, cuya gravedad varia
entre una dolencia leve que dura algunas semanas, y una
enfermedad grave de por vida.
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VI. INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud publica. Su manifestacion
mas grave, la enfermedad renal cronica estadio V, subsidiaria de tratamiento
sustitutivo mediante didlisis o trasplante renal, presenta una incidencia y una

prevalencia creciente en las ultimas décadas.

Se estima que por cada paciente en un programa de didlisis o trasplante puede haber
100 en uno u otro estadio evolutivo en la poblacidén general y estos constituyen la base
de los pacientes que arribaran mas tarde a la enfermedad renal crénica estadio V. La
vision epidemiologica de la ERC ha cambiado notablemente, restringida inicialmente a
una incidencia baja, como las enfermedades renales clasicas. En la actualidad su
tendencia epidémica tiene como sustrato la interaccion de determinantes causales y
factores de riesgo que en si residen en trastornos de alta prevalencia como el

envejecimiento, la hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus.

Se consideran factores de riesgo de enfermedad renal crénica, la edad avanzada, historia
familiar de ERC, HTA, diabetes mellitus, reduccion de la masa renal, bajo peso al nacer,
enfermedades autoinmunes y sistémicas, infecciones urinarias, litiasis, enfermedades
obstructivas de las vias urinarias bajas, uso de farmacos nefrotoxicos, sindrome metabdlico,
razas afroamericanas, habitos toxicos, dislipidemias y bajo nivel educativo o social; entre

otras.
Se define el dafo renal como alteraciones patoldogicas o marcadores de lesion,

fundamentalmente una proteinuria/albuminuria persistente independientemente de la causa

que lo origind, por un periodo de 3 o mas meses.

10



Vil. MARCO TEORICO

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es un problema de salud publica en todo el mundo
(1). México no escapa a esta situacion donde se reporta una prevalencia de ERC en estadio
IIT de 80,788 ppmh y de estadio IV o predidlisis de 2855 ppmh (2). Igual tendencia ha
tenido la prevalencia de ERC terminal (ERCT) (3) al observar un aumento importante en el
numero de pacientes con ERCT incluidos por las aseguradoras que pasé en los Estados
Unidos de 10,000 en 1973 a 615,899 al 2011 (4,5). Aunque las razones por las cuales hay
este aumento no estdn claramente establecidas el envejecimiento de la poblacién, mayor
esperanza de vida, la ingesta de fairmacos con potencial efecto nefrotoxico entre otros

pueden al menos explicar parcialmente este aumento. (6,7).
Definicion.

En el ano 2002, el grupo de trabajo de la National Kidney Foundation, Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (NKF-K/DOQI), definié a la ¢(ERC) como: (8)

e La presencia de marcadores de dafio renal por tres o mas meses asi como cambios
estructurales o alteraciones funcionales en el rifidon, con o sin disminucién de la Tasa de
Filtracion Glomerular (TFG), que puede llevar a una disminucion de la TFG,
manifestada por anormalidades patologicas u otros marcadores de dafio renal,
incluyendo alteraciones en la composicion de la sangre u orina, alteraciones en
estudios de imagen.

e O por la presencia de una TFG <60 mL/min/1.73 m2 SC, durante mas de tres meses,
con o sin otros signos de dafio renal descritos previamente.

Esta clasificacion ha sido aceptada internacionalmente (9); por lo que estas guias

establecen una clasificacion de la ERC que unifica términos y definiciones en todo el

mundo:

11



Estadio | Descripcion FG ml/min

1 Dafio renal® con funcion renal | > S0
normal

2 Dafio renal con leve | 60-89
disminucién del FG

3 Dafio renal con moderada | 30-59
disminucién del FG

4 Severa disminucion de la | 15-29
funcién renal

5 Insuficiencia renal <15 o dialisis

Clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica. Se entiende por dafio renal: anormalidades
patolégicas o marcadores de dafo, incluyendo anormalidades séricas o urinarias o de
estudios de imagenes. Tabla 1(8) (10). Similarmente los pacientes que reciben tratamiento
dialitico son subclasificados como pacientes con una TFG en estadio 5D para resaltar la

necesidad de que esa poblacidon requiere un manejo especializado.
Epidemiologia:

La prevalencia de la ERCT estd en aumento. La diabetes y la hipertension son las
principales causas de ERCT en un 43.9 % y 27.8 % respectivamente (4,5).

El incremento en la prevalencia de pacientes con ERCT tratados puede ser explicado a el
incremento en el nimero de pacientes que inician o requieren del tratamiento sustitutivo de
la funcion renal cada afio y al incremento en la sobrevida de pacientes con ERCT. Datos
que correlacionen con los cambios en la prevalencia o incidencia de la ERC en el tiempo y
que sean comparados con la incidencia de ERCT no existen por lo que se han estimado de
manera indirecta de las tasas de pacientes en predialisis y la incidencia a ERCT. Paro ello,
por ejemplo se han utilizado datos del registro del National Helath and Nutrition
Examination (NAHANES II y IIl y del United States Data System (USRDS) donde
aparentemente la incidencia de ERCT es mayor que la prevalencia de ERC (11,12).
Factores que pueden contribuir a este mayor incremento en la prevalencia de ERCT en
comparacion a la ERC incluye probablemente a la modificacion de los criterios para entrar

a los programas de ERCT.
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El riesgo de desarrollar ERCT fue estimado de un grupo de poblacion adulta canadiense sin
ERCT (13). Ellos encontraron que el riesgo en poblacion de 40 afios de desarrollar ERCT
fue de 2.66 % entre los hombres y de 1.76 % entre mujeres. El riesgo fue mayor cuando ya
tenian una TFG disminuida. Ejemplo: para aquellos con una TFG entre 44 a 59 ml/min 1.73

m? SC el riesgo fue de 7.51 y 3.21 % para hombres y mujeres respectivamente.

En la poblacién adulta mexicana las principales causas de ERCT son la diabetes y la
hipertension arterial, mientras que en los nifios, desgraciadamente en la mayoria de los
casos, no puede hacerse un diagnostico preciso de la causa que ocasioné la uremia, ya que
acuden tarde en busca de atencion médica. Sin embargo, las principales causas son las
malformaciones congénitas (displasia, hipoplasia, malformaciones urinarias), seguidas de
las glomerulopatias. (14).

Las cifras de morbilidad y mortalidad son alarmantes; en México, esta es una de las
principales causas de atencién en hospitalizacion y en los servicios de urgencias. Esta
considerada una enfermedad catastrofica debido al nimero creciente de casos, por los altos
costos de inversion, recursos de infraestructura y humanos limitados, la deteccion tardia y
altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de sustitucion (15).

La diabetes mellitus ocupa el primer lugar entre las causas de ERC en México. De acuerdo
con diversos estudios, en el afio 2009 el dafio renal ocupd en el IMSS el tercer lugar en el
gasto por padecimientos, con una inversion de 4,712 millones de pesos en tan sélo 4% de
los derechohabientes, lo que representa un incremento de 27% con respecto al 2005. La
Secretaria de Salud informo, en 2009, que solo 22% de los pacientes que requieren terapia
de reemplazo renal en realidad la reciben, lo que tiene un costo anual estimado de 7,550
millones y que quizé ascendera a 33,000 millones de pesos si se atendiera al 100% de los
pacientes que lo requieren para el afio 2012, de acuerdo con lo establecido por el Foro de
Alto Nivel sobre Estrategias y Prevencion de la Diabetes en México, al incrementar en 60%
el gasto en prevencidon de complicaciones podrian ahorrarse 100,000 millones de pesos en

el afio 2050 (16).
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La Terapia Sustitutiva Renal (TSR) es un tratamiento muy costoso, sin que podamos
comparar su eficiencia con otras terapias de soporte vital, ya que hasta el momento no es
posible la sustitucion de ningun otro 6rgano vital con el mismo grado de rehabilitacion de
los pacientes (17).

En nuestro pais, el problema de la ERC terminal posee dimensiones alarmantes y con base
en proyecciones, se estima que el numero de casos continuard en aumento, de hecho si las
condiciones actuales persisten, para el afio 2025 habra cerca de 212 mil casos y se
registraran casi 160 mil muertes relacionadas a dicha enfermedad. (Lopez-Cervantes M,
2009) La mortalidad en pacientes con dialisis es de 6.3 a 8.2 veces mayor al compararse
con la poblacion general. (Keith D, 2004). En pacientes adultos con ERC, se ha registrado
una incidencia que oscila entre 337 a 528 casos por millon de habitantes y una prevalencia
de 1,142 por millon de habitantes. (MéndezDuran A, 2010/Amato D, 2005). A pesar de que
en la poblacion pediatrica, no existen reportes epidemioldgicos, la incidencia en diferentes
registros internacionales oscila de 7 a 15 por millon de poblaciéon de 0 a 19 afos; la
prevalencia seglin el Registro Nacional de Datos de Norteamérica en el afio 2007 es de 84.5
por milloén en el mismo grupo de edad. (Schaefer F, 2012/Harambat J, 2012). En México, la
ERC se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad general en el IMSS y
representa una de las principales causas de atencidon en hospitalizacion y en los servicios de
urgencias (Trevino B, 2004/ Fernandez-Canton S, 2006/Mendéz-Duran A, 2010). Datos
recientes del IMSS demuestran una poblacion de 59,754 pacientes en terapias sustitutivas,
de los cuales 35,299 se encuentran en dialisis peritoneal (59%) y 24, 455 en hemodidlisis
(41%); las principales causas relacionadas en la poblacion adulta son: diabetes mellitus con
53.4%, hipertension arterial 35.5% y glomerulopatias crénicas 4.2%; los grupos de edad
mayormente afectados son los > de 40 anos. (Méndez DA, 2014) Mientras que en la
poblacion pedidtrica las principales causas de ERC son las malformaciones congénitas,

principalmente la uropatia obstructiva, aplasia- hipoplasia renal y las glomerulonefritis.

(18)

La terapia de sustitucion renal incluye la didlisis peritoneal, la hemodialisis y el trasplante

renal. México es un pais en el que histoéricamente ha predominado el uso de didlisis
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peritoneal, aunque recientemente se ha dado impulso a la hemodidlisis. El trasplante renal
es la mejor opcion de tratamiento para la ERC; no obstante, en nuestro pais ésta no es una
solucion viable debido a la falta de donaciones, los altos costos iniciales y el nivel de
deterioro organico que presentan los pacientes por las enfermedades primarias.
En el inicio de la terapia sustitutiva renal se sugiere considerar e investigar uno o mas de
los siguientes factores: sintomas o signos atribuibles a la insuficiencia renal (serositis,
trastorno acidobase o electroliticos, prurito, etc.); incapacidad para controlar el estado del
volumen o la presion arterial; deterioro progresivo del estado nutricional refractario a la
intervencion dietética o deterioro cognitivo. Lo que a menudo, se produce cuando la TFG
se encuentra entre 5 y 10 ml/min/1.73 m2. En pacientes adultos > 18 afios que tienen una
TGF < 15 ml /min por 1,73 m2, se recomienda mantener una conducta conservadora previo
al inicio de la dialisis, siendo necesario un monitoreo estrecho de la presencia de sintomas
urémicos, de complicaciones, asi como de la velocidad de reduccion de la TFG. Dado que
el inicio programado de la terapia de la sustitucion renal se asocia a un mejor pronostico del
paciente, debe preverse su inicio para que el paciente pueda decidir libremente sobre la
técnica a emplear, una vez que se han descartado contraindicaciones médicas y
psicosociales para cada una de ellas y de acuerdo a sus condiciones clinicas. Los pacientes
con enfermedad renal cronica estadio 4 (TFG estimada < 30 ml/min/m2) deben recibir
informacion sobre terapias sustitutiva renal (dialisis peritoneal, hemodidlisis y trasplante
renal). Para facilitar la toma de decision respecto al tipo de sustitucion de la funcion renal a
utilizar, se recomienda otorgar apoyo profesional centrado en el paciente y la familia,
otorgar informacidn respecto a las diferentes modalidades y sus implicaciones en los estilos
de vida. El inicio de la terapia dialitica se debe realizar de forma oportuna e
individualizada, para evitar complicaciones derivadas del sindrome urémico que son
potencialmente peligrosas para la vida. En la toma de decision para el inicio de didlisis en
un paciente con enfermedad renal cronica estadio 5 se deben considerar pardmetros
subjetivos y objetivos por parte del médico y el paciente. No existen valores absolutos de
laboratorio que indican un requisito para comenzar la didlisis. En todo momento, se debe

considerar la eficacia, la efectividad y la seguridad. (19).
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En México, 91% de los pacientes en ERC insuficiencia renal cronica reciben didlisis
peritoneal, mientras que en otros paises la didlisis peritoneal es menos frecuente (50% en

Inglaterra, 38% en Canadéd y 16% en Estados Unidos) (20).

La diélisis peritoneal consiste en una depuracion sanguinea intracorporal y extrarrenal
utilizando como membrana dializante el peritoneo, entre la sangre que circula por los
capilares y una solucion infundida en la cavidad peritoneal. El principio basico consiste en
depurar de la sangre sustancias endogenas y exdgenas que son toxicas para el organismo,
aprovechando los principios fisiologicos del transporte a través de membranas
semipermeables (0smosis, difusion y ultrafiltracion). La didlisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA) consiste en la colocacion de un catéter en la cavidad peritoneal. El
primer catéter moderno fue creado por Palmer y Quinton, modificado en 1968 por
Tenckhoff y Schecter. Su funcién es comunicar la cavidad peritoneal con el exterior,
atravesando para ello la pared abdominal. A través del catéter se introducen 2 litros de
liquido de dialisis estéril a 37 °C. Se recambia 4-5 veces al dia y normalmente el abdomen
se queda lleno de liquido durante la noche. Una variante es la didlisis peritoneal
automatizada que utiliza un aparato de ciclos o cicladora, que funciona abriendo y cerrando
sistemas y controla el volumen que se introduce y el tiempo. Se realiza generalmente

mientras el paciente duerme todas las noches (21)
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VIlIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ERCT esta considerada una enfermedad catastroéfica debido al nimero creciente de
casos, por los altos costos de inversion, recursos de infraestructura y humanos limitados, la

deteccion tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de sustitucion.

Hasta el momento, se carece de un registro confiable de pacientes con ERC en nuestro pais,
por lo que se desconoce el numero preciso de pacientes en cualquiera de sus estadios, los
grupos de edad y sexo mds afectados, asi como el comportamiento propio de los programas
en los diferentes centros de salud. Se estima una incidencia de pacientes con ERC de 377
casos por millon de habitantes y la prevalencia de 1,142; cuenta con alrededor de 52.000
pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el 80% de los pacientes son atendidos en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

El incremento del nimero de pacientes en programas sustitutivos sigue una cuesta lenta y
progresiva, lo cual es preocupante ya que en poco tiempo no habra recursos financieros
suficientes para sustentar estas terapias. La modalidad de DPA ha tenido un
comportamiento estacionario. La terapia de HD se brindé casi al 50% de los pacientes en
modalidad subrogada, lo que genera gastos muy importantes al instituto. En este estudio en
los pacientes pediatricos se observa un nimero reducido, lo que obedece a los lineamientos
de didlisis vigentes, en donde la atencion médica a menores de edad (hasta los 16 afios) en
terapia sustitutiva debe realizarla en los centros de atencion especializada de tercer nivel.

Es importante tener en cuenta los factores de riesgo asociados a la ERC, que podriamos
clasificar en: Factores de susceptibilidad: son los que aumentan la posibilidad de padecer
enfermedad renal cronica: edad, factor hereditario, raza, enfermedades cronico-
degenerativas y la obesidad. Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directamente
el dafio renal, como las enfermedades autoinmunitarias, infecciosas, obstructivas y
farmacos. Factores de progresion: proteinuria, mal control de enfermedades cronicas y
dislipidemias. Factores de estadio final: incrementan la morbilidad y la mortalidad en los
estadios finales de la enfermedad: anemia, derivacion tardia a nefrologia, inadecuado

control dialitico y alteraciones hidroelectroliticas.
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El control de esos factores puede evitar el inicio de dafio renal, incluso puede favorecer la
regresion de la enfermedad en fases muy iniciales y ralentizar su progresion cuando ya esta
establecida. Aunque la edad no es un factor determinante, con los afios la funcidon renal
puede deteriorarse lenta y progresivamente, y se anaden también otros factores vasculares
inherentes al proceso de envejecimiento.

A pesar de que en México existen diversas instituciones con programas que capacitan al
propio paciente para su atencion ambulatoria y hospitalaria, los costos elevados se ven
reflejados en el rezago de la atencidon porque no se atiende ni siquiera a 50% de los
enfermos. Si se apostara mas por la prevencion y capacitacion adecuada a los pacientes y a
sus familiares en cuanto a la realizacion de las didlisis, disminuirian de manera importante

las complicaciones de las enfermedades cronicas y las propias de los eventos dialiticos.
PREGUNTA DE IVESTIGACION

(Cuales son las caracteristicas epidemiologicas de la enfermedad renal créonica en la

UMAA-UMF 75?
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IX. JUSTIFICACION

La ERC es un problema de salud mundial, y es uno de los principales motivos de atencion e
internamiento en los hospitales de nuestro pais. La enfermedad no sélo es altamente
prevalente si no que su frecuencia aumenta con rapidez. En México, segun un estudio
realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se reporta una incidencia de
alrededor de 200 casos por millon de habitantes, lo que no difiere de lo reportado en los
paises industrializados.

Actualmente mas de 1.000.000 de personas en el mundo sobreviven gracias al tratamiento
dialitico; la incidencia de la (ERCT) se ha duplicado en los tltimos 15 afios, y es esperable
que continte aumentando.

En nuestro pais, se sabe que los estados con mayor marginacion son precisamente los que
tienen mayor incidencia y mortalidad por ERC. En Jalisco, se ha documentado que los
pacientes mas pobres son los que acuden en etapas mas avanzadas de la enfermedad,
cuando ya no es posible detener la progresion de la enfermedad renal. Sin embargo, en los
ultimos afios se ha invertido mucho en infraestructura hospitalaria y se cre6 el Seguro
Popular que, a la fecha de redaccion de este articulo, no cubre los gastos ocasionados por
ERCT. Por esta razon se deben implementar programas y proyectos que nos permitan tener
informacion util, confiable y oportuna que nos permita implementar estrategias y politicas
publicas para reducir las tasas de prevalencia e incidencia en relacion a esta complicacion.
El IMSS es la institucion de salud que brinda la mayor cobertura de atencion en México y
especificamente a pacientes con dialisis. México no cuenta con un registro nacional de
datos de pacientes renales que permita conocer con exactitud los datos epidemioldgicos de
estos pacientes. Por lo que este trabajo pretende abonar con estadisticas confiables y
representativas para lo que podria ser una recopilacion de datos que permita tener una base

de tatos tan confiable como en otros paises en relacion a la epidemiologia de la ERC.
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X. HIPOTESIS

Por ser un estudio epidemiolédgico poblacional este estudio no requiere de plantearse una

hipotesis.

Xl. OBJETIVOS

Objetivo General:

Caracterizar el panorama epidemioldgico de la ERCT en la UMAA-UMF No. 75 del

Instituto Mexicano del Seguro Social.
Objetivos Especificos:

- Estimar la frecuencia de la ERCT en la UMAA-UMF No. 75 IMSS en Morelia,
Michocan.

- Conocer el area geografica de mayor prevalencia de ERCT.

- Identificar las causas de la ERCT en esta poblacion.

- Determinar las co-morbilidades asociadas atribuidas al procedimiento dialitico y

general.

XIl.  MATERIAL Y METODOS

DISENO METODOLOGICO DEL ESTUDIO
Disefio: Transversal

Investigacion: Observacional

Método de observacion: Descriptivo

Temporalidad: Retrospectivo
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POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes mayores de 18 afios con ERCT en tratamiento con dialisis peritoneal y

hemodialisis de la UMAA-UMF No. 75 IMSS Zona Morelia.

Se realizo la toma de muestra con fecha limite 25 de octubre de 2016, se revisaron los

expedientes de los pacientes ingresados antes de la fecha estipulada.

ESTIMACION DEL TAMANO DE MUESTRA

Se incluyo¢ el total de la poblacion que acude al modulo de dialisis de la UMAA-UMF No.

75 IMSS en Morelia Michoacén por lo que no se calcula tamafo de muestra.
CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION

1) Pacientes derechohabientes del IMSS

2) Pacientes adscritos a la UMAA-UMF 75
3) Pacientes con diagnostico de ERC

4) Pacientes mayores de 18 afios

5) Pacientes en tratamiento sustitutivo renal

CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Pacientes con expediente incompleto.

DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

Caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con ERCT

VARIABLES INDEPENDIENTES
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Pacientes con (ERCT)

PLAN DE PROCEDIMIENTO

Se realizé la revision de los expedientes de los pacientes ingresados al servicio de Didlisis
Peritoneal (DP) en sus diferentes modalidades Hemodialisis (HD) Dialisis peritoneal
Continua ambulatoria (DPCA) con diagndstico de ERCT de donde se obtuvieron los datos

necesarios para la obtencion de datos.

DESCRIPCION OPERATIVA

Previa autorizacion del Comité Local de investigacion y Etica de Investigacion en Salud
(CLIEIS) del HGZ No. 8 de Uruapan, Michoacan se revisaron los expedientes de aquellos
pacientes con diagndstico de ERCT con tratamiento de didlisis peritoneal continua
ambulatoria, didlisis peritoneal automatizada, o en hemodidlisis quienes han sido
ingresados para su control médico y dialitico en la UMAA-UMF No. 75 IMSS Morelia sin
establecer un periodo de tiempo inicial y se propone como fecha limite para la inclusioén de
pacientes el mes de octubre del 2016.

Los expedientes clinicos se obtuvieron del archivo del modulo de dialisis de la unidad,
previa autorizacion de las autoridades correspondientes.

Se identificaron los datos clinicos, datos sociodemograficos, tipo de tratamiento sustitutivo,
tiempo del mismo, comorbilidades, asi como los resultados de los estudios de laboratorio,
se identificaron las principales causas de ERCT, los datos clinicos mas importantes a la
exploracion fisica en base a las notas medicas de los expedientes, los sintomas mas
frecuentes, se estimé la frecuencia de la ERCT por municipio y en general se pretende

obtener un panorama epidemiolédgico de la ERCT en la UMAA-UMEF 75 IMSS Morelia.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES, ESCALAS DE MEDICION,

TIPO DE VARIABLE

Operacionalizacién de las variables.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERATIVA TIPO DE | UNIDAD
CONCEPTUAL VARIABL | DE
E MEDICION
Acido Urico Metabolito derivado del | Si los niéveles de acido urico en sangre | Cuantitativa | mg/dL
metabolismo de las . .
: . son igual o mayor a 5.7mg/dl en Continua
purinas y donde niveles
altos se asocian con mujeres se objetiva hiperuricemia o 1) Normal
enfemedad mayor de 7.0 en hombres.
cardiovascular, 2) Anormal
sindrome metabolico y
enfermedad renal.
Colesterol total Tipo de grasa en sangre | Tipo de grasa en sangre y que sus Cuantitativa | 1)Deseable
y que sus niveles altos | niveles altos es considerado factor de Continua 2) Limite
elevado

es considerado factor

de riesgo para ECV.

riesgo cardiovascular y para EVC.
Menos de 200 mg/dL = Deseable
(menor riesgo)

200 a 239 mg/dL = Limite elevado
(mayor riesgo)

240 mg/dL y superior = Colesterol en
la sangre elevado (mas del doble de

riesgo que el nivel deseable)

3)Colesterol en
la sangre

elevado

Creatinina

Elemento Azoado que
nos indica funcion

Se mide mediante la determinacion de

Cuantitativa

mg/dL
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renal. Con el se puede | creatinina sérica en la quimica Continua
estimar Tasa de saneuinea
Filtracion Glomerular. £
Edad Lapso de tiempo que Se determina mediante la fecha de Cuantitativ | 1) Proporci
transcurre desde el - .
o nacimiento. a Continua on en
nacimiento hasta el
momento de referencia. | (distribucidn de frecuencia) afos
Genero Sexo bioldgico Conjunto de caracteristicas fisicas y Cualitativa | 1) Masculi
bilogicas determinadas por los Nominal no
cromosomas Xy Y 2) Femenin
0
Glucosa Disacarido esencial Mediante la extraccion de sangre 1) Normal
para e} gporte venosa 2) Glucosa
energético corporal

- Normal 60-110 mg/dl Cuantitativa | anormal en

- Glucosa anormal en ayuno Continua ayuno
>110 y <126 mg/dl 3)

- Intolerancia a la glucosa Intolerancia
cuando a las 2 horas postcarga a la glucosa
>140 y <200 mg/dl 4) Diabetes

- Diabetes, gucemia casual >
200 mg/dl o glucemia
plasmatica en ayuno >
126mg/dl o glucemia
>200mg/dl a las 2 hrs después
de uan carga oral de 75grs de
glucosa disuelta en agua

Incidencia Es el nimero de casos | Es la proporcion de individuos que
acumulada nuevos de la desarrollan el evento durante el Intervalo
enfermedad en una ) o o
periodo de seguimiento se calcula Cuantitativa | en %

poblacién entre el
tiempo neto que
tardan los individuos
para contraer la
enfermedad.

mediante.

in . N2 aventos huevos
At N2 individuos suceptibles al comienzo

24




Indice de masa

Es la relacion que
existe entre el peso y la

Se calcula mediante el cociente entre

1) Bajo peso

corporal (IMC) talla. Criterio el peso (en Kg) y la estatura en metros 2) Peso
diagnoéstico que se al cuadrado (m2) (peso/estatura2). normal
obtiene dividiendo el , .
peso en kilogramos, Segin la OMS el valor obtenido se Numérica 3) Sobrepe
entre la talla en metros | clasifica en 4 categorias: Continua SO
elevada al cuadrado. . )
-Bajo peso <18.5 Kg/m 4) Obesidad
-Peso normal : 18.49 a 24.99 Kg/m2
-Sobrepeso: 25 a 29.99 Kg/m?
-Obesidad > 30 kg/m?
Medicamentos Ingesta de tratamiento En el tratamiento de primera linea de
antihipertensivos m.d icado para la la hipertension arterial se utilizan tres 1) IECA
Hipertension.
grupos de farmacos: diuréticos 2) ARAII
tiacidicos, bloqueadores 3) DIURE
betaadrenérgicos (bloqueadores beta) e TICO
inhibidores de la enzima conversora de | Cualitativa TIAZID
la angiotensina (IECA). Los Nominal ICO
bloqueadores de los canales de calcio 4) B-
se consideran de primera eleccion s6lo BLOQU
en poblaciones especificas, por EADOR
ejemplo en africanos o en pacientes de 5) DIURE
edad avanzada. En algunas TICO
circunstancias se pueden administrar ASA
otros tipos de farmacos.
Microalbuminuri | Eliminacion de Se mide mediante la determinaciéon de | Cuantitativa | 1) Interval
proteinas en orina en un . .
a . examen general de orina Continua en
rango entre 20pg/min y
hasta 199 pg/min pLg/min

siendo un marcador
importante de dafio
renal temprano.
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Obesidad Enfermedad El grado de obesidad se mide mediante | Nominal IMC igual
caracterlzadg. por el el calculo de IMC, el cual debera ser Discontinua | o mayor a 30
exceso de tejido
adiposo en el mayor o igual a 30. kg/m
organismo, la cual se
determina cuando en
las personas adultas
existe un IMC igual o
mayor a 30 kg/m? y en
las personas adultas de
estatura baja igual o
mayor a 25 kg/m?.

Tasa de Es el calculo de la tasa 1) Dafio

filtracion de filtracion

. renal con FG
glomerular glomerular a través de

estimada la férmula CDK-EPI normal o 1

(TFGe) >90

7 g Numérica 2) Dafio
IFG = —[] [f]»iJll'Illﬂ; l =125 Hll/ min continua renal con |

, UL g/ :

' : discreta de la
FG 60-89
)1
moderada de
la FG 30-59
4) | Severa
de la FG 15-
29
5)
Insuficiencia
Renal

Tasa de Es el nUmero de casos Numérica

Incidencia nuevos de la P—— confinua
enfermedad en una i eyt e e il
poblacion entre el i Lasuwade ol os i e o g oo H
tiempo neto que & perind de femmpo estin en lesgo
tardan los individuos
para contraer la
enfermedad.

Triglicéridos Tipo de grasa en sangre | Se mide mediante la determinacion de | Cuantitativa | 1)Normal:

y que sus niveles altos perfil de lipidos. Continua menos de
es considerado un 150 mg/dL
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factor de riesgo para
ECV.

2)Limitrofe
alto: 150 a
199 mg/dL
3)Alto: 200 a
499 mg/dL
Muy alto:
500 mg/dL o
superior
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ANALISIS ESTADISTICO

Todos los resultados se presentan en medias = desviacion estandar cuando se trate de
variables continuas mientras que si son variables categoricas los resultados se muestran en
porcentajes. Se aplico un andlisis de Regresion Logistica Multiple para establecer
asociacion y riesgo. Todos los calculos fueron realizados con el paquete estadistico SPSS

version 23.0 para Windows. Se consider6 de significancia estadistica a un valor de p <0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio respeta las condiciones éticas internacionales vigentes, atendiendo
principalmente a la Declaracion de Helsinki y el Codigo de Nuremberg.

Esta investigacion se clasifica como Riesgo Minimo segun lo establecido en el Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la salud, ya que se realizara
solo la recoleccion por escrito de datos personales, representado nulo riesgo para su
integridad fisica.

Todos los datos obtenidos de la revision del expediente, asi como sus datos personales,
fueron tratados con total confidencialidad; teniendo acceso a los mismos solo los
investigadores con el fin de completar los objetivos de estudio establecidos.

Este protocolo de estudio fue sometido a evaluacidn metodoldgica y ética por parte del
CLIEIS 1603 del HGZ No. 8 de Uruapan Michoacén, quienes su aval a lo antes descrito,
autorizando finalmente que se lleve a cabo la investigacion, y hasta ese momento se inicio

dicho proyecto.
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XIl.  RESULTADOS

Se presentan los resultados de 436 pacientes con Diagnostico de ERCT en tratamiento
sustitutivo de la funcidn renal. De ellos, 231 (73.6 %) en DPCA, 102 (34.5 %) en DPA, y
13 (3.0 %) en Hemodidlisis; 252 (57.8 %) fueron hombres y 184 (42.2 %) mujeres con una

edad promedio de 51 + 18 afios, (minima de 18 y maxima de 94 afios).

La Tabla 1 muestra el lugar de origen de los pacientes con diagndstico de ERCT que
acuden al modulo de didlisis de la UMAA/UMF No. 75. Como era de esperarse el mayor
volumen de pacientes corresponden al municipio de Morelia, sin embargo se observa una

alta frecuencia de ERC en los municipios del oriente del estado de Michoacan.

Tabla I. Lugar de residencia de la poblacion estudiada con ERCT tratados en la UMSS-
UMF No. 75

Poblacion numero %
Morelia 233 53.4
Ciudad Hidalgo 40 9.2
Pétzcuaro 27 6.2
Maravatio 24 5.5
Zinapecuaro 21 4.8
Tarimbaro 19 4.4
Tacambaro 16 3.7
Otros 56 12.8
Total 436 100.0

La Figura 1. Nos ilustra el mapa geografico dividido por municipios del estado de
Michoacan donde se resalta lo anterior y en verde los municipios que en su totalidad tienen

solo 56 casos de pacientes con diagnostico de ERC en tratamiento sustitutivo de la funcion
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renal (Quiroga, Cuitzeo, Tlalpujahua, Tuxpan, Angangueo, Turicato, Huetamo, Zitacuaro,

Charo, Salvador

Escalante, Santa Ana Maya, Queréndaro, Indaparapeo, Tuzantla, Turicato, Copandaro,

Acuitzio del Canje, Jungapeo, Tzinzuntzan, Alvaro Obregdn, Irimbo, Puruaran, Huiramba).

Figura 1. Distribucion geografica de los pacientes con ERCT que acuden al modulo de

dialisis de la UMAA/UMF No. 75.

La Tabla II. Nos muestra las variables sociodemograficas de la poblacion estudiada. En ella
se observa que al menos en esta poblacion hay representatividad de una desigualdad social
muy importante e identificada en este caso porque solo 127 (34.5 %) tiene alguna actividad
productiva el resto se dedica al hogar, ninguna actividad o es estudiante; se refleja en el
bajo nivel de escolaridad predominando el de primaria 161 (36.9 %) y sin escolaridad 90

(14.9 %) y en el bajo ingreso familiar mensual.
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Tabla II. Variables sociodemograficas analizadas de la poblacion en estudio con ERCT de

la UMAA-UMF No. 75.

Variable Numero %
Ocupacién
Obrero 11 2.5
Empleado 90 20.6
Negocio propio 26 6.0
Hogar 105 24.1
Estudiante 22 5.0
Ninguna 182 41.7
Estado Civil
Soltero 99 22.7
Casado 294 67.4
Viudo 29 6.7
Divorciado 7 1.6
Uniodn libre 7 1.6
Escolaridad
Ninguna 65 14.9
Primaria 161 36.9
Secundaria 107 24.5
Bachillerato 46 10.6
Técnico 26 6.0
Profesional 31 7.1
Ingresos mensuales de la
familia.
<1000 91 20.9
1,000-5,000 282 64.7
5,001-10,000 58 13.3
>10,000 5 1.1

La Figura 2. Muestra las causas de la ERCT. En ella se observa Que la principal causa de

ERCT es la Nefropatia Diabética, Seguida de la Hipertensién Arterial; sin embargo llama la
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atencion que 58 (29 %) son de causa desconocida y/o otras. En éstas ultimas la mayoria

correspondio al diagnostico de Hipoplasia o agenesia renal.

OTRA
14%
NEFROPATIA
DIABETICA
45%

AGENESIA O
HIPOPLASIA RENAL
10%

DESCONOCIDA
14%

HIPERTENSION
ARTERIAL
17%

Figura 2. Etiologia de la Enfermedad Renal Cronica Terminal de la poblacion estudiada.

La Figura 3. nos muestra la etiologia de la ERCT analizada mediante un punto de corte de
edad de <30 afios o >30 afios. En ella se observa un franco predominio de la hipoplasia
renal en los menores de 30 afios y como era de esperarse de la nefropatia diabética, o
hipertension arterial en los mayores de 30 afios. La causa desconocida o no determinada es
igual de frecuente en ambos grupos de edad. Con el propdsito de identificar en que grupo
de edad se presentd la ERCT encontramos que los pacientes de los municipios del oriente
del estado la media de edad fue de 41 + 18 afios (100 pacientes) y de 54 = 17 afios el resto
de los municipios (336 pacientes) p<0.0001. De hecho, en el anélisis de regresion logistica
se obtuvo que la poblacion con edad <30 afios del oriente del estado de Michoacéan tiene un

mayor riesgo de desarrollar ERCT (OR=3.696, IC95% 2.565-5.326; p<0.0001).
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Causa de la ERCT
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W <30 anos M >30 aiios

Figura 3. Etiologia de la ERCT dividida por grupo de edad con un corte en <30 afios y >30

anos.

La Tabla III. muestra las comorbilidades encontradas en la poblacion de estudio. En ella se
observa que sobresale de manera clara el antecedente de hipertension arterial y/o diabetes

mellitus.
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Tabla I11. Comorbilidades encontradas en la poblacion con ERCT estudiada de la UMAA-
UMF No. 75.

Comorbilidad Numero %
Insuficiencia cardiaca congestiva 7 1.6
Cardiopatia isquémica 21 4.8
Infarto al miocardio 1 0.5
Arritmia cardiaca 8 1.8
Evento vascular cerebral 5 1.1
Pie diabético 1 5
Antecedente de hipertension 287 65.8
Antecedente de diabetes 169 38.8
Diabetes mellitus tipo 2 tratada con insulina 117 26.8

En relacion a los antecedentes de dialisis encontramos que la media de los afios en dialisis
fue de 18 + 18 meses con un minimo de 1 meses y un maximo de 168 meses. De ellos, 231
(73.6%) se encuentran en DPCA, 102 (23.4%) en DPA y 13 (3.0 %) en HD. En el total de
la poblacion estudiada la técnica de instalacion del catéter fue quirtrgica instalada por el
cirujano. 57 (13.1 %) tenian el antecedente de peritonitis previas con una media un minimo
de 1 peritonitis y un maximo de 3 cuadros de peritonitis. De esos cuadros de peritonitis 7
(1.6 %) fueron reportadas en el ultimo mes. El numero de catéteres peritoneales instalados

fue de 382 (87.6 %) un catéter, 38 (8.7 %) dos catéter y 3 (0.7 %) tres catéter.

La Tabla IV. muestra las manifestaciones clinicas actuales de la poblacion estudiada. En
ella se observa la presencia de signos y sintomas caracteristicos de la enfermedad pero con

aparente buen efecto del tratamiento.
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Tabla IV. Manifestaciones clinicas de la poblacion estudiada con ERCT de la UMAA-UMF
No. 75.

Manifestacion clinica ndmero %

Exploracion fisica

Retinopatia Hipertensiva 88 20.2
Cicatrices Abdominales 74 17.0
Edema 69 15.8
Varices 45 10.3
Hernias 33 7.6
Hemorroides 12 6.2
Principales sintomas
Prurito 115 26.4
Astenia 109 25.0
Alteraciones del suefio 78 17.9
Dolor Oseo 73 16.7
Claudicacion 67 15.5
Nausea/Vomito 65 14.9
Anorexia 60 13.8
Hipoacusia 37 8.5
Dolor Abdominal 24 5.5

La Tabla V. Nos muestra los resultados de las variables clinicas y bioquimicas estudiadas.
En ella se observa que aunque hay un aparente buen control de las cifras de presion arterial
existe una desviacion estandar muy amplia lo que sugiere descontrol, también se observan

niveles bajos de Hb, y como era de esperarse elevacion de elementos azoados.
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Tabla V. Variables clinicas y bioquimicas de la poblacion estudiada con ERCT de la

UMAA-UMF No. 75.

Variables Media = DE
Peso (kg) 68.1+14.7
Talla (mts) 1.59+0.1
Indice de Masa Corporal (m?) 262+4.8
Presion Sistolica (mm/Hg) 132+ 24
Presion Diastolica (mm/Hg) 80 +27
Frecuencia cardiaca (lat/min) 80 +27
Hemoglobina (g/dL) 11.7+4.2
Hematocrito (%) 350+ 14.8
Leucocitos (/ml)

Linfocitos (/mm?®) 17.69 +£20.9

Neutréfilos (/mm?) 37.4+55.6
Glucosa (mg/dL) 116.1£67.9
Creatinina (mg/dL) 10.2+9.0
Urea (mg/dL) 103.1 +45.1
BUN (mg/dL) 49.4+23.8
Colesterol total (mg/dL) 173.9+44.2
Triglicéridos (mg/dL) 176.7 + 89.1
Albumina (g/dL) 34+0.6
Sodio (meq/L) 138.6 +4.5
Potasio (meq/L) 4.6+43
Cloro (meq/L) 97.8+7.0
Calcio (mg/dL) 9.8 +£8.2
Fosforo (mg/dL) 54+£20
Acido Urico (mg/dL) 45+1.4
PCR (mg/dL) 74+4.1
Paratohormona (pg/mL) 508.8+616.0
Transferrina (ng/dL) 166.6 +34.4
Ferritina (ng/dL) 371.4+£2973
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XIV. DISCUSION

La ERCT constituye un importante desafio para el sector salud en México, se ha
convertido en un problema de salud publica que cobra especial relevancia debido a los altos

costos econdmicos que esta genera y la cada vez mas alta morbimortalidad que representa.

La adopcion de estilos de vida poco saludables que han favorecido el incremento de la
obesidad y de padecimientos asociados con ésta, como la diabetes mellitus y la hipertension
arterial y en menor medida pero no por ello menos importantes factores genéticos y
medioambientales que se suman a las etiologias “clasicas” de la ERCT nos obligan a
generar registros de informacién confiables que nos brinden datos epidemiologicos que
puedan ser empleados en beneficio de los pacientes y las instituciones de salud a nivel

nacional.

En el presente estudio se obtuvieron datos epidemiologicos importantes sobre la ERCT en

la zona Morelia que abarca un importante nuero de municipios en el estado de Michoacan.

De los 436 expedientes analizados se encontré6 que en la mayoria de los pacientes con
diagnostico de ERC estadio V pertenecian al municipio de Morelia con un 53.4% del total
de los pacientes incluidos en el estudio ello probablemente debido a la mayor densidad
poblacional seguido de un importante incremento de nuevos caso de ERCT que se
concentran hacia el oriente del estado destacando el municipio de Ciudad Hidalgo con 40
casos registrados que representa el 9.2% y se coloca solo por debajo de la capital del

estado.

En relacion a las variables sociodemograficas analizadas en el presente estudio podemos
observar que el 65% de los pacientes se dedicaban al hogar, principalmente amas de casa y
un gran porcentaje no tenia actividad alguna posiblemente derivado del importante grado de
incapacidad que causas los procedimientos dialiticos resultados similares a los encontrados
por Guzmén-Guillen y cols.(22); en dicho estudio cuyo objetivo fue evaluar los aspectos
epidemioldgicos de la ERC en el Instituto Mexicano del Seguro Social en una cohorte
retrospectiva que incluye los datos obtenidos de las 35 delegaciones que constituyen el

segundo nivel de atencion médica al mes de diciembre de 2013 en el cual se estudiaron un
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total de 56.430 pacientes, el 0,1% de la poblacion usuaria; 32.190 varones (57%) y 24.240
mujeres (43%), con edad promedio 62 afos (rango: 18 a 90).
En dicho estudio mas del 66% de la poblacion estudiada se dedicaba a labores del hogar o

se encontraba desempleada.

Encontramos que un mayor porcentaje 57.8 % fueron hombres y 42.2 % mujeres con una
edad promedio de 51 + 18 afios, minima de 18 y médxima de 94 afios, se observa que
predomina el sexo masculino en nuestro estudio, resultados similares a los de Mendez-
Duran en su estudio realizado en pacientes en tratamiento sustitutivo de la funcion renal y
tratado en un segundo nivel de atencion, de un total de mas de 56,000 pacientes el 32.19%

fueron varones y el 24.24% mujeres (23).

Sin embargo en 2 estudios similares realizados en poblaciéon mexicana por Guzman-Guillen
y Padilla Anaya (22) (24) en los que se evaluaron prevalencia y factores asociados a la
ERCT asi como ERCT por estadio secundaria a DM2 se observo que el sexo femenino
predomino sobre el sexo masculino. La poblacion masculina represento el 40.2% en
cuanto al sexo femenino 53 47.0% y la escolaridad de los pacientes fue de la siguiente
manera en el estudio de Padilla Anaya (24) el 9.5% de los pacientes eran analfabetas, el

56% tenian primaria el 21% secundaria, el 16.0% bachillerato y solo el 5% licenciatura.

Vele la pena mencionar que tanto en nuestro estudio con en los estudios citados
coincidimos en factores sociodemograficos como la baja escolaridad e ingresos econdémicos

bajos, la residencia habitual de los pacientes estudiados en su mayoria urbana.

Cabe mencionar que no se incluyeron pacientes menores de 18 afios en el presente estudio,
sin embargo es importante destacar que se clasificaron a los pacientes en 2 grupos de
edades, menores de 30 afios y mayores de 30 afos lo que permite evidenciar que en los
pacientes menores de 30 afios la causa de ERCT son las que tiene que ver con hipoplasia o
agenesia renal, glomerulpatias y las causas desconocidas, esta Gltima debido q que no se
cuenta con un diagnostico histopatoldgico o de otra indole para poder clasificar a estos

pacientes.
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Llama la atencion que la mayoria de los pacientes menores de 30 afios se concentran en la
region oriente del estado concretamente Ciudad Hidalgo en cuyo municipio se observa un
aumento en el numero de casos de ERCT de etiologia incierta en algunos casos se ha
determinado como causa la hipoplasia o agenesia renal aunque es dificil determinar con

exactitud si la causa se debe a factores genéticos, socioecondomicos o medioambientales.

En un estudio realizado por Wimalawansa SA (25) los autores realizaron una revision
sistematica de los temas de salud publica ocupacional relacionadas con el medio ambiente a
nivel global enfocados en los factores medioambientales que derivan en ERCT haciendo
hincapié en paises con economias emergentes y paises en vias de desarrollo atribuyendo el
desarrollo de ERCT de etiologia multifactorial a diverso factores tanto medioambientales
como sociodemograficos, en cuanto a los medioambientales destacan la contaminacion del
agua potable con metales pesados lo que eventualmente causa ERCT y cuya caracteristica
principal es que al inicio de la misma es totalmente asintomatica haciendo dificil un

diagndstico temprano.

Est4d demostrado ampliamente que cantidades muy pequefias de metales pesados tales como
cadmio, mercurio, cromo hexavalente y arsénico utilizado por algunas empresas en
practicas industriales ademas de algunos pesticidas utilizados en el ambito de la agricultura
pueden contaminar grandes cantidades de agua que en algunos casos se utiliza para el
consumo humano directa o indirectamente al ser utilizada para el riego de productos que
finalmente seran consumidos por el humano aumentado asi el riesgo de desarrollar ERCT

(25).

En nuestro estudio la modalidad de tratamiento sustitutivo renal es DPCA, mientras que
solo un tercio el 34.5 es DPA, y solo un 3.0 % en HD, resultados similares a Méndez-
Duran en 2014 (23) en la cual evidentemente el mayor nimero de pacientes con
diagnostico de ERCT son tratados con DPA y DPCA debido al menor costo que tiene para
el instituto, mientras que el menos porcentaje de pacientes se encuentras en programas de

HD.
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En relacion a la etiologia de la ERCT de manera global podemos mencionar que los
resultados de nuestro estudio son similares a la mayoria de estudios epidemiologicos
referentes a ERCT encontrando como principal causa de requerimiento dialitico la
nefropatia diabética seguida de la hipertension Arterial; sin embargo llama la atencion que
el 29 % de los pacientes estudiados son de causa desconocida y/u otras. En éstas ultimas la
mayoria correspondi6 al diagnostico de hipoplasia o agenesia renal, y causas desconocidas
en cotraste con el estudio realizado por Méndez-Duran (23) en que enlistan como
principales causas de ERCT la Nefropatia diabética, Nefropatia hipertensiva, Causas
congénitas, Glomerulopatias crénicas y nefropatia tubulointersticial, cabe destacar que
desafortunadamente no se cuenta con un diagndstico certero en cerca del 28% de los
pacientes de nuestro estudio, de igual forma es importante mencionar que gran porcentaje
de estos pacientes son originarios del oriente del estado encontrado que en promedio son

paciente menores de 30 afios.

En un estudio realizado por Avila-Sadivar en el estado de Jalisco (26) los pacientes
menores de 30 afios padecian sobretodo glomerulonefritis, hipoplasia renal y preeclamsia,
mientras que en los pacientes mayores de 40 afios los principales factores etiologicos

fueron los padecimientos cronicos degenerativos.

Las principales comorbilidades encontradas en nuestra poblacion de estudio fueron los
antecedentes de hipertension arterial, antecedentes de diabetes mellitus, y comorbilidades
inherentes al desarrollo secundario de hipertension arterial, en algunos caso de dificil
control la cardiopatia isquémica, eventos cerebrovasculares y desarrollo de arritmia
cardiacas también figuraron como las principales comorbilidades, resulta interesante
compara nuestros resultados con los obtenidos por Méndez-Duran (23) en donde enlista las
diez principales comorbilidades de paciente con diagnostico de ERCT en un segundo nivel
de atencion entre las que destacan peritonitis, sobre carga hidrica, complicaciones
mecanicas del catéter de didlisis, infeccion del tinel del catéter. Entre las que se destacan
entre los pacientes sometidos a Hemodialisis se encuentran las enfermedades hipertensivas,

hipercalcemia, y enfermedad cerebro vascular.
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Las principales manifestaciones clinicas en los pacientes estudiados fueron los inherentes a
compilaciones visuales derivados de la presencia de hipertension arterial como lo son
retinopatia hipertensiva, ademds se present6 edema en diversos grados en el 15.8% de los

pacientes,

Asi mismo los principales sintomas que presentaron los pacientes estudiados en su
mayoria fueron manifestaciones cutdneas como prurito que es uno de los principales
sintomas tal como lo describe Shafiee MA (27) en un estudio publicado en 2015 donde
describe que el prurito es el sintoma cutdneo mas frecuente seguir de otros sintomas como
cambios en la coloracion de la piel, las lesiones dérmicas pueden ser tan importantes que
pueden llegar a producir lesiones como liquen simple crénico, prurigo nodular y papulas de

queratosis.

Algunos otros sintomas observados en mayor medida se encuentran astenia, alteraciones
del suefio y dolor 6seo probablemente debido a los cambios tempranos que se presenta a
nivel del metabolismo mineral 6seo en estos pacientes como lo describe Raubenheimer EJ
(28) en el que sugiere al estado urémico crénico de los pacientes con ERCT causa una
disminucion de los receptores de PTH en la células osas lo que causa secundariamente

enfermedad 6sea mixta y probablemente presentan dolor como manifestacion clinica.

Por otro lado las variables antropométricas y bioquimicas fueron un peso medio de 68.1 +
14.7, un IMC de 26.2 + 4.8 la mayoria de los pacientes a pesar de lo esperado se mantenian
con cifras tensionales en rangos aceptables la hemoglobina con una media de 11.7 + 4.2
g/dl una glucosa de 116.1 £ 67.9mg/dl creatinina 10.2 + 9.0mg/dl el sodio y el potasio se
mantuvieron en rangos aceptables, comparando con lo reportado por Avila-Saldivar (26) en
el estudio realizado en un hospital de 2do nivel en Jalisco podemos apreciar que hay un
mayor descontrol metabolico reportando glucosas en los pacientes diabéticos de hasta
568mg/dl y ureas de entre 150 y 200mg/dl con variaciones entre el ingreso y el egreso

hospitalario, generalmente valores mas cercanos s cifras meta en estos pacientes.

En un estudio realizado por Calvo-Vazquez (29) la mayoria de la poblacion tenia

sobrepeso (49%), 26.6% tenia un indice de masa corporal normal, 18.8% padecia obesidad

41



grado I, 4.1% obesidad grado II y 1.3% obesidad grado III el indice de masa corporal
minimo fue de 18.52 y el maximo de 43.76 El 57.3% de los sujetos tenia glucemias en
ayunas esperadas entre 110 y 140 mg/dL, mientras que 21.1% mantuvo cifras altas para

diabético (140 y 180 mg/dL); finalmente, 21.5% reporto cifras mayores de 180 mg/dL.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Una de ellas y quiza la mas importante son las
fuentes de informacion donde la calidad de los registros es muy importante. Otra limitacion
es el haber incluido solo poblacion derechohabiente al Instituto Mexicano del Seguro Social
por lo que con el propdsito de obtener una prevalencia e incidencia asi como conocer todas
las caracteristicas epidemiologicas se deberdn de realizar estudios complementarios con
metodologia diferente y multicentricos que incluyan a la poblacidon que también es atendida
en las otras instituciones de salud publicas tales como el ISSSTE y la Secretaria de Salud,

asi como instituciones privadas.

XV. CONCLUSIONES

La ERC es un problema de salud publica por su alta frecuencia. El mayor nimero de
pacientes es del municipio de Morelia seguido de los municipios del oriente del estado. Los
jovenes del oriente del estado tienen un riesgo mayor de desarrollar ERC. La ERC es una
enfermedad de la pobreza y existe ain una alta desigualdad social. La etiologia sigue
siendo la nefropatia diabética seguida de la hipertension arterial, hipoplasia renal y causa
desconocida. Existe una aceptable calidad de la atencion médica la cual puede mejorarse y

convertirse en area de oportunidad estos riesgos.
Los derechohabientes de la UMF-UMAA 75 en el presente estudio en su mayoria fueron

hombres la modalidad de tratamiento sustitutivo de la funcidon renal fue la DPCA con un

total de 102 pacientes.
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En nuestro estudio la mayor prevalencia pacientes con ERC se localizaron en el municipio
de Morelia debido en gran medida a la densidad poblacional, seguido de los

derechohabientes provenientes del oriente del estado.

Las principales causas de ERCT fueron las que tiene que ver con complicaciones de
diabetes mellitus, hipertension arterial y causas que tiene que ver con etiologia desconocida
debido principalmente a que no se cuanta con un diagndstico definitivo ya que se carece en

su mayoria de un diagnostico histopatolégico.

XVI. PERSPECTIVAS Y RECOMENDACIONES

Sistematizar la informacion existente con una vigilancia estrecha de la calidad de la
informacion con el proposito de que la misma sirva para la toma de decisiones al personal
responsable de esa actividad y se mejore la calidad de la atencion.

Se deberan de realizar estudios adicionales para determinar si efectivamente existe una

prevalencia mayor de ERC en los municipios del oriente del estado de Michoacan.
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