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RESUMEN

Investigacion cuyo objetivo fue identificar los factores de riesgo que
determinan la enfermedad renal cronica (ERC) en pacientes del Hospital
Regional de Pucallpa. Estudio de tipo cuantitativo, nivel descriptivo, método
retrospectivo. Se utilizé una ficha de registro donde se plasmé la informacién
extraida de 49 historias clinicas de los pacientes diagnosticados con ERC. La
ficha de registro se sometio a validez mediante la opinién de tres profesionales
con amplia experiencia en el area. Se proceso los datos en un software SPSS
version 22.0, presentando los resultados en tablas simples, el analisis se baso
en la estadistica descriptiva. Conclusiones; Los pacientes con ERC estudiados,
en alto porcentaje presentaron mas de 61 afios, son del sexo femenino y
pesaron entre 51 a 60 kilos. Se constaté en la investigacion que el mayor
numero de pacientes que adolecen de enfermedad renal crénica presentaron
diabetes como factor de susceptibilidad, hipertensiéon arterial como factor
iniciador y enfermedades cardibvasculares considerado como factor de riesgo
de progresion.

Palabras Clave: Factores de riesgo, enfermedad renal cronica.



ABSTRACT

Research aimed at identifying the risk factors that determine chronic
kidney disease in patients at the Regional Hospital of Pucallpa. Quantitative
study, descriptive level, retrospective method. A record sheet was used to
capture the information extracted from 50 medical records of patients diagnosed
with CKD. The registration form was validated by the opinion of three
professionals with extensive experience in the area. Data were processed in
SPSS software version 22.0, presenting the results iﬁ simple tables, the
analysis was based on descriptive statistics. Conclusions; The patients with
CKD studied, in a high percéntage presented more than 61 years, are female
and weighed from 51 to 60 kilos. It was found in the investigation that the
largest number of patients suffering from chronic kidney disease was placed in
diabetes as a factor of susceptibility, arterial hypertension as the initiating factor
and consumption of Cardiovascular disease considered as a risk factor for
progression.

Key word: Risk factors , chronic kidney disease
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INTRODUCCION

Los factores de riesgo que condicionan el desarrollo de la enfermedad
renal crénica (ERC) también llamado Enfermedad Renal Terminal, producen un

dafio permanente e irreversible de la funcion de los rifiones.

La Insuficiencia Renal Crénica es un Problema de Salud Publica a nivel
mundial y en Estados Unidos de Norteamérica, después que el congreso
de EEUU aprobara una ley para que todos los ciudadanos americanos
estuvieran cubiertos por algun seguro de salud para optar al tratamiento de
reemplazo renal , se observdé que el costo del programa de tratamiento al
paciente renal terminal era de 1.6 billones de délares para el afio 1981, y solo
dos afios después aumento a 2 billones , y luego para 1998 de 16.7
billones de dolares, con una tasa de incidencia de 311 nuevos casos por
millén de habitantes por afio y con una tasa de prevalencia de 1,160 paciente
por millén de habitantes (pmh). Sin embargo el estudio NHANES 1l (2002)
ha demostrado una prevalencia de 11.7% de la poblacion adulta ( 23 millones
de habitantes ) para todos los estadios de la IRC . Pero lo mas resaltante
es que la poblacién en estadio de dafio renal incipiente representa el 6 % de

la poblacién adulta de USA (12 millones de habitantes) (Vasquez, 2011).

Estudios de prevalencia o incidencia de enfermedad renal cronica que
incluya a todas sus etapas no es conocida en la mayoria de paises
subdesarrollados e incluso desarrollados, por lo tanto se subestima el impacto

que tiene la enfermedad sobre las personas y la sociedad. Investigaciones
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epidemiologicas en dos paises en Latinoamérica reconocen cifras
verdaderamente alarmantes de prevalencia poblacional de insuficiencia renal
cronica (IRC), Cuba con 3 350 pacientes por millén de habitantes y Venezuela
con 4 175 pacientes por millon de habitantes. Asi es muy posible que la
verdadera prevalencia e incidencia de la ERC este subvalorada en el Perq, se
reconoce que actualmente solo en hospitales dependientes de Essalud
ingresan 3 a 4 pacientes con diagnodstico de IRC terminal, con una alta

mortalidad. (Vasquez, 2011).

En el Per( se estima que existe entre 200 mil y 300 mil personas (30% de
adultos mayores) son portadoras de Enfermedad Renal Crénica (ERC) y mas
de dos millones de personas se encuentran en riesgo de contraer la
enfermedad. La diabetes y la presion alta son factores de alto riesgo y pueden
contribuir a elevar mas estas tasas de frecuencia de ERC en el futuro cercano.
Se calcula que en 10 afos o menos se duplicara la cantidad de pacientes que
reciben dialisis en nuestro pais, como consecuencia del aumento de la
prevalencia e incidencia de las enfermedades que dafian el rifidén (diabetes e
hipertension), por lo que es necesario promover la prevencion de estas

enfermedades (Escudero, Castillo, 2014).

Los pacientes con ERC con pérdida irreversible de la funcién renal,
presentan deterioro de su capacidad funcional de conservar el equilibrio entre
los liquidos, electrolitos y solutos organicos requiriendo tratamiento que
sustituya la funcién renal (didlisis y/o trasplante renal). Los pacientes que se

encuentran afectados por esta enfermedad, suelen presentar alteraciones y/o
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cambios en las diferentes esferas de su vida como fisica, biologica, psicoldgica,
social; por lo que requieren ser evaluadas e identificadas oportunamente a fin

de poder ayudarlos a recuperar su salud.

La rehabilitacién de los bacientes con enfermedad renal es un objetivo
fundamental de los programas de tratamiento, los parametros fisiolégicos y
biogquimicos suministran informaciéon muy valiosa, pero lo que realmente
interesa a los pacientes es la manera como la enfermedad y los tratamientos

que reciben afectan su capacidad funcional y su calidad de vida.

En este sentido; esta investigacion se justifica porque en base a los
hallazgos se disefiaran estrategias de control y prevencién de los factores de

riesgos que determinan la enfermedad renal en la poblacién susceptible.

Problema general
¢ Qué factores de riesgo determinan la enfermedad renal crénica en pacientes

del Hospital Regional de Pucalipa?

Problemas especificos

¢ Cudles son los factores de susceptibilidad que incrementan el riesgo de
desarrollar la enfermedad renal crénica en los pacientes del Hospital Regional
de Pucallpa?

¢ Cudles son los factores iniciadores implicados en el inicio del dafio renal que
determinan el riesgo de producir la enfermedad renal crénica en los pacientes

del Hospital Regional de Pucallpa?
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¢ Cuales son los factores de riesgo de progresion que favorecen la presencia
de la enfermedad renal crénica en los pacientes del Hospital Regional de

Pucallpa?

Objetivo general
Identificar los factores de riesgo que determinan la enfermedad renal crénica en

pacientes del Hospital Regional de Pucalipa.
Objetivos especificos
Identificar los factores de susceptibilidad que aumentaron el riesgo de

desarrollar la enfermedad renal crénica en los pacientes.

Describir los factores iniciadores implicados en la enfermedad renal crénica en

los pacientes.

Describir los factores de riesgo de progresion que favorecieron la presencia de

la enfermedad renal crénica en los pacientes.

14
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1.1

ANTECEDENTES

a. Nivel internacional

Guzman-Guillén, Fernandez, Cérdova-Aguirre,  Mora-Bravo,
Vintimilla-Maldonado (2014), en México investigaron prevalencia y
factores asociados a enferhedad renal crénica en el Hospital General de
México. Investigacién epidemiologica con el objetivb de determinar la
prevalencia de la enfermedad en 500 pacientes, con una edad promedio
de 57 = 9 afnos; un 62.2% fueron mujeres. Lé prevalencia de enfermedad
renal cronica fue del 10.6% (IC 95% 7.9-13.3); en hombres del 10.6%
(IC 95% 6.2-15) y en mujeres del 10.6% (IC 95% 7.2-14.0). La
asociacion de enfermedad renal crénica con hipertension arterial
proporcioné una RP: 2.21, IC 95% 1.25-3.90 y p = 0.006; con diabetes
mellitus tipo 2 RP: 2.7, IC 95% 1.50-4.85 y p =0.001; con las
enfermedades autoinmunes RP: 2.59, IC 95% 1-6.74 y p = 0.044; con
sobrepeso, obesidad RP: 0.58, IC 95% 0.32-1.04 y p = 0.063; e historié
familiar de enfermedad renal crénica RP: 1.78, IC 95% 0.82-3.89 y
p = 0.141. Se tuvo como conclusién que la prevalencia de enfermedad
renal cronica fue del 10.6% (IC 95% 7.9-13.3) asociandose
significativamente con hipertensién arterial y diabetes mellitus tipo 2.

Silva, Soares, Santos, Murakawa, Sangaletti, Ferreira (2013),
estudiaron Fistula arteriovenosa: autocuidado en pacientes con dolencia
renal cronica en Ribeirdo Preto — Sao Paulo. Estudio descriptivo con el
objetivo de identificar el autocuidado en los pacientes. Resultados;

participaron el estudio 60 pacientes, dentro de ellos 57% eran del sexo
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masculino y 25% del femenino,‘ la edad vario entre 18 a 83 afios con
media de 52,5, mediana de 55. El grupo etareo predominante fue entre
49 a 63 afios (40% de pacientes), seguidos de 34 a 48 anos. Se verificd
que 30 (50%) pacientes presentaban como etiologia como etiologia de la
dolencia renal crénica la hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus, entre otras etiologias estan la glomerulonefritis, uropatia

obstructiva cronica.

Flores (2010), investigd sobre enfermedad renal cronica:
Epidemiologia y factores de riesgo en Espafia. Investigacion de casos y
controles qué tuvo como objetivo describir los factores de riesgo de la
enfermedad renal crénica. Resultados; existe aumento de las
enfermedades crénicas no transmisibles. Dentro de éstas, se encuentra
ia enfermedad renal cronica (ERC), y sué factores de riesgo, diabetes e
hipertensién. ERC, cuya prevalencia se estima en 10%, se asocia a un
alto riesgo de mortalidad cardiovascular y progresion renal; su evolucion
es habituélmente silenciosa, y puede pasar inadvertida para los
paéientes, médicos y autoridades de salud. Soélo recientemente ha
aumentado fa conciencia de ERC, como un problema de salud publica,
considerando su amplia diétribucién, complicaciones y costo. Una nueva
definicién y ciasiﬁcacién de ERC ha contribuido a establecer programas
de deteccion e intervencion precoz, que deben hacerse en el nivel de
atencion primaria. vLos gobiernos deben implementar con urgencia
programas de tamizaje y vigilahcia de ERC, para establecer su

magnitud, epidemiologia, morbimortalidad y tendencias.
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Simal, Escudero, Bellido, Arzua, Mena, Gonzalez et al. (2010), en
Espafia realizaron un estudio epidemiolégico sobre prevalencia de la
enfermedad renal crénica, leve y moderada en poblacion general en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid y Hospital
Universitario del Rio Hortega. Investigacién de tipo control con el objeto
de estudiar la prevalencia de la enfermedad renal. Resultados;
comprob6é la ausencia de diferencias significativas entre las
caracteristicas de las personas que respondieron (33.5%), en cuanto a
edad, sexo, lugar de residencia, nivel de estudios, peso y talla
éeclarados, consumo de tabaco, padecer diabetes mellitus , hipertension
arterial, dislipidemia o secuelas cardiovasculares. El deterioro de la

funcién renal se incrementa con la edad mayormente en mujeres.

Fernandez, Alvarez, Vazquez, Méndez, Vazquez-Cruz (2009), en
Chile, estudiaron la hipertensiéon arterial como causa de enfermedad
renal crénica. Estudio descriptivo con el objetivo de describir las
variables; edad, sexo, causa directa. Resultados, se observé que de los
2 437 fallecidos hipertensos, en 424 (17,4%) se constaté una
enfermedad renal crénica, 61.6 % de ellos eran mayores de 54 afnos y
que 222 (52.4%) pertenecian al sexo masculino. La asociaciéon entre
hipertensién arterial y enfermedad renal crénica constituy6é la causa
basica de muerte en 84,0 % y la causa contribuyente de muerte 46,2%._
| El 42,63% de los hipertensos presentaron signos de enfermedad
vascular renal o nefroangioesclerosis hipertensiva y de estos 34,1%

desarrollaron manifestaciones clinicas de enfermedad renal crénica.

18



Conclusion; la hipertension arterial constituye un determinante etiolégico
de importante magnitud en la aparicién y progresion de la enfermedad
renal crénica y que la interaccion entre la hipertension arterial y la
enfermedad renal crénica forman una asociaciéon de significacién como

causa basica y causa contribuyente de muerte.

b. Nivel nacional

Arquinigo (2011), evalué la capacidad de autocuidado del paciente
con insuficiencia renal en el centro de hemodialisis nivel || de Essalud,
Estudio correlacional con el objetivo fue analizar la forma de autocuidado
de los pacientes. Los resultados fueron: 59% muestra nivel alto de
capacidad de autocuidado; dentro del cual el 79% presento nivel alto en
la habilidad para realizar las actividades de la vida cotidiana, y 53% nivel
medio en conocimientos para realizar acciones de autocuidado frente a
la enfermedad; referente a los antecedentes; los pacientes sufrieron de
diabetes en un 45%, infecciones renales frecuentes con 21%,
concluyéndose que los pacientes evidenciaron un alto nivel de
capacidad de autocuidado; frente a las actividades de la vida cotidiana;
sin embargo evidenciaron un nivel medio de conocimientos para hacer

frente a la enfermedad.

Gutierrez (2007), estudié la enfermedad renal crénica y su
relacion con el tabaquismo. Comportamiento en pacientes con
hipertensién arterial. Demostré una correlacion positiva estadisticamente

significativa con el tabaquismo (p =0,40 >0,05).
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1.2

c. Nivel local
A este nivel no se encontré6 estudios relacionados al area de

investigacion.

BASES TEORICAS

a. Enfermedad Renal Crénica

Definicion

De acuerdo con la OMS, la Enfermedad Renal Crénica es la pérdida
progresiva, permanente e irreversible de la tasa de filtraciéon glomerular a
lo largo de un tiempo variable, a veces incluso de afios, expresada por
una reduccion del aclaramiento de creatinina estimado <60ml/min/1,73

m? (Gémez, Arias, Jiménez 2010).

Por su parte Fernandez (2001), define a la Enfermedad Renal
Crénica) como una pérdida progresiva de la funciéon renal que se
prolonga durante meses o afios, de modo que los rifiones ya no son
capaces de llevar a cabo adecuadamente su cometido. Es una pérdida
progresiva e irreversible de las funciones renales, cuyo grado de
afeccion se determina con un filtrado glomerular (FG) <60 mi/min/1.73
m2, como consecuencia, los riflones pierden su capacidad para eliminar

desechos, concentrar la orina y conservar los electrolitos en la sangre.
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Signos y sintomas

Los sintomas de un deterioro de la funcioén renal son inespecificos y
pueden incluir una sensacién de malestar general y una reduccién del
apetito. A menudo, la enfermedad renal crénica se diagnostica como
resultado del estudio en personas en las que se sabe que estan en
riesgo de problemas renales, tales como aquellos con presion arterial
alta o diabetes y aquellos con parientes con enfermedad renal crénica.
La insuficiencia renal crénica también puede ser identificada cuando
conduce a una de .sus reconocidas complicaciones, como las

enfermedades cardiovasculares, anemia o pericarditis.

La enfermedad renal crénica es la pérdida permanente e irreversible
de la funciéon renal que puede ser el resultado de dafo fisico y la
presencia de alguna enfermedad que dafe a los rifiones como la

diabetes o la presién alta

Cuando los rifiones se enferman no filtran los desechos o el exceso
de agua de la sangre. Se le conoce como la enfermedad silenciosa
porque no produce mucho sintomas sino hasta que la enfermedad haya
progresado. Pueden acumularse desechos peligrosos en el organismo.
Puede elevarse la presion arterial, el cuerpo puede retener el exceso de
liquidos y no producir suficientes globulos rojos. A esto se le llama

insuficiencia renal. (Gomez, Arias, Jiménez 2010).

En conclusién, cuando la funcién renal ha avanzado puede haber:
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- Dolor de cabeza frecuente
- Fatiga

- Comezoén en todo el cuerpo

Si el deterioro renal persiste, ademas pueden presentarse otros
sintomas debido a que el cuerpo es incapaz de auto limpiarse de los
productos de desecho y el exceso de agua, (esta alteracion es conocida
como uremia):

- Orina frecuente

- Hinchazén en piernas, tobillos, pies, cara o manos
- Sensacion de sabor metalico en la boca

- Nausea y vomito

- Pérdida del apetito

- Acortamiento de la respiracion

- Sensacion de frio

- Alteraciones en la concentracién

- Mareo

- Dolor de piernas o calambres musculares

Causas de la Enfermedad Renal Crénica
Existen muchas condiciones que dafian los rifiones; sin embargo,

entre las causas mas frecuentes estan:

- La diabetes que es la causa principal de esta alteracién, ya que es

una enfermedad crénica en donde no se produce suficiente insulina
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para ayudar a degradar la glucosa en la sangre, entonces las
grandes cantidades de sangre actian como un veneno que dafia los
filtros y las arterias del rifién.

- La hipertension es la segunda causa que favorece la insuficiencia
renal cronica, ya que dafa los filtros y las pequefias arterias y venas
del 6rgano, lo que causa un deterioro rapido del riidn.

- Ofras causas incluyen:

e Glomerulonefritis: un grupo de enfermedades que causan
inflamacion y dafio a los filtros del rinén,

¢ Dafio o lesiones directas en el rifién,

¢ Infeccién renal o infecciones urinarias repetidas,

e Lupus y otras enfermedades que afectan el sistema inmunolégico
del organismo,

o Ciertos medicamentos y venenos,

e Uso prolongado de ciertos analgésicos. (Fernandez, 2001).

Epidemiologia

Vasquez (2011), declara que se ha estimado que al menos 8
millones de estadounidenses tienen una velocidad de filtracion
glomerular (VFG) disminuida en grado leve a moderado (fases 3 y 4 con
una VFG 30-59 y 15-29 ml/min/1,73 m? respectivamente). En Estados
Unidos, se ha encontrado que la prevalencia de la enfermedad renal
crénica abarca aproximadamente a un 13% de la poblaciéon general, y
que aumenta con la edad. La prevalencia de una baja velocidad de
filtracién glomerular suele ser mas baja entre mexicanos viviendo en los
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Estados Unidos que la poblaciéon blanca. En Chile, la prevalencia de la
ERC en fases 3 y 4 es 5,7% y 0,2%, respectivamente. En Espana el
numero de pacientes en didlisis a finales del afio 2002 era de 6.620 con
un incremento anual del 4%.4 Algunos estudios preliminares en las
areas suburbanas de grandes ciudades espafiolas sitian la prevalencia
global en 99 pacientes con IRC por cada enfermo en dialisis. El retardo
de crecimiento y el desarrollo puberal muy tardio siguen siendo uno de

los serios problemas de los nifios con insuficiencia renal cronica.

El mismo autor menciona, si consideramos que solo el 22% de la
poblacion peruana estd adscrita a la seguridad social (Essalud, antes
IPSS), es decir aproximadamente 6 millones de peruanos tienen la
cobertura de una eventual terapia de dialisis en el caso de padecer de
Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT) , las tasas verdaderas de

insuficiencia renal crénica terminal estarian subvaloradas.

El nimero de pacientes en dialisis actualmente es de
aproximadamente 2,793 pacientes (1998) primordialmente dependientes
de Essalud. Sin embargo , el 67 % de la poblacién que no tiene
acceso a este tipo de tratamiento ( el 1 % aproximadamente es
cubierto por la sanidad y privados) , determina la alta mortalidad en
este grupo del 100 % Asi, en teoria deberiamos estar enfrentando a
mas de 12,000 pacientes a nivel nacional de haber tenido un sistema

de salud con Universalidad . La realidad es que la cifra restante
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(9,000 pacientes) de la actual ha fallecido producto de las

complicaciones de la enfermedad.

Este gran segmento de la poblacién , alrededor de 17 millones de
habitantes ha sido y es practicamente olvidada por las politicas de
salud en el pais, si es que estas existen, adicionalmente como es
reconocido estas politicas son esencialmente disefiadas desde la
oferta de servicios de salud y no desde la demanda que existe en la
poblacion, consideraciones que llevan a inequidad e ineficiencia de

recursos en salud que ya son escasos de por si.

Las politicas anteriores y la actual generalmente estan
basadas en la atenéién medica biolégica en la etapa terminal de la
enfermedad con procedimiento terapéuticos costosos de  alta
tecnologia. Esto conduce a consensos muy claros , que han sido
puestos en marcha en: algunos paises como Cuba , Costa Rica , etc. ;
la importancia de los cuidados en la atencién primaria con medidas
breventivas primarias y promocionales , la  puesta en marcha de
mecanismos de prevencion secundaria mediante tratamientos
adecuados para una serie de enfermedades que potencialmente
pueden conllevar a IRC. Estas medidas son de vital importancia en
paises subdesarroliados, en donde se impone romper con el enfoque

biomédico de la salud y adoptar un enfoque bio-psico-social.
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En los dltimos 20 afios, se ha observado que el aumento en la
sobrevida de los pacientes renales producto del avance tecnoldgico en
los procedimientos dialiticos y de trasplante renal, ha planteado a la
mayoria de paises la necesidad de determinar con mucha
anticipacién los requerimientos de terapias de reemplazo renal en la
poblacion , asi como de establecer programas de atencion primaria

de salud renal y de prevencién secundaria.

En nuestro pais , la demanda de atencion hospitalaria no refleja
necesariamente la frecuencia de enfermedades crdnicas en la poblacion,
por o que dicha frecuencia debe determinarée ideaimente a través de
estudios de morbilidad poblacional. Un primer llamado de atencién es
el resultado de un trabajo de prevalencia de percepciéon de enfermedad
renal y urinaria en poblacién adulta en Lima Metropolitana, del orden de

24%, cifra que debe llamar la atencion poderosamente.

Sin embargo el Gobierno actual ha emprendido las bases
adecuadas para resolver una serie de Problemas de Salud Publica ,
entre ellos el Sistema Integral de Salud (SIS), la Universalizacién de la
cobertura de salud en un futuro no muy lejano , el Sistema Nacional
Coordinado y Descentralizado de Salud. Solo asi se podran
solucionar los problemas de mayor magnitud como la IRC , mayor
cultura de donacién de érganos, acceso universal a didlisis y trasplante
, servicios de dialisis. de calidad , mayor cultura de prevencion y

promocién de la salud renal , mayor informacién a la comunidad. La
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Mortalidad: Complicaciones cardiacas 50%, Infecciones 25%,
enfermedades cerebrovasculares un 6%, enfermedades malignas de 1 a

4%, un 25% abandona la dialisis peritoneal.

Dafos que ocasionan la ERC

La Enfermedad Renal Crénica incluye estados que dafan sus
rinones y disminuyen su capacidad de desempefiar las funciones
anteriormente mencionadas para mantenerlo saludable. Si la
insuficiencia renal empeora, una cantidad elevada de desechos se
pueden acumular en su sangre y una persona puede sentirse enferma,
se define como concentraciones de creatinina serica dos o mas veces
mayor que lo normal para la edad y género, o una filtracién glomerular.
La insuficiencia renal crénica es un cuadro clinico caracterizado por una
disminucion persistente, progresiva e irreversible de la funcién de los
rifones. Cuando la enfermedad progresa a un estado avanzado lleva a
un sindrome urémico y finalmente a la muerte de la persona.

(Fernandez, 2001).

Clasificacion
Soriano, Cabrera (2000), clasifican en los siguientes estadios:

Estadio  Descripcion Filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2)

! Dario renal con FG elevado o normal > 90mL/min.
Il Dario renal con disminucion leve de FG 60-90mL/min
Il Disminucién moderada de FG 30-50mL/min
vV Disminucion severa de FG 15-29mL/min
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\' Insuficiencia renal < 15mL/min (o dialisis)

Diagnéstico

Loépez, et al (2001), sostienen que la base diagnostica se
fundamenta en una exhaustiva historia clinica donde se recojan
antecedentes personales y familiares, sintomas clinicos, parametros

analiticos y pruebas de imagen.

Antecedentes personales y familiares: factores de riesgo
cardiovascular, uso de drogas, exposicién a elementos toxicos, asi como

malformaciones o enfermedades hereditarias.

Sintomas clinicos: previamente descritos. Destacar que en
numerosas ocasiones la ausencia de sintomas o clinica inespecifica
pueden estar presentes, sin olvidar que la clinica urémica se manifiesta

en fases muy avanzadas.

Parametros analiticos: es frecuente observar las siguientes

alteraciones.

Hematologia y metabolismo: -

e Anemia: normocitica, normocrémica (déficit de eritropoyetina). En
ocasiones patrén microcitico (relacion con sangrado o intoxicacion
por aluminio) o macrocitico (relacionado con déficit de acido félico o

vitamina B12).
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e Tiempo de hemorragia: alargado (toxinas urémicas).
e Lipidos: Tgy LDL con HDL (alteracién del catabolismo).
e Hidratos de carbono: intolerancia a la glucosa con glucemia

normal.

Productos del metabolismo proteico: aumentan con la disminucion de '

la funcién renal:

e Creatinina: niveles en relacion directa con masa muscular. Es
preciso una reduccion del 20-30% del FG para que se incremente su
valor.

e Urea: influenciable por miultiples factores, como el aporte de
proteinas en la dieta, la deshidratacion, farmacos-diuréticos y
corticoides, no siendo considerada como cifra Unica, parametro
idéneo que traduzca el FG.

e Acido durico: puede reflejar exclusivamente una alteracion del

metabolismo de las purinas.

Es importante conocer que la elevacion de la creatinina en sangre y
la disminucién de su aclaramiento estimado.

Cuadro 1: Evolucion Natural de la ERC

Funcién | Aclaramiento de
Renal creatinina

< Reserva 120-60 Disminucién de nefronas
funcion funcionantes y aumento del filtrado
al renal en nefronas residuales. Balance
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equilibrado de sodio, agua y acido.

Deterioro 59-30 Disminucion del filtrado glomerular.
renal Aumento de PTH. Disminucién de

1,25 (OH) D3. Anemia leve.

Insuficiencia 20-10 Aumento del P. hiperparatiroidismo.
renal Osteodistrofia. Acidosis. Uremia.
Anemia. Hipocalcemia (no siempre). ‘
Astenia. Hiponatremia. Falta de

concentracion y dilucién de la orina.

Uremia <10 Irritabilidad. Letargia. Anemia
severa. Coagulopatia.
Inmunosupresion. HTA. Anorexia.
Vémitos. Neuropatia periférica.
Osteodistrofia: fracturas.
Impotencia. Esterilidad.
Homeostasis del K y H20
dependiente de diuresis. Gastritis.

Disnea y edema agudo de pulmén.

Tratamiento
El tratamiento de los pacientes con ERC contempla los siguientes
aspectos:

Prevenir o, en su caso, ralentizar la progresion de la IRC:

Modificacion de la dieta: restriccion proteica moderada (0,6-0,8
g/kg/dia) en particular en pacientes con FG < 20 mi/min, con estrecha

monitorizaciéon de parametros nutricionales especialmente en ancianos
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(asociacion de dietas especificas, completas, hipoproteicas e
hipercaléricas enriquecidas). La dieta debe contener unas calorias
aproximadas de 35-40 Kcal/kg/dia; de ellas, el 50-60% deben ser

aportadas como hidratos de carbono y el resto con lipidos.

Covntrol de la hipertensién arterial: medida mas eficaz para
enlentecer la progresion hacia la IRC. El objetivo se centra en mantener
una TA diastdlica aproximada a 80 mmHg. Se recomienda la reduccion
de la sal en la dieta, la eliminacion del consumo de alcohol y el control
del sobrepeso. Los IECAs y probablemente los ARA Il son considerados,
desde el punto de vista farmacolégico, como de eleccién, obteniendo
mayores beneficios a mayor precocidad de uso. Los diuréticos se
" administraran en situaciones de hiperhidrataciéon, debiendo ser de asa

con FG < 30 ml/min. Contraindicados los ahorradores de potasio.

Control de la hiperlipemia: su control podria tener un efecto
beneficioso en su evolucién. En numerosas ocasiones las medidas
dietéticas resultan insuficientes (basadas en la reduccion de hidratos de
carbono y aumento de grasas pdliinsaturadas), requiriendo la utilizacién
de inhibidores de la HMG-CoA reductasa en hipercolesterolémicos y

fibratos en hipertrigliceridémicos.

Control de metabolismo calcio-fésforo: se recomienda la
restriccion de la ingesta de P, disminuyendo el contenido proteico de la

dieta. En caso de ineficacia se recomiendan suplementos de Ca en
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forma de carbonato o acetato calcico (2 a 6 g) cuando el FG < 40
ml/min. Metabolitos de la vit. D incluido el calcitriol 0,25-1,25 mcg/dia, en

caso de que persista la hipocalcemia o el hiper PTH secundario.

Control de la hiperglucemia: se recomienda un control intensivo
con el fin de evitar la microalbuminuria y, por consiguiente, la neuropatia
asociada. Contraindicados el uso de antidiabéticos orales (ADO) tipo
sulfonilureas y biguanidas por el elevado riesgo de hipoglucemias
severas Yy acidosis lactica, siendo necesario el uso de insulina para su

control.

Tratamiento sintomatico de las complicaciones: requiere la total
individualizacion con monitorizacion estricta del tratamiento, siendo su
establecimiento en el anciano dificil, en ocasiones, dada la complejidad

en la valoracién de los sintomas.

Trastornos cardiovasculares: en la insuficiencia cardiaca‘
congestiva es primordial el control de la tensiéon arterial. La
administracion de diuréticos, la correccion de la anemia grave (Hb < 10)
y de posibles arritmias (fibrilacion auricular) ayudan en su tratamiento y

prevencion. El diagnéstico de pericarditis indica el inicio de dialisis.

Trastorno del metabolismo del agua y del sodio: restriccion
hidrica en situaciones especiales (insuficiencia cardiaca (IC), HTA,

edemas, hiponatremia...) vigilando probables cuadros de deshidratacion.

32



En IC adicién de diuréticos de asa y, en ocasiones, tiacidas, para el
control de edemas refractarios. En las fases poliuricas establecer
balances exactos de liquidos (diuresis de 24 horas + 500 ml), de Na
(ionograma en orina de 24 horas) y de K (potasemia). Se recomienda, a

su vez, una dieta hiposddica para el control de la HTA.

Hiperpotasemia: restriccion de alimentos ricos en potasio (frutas,
verduras, frutos secos). Correccion de la acidosis afiadiendo, en casos

necesarios, resinas de intercambio i6nico, vigilando el estrefiimiento.

Acidosis metabdlica: debe controlarse con suplementos de
bicarbonato sédico (2-6 g/dia) para mantener niveles de bicarbonato en
plasma en torno a 22 mEg/l. Se inicia tratamiento cuando el bicarbonato

sérico es inferior a 18 mEq/l.

Prurito: se controlara normalizando el nivel de calcio y fosforo en
sangre. Se puede paliar utilizando antihistaminicos, rayos UVA y cremas

hidratantes. En casos graves estaria indicada la paratiroidectomia.

Hiperuricemia: se iniciarda tratamiento con alopurinol si

hiperuricemia > de 10 mg/dl o existe clinica de gota.

Anemia: tras valoracién etiolégica, en caso de que sea sintomatica
o el hematocrito inferior al 30%, estaria indicado el tratamiento con EPO

en dosis de 25-100 U/kg subcutanea 3 veces en semana hasta alcanzar
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un hematocrito del 31-36%. En casos de factores carenciales, iniciar

tratamiento sustitutivo.

Alteraciones de la hemostasia: existe un riesgo de sangrado al
producirse un aumento del tiempo de hemorragia secundaria a la
disfuncion plaquetar. En situaciones de cirugia o de toma de muestras
de biopsias la infusién de Qesmopresina (0,3 mcg/kg iv) o estrogenos

(0,6 mg/kg/dia durante 5 dias) pueden ser aiternativas de tratamiento.

Hipermagnesemia: la base del tratamiento se centra en evitar
aquellos farmacos que contengan este anién, como es el caso de los

antiacidos.

Sintomas gastrointestinales: traducen habitualmente un estado de
uremia avanzada, siendo un indicador de inicio de tratamiento dializante

una vez descartadas posibles causas sobrearadidas.

Sintomas neuromusculares: indican un estado de uremia terminal,
constituyendo una de las indicaciones para el inicio de dialisis. (Teruel,

2003).

Estilo de vida en pacientes con ERC
Los estilos de vida saludables comprenden un conjunto de
comportamientos o actitudes que desarrollan las personas, que unas

veces son saludables y otras son nocivas para la salud. Cuando los
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rifones fallan una persona tiene que enfrentar desafios fisicos y médicos
todos los dias, como también hacer ajustes importantes en su vida. Es
muy natural sentirse confundido, frustrado, triste, enojado o deprimido
por lo que le esta sucediendo, por Io que estos pacientes requieren una
atencion afectiva del entorno familiar, mientras que, los integrantes de la
unidad renal pueden ayudarle a manejar estas emociones, y los

problemas que su enfermedad puede causar en sus relaciones.

Dieta. Una dieta es el conjunto de las sustancias alimenticias que
componen el comportamiento nutricional de los seres vivos. El concepto
proviene del griego diaita, que significa “modo de vida". La dieta, por lo
tanto, resulta un habito y constituye una forma de vivir. En ocasiones, el
término suele ser utilizado para referirse a los regimenes especiales
para bajar de peso o para combatir ciertas enfermedades, aunque estos
casos representan modificaciones de la dieta y no la dieta en si misma.

El comer saludable significa elegir alimentos de todos los grupos
alimentarios que proporcionen nutrientes (vitaminas, minerales, fibra)
para su cuerpo. También significa asegurarse de comer el nimero y
tamafo de porciones recomendado para su peso. La primera regla es
que no hay alimentos “malos”. No tiene que dejar de comer sus
alimentos favoritos. Puede comer cualquier alimento en moderacion.
Asegurese de servir una variedad de alimentos, para tener la seguridad
de que su familia esté recibiendo una buena combinacién de las

proteinas, frutas, vegetales, granos y aceites recomendados.
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Los cuidados para aquellos pacientes que se realizan

periédicamente procesos de hemodialisis, son:

e Las proteinas diarias pﬁeden Ilégar a 1,0 o 1,2 gramos por kilo de
peso actual. Hasta 2700 mg/dia de potasio.

e Hasta 800-1000 mg/dia de fosforo.

e Hasta 2000 mg/dia de sodio.

e Beber diariamente hasta 500 ml de liquidos mas la diuresis personal.

e Los pacientes que se realizan hemodialisis, pueden flexibilizar su
dieta incluyendo:

¢ Quesos: solamente descremados de untar,

¢ Pescados: una vez por semana,

e Sitiene sed: Agregar gotas de limén a las comidas,

e Lavarse los dientes con dentifrico mentolado

¢ Consumir gomas de mascar,

e Dividir el liquido en pequefias dosis.

e Al hacerse salsas procurar que sean espesas Yy sin liquidos.

Recomendaciones nutricionales para el paciente con
enfermedad renal crénica en Predialisis.

Carnes: Se recomienda reducir la ingesta de camnes y pescados a
un maximo de 100 gramos al dia. Puede sustituir 50 gramos de carne o
pescado por un huevo. El resto de las proteinas seran aportadas por los

otros alimentos de la dieta.
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Grasas: Son mas indicadas las de origen vegetal: oliva, maiz,
girasol y soya. Deben evitarse las grasas animales: tocino, carnes
grasas, visceras y embutidos.

Productos lacteos: Se Recomienda tomar leche o derivados 1 a 2
veces al dia. Conviene alternar una taza mediana de leche por otros
lacteos equivalentes, como 1 tajada de queso o 1 vaso mediano de
yogurt.

Pan, cereales, pastas: Se debe disminuir el consumo de productos
integrales; han, galletas. Se deben tomar con precaucion por su alto
contenido en fésforo. Consumir hasta 2 panes diarios y una taza de
arroz.

Los azucares refinados: Se recomienda disminuir el consumo de
azucares y dulces en el caso de las personas con glucosa elevada en la
sangre.

Los tubérculos, hortalizas, verduras y frutas: Son ricos en
vitaminas y minerales. Pueden completar los platos principales de un
modo relativamente libre. Frutas: 3 porciones, Tubérculos: 2 porciones
Verduras: 2 porciones.

Leguminosas: Conviene consumir 3 veces a la semana, por su
aporte de hidratos de carbono y proteinas de origen vegetal.

Agua: Normalmente se suele recomendar beber diariamente una
cantidad no superior al volumen de orina que se elimina.

Productos integrales: Pan, galletas, etc. Se deben tomar con

precaucién por su alto contenido en fosforo.
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Ejercicio: Sobre la actividad fisica, un enfermo con insuficiencia
renal puede realizar la mayoria de los deportes y ejercicios, muchas
personas corren, montan en bicicleta, juegan al tenis, entre otros
ejercicio; pero si es importante que deban evitar los deportes que
incluyan el levantamiento y la presién abdominal. Mantenerse en buena
condicién fisica es muy benéfico si tiene insuficiencia renal, porque esto
puede fortalecer el corazén y huesos, es necesario evitar el aumento de
peso, reducir la presién arterial; y en caso de hipertensién, mantener
presente su necesidad de medicamento para la presion arterial, reducir
las oportunidades de presentar cardiopatias, darle mas energia, darle
mayor descanso durante el suefio, sobre todo, lo hara sentir bien,
Ademas del tratamiento sustitutivo estos pacientes son sometidos a una
terapia farmacolégica y nutricional; el cuidado del paciente renal debe
ser integral, sus cuidados deben ir dirigidos tanto a las intervenciones
derivadas de los diagnosticos de enfermeria como de los problemas de
colaboraciéon, debemos potenciar el autocuidado, darle soporte
emocional y enfatizando en una educacion sanitaria sistematica tanto al
paciente como a su entorno familiar o afectivo.

No importa cual sea el tratamiento, puede beneficiarse del ejercicio,
si el paciente esta en dialisis peritoneal 6 hemodialisis, todavia puede
hacer ejercicio y participar en muiltiples deportes. Aunque la anemia
puede hacerlo sentirse cansado, el ejercicio permitira que su cuerpo
utilice el oxigeno con mayor eficiencia y asi se sentird mejor, ejercitarse

cuando se sienta con energias.
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Descanso: El descanso en el paciente con Insuficiencia Renal
Crénica es fundamental, ya que esto permitira que se sienta mejor,
muchas veces estos pacientes producen agotamiento, fatiga y debilidad,
por lo tanto; se recomienda tratar de dormir al menos 8 horas por noche,
dormir las horas necesarias ayuda a que el cuerpo renueve energias y a

mantenerse saludable mas facilmente.

Emociones: A la mayoria de las personas no les gusta cambiar sus
practicas diarias de vida, la insuficiencia renal es particularmente
estresante porque no solo incluye cambios en su salud fisica, también en
su trabajo, familia y sus relaciones, situacién por la cual algunas
personas deben realizar radicales estilos de vida; la manera en la que el
paciente se adapte, tanto emocional y fisicamente, tendra un efecto
importante en todos los aspectos de la vida del paciente, incluido su
estado fisico. Es posible que necesite ayuda de los amigos, la familia y

de quienes el enfermo ama, otros parientes.

Sexo: Muchos pacientes pueden formarse una imagen negativa de
su cuerpo, los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica por ejemplo,
pueden estar conscientes de alguna fistula o catéter. Estos sentimientos,
combinados con la ansiedad de vivir con dicha enfermedad pueden crear
problemas en su relacion con su pareja y problemas con su funcion
sexual. También pueden causar problemas de intimidad los problemas
fisicos causados por los efectos secundarios de la insuficiencia renal

como fatiga o impotencia en varones.
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La mayoria de estos problemas pueden resolverse, para casi todos
los pacientes renales es posible una vida sexual normal, las mujeres con
insuficiencia renal pueden embarazarse y tener bebés, aunque si la
paciente esta en dialisis, sus oportunidades de embarazo y tener un
bebé son relativamente bajas. Las oportunidades de un embarazo
exitoso son mucho mejores para pacientes con trasplante Renal. (Beers,

2001).

b. Factores de riesgo
Soriano, Cabrera (2000) consideran ciertos factores de riesgo
identificados que favorecen la aparicion de alteraciones renales:
e Diabetes
e Hipertensién
. Enfermedades del corazén
¢ Antecedentes familiares de enfermedad renal

e Edad

Situaciones de riesgo aumentado de Enfermedad Renal Crénica
o Edad =60 anos
e Hipertensién arterial
* Diabetes
. Otroé factores de riesgo cardiovascular como obesidad, Dislipemia y
tabaquismo.

e Enfermedad cardiovascular
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Anteced.entés familiares de enfermedad renal crénica

Trasplante renal

Masa renal reducida

FG o Cr estimados levemente disminuidos, entre 60y 89 ml/min/1,73
m2.

Enfermedades autoinmunes

Infecciones sistémicas

Infecciones urinarias

Litiasis urinarias

Enfermedades obstructivas del tracto urinaﬁo

Toxicidad por farmacos, sobre todo antiinflamatorios no esteroideos
Bajo peso al nacer

Nivel socioecondmico bajo

Minorias raciales

Beers (2001), clasifica los factores de riesgo para la enfermedad

renal crénica:

Factores de susceptibilidad

Son los factores que aumentan el riesgo de desarrollar enfermedad

renal crénica, estan comprendidos;

Bajo peso al nacer
Raza afroamericana
Diabetes
Hipertension arterial

Edad > 60 afos

Historia de enfermedad renal
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1.3

¢ Masa renal disminuida

Factores iniciadores en el inicio del dafio renal
Son los factores implicados en la presencia de la enfermedad renal
cronica, entre ellos estan;
¢ Farmacos nefrotoxicos
e Diabetes
o Hipertension arterial
e Infecciones urinarias- Infecciones urinarias

e Enfermedades autoinmunes

Factores de progresion
Factores que determinan la progresion de la enfermedad renal
cronica, se indican los siguientes;

e Tabaco

¢ Dislipidemia

e Anemia

¢ Enfermedad cardiovascular asociada
o Proteinuria persistente

e HTA mal controlada**

o Diabetes con mal control

** Factores de riesgo cardiovasculares “potencialmente” modificables.

MARCO CONCEPTUAL
Otero (2002), fundamenta la Enfermedad renal crénica como “La
pérdida de la funcién renal conduce a mas pérdida de la funcién renal’.

Este aforismo proporciona la base racional para el desarrollo de una
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estrategia que comprende demostracién temprana, diagnéstico precoz e
intervencion adecuada del proceso patolégico renal, los factores de

susceptibilidad y etiolégicos asi como los de su deterioro y progresion.

La definicion de enfermedad renal cfénica (no-insuficiencia renal)
dada en el K/DOQI edicion 2002 tiene la doble ventaja de ser muy
concisa y clara en su uso; lo mismo ocurre con la clasificacion
simplificada de la enferfnedad renal cronica con base en el diagnéstico

de los grandes grupos de condiciones patolégicas (Cuadro 1).

Cuadro 2: Definicion de enfermedad renal crénica.

Criterios

1. Dafo renal por mas de 3 meses, definido como anomalias estructurales o
funcionales del rifiéon con o sin disminucion de la RFG que se manifiestan

por: :

* Anomalias patoldgicas (biopsia).

» Marcadores de dafio renal. Incluyen anomalias en sangre u orina, y/o
anomalias en las pruebas de imagenes.

2. RFG menor de 60 ml/min, 1.73 m2 por mas de 3 meses con 0 sin evidencia
de dafio renal

En el anadlisis de los factores de riesgos de la enfermedad renal
cronica se ha agregado una cuarta columna denominada deteccion que
detalla los niveles de atencién en salud donde se deben demostrar e
interven'ir inicialmente para su adecuada remision con diagnéstico al nivel

mas alto de atencién respectivo (Cuadro 2).
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Cuadro 3: Factores de riesgo para enfermedad renal crénica, su
deteccion y resultados.

Tipo de Definicién Ejemplos Deteccién
factores
Susceptibilidad | Aumento de Ia | la Edad avanzada , Historia clinica
susceptibilidad a | historia familiar, Nivel I, II, 111
dafio renal raza, estrato
socioeconomico,
¢Ley 1007
Iniciacién Inicio directo del | Diabetes, HTA, Historia clinica,
dafio renal Historia clinica examenes
enfermedad auto- paraclinicos
examenes
parainmune,
infeccién clinicos
sistémica, infeccion
urinaria,
célculos,
obstruccién
urinaria, toxicidad
Progresién Progresion Causa | Proteinuria Historia clinica,
empeoramiento del | marcada, HTA, | examenes
dafio Mas rapido | pobre control | paraclinicos
deterioro de la | glicémico, fumar
funcién después de
iniciado
Aumento de la{Baja dosis de | Examenes
Estado morbilidad y | didlisis, catéteres | paraclinicos.
terminal mortalidad en falla | vasculares, anemia, | Educar nivel I y Il
renal. albumina baja,
remision tardia

Otero, Luis Mariano.

Colombia médica Vol. 33 N° 1, 2002.
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CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO
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21. AMBITO
El estudio se realiz6 en el Hospital Regional de Pucallpa, ubicado en la

ciudad de Pucallpa, provincia Coronel Portillo, departamento de Ucayali.

2.2. POBLACION Y MUESTRA

En el Hospital Regional de Pucallpa, mensualmente son atendidos 144
pacientes con insuficiencia renal, 04 de ellos presentan IRC. Por la naturaleza
retrospectiva se registré la informacién del afio 2015 siendo la fuente

secundaria 49 historias clinicas de pacientes con diagnéstico de ERC.

2.3. NIVEL Y TIPO DE ESTUDIO

Investigacion de tipo cuantitativa, nivel descriptivo, método
retrospectivo. Se'gun Fiallo Rodriguez J.P. y otros (2008) en este nivel de
investigacion no se plantean hipotesis, la muestra es pequena y se trata de
describir o explicar el fenémeno en estudio. En la investigacién se describi6 los
factores de riesgo que determinaron la enfermedad renal crénica en sus
dimensiones; susceptibilidad, iniciadores implicados en el inicio del dafo renal,
factores de riesgo de progresion de pacientes que tuvieron la enfermedad en el

ano 2015.

2.4. DISENO DE INVESTIGACION
Por ser de naturaleza descriptiva el estudio presenta el siguiente disefio:
M (o)
Dénde:
M = muestra O = Observacion
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2.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Durante la revision documental, se colectaron los datos de las historias
clinicas de los pacientes, registrandose en una ficha de registro que consta de
datos basicos y sobre los factores de riesgo que determinaron la enfermedad
renal cronica.
La ficha de registro se sometié a validez mediante la opinion de tres
profesionales con amplia experiencia en el area como enfermeras y medicos

que laboran en el servicio de medicina del Hospital Regional de Pucallpa.

2.6. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIC')N DE DATOS

Previo al trabajo de campo se establecié contacto con las autoridades
del Hospital Regional de Pucallpa, solicitando reuniones previas para la
explicacion del objetivo del estudio y Ios beneficios a obtener. Luego de dichas
reuniones, y de acuerdo al interés en participar en el estudio, se solicité la
autorizacion ofiéial mediante la carta respectiva. Una vez obtenida la
autorizacion, se coordiné con el Jefe del Departamento de Estadistica paré que |

facilite la recoleccion de datos.

Aspectos éticos de la investigacion

Se mantuvo el caracter confidencial y anénimo de la informacion.

2.7. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS
Luego de la obtencion de datos se procedié a organizar la informacion
recabada, se verificd y codifico las respuestas. Para el procesamiento de datos

y para facilitar el uso de la informacién obtenida se procedi6é a ingresar los
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datos en una base haciendo uso del software SPSS versién 22.0. Los
resultados se presentan en tablas y cuadros respectivamente. El analisis de los
hallazgos se basdé en la estadistica descriptiva, frecuencias absolutas y

relativas.

48



CAPITULO Il

RESULTADOS Y DISCUSION
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Tabla 1

Caracteristicas demograficas de los pacientes con enfermedad renal
cronica atendidos en el Hospital Regional de Pucallpa — 2015.

Caracteristica N° %
Edad (afios) 30 - 40 11 204
41 -351 10 20,4
91-60 12 24,5
61-+ 16 32,7
Total 49 100
Sexo Masculino 22 44.9
Femenino 27 55,1
Total 49 100
Peso (kg) 40 - 50 5 10,2
51-60 24 49,0
61-70 13 26,5
71-+ 7 14,3
Total 49 100

Fuente: Ficha de registro

La tabla 1, presenta el perfil de los pacientes con enfermedad renal
cronica atendidos en el Hospital Regional de Pucallpa durante el afio 2015,

referente a las caracteristicas personales; edad, sexo y peso.

La distribuciéon por edad refleja un predominio del 32,7% en pacientes
que muestran mas de 61 afios, un porcentaje considerable del 24,5% y 20,4%

de pacientes oscilan entre las edades de 41 a 60 aros.

El envejecimiento se acompafia de multiples cambios anatomicos y

funcionales en el organismo, por ejemplo, el rifidon y en forma muy aceptable
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mantiene el equilibrio hidroelectrolitico dentro de limites muy estrechos. Pero el

paciente mayor esta predispuesto a desarrollar alteraciones hidroelectroliticas.

En consecuencia la edad del ser humano en una caracteristica que
favorece la disfuncion renal, asi lo consideran Soriano y Cabrera (2000) al
afirmar que ciertos factores de riesgo identificados que favorecen la aparicion

de alteraciones renales es la edad 2 60 afios.

Por su parte Fernandez y Marin (2009), establecen que a partir de los
45-50 afios perdemos entre 1 y 1,5 ml/min y afno del filtrado glomerular.
Estudios como los publicado por Roderick, Atkins, Smeeth, et al. (2008),
realizado en sujetos de 75 0 mas afios, la prevalencia de IRC es del 56,1% (FG
< 60 ml/m/1,73 m2, MDRD), con el 17,7% para FG <45y 2,7% con FG < 30.
Esta prevalencia aumenta con la edad, en las mujeres y con la presencia de

comorbilidad cardiovascular.

En cuanto al sexo; el mayor porcentaje (55,1) de los pacientes
pertenecen al sexo femenino, sin embérgo; un considerable porcentaje (44,9)
son del sexo masculino. En un reciente estudio longitudinal realizado en el
Reino Unido identifican a pacientes con insuficiencia renal con valores medios
de edad y FG de 74 anos y 28,5 ml/m/1,73 m2 respectivamente. EI‘84% eran
desconocidos en los servicios de nefrologia y los siguen 32 meses. Sélo el 20%
mostré deterioro del FG en 2 ml/m/1,73 m2/afio. Los parametros que se

correlacionaron con peor evolucién, progresién de la insuficiencia renal y
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supervivencia fueron sexo varén, FG bajo y no ser derivado al nefrélogo (John,

Webb, Young, et al. 2010)

Eriksen e Ingebretsen (2011), estudiaron durante 10 afios a una
poblacion de 3.047 pacientes con insuficiencia renal de estadio 3. La media de
observacién por paciente fue 44 meses. En el 73% de los pacientes se redujo
el FG con una media general de 1,03 ml/m/1,73 m2/afio. En los pacientes con
edad entre 70 y 79 arios se redujo 1,04 ml/afio y en los mayores de 79 afios,
1,6 ml/afio. El sexo femenino fue el factor que mas influyé en la progresion. Por
sus parte Roderick, Atkins, Smeeth, et al. (2008), estudiaron a pacientes de 75
o0 mas afos, la prevalencia de IRC es del 56,1% (FG < 60 ml/m/1,73 m2,
MDRD), con el 17,7% para FG < 45 y 2,7% con FG < 30. Esta prevalencia

aumenta con la edad y en las mujeres.

En relacion al peso; los pacientes en un mayor porcentaje (49) estan
comprendidos entre 51 a 60 kilos. Para Simal, Escudero, Bellido, Arzua, Mena,
Gonzalez et al. (2010), hay ausencia de diferencias significativas en las
personas con enfermedades renales con respecto al lugar de residencia, nivel
de estudios, peso y talla. El deterioro de la funcién renal se incrementa con la

edad mayormente en mujeres.
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Tabla 2

Factores de susceptibilidad que incrementaron el riesgo de enfermedades
renales cronicas en pacientes atendidos en el Hospital Regional de
Pucallpa - 2015.

Factores N° %
Bajo peso al nacer 05 10.2
Diabetes 27 55.2
Hipertensién arterial | 17 34.6
Total v 49 100

Fuente: Ficha de registro

La tabla 2, presenta los factores de susceptibilidad que incrementaron el
riesgo de enfermedades renales crénicas en pacientes atendidos en el Hospital
Regional de Pucallpa; mostrando la enfermedad de diabetes en un alto
porcentaje (55.2), en menores porcentajes el bajo peso al nacer y la

hipertensién arterial.

Con la edad, la tasa maxima de reabsorcién tubular de la glucosa
disminuye linealmente. La glomerulonefritis aguda con mayor prevalencia en el
anciano es la glomerulonefritis de curso rapidamente progresiva, la Tasa de
Filtracién Glomerular disminuye, no existe glucosuria con glicemia normal en el

plasma (Fernandez, 2001).

Otero (2002), refiere que la susceptibilidad del potencial de los factores

de riesgo en ERC se debe a causas clinicas y sociodemograficas como
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diabetes, edad avanzada, HTA, Historia familiar de IRC, falla renal aguda,

exposicion a ciertas drogas y bajo peso al nacer.

Coresh J, Selvin E, Stevens L, et al. (2010), demostraron el incremento
- del 10 al 13%, en la prevalencia de la ERC especialmente en el estadio 3 y en
poblacién de 70 o mas afios, grupo de edad que pasa del 27,8 al 37,8% en un
periodo de cinco afos, los factores con mayor poder estadistico para el

desarrollo de ERC fueron diabetes, HTA y obesidad.

Fernandez y Marin (2009), afirman que el aumento de la esperanza de
vida, la diabetes y la hipertension arterial han sido los factores definitivos en la

contribucion a la gran eclosién de la ERC.

Los resultados corroboran a los encontrados por Simal, Escudero,
Bellido, Arzua, Mena, Gonzalez et al. (2010), quienes comprobaron que en el
33.5% de las personas con deterioro de la funcién renal se incrementa padecer
diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia o secuelas
cardiovasculares. Fernandez, Alvarez, Vazquez, Méndez, Vazquez-Cruz
(2009), al observar a 2 437 fallecidos hipertensos, en 424 (17,4%) constataron
una enfermedad renal cronica, 61.6 % de ellos eran mayores de 54 afios y que
222 (52.4%) pertenecian al sexo masculino. La asociacion entre hipertension
arterial y enfermedad renal crénica constituyé la causa basica de muerte en

'84,0 % y la causa contribuyente de muerte 46,2%. Guzman-Guillén,
Fernandez, Cérdova-Aguirre, Mora-Bravo, Vintimilla-Maldonado (2014),

demostraron la prevalencia de enfermedad renal crénica en un 10.6% (indice
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de Confiabilidad 95% 7.9-13.3); en hombres del 10.6% (IC 95% 6.2-15) y en
mujeres del 10.6% (IC 95% 7.2-14.0). La asociacién de enfermedad renal
crénica con hipertension arterial proporcioné una RP: 2.21, IC 95% 1.25-3.90 y
p = 0.006; con diabetes méllitus tipo 2 RP: 2.7, IC 95% 1.50-4.85 y p = 0.001;
con las enfermedades autoinmunes RP: 2.59, IC 95% 1-6.74 y p = 0.044; con
sobrepeso, obesidad RP: 0.58, IC 95% 0.32-1.04 y p = 0.063; e historia familiar
de enfermedad renal crénica RP: 1.78, IC 95% 0.82-3.89 y p = 0.141. Se tuvo
como conclusion que la prevalencia de enfermedad renal crénica fue del 10.6%
(IC 95% 7.9-13.3) asociandose significativamente con hipertension arterial y

diabetes mellitus tipo 2.
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Tabla 3

Factores iniciadores implicados en el riesgo de enfermedades renales

crénicas en pacientes atendidos en el Hospital Regional de Pucallpa 2015.

Factores N° %
Farmacos nefrotoxicos 10 20.4
Diabetes | ' 14 28.5
25 51.1

Hipertension arterial

Total 7 49 100

Fuente: Ficha de registro

La tabla 3 presenta los factores iniciadores implicados en el riesgo de
enfermedades renales cronicas en pacientes atendidos en el Hospital Regional

de Pucallpa.

De 49 pacientes atendidos correspondiente al 100 %, 51.1% muestran
hipertension arterial, seguida del 28.5% por diabetes y 20.4% por farmacos

nefrotéxicos.

30% de adultos mayores en el Peri son portadores de Enfermedad
Renal Crénica y, siendo la diabetes y la presion alta factores de alto riesgo que
pueden contribuir a elevar mas estas tasas de frecuencia de ERC, es necesario

promover la prevencion de estas enfermedades (Escudero, Castillo, 2014).
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El estudio refleja un alto porcentaje de pacientes que adolecieron de
hipertension arterial, resultados que corrobora‘n a lo encontrado por Fernandez,
Alvarez, Vazquez, Méndez, Vazquez-Cruz (2009), que de 2 437 personas
fallecidas con diagnéstico de hipertension, en el 17,4% se constaté una
~enfermedad renal crénica. La asociacién entre hipertension  arterial 'y
enfermedad renal crénica_ constituy6 la causa basica de muerte en 84,0% vy la

causa contribuyente de muerte 46,2%.

Por su parte Guzman-Guillén, Fernandez, Cérdova-Aguirre, Mora-Bravo,
Vintimilla-Maldonado concluyeron que la prevalencia de enfermedad renal
cronica fue del 10.6% (IC 95% 7.9-13.3) asociandose significativamente con

hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2.

Del mismo modo Flores (2010), demostr6 el aumento de las
enfermedades crénicas no transmisibles cuya prevalencia se estima en 10% y
una asociacion significativa del alto riesgo de mortalidad cardiovascular y

progresion renal.

Otero (2002), refiere que la susceptibilidad del potencial de los factores
de riesgo en ERC se debe a causas clinicas y sociodemograficas como
diabetes, edad avanzada, HTA, Historia familiar de IRC, falla renal aguda,

exposicion a ciertas drogas y bajo peso al nacer.
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Tabla 4
Factores de riesgo de progresion en enfermedad renal crénica de

pacientes atendidos en el Hospital Regional de Pucallpa - 2015.

Factores o | N° %
Tabaco _ 08 16.3
Dislipidemia 11 22.4
Anemia - ~ 05 10.2
Enfermedades cardiovasculares 25 51.1
Total 49 100

Fuente: Ficha de registro

En la tabla 4, se aprecia los factores de riesgo de progresion en
enfermedad renal crénica de pacientes atendidos en el Hospital Regional de

Pucallpa.

Uno de los factores de riesgo de progresion con predominio en la
enfermedad renal con el 51.1% son las enfermedades cardiovasculares,

seguida del 22.4 % dislipidemia, 16.6% por tabaco y 10.2% por anemia.

El tabaco es un factor reconocido independiente en la progresién de la
 enfermedad renal en la nefropatia diabética y en la enfermedad renal vascular.
Algunos estudios retrospectivos mostraron que el tabaco acelera la progresion

de la enfermedad renal en glomerulonefritis crénica o enfermedad poliquistica
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en hombres, pero, sorprendentemente esta relacién no pudo ser confirmada en

mujeres Goicoechea (2009).

Los resultados son similares a los estudiado por Gutiérrez (2007), quien
demostré una correlacion positiva estadisticamente significativa con el

tabaquismo (p =0,40 >0,05).

En lo que concordamoé con el profesor Bover (2005), quien expuso en
su trabajo “La Enfermedad Renal Crénica como factor de riesgo
cardiovascular.”, que el estudio Framingham risk store es insuficiente para
reflejar el riesgo cardiovascular de los pacientes con enfermedad renal cronica.
Para explicar esta disociacion es posible que los factores de riesgo
tradicionales puedan jugar un papel diferente en la enfermedad renal cronica

qgue en la poblacién en general.

Al mismo tiempo no coincidimos en nuestro trabajo, con el Dr. Miguel
Rondon en su exposicion “La progresién de la enfermedad renal y su
tratamiento actual.” del afio 2002 donde expuso al tabaquismo como factor de
progresion de la enfermedad renal crénica, (Monografias 2006), y con el
argumento expuesto por el Regalado (2000), donde también, formul6 la misma
teoria respecto al tabaquismo. Otro trabajo en el que encontramos diferencias,
es el expuesto por Galan y otros (2006) en “Efectos del tabaquismo sobre la
presion arterial de 24 h - evaluaciéon mediante monitoreo ambulatorio de
presion arterial (MAPA)”. Se ha observado que la exposicion a los

componentes gaseosos del cigarrillo (incluido mondxido de carbono) determina
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efectos toxicos directos sobre las células endoteliales, derivados de la
formacion de radicales libres y, consecuentemente, aumento de la degradacion
de oxido nitrico, lo que provoca una disfuncién endotelial generalizada,

independientemente de la existencia de lesiones ateroscleréticas

preestablecidas.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con Enfermedad Renal Crénica sujetos de estudio, en alto
porcentaje presentaron mas de 61 afios, son del sexo femenino y

pesaban de 51 a 60 kilos.

El mayor numero de pacientes afectos de enfermedad renal crénica se

ubico en la diabetes como factor de riesgo de susceptibilidad.

El mayor numero de pacientes afectos de enfermedad renal cronica se

ubicé en la hipertension arterial como factor de riesgo iniciador.
El mayor nimero de pacientes afectos de enfermedad renal cronica se

ubicé en la presencia de enfermedades cardiovasculares como factor

de riesgo de progresion.
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RECOMENDACIONES

Poniendo de manifiesto cuan complejo y numerosos son los factores que
participan en la patogénesis de la insuficiencia renal crénica, se precisa
encontrar procedimientos terapéuticos que eviten, aminoren y en ultima

instancia resuelvan exitosamente el curso de la insuficiencia renal.

Al personal de salud, enfatizar la promocion y prevencion de los factores
de riesgo en las personas que acuden al establecimiento de salud en

busca de atencion de salud.

A las autoridades de la Direcciéon Regional de Salud de Ucayali, ejecutar
estrategias sanitarias que fomenten el cuidado de la salud de las
personas enfatizando la prevencion de las infecciones renales en

poblaciones vulnerables.

A la poblacion en general, practicar estilos de vida saludables como

medida de prevencién de la insuficiencia renal crénica.
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Investigacion: “Factores de riesgo que determinan la enfermedad renal
cronica en pacientes del Hospital Regional de Pucallpa, Pucallpa-Perd, 2015”

FICHA DE REGISTRO
Introduccién.- El instrumento tiene como finalidad recoger informacién de los pacientes
sujetos de estudio respecto a la ERC y de las historias clinicas. La informacién es
anonima y confidencial, solicitando veracidad en las respuestas.

Fecha: / /
| DATOS BASICOS
- 1.BEdad: = - afios
2. Sexo: M () F ()
3.Peso: kg. . ‘
4, Direccibén actual: .......... ereees ettt varereereree e, ettt atateeentie et e ararareaaraan,
5. Ocupacion: .......cceeeneiiieiieiieiee e, et ettt eneteeveeaarerenataenaanaaean e aeaenanane
Il FACTORES DE RIESGO
N° Reactivos Si No

Historia familiar de enfermedad renal

Bajo peso al nacer

Hipotrofia renal congénito

Presenta masa renal disminuida

Raza afroamericana

Antecedente de Diabetes previa a la ERC
Antecedente de hipertension arterial

Antecedente de Infecciones urinarias (ITU alta y/o
baja)

10 | Utiliza frecuentemente ATB (farmacos nefrotéxicos)
11 | Proteinuria persistente

12 | HTA mal controlada

13 | Diabetes con mal control

QCONOORWN=

14 | Tabaco
15 | Presencia de Dislipidemia
16 | Anemia

17 | Enf. Cardiovascular asociada

18 | Antecedentes Nefrouroldgico

19 | Padeci6 de obstruccion renal

20 | Padeci6 de Litiasis Renal

22 | Padecié de Cirugias Uroldgicas

23 | Padecié de Hematuria

24 | Presencia de Quiste Renal

25 | Present6 valor de creatina mg/dl

B e e e T W W T e e e W N e N A i R Wane S NP N
e e e e e e N e N e N S Nt e e s e Sl St st e o et St
L N N N TN TN T TN T TN TN TN N PN PN PN N P P~~~
P’ e e e N S N N N N S S N st S Nl ot Nvait? st Nca et e Nwes o
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26
27
28
29
30

Velocidad de Filtracién Glomerular (VFG)
Creatinina

Presencia de proteinuria

Diabetes: (micro albumina confirmada
Hematuria
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Anexo 2

CONSTANCIA DE ASESORIA

La que suscribe, Prof. Dra. Auristela Chavez Vidalon de Mori, docente
nombrada adscrita al Departamento Académico de Sistemas Integrados de
Salud de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional de
Ucayali.

Hace constar:

Que, Gloria Enith Dreyfus Armas y Manuel Morales Mallqui, Licenciados en
Enfermeria, desarrollaron bajo mi asesoria el proyecto de tesis titulada:
Factores de riesgo que determinaron la enfermedad renal crénica en
pacientes del hospital regional de Pucalipa, Pucallpa-Peru, 2015.

Se expide el presente documento para los fines que estime conveniente.

Pucallpa, octubre de 2016.

Prof®. Dr®. Auristela Chavez Vidalén de Mori
Asesora
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