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RESUMEN

El dafio a las nefronas debido a diversos factores causa una
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA En este estudio cuali-cuantitativo,
descriptivo, transversal, correlacional, se analizan los factores asociados a
la apancién de la insuficiencia renal crénica en pacientes sometidos a
hemodialisis en el Complejo Hospitalario Metropolitano de la Caja de
Seguro Social, a fin de comprobar si la prevencion, la deteccion temprana
y el tratamiento ayudan a ewvitar que la insuficiencia renal aparezca o
empeore  Se utlizd la poblacion de 202 pacientes, escogiendo a
personas que cumplian con el atributo de haber sido diagnosticadas con
insuficiencia renal crénica, sometidos a hemodidlisis Se realizaron
observaciones en la Sala de Hemodialisis en los cuatro turnos, durante
dos dias consecutivos, aplicando el instrumento valldado de manera
individual a cada paciente, los expedientes clinicos fueron revisados con
el proposito de identificar los factores mencionados en el marco teérico
Los resultados muestran que factores como la hipertension (64 4%) y el
grado de consanguinidad con el familiar que ha sufndo de los nifiones
(16 8%) y sI éste ha tenido problemas renales (23 3%), demostr6 una
correlacion positiva y estadisticamente significativa Otros factores como
la diabetes mellitus (31 2%), las dislipidemias (29 2%), la etnia (15 8%), se
consideran como factores de progresion de la Insuficiencia renal cronica
en pacientes sometidos a hemodialisis, no como factores de aparicion de
la enfermedad Se recomienda divulgar los resultados y enfatizar en
campaifias de promocién de estilos de vida saludable



SUMMARY

Damage to the nephrons due to various factors causes CHRONIC
KIDNEY FAILURE In this qualitative and quantitative, descriptive, cross-
sectional, correlational, study, we analyze the factors associated with the
onset of chronic renal falure patients undergoing hemodialysis at the
Metropolitan Hospital Complex of the Social Security Fund in order to
check whether prevention , early detection and treatment helps prevent the
onset or worsening of kidney failure We used the population of 202
patients, choosing people who met with the attribute of being diagnosed
with chronic renal failure undergoing hemodialysis Observations were
made In the Ward of hemodialysis Iin four shifts, for two consecutive days,
using the validated instrument individually to each patient, medical records
were reviewed with the am of identifying the factors mentioned in the
theoretical framework The results show that factors such as hypertension
(64 4%) and the degree of consanguinity to the family who has suffered
from kidney (16 8%) and whether they has had kidney problems (23 3%)
showed a statistically significant positive correlation Other factors such as
diabetes mellitus (31 2%), dyshpidemia (29 2%), and ethnicity (15 8%) are
considered as factors in the progression of chronic renal failure patients
undergoing hemodialysis, not as factors of onset of disease It Is
recommended to disseminate the results and emphasize promotion
campaigns of healthy lifestyles
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1. INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica es la pérdida permanente e irreversible de la
funcion renal que puede ser el resultado de dano fisico y la presencia de alguna
enfermedad que afecte los rifiones como la diabetes o la hipertensién artenal
Cuando los rniiones se enferman no filtran los desechos o el exceso de agua de
la sangre Se le conoce como una enfermedad silenciosa porque no produce
muchos sintomas sino hasta que la enfermedad ha progresado El dafio a las
nefronas causado por la glucosa no utlizada en la sangre causa una
insuficiencia renal crénica que se llama nefropatia diabética Al mantener
controlados los niveles de glucosa en la sangre, conocer y controlar los factores

de riesgo modificables, se puede retrasar o prevenir la nefropatia diabética

Factores de riesgo como el tabaquismo, las alteraciones de la glucosa, de los
lipidos y la obesidad, han sido considerados, tradicionalmente, responsables de
las enfermedades vasculares y cardiacas, pero hay que destacar que también
participan en la enfermedad renal La prevalencia de diabetes aumenta de forma
paralela con la de la obesidad y éstos son factores determinantes que

predisponen a la aparicion de la nefropatia diabeética

En este estudio, se analizaron los factores asociados a la aparnicion de la

Insuficiencia Renal Crénica, en pacientes sometidos a hemodialisis

11. DESCRIPCION DEL AREA PROBLEMATICA:

Las poblaciones humanas no son homogéneas en términos de
nesgos de enfermedades De hecho, probablemente el caso es que cada
ser humano tiene un rnesgo singularmente definido, basado en su

constitucion heredada (genética) mas las caracteristicas no-genéticas o



medioambientales adquirndas durante la vida Una meta de la
investigacion es caracterizar tales riesgos, tanto a nivel individual como
también a nivel poblacional, para una planfficacion efectiva de las
estrategias de prevencion y tratamiento Esta perspectiva de la
enfermeria nefrolégica no sélo aplicaria para las enfermedades, sino a
la vanacion en los rasgos normales como son factores de nesgo de
enfermedades tales como la hipertensién arterial, la diabetes mellitus asi
como las respuestas al tratamiento, los efectos adversos de los agentes

farmacéuticos y las complicaciones como la insuficiencia renal crénica

La complicacidon renal que se presenta con frecuencia en el paciente
es la insuficiencia renal cronica la cual evolucioné lentamente a lo largo
del tempo De hecho, segun Jacome (2005), mas de 20 miliones de
estadounidenses - uno de cada nueve adultos - padecen de
insuficiencia renal crénica, y la mayoria de ellos ni siquiera lo saben
Tener riesgo elevado significa una probabilidad por encima del promedio

de desarrollar esta enfermedad

Debido a todo lo expresado surge el interés de estudiar los factores
de nesgo que llevan a esta condicion, a fin de comprobar s la
prevencion, la deteccidn temprana y el tratamiento ayudan a evitar que la
insuficiencia renal aparezca o empeore en los pacientes sometidos a

hemodialisis

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Una vez analizado el hecho de que la insuficiencia renal cronica es un
problema de salud, y que la diabetes es una de las causas principales
de insuficiencia renal crénica, como nos dice Jorge Arteaga (1999),

inclusive, muchos expertos creen que es posible que estos grupos



1.3.

tengan una tendencia genética para desarrollar estas enfermedades,
segun la investigacion realizada en el Hospital Mario Rivas de San
Pedro Sula en Honduras (1999) nos sentimos en condicion de
plantearnos el siguiente problema.

. Cuales son los factores asociados a la aparncion de la insuficiencia
renal cronica en pacientes sometidos a hemodialisis en el Complejo

Hospitalario Metropolitano Dr Arnulfo Arias Madnd?

ANTECEDENTES DEL ESTUDIO:

El deterioro que caractenza la enfermedad renal tiene lugar en los
glomérulos y alrededor de los mismos Los glomérulos son las unidades
filtradoras de sangre de los rniiones Al comienzo de la enfermedad, la
eficiencia de la filtracién disminuye y se pierden proteinas importantes de
la sangre por la orina Los/ las profesionales médicos juzgan la
presencia y extension de la enfermedad renal incipiente midiendo el
contenido de proteinas de la orina Mas adelante, en el curso de la
enfermedad, los nfiones pierden la capacidad de retirar de la sangre los
productos de desecho, como la creatinina y la urea Mediante la
determinacién de estos productos en la sangre se sabe qué tanto ha
avanzado la enfermedad renal Los / las profesionales de enfermeria
participamos de esa atencion multidisciplinaria que requieren estos
pacientes, pudiendo observar también como la incidencia es mayor en
determinado grupo de la poblacion

Los sintomas relacionados con la insuficiencia renal por lo general
sblo ocurren en las Ultimas etapas de la enfermedad, cuando la funcion
renal ha disminuido a menos del 10 al 25 por ciento de la capacidad

normal Durante muchos afios antes de que se llegue a ese punto, la



enfermedad renal en la diabetes es un proceso silencioso y que posee

varios factores relacionados que requieren ser estudiados

1.4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:

La enfermedad renal en estadio terminal se ha venido incrementando
especlalmente en los diabéticos tipo 2, y de aquellos que tienen
nefropatia diabética, una gran parte terminan siendo pacientes de
hemodialisis Ocasionalmente la nefropatia diabética puede ser la forma
de presentacién de la diabetes, como informan los doctores Benitez,
Goémez y Castaner del Instituto Superior de Medicina Militar “Dr Luis
Diaz Soto” en Bolivia (2004)

La importancia de este estudio seria el de descubnr s1 los factores
étnicos, ambientales, nutricionales o de otro tipo que se mencionan en la
hteratura, predisponen a los pacientes sometidos a hemodialisis a
padecer insuficiencia renal crénica, para asi establecer programas
preventivos dingidos a la comunidad en general o encaminar mejor el
tratamiento para ewvitar complicaciones mayores a aquellos que ya

padecen la enfermedad

Existe evidencia de que la hipertension arterial es un factor de riesgo
importante asociado a la insuficiencia renal, pero el control de la presion
arterial retrasa la progresion de la misma, especialmente en aquéllos
pacientes que cursan con proteinuria A pesar de que el control de la
hipertension artenal con cualquier antihipertensivo retrasa la insuficiencia
renal, los resultados muestran que los Inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina son mas renoprotectores que otros

Los medicamentos antihipertensivos pueden retrasar en forma

significativa la evolucidon de la enfermedad renal Una clase de



1.5.

medicamentos, los Inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina (IECA), han demostrado su eficacia para prevenr la
evolucion a los estadios IV y V  Los diuréticos, los betabloqueantes, los
moduladores del sistema nervioso adrenérgico y los bloqueantes de los
canales de calcio también pueden contribuir al control de la tensién
artenal en pacientes con diabetes mellitus En este sentido, este estudio
podra aportar nuevos elementos para evitar o retardar la aparicion de

insuficiencia renal cronica

La presente investigacion resuita novedosa ya que a pesar de que se
encontré en la revision bibliografica una serie de estudios sobre este
tema realizados en Estados Unidos, Honduras, Cuba, Uruguay y Brasil,

no se conoce de otro estudio de este tipo en la Republica de Panama

OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

1.5.1. GENERAL:

Analizar los factores asociados a la aparicibn de Insuficiencia renal

cronica en pacientes sometidos a hemodialisis

1.5.2. ESPECIFICOS:

Describir las caracteristicas de los pacientes diagnosticados con
insuficiencia renal cronica terminal sometidos a hemodialisis

Identificar los factores biologicos asociados a la aparicion de insuficiencia
renal que presentan los pacientes sometidos a hemodialisis en el

Complejo Hospitalario Metropolitano Dr Arnulfo Arias Madrd



o Determinar los factores socio-culturales asociados a la aparncion de
insuficiencia renal crénica en los pacientes sometidos a hemodialisis en el
Complejo Hospitalario Metropolitano de la Caja de Seguro Social

) Identficar factores heredo-familiares asociados a la aparicion de
insuficiencia renal crénica en los pacientes sometidos a hemodialisis en
el Complejo Hospitalario Metropolitano de la Caja de Seguro Social

o Realizar comparaciones entre los factores que presentan los pacientes
sometidos a hemodialisis en el Complejo Hospitalario Metropolitano de la

Caja de Seguro Social y los presentados en la literatura

1.6. FORMULACION DE HIPOTESIS:

Las hipétesis planteadas tienen como objetivo establecer si existe
correlacion entre los factores biolégicos, socio-culturales y heredo-
famiiares y la aparicion de insuficiencia renal crénica en pacientes
sometidos a hemodialisis en el Complejo Hospitalario Metropolitano Dr
Arnulfo Arias Madrid

H; La proporcion de pacientes sometidos a hemodialisis en el
C H M Dr A AM, que sufre de hipertension es igual a 50%

H, Mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el

C H.M Dr A.A M sufren de hipertension

H, La proporcién de pacientes sometidos a hemodialisis en el
C H M Dr A A M, que sufre de diabetes mellitus es igual a 50%

Hy Mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el

C H M Dr A A M sufren de diabetes mellitus

H, El 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el

C H M Dr A A M tienen un nivel normal de triglicéndos
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Mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en

C H M.Dr A A.M tienen un nivel normal de trighcéridos

El 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en

C HM Dr A A Mtienen un nivel normal de colesterol
Mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en

C HM Dr A A M tienen un nivel normal de colesterol

El 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en
C HMDr A A M tienen el HDL normal

Mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en
CHMDrAAM tienen un nivel normal de HDL

El 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en
C HMDr A AMtienen el LDL normal

Menos del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en
C HM Dr A A M tienen un nivel normal de LDL

La proporcion de pacientes sometidos a hemodialisis en
CHMDrAAM, que fuma o fumaba es menor a 50%
Mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en

C HM Dr.A A M fuma o fumaba

el

el

el

el

el

el

el

el

el

El grado de consanguinidad con el familiar que ha sufrido de los

rifiones, y si el paciente ha tenido o no antecedentes renales previos

son variables independientes

El grado de consanguinidad con el familiar que ha sufrido de los

rifiones, y si el paciente ha temido 0 no antecedentes renales previos

son variables correlacionadas
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Hg La etnia afrodescendiente es un factor asociado a la aparncion de

insuficiencia renal en pacientes sometidos a hemodialisis en el
CHMDrAAM

Ha La etnia afrodescendiente no es un factor asociado a la aparicion de

insuficiencia renal en pacientes sometidos a hemodialisis en el
CHMDrAAM

VARIABLES DEL ESTUDIO:

El estudio contempla las siguientes variables
a) VARIABLE DEPENDIENTE

Desarrollo de insuficiencia renal cronica en pacientes sometidos a
hemodialisis en el Complejo Hospitalario Metropolitano de la Caja de
Seguro Social  CHMDrAAM)

b) VARIABLES INDEPENDIENTES

Factores Biologicos: hipertension, diabetes mellitus, nivel de triglicéndos,

nivel de colesterol, nivel de HDL, nivel de LDL

Factores Socio-Culturales Tabagquismo

Factores Heredo-Familiares etnia, panentes que hayan padecido de

enfermedades renales
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1.8. DEFINICION DE VARIABLES:
DEFINICION : i
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL
DEPENDIENTE: La insuficiencia renal Para efectos de este estudio,

Desarrollo de
insuficiencia renal
cronica en pacientes
sometidos a
hemodialisis en el
Complejo
Hospitalario
Metropolitano de la
Caja de Seguro
Social

cronica es la pérdida
irreversible de la funcién de
los riiones, avanza lenta y
progresivamente Esta
condicion es el resultado
frecuente de cualquier
enfermedad que produzca
una destruccién gradual de
los rifiones Esta puede
oscilar desde una disfuncién
leve hasta una insuficiencia
renal severa, y puede darse
el caso de que contintie
hasta un estado terminal de
enfermedad renal

el desarrollo de insuficiencia
renal cronica sera considerado
mediante el diagnéstico
realizado por un nefrélogo a
personas sometidas a
hemodialisis Sera medido a
través de la revision de
expedientes en la Sala de
Hemodialisis del Complejo
Hospitalario Metropolitano
Arnulfo Anas Madrd, en un
periodo de cuatro meses, de
diciembre 2008 a marzo 2009
Se tomaran todos los
expedientes que posean los
codigos correspondientes a
Insuficiencia renal crénica, mas
el coédigo de hemodialisis

INDEPENDIENTE:
FACTORES
BIOLOGICOS:
hipertension,
diabetes mellitus,
nivel de trniglicéndos,
nivel de colesterol,
nivel de HDL,

nivel de LDL

Hipertension:

La hipertension arterial
(HTA) es caractenzada por
un incremento continuo de
las cifras de presion
sanguinea en las artenas
Aunque no hay un umbral
estricto que permita definir
el limite entre el riesgo y la
seguridad, de acuerdo con
consensos Internacionales,
una presion sistolica
sostenida por encima de
139 mmyg O una presion
diastolica sostenida mayor
de 89 mmy,, estan
asocladas con un aumento
medible del nesgo de
aterosclerosis y por lo tanto,
se considera como una
hipertension clinicamente
significativa

Hipertension:

Todo paciente sometido a
hemodialisis en el Complejo
Hospitalario Metropolitano de la
Caja de Seguro Social que
tenga cifras de presion artenal
por encima de 140 mm de Hg
de sistélica y 90 mm de Hg de
diastélica
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Diabetes Mellitus:

La diabetes mellitus (DM) es
un conjunto de trastornos
metabdlicos, que afecta a
diferentes 6rganos y tejidos,
dura toda la vida y se
caractenza por un aumento
de los niveles de glucosa en
la sangre hiperglucemia La
causan varios trastornos,
siendo el principal la baja
produccién de la hormona
Insulina, secretada por las
células B de los Islotes de
Langerhans del pancreas
endoécrino, o por su
Inadecuado uso por parte
del cuerpo, que repercutira
en el metabolismo de los
carbohidratos, lipidos y
proteinas

Niveles de Triglicéridos
Los trighcéndos son el
principal tipo de grasa
transportado por el
organismo Recibe el
nombre de su estructura
guimica Luego de comer, el
organismo digiere las
grasas de los alimentos y
libera tnglicérdos a la
sangre Estos son
transportados a todo el
organismo para dar energia
o para ser almacenados
como grasa El valor normal
es de 150 mg/dL

Niveles de Colesterol

El colesterol es una
sustancia adiposa (de
grasa) producida por el
higado y se encuentra en
todas las partes del
organismo El cuerpo utiiza
el colesterol para producir

Diabetes Mellitus

Personas con diagnéstico de
insuficiencia renal cronica
sometidas a tratamiento de
hemodialisis en el

C HM Dr.A.A M, que tengan un
nivel de glicemia sérica por
arriba de 120mg/dL

Niveles de Triglicéridos

Todo paciente sometido a
hemodialisis en el Complejo
Hospitalario Metropolitano de la
Caja de Seguro Social que
tenga cifras de tnglicéndos por
encima de 150 mg/dL

Niveles de Colesterol

Todo paciente sometido a
hemodialisis en el Complejo
Hospitalario Metropolitano de la
Caja de Seguro Social que
tenga cifras de colesterol por
arnba de 200 mg/dL
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hormonas, vitamina D y los
acidos bihares que ayudan a
digerir la grasa

Nivel de colesterol total
recomendable es de menos
de 200 mg/dL

Niveles de HDL

HDL significa lipoproteina
de alta densidad y, algunas
veces, tambien se
denomina colesterol
"bueno" Las hipoproteinas
estan hechas de grasa y
proteina Ellas transportan
el colesterol, los triglicéridos
y ofras grasas, llamadas
lipidos, en la sangre desde
otras partes del cuerpo
hasta el higado. Un nivel de
HDL de 60 mg/dL o superior
ayuda a proteger contra una
cardiopatia y nefropatia
Niveles de LDL

LDL significa lipoproteina de
baja densidad y, algunas
veces, también se le
denomina colesterol "malo”
Las lipoproteinas estan
hechas de grasa y proteina
Ellas transportan el
colesterol, los triglicéndos y
otras grasas, llamadas
lipidos, en la sangre a
diversas partes del cuerpo
Valor normal éptimo menos
de 100 mg/dL

Niveles de HDL

Personas con diagnéstico de
insuficiencia renal cronica
sometidas a tratamiento de
hemodialisis en el
CHMDrAAM, que tengan un
nivel de HDL menor de 60mg/dL

Niveles de LDL

Personas con diagnostico de
insuficiencia renal cronica
sometidas a tratamiento de
hemodialisis en el

CHM Dr.A AM, que tengan un
nivel de LDL mayor de
100mg/dL

FACTORES SOCIO-
CULTURALES:
Tabaquismo

El tabaquismo es la
adiccion al tabaco,
provocada principalmente
por uno de sus
componentes activos, la
nicotina, la accion de dicha
sustancia acaba
condicionando el abuso de
SuU consumo

| tabaquismo

Se considerara con tabaquismo
a todo paciente sometido a
hemodialisis en el
CHMDrAAM que
actualmente fume o que haya
fumado y lo dejo
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FACTORES
HEREDO-
FAMILIARES:

Etnia,

Parientes que hayan
padecido de
enfermedades
renales.

Etnia:

Una etnia (del griego £€6vo¢
ethnos, "pueblo” o "nacién")
es una poblacién humana
en la cual los miembros se
identifican entre ellos,
normaimente con base en
una real o presunta
genealogia y ascendencia
comun, o en otros lazos
historicos Las etnias estan
también normalmente
unidas por unas practicas
culturales, de
comportamiento, linguistica
o religiosas comunes

Parientes que hayan
padecido de
enfermedades renales:

El parentesco por
consanguinidad o
consanguineidad es la
relacion que existe entre las
personas unidas por un
vinculo de sangre, es decrr,
que tienen al menos un
ascendiente en comun La
proximidad en el
parentesco por
consanguinidad se
determina por el nimero de
generaciones que separan
a los dos parientes, y se
mide en grados,
correspondiendo cada
grado a la separacion entre
una persona y sus padres o
hijos Estos vinculos de
parentesco consanguineo
se organizan en lineas de
parentesco, formadas por
una serie consecutiva de
grados, entre las que se
pueden distinguir

Etnia:

Para efectos de este estudio, la
etnia que se considerara es la
afrodescendiente Esta
condicion sera determinada por
observacion directa utilizando el
indice de Vallois

Parientes que hayan
padecido de enfermedades
renales:

Son todos los pacientes que
manifiesten tener panentes que
hayan padecido de trastornos
renales o que actuaimente
padecen de trastornos renales
Pueden ser por linea
ascendente, descendente o
colateral
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. Linea recta’ la serne
de grados existente entre
personas que desclenden
una de la otra

o Linea recta
ascendente: une a alguien
con aquellos de los que
desciende de manera
directa padres, abuelos,
bisabuelos, tatarabuelos,
trastatarabuelos

o Linea recta
descendente liga al
ancestro con los que
descienden sucesivamente
de él de manera directa
hijos, nietos, bisnietos,
tataranietos, trastataranieto
. Linea colateral la
serie de grados existente
entre personas que tienen
un ascendiente comun, sin
descender una de la otra
hermanos, tios, primos
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1.8.1. CONCEPTUAL
a) DESARROLLO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:

La insuficiencia renal cronica afecta a 2 de cada 10 000 personas
aproximadamente y cada afio se registra un aumento del 4-5% de los
casos La insuficiencia renal cronica es la pérdida irreversible de la
funcion de los rnifiones, avanza lenta y progresivamente Esta condicion
es el resultado frecuente de cualquier enfermedad que produzca una
destrucciéon gradual de los nfones Esta puede oscilar desde una
disfuncion leve hasta una insuficiencia renal severa, y puede darse el
caso de que continte hasta un estado terminal de enfermedad renal La
insuficiencia renal cronica se desarrolla a lo largo de muchos afios en
los cuales las estructuras internas del nfién se van destruyendo poco a
poco Durante las etapas iniciales de la enfermedad puede que no se
presenten sintomas De hecho, la progresion puede ser tan gradual que
los sintomas pueden presentarse so6lo cuando la funcion renal es ya

inferior a la décima parte de la funcion normal (Borrero, 2003)

b) FACTORES ASOCIADOS EN PACIENTES SOMETIDOS A
HEMODIALISIS:

El termino "factor asociado" se usa ampliamente en la epidemiologia
para definir una caracteristica asociada directamente o indirectamente con
el nesgo de enfermedad Algunos factores estan fijos desde el
nacimiento (por ejemplo, sexo o etnicidad) mientras que otros son
adquindos durante la vida (por ejemplo, la exposicion al humo del tabaco
u otras toxinas presentes en el medioambiente) se supone a menudo que
los factores de riesgo adquiridos antes del nacimiento no son modificables
mientras que aquellos que se adquirieron después del nacimiento son
modificables y manipulables a través de estrategias de intervencion Pero

un modelo multifactonial de riesgo requiere la interaccion de multiples
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factores heredados y no heredados para producir un perfil de nesgo
particular La identificacion de factores heredados puede ayudar en el
descubrimiento de sus contrapartes medioambientales asi como proveer
una estrategia racional identificando, a priorn, a los miembros mas
vulnerables de nuestra poblacidén hacia quienes deben enfocarse las

estrategias de prevencién y tratamiento (Fioretto, 2003 )

Los siguientes factores aumentan el nesgo de los pacientes de tener
insuficiencia renal crénica
e pobre control de diabetes
e diabéticos con antecedentes heredo -familiares de nefropatia
e hipertension artenal
o hipercolesterolemia
¢ Iinfecciones del tracto urinario
e tabaquismo

e raza (mas comuin en personas afrodescendientes) (Borrero, 2003)

1.8.2. OPERACIONAL.:
a) DESARROLLO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:

Para efectos de este estudio, el desarrollo de insuficiencia renal
cronica sera considerado mediante el diagnéstico realizado por un
nefrologo a personas sometidas a hemodialisis Sera medido a través de
la revisibn de expedientes en la Sala de Hemodiahsis del Complejo
Hospitalario Metropolitano Arnulfo Arias Madrid, en un periodo de cuatro
meses, de diciembre 2008 a marzo 2009 Se tomaran todos los
expedientes que posean los cédigos correspondientes a Insuficiencia

renal crénica, mas el codigo de hemodialisis
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b) FACTORES ASOCIADOS EN PACIENTES SOMETIDOS A
HEMODIALISIS:

Los factores asociados en pacientes sometidos a hemodialisis seran
todos aquellos rasgos que forman parte de los estilos de vida de estos
pacientes, incluyendo factores biolégicos como afios de padecer de
diabetes, método de control de la diabetes, hipertension, método de
control de la hipertension, antecedentes de otros problemas renales,
dislipidemias, factores socio-culturales como tabaquismo y habitos
alimenticios altos en proteinas y grasas, factores heredo-familiares como
panentes de primer y segundo grado de consanguinidad con trastornos
renales que presenten los pacientes sometidos a hemodialisis en el
Complejo Hospitalario Metropolitano de la Caja de Seguro Social Sera
medido a través de un formato de entrevista disefiado por la

Investigadora
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CAPITULO 2
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FUNDAMENTACION TEORICA

MARCO EMPIRICO:

En el afio 2007, un grupo de médicos espafioles, realizé un estudio
comparativo de pacientes con insuficiencia renal cronica Se realizo la
prueba del j-cuadrado entre los estadios y la edad de los pacientes con
Diabetes Mellitus, exponiendo una correlacion positiva y estadisticamente
significativa (p = 0,01 < 0,05) Por lo que es sugerente que a medida que
se Incrementa la edad la posibilidad de progresion hacia los estadios mas

avanzados de la Enfermedad Renal Crénica es aiun mayor

Coincidiendo con el proyecto Encuesta Nacional de Salud 2003 en
Chile, donde se observé que la prevalencia de Enfermedad Renal Crénica
en fases 3 y 4 (Valores de Filtracion Glomerular de 30-50 y 15-29 ml
respectivamente) es 57% y 02% Estos porcentajes aumentaban
significativamente en mayores de 45 afnos y particularmente en mayores
de 65 afios De acuerdo a lo que presentaron Mezzano AS, Aros EC En
el articulo “Enfermedad Renal Croénica clasificacion, mecanismos de
progresion y estrategias de renoproteccion”, en la Rewvista Médica de
Chile (2003)

Ademas se concuerda también con el suplemento de la Rewvista
Noticias, 6rgano oficial del sindicato médico del Uruguay donde en
octubre del 2005 en el informe de salud renal se planted que entre las
poblaciones de alto nesgo de padecer la Enfermedad Renal Cronica estan
los diabéticos con edad avanzada (mayores de 65 afios) Tomado del
articulo  “Nefroprevencion programa de salud renal” Montevideo,
Uruguay, (2005)



22

La tabla a continuaciéon, muestra el comportamiento de la raza segun
estadios de Enfermedad Renal Crénica Policlinico Juan Marti Pi.
Ranchuelo 2005. N=87

Estadia. | [Estadio, WEstadia. MlEstadin, M| Froogee” |  Tetal
No | % [No| % [No| % |No | % [No| % |No | %

blanca 10 |11.49| 22 25.28| 26 |29.89] 5 (5.75( 11 |1264 | 74 | 85.05

no blanca 2 |230] 3 3.4§ 6 |689| 2 |230 13-] 14.95

)Total\ 12 |13.79| 25 [28.73| 32 {36.78| 7 |8.05| 11 |{1264| 87 | 100
Fuente Encuesta realizada Xz=3 519 p=0475<0,05

En la tabla se muestra la estratificacion de la raza segun los estadios
de la Enfermedad Renal Cronica, observandose que el mayor numero de
casos estudiados correspondié a la raza blanca con un 85.05% y un
14 95% para la raza negra.

Al determinarse la prueba del ji-cuadrado se demostré la correlacion
existente entre los estadios y la raza (p = 0,475 < 0,05) estadisticamente
significativa, concordando con el Dr. Miguel Rond6n Nucete y col., quien,
en su trabajo del afio 2002 sefiala que se ha encontrado que los pacientes
de raza negra tienen un riesgo aumentado hacia la progresion de la
Enfermedad Renal Crénica independientemente de otros factores.
Informacion presentada en la Revista de la Facultad de Medicina (2002)
por Rondén Nucete M, Rondén Guerra AV, Villarreal Y. en el Articulo® “La

progresion de la enfermedad renal y tratamiento actual’.
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Asi también, coincide con la Dra. Cintia Nora Gall, Dr. Marcelo Raul
Ris, Dr. Juan Manuel Camus, y el Dr. Edmundo Cabrera Fischer en su
articulo publicado en el 2004 en la Revista de Nefrologia dialisis y
trasplantes, que plantean que el resultado de una entidad de la
enfermedad nefrologica y la vasculopatia en el paciente con Enfermedad
Renal Crénica no es mas que la asociacion con procesos tales como
aterosclerosis, diabetes, edad, y raza negra, seguln lo presentado en la
Revista de Nefrologia

La siguiente tabla muestra el comportamiento de algunos factores de
progresion asociados segun estadios de la Enfermedad Renal Crénica.
Policlinico Juan Marti Pi. Ranchuelo 2005. N= 87

Si Lo Si No Si No
No| % No % No | % No.| % No| % No %
Estadio1 | 3 [ 130 | 9 | 14,1 | 12 | 14,1 -t o f1aa| 3 [ 13
Estadio 2| 9 | 39,1 | 16 | 25 | 25 | 294 | - — | 19 | 297 6 | 26.
Estadio 3| 7 | 30,4 | 25 | 391 | 32 | 37,6| - ~ [ 26| 406] 6 | 261
Estadio 4| 2 | 87 | 5 | 78 | 7 | 82 | - - | 6|94 1| 43
R'Esg%de 2|87 |9 |141]9 |106]| 2| 100 | 4 [63]| 7 | 304
Total | 23] 100 | 64 | 100 | 85 | 100 | 2 | 100 | 64 [ 100" 23 | 100
Fuente Encuestareslizada  Tabagusmo x’=1933 p=0748> 009
Sedertarlsmo X ’=14143 p =0,007 <005
Dislipidermna x-0420 p=0051> 0,05

En la tabla antes presentada se encuentran las caracteristicas
generales de la diabetes mellitus y los factores de progresion como: el
tabaquismo, sedentarismo y dislipidemias en los estadios de la

Enfermedad Renal Cronica.
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La correlacién bivanada, utilizando la prueba del j-cuadrado de los
valores de los estadios de la Enfermedad Renal Crénica y de las vanables
cualitativas, demostr6 una correlacion positiva y estadisticamente
significativa con el sedentansmo (p =0,007 < 0,05), y una correlacion
negativa con el tabaquismo y estadisticamente no significativa (p =0,748 >
0,09), la dishpidemia mostr6 una relacién negativa y sin significacion
estadistica, [p = 0,051 > 0,05]

En el estudio espafiol, se encontré concordancia con el profesor
Orama J que expresa a Granma Internacional que la falta de ejercicios
fisicos (sedentarismo) estd muy directamente relacionada con la
Enfermedad Renal Crénica No concordando con él en cuanto a la
dishpidemia y el tabaquismo, de acuerdo a lo presentado en la
Conferencia “Crece tendencia de pandemia renal crénica” dictada en
Cuba en 2005

Coincide también con autores como Dr Diego Leén Garcia el cual
expuso en la “Guia para el manejo de la enfermedad renal crénica’, la
asociacion independiente entre el dafio renal y los factores de nesgo
cardiovascular como la dishpidemia, presentado en la “Guia para el
manejo de la enfermedad renal cronica”, presentada en  Bogota
Fundacién para la Investigacion y Desarrollo de la Salud y la Seguridad
Social, 2005

De igual manera concuerda con la National Kidney Foundation, en que
la Enfermedad Renal Cronica se presenta independientemente de la
causa que la ongind, se denota que, aqui se toma al tabaquismo y a la
dislipidemia como factor de progresion de la Enfermedad Renal Crénica,
no como factor de niciacion de la enfermedad, como expresa Soriano

Cabrera de la Asociacion Espafiola de Nefrologia
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También expone la American Cancer Society en referencias sobre el
sedentansmo donde se coincide que las personas que no estan activas
tienen mas probabilidad de contraer patologias crénicas del rifion que las
personas que hacen ejercicios regularmente (Atlanta Georgia, 2006)
No se observa coincidencia con la Dra Alba Cnstina Herrera Bello en su
trabajo “Pesquisaje de Enfermedad Renal Crénica en un area de salud,”
en el afio 2005 donde expuso, la no comprobaciéon que el tabaquismo en
diabéticos se correspondiera con las estadisticas de la poblacion Cubana
afecta de este dafio a la salud, que a decir, de la serne reportada por
diversos estudios realizados a comienzos de este siglo alcanza el 55%
Igualmente el incremento de la excrecion de albumina -estrechamente
relacionado con la progresion de la enfermedad renal- fue

significativamente mas elevado entre los fumadores

También un estudio australiano firmado por investigadores de la
Monash University  Investigaron el tabaquismo y la salud renal en mas
de 11000 varones y mujeres mayores de 25 afios Los resultados
muestran que los fumadores presentan elevados niveles de proteina en

orina, indicador de disfunciéon renal

Segun se expreso en el curso de formacion continuada del 2006 sobre
Enfermedad Renal Crénica auspiciado por la Sociedad Espafiola de
Nefrologia se dice que, practicamente, el 100% de los pacientes
diabéticos tipo 2 presentan Hipertension Arterial, y por lo tanto, la
complicacion usual independiente de la nefropatia diabética es la
nefropatia no diabética y que su presentacibn mas comun es la
relacionada con la Hipertension Arterial, donde el término nefroesclerosis
o sus sinénimos, se utlizan para referirse a la enfermedad renal que

puede aparecer como complicacion de la Hipertension Arterial esencial
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Esta interpretacion concibe al rindn como parte del sistema vascular y
a la enfermedad renal vascular como una expresion mas de la
aterosclerosis sistémica. Concluyendo que el dafio en el arbol vascular
intrarrenal y la aterosclerosis sistémica parecen ser paralelos y
relacionados entre si de tal forma que, por un lado, los factores que
empeoran la aterosclerosis también tendrian un efecto deletéreo sobre la

progresion de la enfermedad renal

También se observa coincidencia en lo que expreso el Dr. C. Guijarro
dijo en su trabajo “Hiperlipemia y progresion de la enfermedad renal’,
desafortunadamente, la presencia de otros factores concurrentes dificulta
la demostracion del papel de la dislipemia. Parece probable que la
dislipemia per se juegue un papel concurrente y sinérgico con otros
factores de riesgo reconocidos para el desarrollo de lesion renal, como la
hipertension o la diabetes, haciendo dificil discernir la contribucion

especifica de la dislipidemia en el deterioro de la funcién renal.

La tabla a continuacién muestra el comportamiento del indice de Masa
Corporal segun estadios de la Enfermedad Renal Crénica  Policlinicc
Juan Marti Pi. Ranchuelo 2005 n= 87

No | % [ No | % | No| % |[No.| % |No. | %
Bajo peso 1 |78 31941 1 |43 -
NomoPeso | 2 |[153 | 11 [440( 9 [ 281 | 4 |571| 5 [ 500
Sobrepeso | 7 [538| 6 {240| 9 |281| 2 (286 | 2 | 200
Obeso 3 1231 8 |320( 10 {313} - - 3 | 300
Obeso
Severo o R D O A i | ]
Total 13 | 100 | 25 ] 100 ) 32 | 1007 7 | 100 10 | 100

Fuente Encuesta realizada X'= 16643 p=0,409> 005
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En la tabla se muestran las caracteristicas generales de la relacion de
I.M.C. con los estadios de la Enfermedad Renal Crénica. Aplicandose la
prueba chi-cuadrado donde se demostré que en este estudio existe una
correlacion negativa y estadisticamente no significativa del LM.C. en la
diabetes mellitus (p = 0.409 > 0.05) con los estadios de la Enfermedad

Renal Crénica.

Concordando con el Dr. Fernando Diz-Lois Martinez en la Revista
Guias Clinicas del 2003 en el articulo Nefropatia Diabética donde expresa
que la obesidad complica la evolucion de la Enfermedad Renal Cronica,
solamente, a través de un peor control de la hipertension arterial, de la
glicemia, elevacion de los lipidos plasmaticos, ademas del aumento de la

presion de filtracion glomerular.

Asi mismo, se expresa en el curso de formacion continuada de
Enfermedad Renal Crénica del afio 2006, en el articulo “Mecanismos de
progresion de la enfermedad renal. Papel de la hipertension arterial,
proteinuria y obesidad,” que la induccién de hiperlipidemia mediante dietas

ricas en grasas acelera el dafio renal.

En los estudios previos revisados, la mayor prevalencia de los
pacientes estudiados estuvo ubicada en los estadios Il y Il de la
enfermedad. Los factores de riesgos que mas relevancia presentaron

fueron la raza, la edad, la obesidad y el sedentarismo.

TEORIA SELECCIONADA

Se ha considerado pertinente para este estudio aplicar la Teoria de los
Cuidados Transculturales ya que esta define un conjunto de conceptos e

hipotesis interrelacionados de Enfermeria transcultural que tienen en
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cuenta las conductas, los valores y las creencias basados en las
necesidades culturales de los individuos Yy los grupos, para
proporcionarles unos cuidados de enfermeria eficaces y satisfactorios, y si
tales practicas de enfermeria fallan en el reconocimiento de los aspectos
culturales de las necesidades humanas, la practica de la Enfermeria se
traducira en cuidados menos eficaces y en algunas consecuencias

desfavorables para l0s beneficiarios

2.21. TEORIA DE LOS CUIDADOS TRANSCULTURALES DE
MADELEINE LEININGER

Leininger ha desarrollado una teoria derivada de la disciplina de la
antropologia y ha conceptualizado la teoria de modo distinto nuevo para

vincularla ala Enfermeria

Ha definido la Enfermeria Transcultural como “ Un area pnncipal de la
Enfermeria que se centra en el estudio y el analisis comparativo de
distintas culturas y subculturas del mundo en relacion con sus conductas
cuidantes, cuidados de enfermeria, valores, creencias y patrones de
conducta relativos a la salud- enfermedad, con objeto de desarrollar un
cuerpo de conocimientos en el area cientifica y humanistica para
proporcionar la practica de unos cuidados de Enfermeria especifica y

universalmente culturales ” (Alexander, 2005)

El objetivo de la Enfermeria transcultural se extiende mas alla de una
apreciacion ablerta de las distintas culturas, para proporcionar una base
cultural, una conceptuacion cultural, una planificacion cultural y una
operatividad cultural a los conocimientos y a las practicas profesionales de

la Enfermeria
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Ademas, afirma esta Teoria que la Enfermeria transcultural se esta
convirtiendo en uno de los subcampos de estudio, de investigacion y
practica mas importantes, relevantes y altamente prometedores del futuro

de la Enfermeria

Leininger desarrollo 1a teoria a partir de la creencia de que las culturas
pueden determinar casi todos los cuidados que desean o necesitan recibir
de parte de los profesionales de la salud EIl objetivo de su teoria es que
los consumidores de cuidados propongan sus puntos de wvista,
conocimientos, y practicas como base para acciones y decisiones
profesionales y validas Esta se puede considerar una teoria de la
enfermeria global y holistica por que toma en cuenta la estructura social,

el panorama mundial, valores, entorno, expresiones del lenguaje
La Teoria de Leininger posee unos supuestos que son

e La practica de cuidados entre los humanos es un fendmeno
universal, pero las expresiones, procesos y modelos de cuidados

varian de una cultura a otra

e Los actos y procesos de cuidados son esenciales para el
nacimiento, desarrollo, crecimiento, supervivencia y muerte pacifica

del ser humano

e La practica de cuidados es la esencia y la dimension pragmatica,

intelectual y unificadora de la profesion de enfermeria

e Los cuidados tienen dimensiones biofisicas, culturales, psicologicas
y ambientales que deben explicarse y venficarse para proporcionatl

unos cuidados de verdadera naturaleza holistica a la personas
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o Los actos de enfermeria son transculturales y exigen por parte de
las enfermeras la utilizacion e identificacion de datos del sistema

intercultural enfermera paciente.

e Los estilos, metas y funciones de la practica de los cuidados varian

con la estructura social y los valores especificos de cada cultura.

e Los autocuidados y otros tipos de cuidados varian de una cultura a

otra y de un sistema de asistencia a otro.

o La identificacion de las conductas, creencias, y practicas de los
cuidados populares y profesionales universales y no universales es
esencial para el avance del cuerpo de conocimientos de enfermeria

y de cuidados en general.

o La administracién de cuidados es una practica de profundas raices
culturales, y requiere por tanto un conocimiento de base cultural

ademas de la suficiente capacitacion para su eficaz aplicacion.

o No puede producirse curacion sin cuidados, pero si puede haber

cuidados sin que se produzca la curacion.

En sus propias investigaciones, Madeleine Leininger ha sabido
hacer uso de meétodos de observacion participativa, etnograficos y
de etnoenfermeria, que ofrecen un enfoque holistico para el estudio

de la conducta humana en su contexto.

Con esta teoria la enfermera investigadora obtiene por métodos
inductivos, datos de informes descriptivos y documentados de
conductas observadas y verificadas sobre la realidad, que revelan la
esencia, la naturaleza, procesos y atributos de los comportamientos
asistenciales y de los cuidados de enfermeria terapéutica en el

contexto de una cultura dada. Este enfoque es importante para todos
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los estudios de Enfermeria, pero en especial para la identificacién de

conocimientos relevantes.

Habiendo analizado la teoria de cuidados transculturales y los
supuestos que se derivan de esta, se comprende que es la teoria mas
aproplada para este estudio en el que se analizaran diferentes factores
biologicos, socio-culturales y heredo-familiares que estan relacionados
con el desarrollo de la insuficiencia renal cronica, que sin lugar a
dudas, poseen rasgos no sélo genéticos sino culturales particulares
que deben ser entendidas y aceptadas por el personal de salud, de
manera que se pueda brindar un cuidado de calidad

2.3. LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

CONCEPTO:

La insuficiencia renal significa que los rnifiones estan dafiados por
trastornos tales como la diabetes, hipertensiébn o glomerulonefritis En
consecuencia, los rnifiones son menos capaces de hacer los siguientes
trabajos para ayudar a mantener la salud

o Elminar los desechos y liquidos extras del cuerpo
o Liberar hormonas que ayudan a

o Controlar la presién artenal

o Contribuir a tener huesos fuertes

o Prevenir la anemia al aumentar el nimero de globulos rojos en el

cuerpo
e Mantener el equilibrio justo de sustancias quimicas importantes en la
sangre, tales como el sodio, potasio, fosforo y calcio

e Mantener el equilibrio de acido y base en el cuerpo
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Cuando los rinones no funcionan bien, los desechos pueden aumentar
a niveles altos en la sangre y producir manifestaciones en el paciente.
Aun antes de ello, puede desarrollar complicaciones como hipertension,
anemia, huesos débiles, salud nutricional deficiente y dafo nervioso. La
insuficiencia renal aumenta tambien las posibilidades de desarrollar
enfermedades cardiacas y vasculares. Estos problemas pueden darse
lentamente en el transcurso de un periodo de tiempo prolongado, a
menudo sin sintomas. La insuficiencia renal puede finalmente llevar a una
insuficiencia renal cronica que requiera hemodialisis, dialisis peritoneal o
un trasplante de rindn para conservar la vida. La deteccion temprana y el

tratamiento pueden prevenir o demorar estas complicaciones.

El Health System de la Universidad de Virginia, Estados Unidos, en el
2004 define la nefropatia como el deterioro de los rifiones. La etapa final
de la nefropatia es llamada la Insuficiencia Renal Cronica Terminal

(IRCT) o su sigla en inglés seria ESRD.

La diabetes es la causa mas comun de la Insuficiencia Renal Cronica
Terminal, contando con mas del 44 por ciento de los casos. Como
unos 21 millones de personas en Estados Unidos tienen diabetes, y mas
de 150.000 personas tienen IRCT como resultado de la diabetes. Ambos
tipos de la diabetes, el tipo 1 y el tipo 2 pueden llevar a la nefropatia

diabética, aunque es mas probable que el tipo 1 resulte en la IRCT.

Nos dice la Asociacion Americana de Diabetes (2006) que: La
nefropatia diabética constituye un problema de salud. A una enfermedad
tan multisistémica como es la diabetes mellitus (DM) se le suman
progresivamente los no menos generalizados danos de la insuficiencia
renal cronica (IRC), lo que constituye una situacion muy dificil para el
enfermo, su familia, el equipo de salud y la sociedad en general, tanto

desde el punto de vista humano, como cientifico, asistencial y economico.
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Los planes dialiticos cada vez estan mas nutridos con estos enfermos,
que ademas multiplican las complicaciones cardiovasculares, circulatonas
penféricas, sépticas, psicologicas, etcétera Tanto la nefropatia diabética
como la nefropatia hipertensiva, son las primeras causas de Insuficiencia

Renal Cronica en Estados Unidos de Norteamérica

En Espana, la diabetes mellitus constituye la cuarta causa de
Insuficiencia Renal Crénica Terminal  Posiblemente el nefrélogo es quien
menos puede hacer por estos pacientes, cuando los recibe, ya el grado de
deterioro general es grande y la nefropatia es Irreversible Es
precisamente en la atencion primaria donde pudiera hallarse la solucién
total o por lo menos parcial, de este problema, ya sea previniendo la
nefropatia, como retrasando su aparicion o su curso, segln la Asociacion

Espanola de Nefrologia

Parvin y Mauer en 2007, escribieron que la causa exacta de la
Insufictencia Renal Cronica se desconoce, pero se cree que la
hiperglucemia no controlada lleva al desarrollo de dafio renal En algunos
casos, los genes o antecedentes familiares de la persona también pueden
jugar un papel No todas las personas con diabetes desarrollan esta

afeccion

Cada nién estd compuesto de cientos de miles de unidades
filtradoras llamadas nefronas y cada nefrona tiene un monton de
diminutos vasos sanguineos, llamado glomérulo Juntas, estas estructuras
ayudan a eliminar los residuos del cuerpo La presencia de demasiado
azucar puede danar estas estructuras, haciendo que se vuelvan gruesas y
cicatricen Lentamente, con el tiempo, mas y mas vasos sanguineos
resultan destruidos Las estructuras renales se comienzan a filtrar y la

proteina (albumina) empieza a salr en la orina
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2.3.2. ETAPAS DE LA INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia renal cronica es completamente asintomatica hasta
que se produce un dafio grave y, a menudo Iirreparable, en la funcién del
nfién Esto obliga a realizar pruebas de laboratorio de sangre y orina de
forma penddica (al menos una vez al afio en las personas con diabetes
tipo 2, para detectar precozmente la pérdida inadecuada de proteinas en
orina (albuminuna) y alteraciones de la funcion renal, ya que la

Insuficiencia Renal Cronica tiene etapas, las primeras imperceptibles.
ETAPA |

Ocurre hipertrofia e hiperfiltracion glomerular El aumento de tamafio
renal asi como del filtrado glomerular coinciden con el descontrol
metabdlico del comienzo diabético pero son reversibles con el tratamiento

adecuado
ETAPA Il

Aparecen lesiones funcionales y estructurales sin presencia aun de
microalbuminuna Esta etapa se caracteniza por un mal control glicémico,
asi como hiperfiltracion glomerular (fitrado glomerular superior a 150

MI/min), niveles elevados de prorrenina sérica y de apoproteina A
ETAPA IlI

INSUFICIENCIA RENAL INCIPIENTE aparece la microalbuminuna
(excrecion urinaria de albumina entre 20 y 200 mg/min que equivalen a 30
a 300 mg/24 horas), el filtrado glomerular se mantiene normal, pero al final
de esta etapa comienza a descender La existencia de microalbuminuria
permite predecir la nefropatia, pues un 80 % de los pacientes la
desarrollaran si no se Interviene adecuadamente La tension artenal

primero es normal (pero mas elevada que en los pacientes sin
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albuminuna), posterniormente muy correlacionada con los niveles de
microalbuminuria se va elevando de 3 a 4 % anualmente La enfermedad
progresa en la medida que existe descontrol metabdlico y de la tension
artenal El control de estos 2 factores, asi como la dieta hipoprotéica
reducen la microalbuminuna Esta se acompana de retinopatia avanzada,
neuropatia, trastornos lipidicos, control glicémico mas deficiente e
incremento del dafo vascular aunque la filtracion glomerular esta todavia

conservada
ETAPA IV

INSUFICIENCIA RENAL MANIFIESTA Se caractenza por proteinurna
persistente (excrecion urinana de albumina superior a 200 mg/min 6 300
mg/24 horas) Puede ser intermitente durante afos hasta hacerse
persistente, cuando se asocia con HTA se empeora el pronostico El
intervalo entre el inicio de la proteinuna puede vanar desde pocos hasta
20 anos (Catala, 2003)

En esta etapa pueden definirse 2 tipos de pacientes

Pacientes con proteinuria masiva (igual o superior a 3,5 g/24 horas),
hipertensos, con disminucion del filtrado glomerular y progresion lineal
predecible hacia la Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT)

Pacientes con proteinuna no masiva, menos hipertensos, con filtrado
glomerular normal y sin evidencia de pérdidas de las funciones renales en
2 afos de observacion Se discute el hecho de si algunos pacientes no
desarrollan insuficiencia renal progresiva a pesar de la presencia de

proteinuria

La aparicion de proteinuria en pacientes Diabetes Mellitus Insulino

Dependiente sin retinopatia o con diabetes de menos de 10 afios de

SISTEMA DT BIBIIOTT™-S DE LA
UNIVERSIDAD DE PANAMA
(SIBIUP) -
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evolucion, obliga a buscar otras causas de proteinuria diferentes de la

nefropatia diabética.

El aumento de la excrecion urinana de albumina es predictivo de
morbilidad y mortalidad, tanto en la Diabetes Mellitus Insulino
Dependiente como en la Diabetes Mellitus No Insulino Dependiente. La
presencia de albuminuria y nefropatia puede ser mayor y mas frecuente
en pacientes obesos El 80 % de los pacientes con microalbuminuria
sostenida progresan a un estado de proteinuria en un periodo de 5 a 15
afios Los pacientes Diabetes Mellitus No Insulino Dependiente tienen un
mayor porcentaje de muertes por complicaciones cardiovasculares por lo
que en las comparaciones entre ambos tipos de diabetes en relacién con
la frecuencta de Insuficiencia Renal Cronica Terminal deben tomarse en

cuenta estos aspectos

La hipertension arternal es frecuente en la nsuficiencia renal
establecida y va aumentando en la medida que disminuye la filtracion

glomerular

Generalmente es una hipertenston con renina baja y su control estricto
puede hacer mas lento el desarrollo de la nefropatia diabética La
proteinuria es creciente y cuando supera los 3,5 g en 24 horas aparece el
sindrome nefrético caracterizado por hipoalbuminemia,
hipercolesterolemia y edemas La nefropatia diabética manifiesta, se
asocia frecuentemente con retinopatia severa, neuropatia y vasculopatia

penférica y coronaria
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ETAPA V.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL: Se caracteriza por
disminucién severa del filtrado glomerular, hipertension arterial con renina
baja, disminucion de la proteinuria y deterioro de todas las funciones
renales hasta llegar a la Insuficiencia Renal Cronica Terminal. Esta
aparece generalmente después de 20 a 25 afos del comienzo de la
diabetes y aproximadamente 7 afios después de la aparicion de
proteinuria persistente (limites entre 5 y 20 afios). Durante este tiempo se
desarrollan otras alteraciones cronicas multisistémicas, retinopatia severa,
HTA, polineuropatia y vasculopatia periféerica y coronaria, anemia
desproporcionalmente mayor que la correspondiente al grado de IRC,
trastornos 0seos, hipoaldosteronismo, hiporreninémico con tendencia a la
hiperpotasemia, acentuacion de los trastornos psicosociales, etcétera,
hasta liegar a la uremia y la muerte, de no aplicarse el tratamiento dialitico
o el trasplante. Se debe destacar el hecho de que en la medida que
progresa la nefropatia diabética, disminuyen las necesidades de insulina,
aspecto de alerta clinica para su diagnoéstico e impedir la aparicion de
graves hipoglicemias. Resultaria terrible para el paciente confundir este

estado como una mejoria metabolica de la diabetes. (Borrero, 2003).

2.3.3. FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Los doctores M. Macia Heras, M. Macia Jerez y F. Coronel de los
Servicios de Nefrologia y Unidad de Investigacion Complejo Hospitalario
Nuestra Senora de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife y del Hospital
Clinico Universitario San Carlos. Madrid, en el 2007 presentaron un
articulo que describe la fisiopatologia de la insuficiencia renal cronica de

la siguiente manera:
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En los ultimos 30 afos se han producido grandes avances en el
conocimiento de la patogenia de la insuficiencia renal cronica, que van
desde una mejor comprension de los fendmenos hemodinamicos que
facilitan la progresion hacia la glomeruloesclerosis junto a la utihdad de la
microalbuminuria como marcador diagndstico y su participacion en la
patogenia de la enfermedad, hasta una mayor evidencia de los factores
genéticos como elementos de riesgo Yy la importancia del adecuado
control metabélico que se manifiesta por el efecto toxico causado por la
hiperglucemia (e), aparicion de productos avanzados de la ghcosilaciéon o

activacion de la proteinkinasa C)

Antes de pasar a la descripcion de los mecanismos y factores
relacionados de forma mas directa con el inicio y posterior evolucion de la
Nefropatia, se desea resaltar una serie de aspectos que se cree van a
facilitar su comprension y que van a permitir justificar el esquema de

presentacton que se utilizara

En primer lugar, la mayoria de los procesos que Intervienen en la
Insuficiencia Renal Crénica lo hacen de forma simultdnea En segundo
lugar, la Diabetes Mellitus es la principal causa de insuficiencia renal
crénica, por lo que se debe considerar la existencia de caracteristicas
propias en cada tipo de diabetes en relacidn a la Nefropatia Diabética,
tanto en su patogenia como en su evolucidon (e, hipertension artertal,
tabaquismo, hiperlipidemia), por lo que en aquellos parrafos donde las
diferencias podrian ser relevantes se intentara clanficarlos, sin olvidar que
el nesgo de afectacion renal es similar en ambos tipos de diabetes En
tercer lugar, y de forma general, en el concepto de fisiopatologia se ha
Incluido de manera indistinta tanto los factores etiopatogénicos como
aquellos considerados factores de riesgo, y finalmente, debemos asumir

que en el momento de la presente revisidon, la descripcidn de nuevos
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factores adicionales a los ya conocidos es continua y sera cuestion de

tiempo su consolidacion y correcta interpretacion

a) LA PROTEINURIA

La proteinuna fue pnmero reconocida en el siglo XVIII vy
posteriormente, 40 afos después, Bright postulé esta forma de
enfermedad renal como especifica de la Diabetes En 1830 fue
clarificada por Kimmelstel y Wilson, describiendo las lesiones clasicas

de la glomeruloesclerosis nodular con proteinuria e hipertension

Un estudio realizado en ltalia arroj6 que pacientes quienes han perdido
mas del 50% de la masa renal tienen un mayor nesgo de proteinuria e
insuficiencia renal cronica (Novick 1991) Se considera que la esclerosis
glomerular y la expansion del espacio intersticial contribuyen a disminuir
el flujo sanguineo tubular y asi la hipoxia resultante favorece la liberacion

de citoquinas proinflamatonas y profibroticas (Bohle 1981)

La proteinuna se origina como consecuencia de la hipertensién
capllar glomerular y la alteracibn de la permeabilidad de la barrera
glomerular Las proteinas que atraviesan la barrera glomerular son
incorporadas a las células tubulares proximales por endocitosis Al existir
un exceso de proteinas en las células del tubulo proximal, se incrementa
la enzima convertidora de la angiotensina (ACE) intrarenal (Largo 1999) y
también sea directamente o a través de los factores de transcnpcion
(Mezzano, 2001) existe una produccion anormal de las citoquinas
siguientes ET-1, la proteina monocitica 1 quimiocaptante y RANTES
(Regulador de la activacion de las células T normalmente secretadas y

expresadas) las cuales favorecen la fibrosis, apoptosis, la infiltracion
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monocitica y asi la lesion renal progresa. La rapidez con la cual disminuye
la Tasa de Filtracion Glomerular es proporcional a la importancia de la
proteinuria. (The GISEN Group 2007).

b) LA MICROALBUMINURIA

La microalbuminuria, estadio inicial de la proteinuria, de acuerdo a la
clasificacion de Mogensen, es definida como la tasa urinaria de excrecion
de albuminuria de 20-200 mg/min, predictivo del desarrollo de lesion renal,
asociado ademas a otras complicaciones, especialmente enfermedad
cardiovascular. Muchas de estas alteraciones se explican por disfuncion
endotelial, hipertension, anormalidades del metabolismo de lipidos,
resistencia a la insulina, fumado y glicosilasion de proteinas, la proteinuria
ayuda mas a predecir el desarrollo de nefropatia diabética en los
pacientes insulino-dependientes, pero también es de ayuda en los no
insulino  dependientes, sin embargo en este grupo parece predecir mejor
el riesgo cardiovascular. Se ha correlacionado la microalbuminuria con la
disfuncion endotelial, la retinopatia y la enfermedad cardiovascular,

ademas de la lesion renal. ( Mogensen, 2005)

La albumina en orina es un indicador de dafo renal, por lo que la
deteccion precoz de pequefos incrementos (microalbuminuria), por

encima de los valores normales, constituye un diagnostico preventivo.

La aparicion de microalbuminuria es la primera senal de lesion renal.
La deteccion precoz de la nefropatia da la oportunidad de intervenir
terapéuticamente para prevenir el fallo renal. Desde el momento en que la
proteinuria clinicamente se manifiesta observamos que el estricto control
glicémico durante mas de dos afios no produce cambios en el promedio

de disminucion de la filtracion glomerular. De ahi la importancia del
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estricto control glicémico y la deteccion precoz de la complicacion renal en

sus estadios niciales

Existen estudios que aseguran el valor predictivo, en la insuficiencia
renal crénica, la deteccidén precoz de microalbuminuria considerada como
el mejor y mas temprano marcador de insuficiencia renal, designando
aquellos pacientes con alto riesgo de desarrollar complicaciones micro y

macrovasculares ( Mogensen, 2005)

La albuminunia se define como la presencia de albumina en orina La
misma se clasifica segun la magnitud o severidad de la excrecion en
macroalbuminuria (proteinuna), generalmente expresada en
concentraciones mayores de 300 mg/24h y microalbuminuna para valores
entre 30 mg/24h y 300mg/24h Valores inferiores son considerados dentro

de la normalidad

El concepto de microalbuminuna fue introducido en 1982 como
marcador biolégico precoz de nefropatia diabética y mortalidad,
posteriormente se introdujo como factor de rniesgo cardiovascular (RCV),
de mortalidad en la poblacion general y de disfuncion endotelial y/o

alteracidn vascular sistémica en la hipertension arterial (HTA)

La microalbuminuria es el marcador de riesgo mas potente de
mortalidad, especialmente de origen cardiovascular, en la Diabetes

Mellitus No Dependiente de Insulina

La determinacion de la concentracion de albumina en la orina de la
primera miccién matinal es uno de los métodos mas aconsejables

Resulta cdmodo para el paciente y se hace tras un periodo de reposo, por
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lo que la muestra no sufre alteracibn al no existir ejercicio

previo.(Mogensen, 2005)

c) LA HIPERFILTRACION GLOMERULAR

Se menciona que la hiperfiltracion glomerular y la elevacion de la
presion hidrostatica glomerular puede contnbuir a la insuficiencia renal,
estando Involucrados diversos mecanismos neurohormonales como el

sistema renina — angiotensina y el sistema nervioso simpatico

La hiperfiltracion glomerular (debido al aumento de la presion
intraglomerular) y la hipertrofia glomerular son mediadores importantes en
el dafio renal La hipertension glomerular es el resultado de la dilatacion
de la artenola aferente y la constriccion selectiva de la arteniola eferente
(mediada por la angiotensina Il) La etiologia de la hipertrofia glomerular
es desconocida, puede ser secundaria a la hiperfiltracion glomerular o a la

liberacion local de factores de crecimiento por el tejido renal remanente

Se debe hacer menciéon de la proteinuna, no unicamente como un
marcador de dafio glomerular y de hiperfiltracion, sino como causa de
inflamacion Intersticial y de cicatrizacion Asimismo la hipertension artenal
sistémica, Ingesta proteica, hiperfosfatemia, hiperlipidemia y los

mecanismos inmunolégicos contribuyen al dafio renal

Se plensa gue el dafio renal es producto de un mismo camino, que
parece ser la combinacion de estas respuestas hemodinamicas
“adaptativas” (hiperfiltracion, hipertension e hipertrofia glomerular) y
algunas de las consecuencias de la enfermedad renal (proteinuna,
hipertensién artenal, hiperlipidemia, hiperfosfatemia y acidosis) que

agravan el dafio renal (Remuzzi, 2007)
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d) LOS FENOMENOS OXIDATIVOS

Se conocen también fendmenos oxidativos en la insuficiencia renal, en
la nefropatia diabética y en general en el dafio vascular de la diabetes
Existe una interrelacion de vias metabdlicas y hemodinamicas en la
microcirculacién renal del diabético Los inhibidores de estas vias han
aumentado el entendimiento para el desarrollo de nuevas opciones en el

tratamiento de la nefropatia diabética

El “estrés oxidativo” seria otro factor a tener en cuenta en la
patogénesis de la Insuficiencia Renal Cronica progresiva De hecho en
estos ultimos anos el estrés oxidativo se ha sefialado como un importante
mediador patologico en muchas y muy diversas situaciones como la
carcinogénesis, arterioesclerosis, enfermedades cardiovasculares,
hipertension arterial, enfermedades neurodegenerativas, envejecimiento y

nefropatia diabética

El estrés oxidativo aparece en las células y tejidos cuando existe una
perturbacion del equilibrio entre las sustancias prooxidantes y
antioxidantes a favor de las primeras Las pnncipales sustancias
oxidantes en los sistemas biolégicos son los radicales libres derivados del
oxigeno (ROS) que son especies Intermedias de las reacciones quimicas,
y que se diferencian de otras especies quimicas, en que tienen orbitales
con electrones desapareados Esto les hace ser extraordinariamente
inestables y reactivas y su avidez por electrones para completar el orbital,
hace que sus ataques a otras estructuras moleculares sean muy
destructivos Entre los principales ROS destacan el anidon superéxido
(O2-), el peroxido de hidrageno (H,O,) radical hidroxilo (OH-), el oxigeno
singlete (1°,-) y el acido hipocloroso (HOCL)
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Existen sistemas antioxidantes endégenos y exégenos, que limitan la
actividad y la produccion de los ROS y mantienen el sistema bajo control
Los sistemas antioxidantes endégenos mas importantes son las enzimas
superoxido dismutasa, catalasa y 44lutation peroxidasa , el sistema del
44lutation como antioxidante , esta constituido por el 44lutation reducido y
por la actividad de la enzima 44lutatiobn reductasa que se encarga de
reducir sistematicamente el 44lutation oxidado, la transfernna y la
ceruloplasmina se consideran 44lutation  antioxidantes  Como
antioxidantes exégenos sefalar las vitaminas A, C y E y algunos metales
como el cobre y el selenio, este ultimo al actuar como cofactor de la

enzima 44lutatién peroxidasa (Rodriguez 2005)
e) LA HIPERGLICEMIA:

Debido a que la diabetes es un estado de hiperglicemia cronica, es
posible que el proceso dependiente de hiperglicemia esté envuelto en la
nefropatia diabética, por ejemplo via la generacibn de avanzada
glicosilacion de proteinas, que al acumularse en el rifién, altere la funcion
del mismo La aminoguanidina, un inhibidor de la formacién de
glicosllacion proteica, reduce la acumulacién de dichas proteinas en el

nfion y retarda el desarrollo de albuminuria y proliferacion mesangial

El uso del compuesto tiazélico, bromuro de fenaciltiazolio, revierte
algunos de los efectos de las proteinas glicosiladas y su dafio en el nfion
Por otro lado, la pentosidina se ha correlacionado con la severidad de las
complicaciones diabéticas y se ha encontrado que es capaz de elevar el
marcador de activacidbn de monocitos, neopterina, en comparacién con

otros marcadores de funcion iInmunolégica

Otra via dependiente de glucosa es la via del poliol, que ha sido
implicado en la patogénesis de la nefropatia diabética, los inhibidores de

la enzima aldosa reductasa han sido utiizados en roedores y humanos sin
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resultados claros, aunque el inhibtdor activo oral de la B Il isoforma de la
proteina kinasa C, ha sido desarrollado y este compuesto (LY333531)
previene el desarrollo de la hiperfiltracion y albuminuria en ratas

diabéticas

La glicostlactdbn no enzimatica de proteinas es uno de los mecanismos
involucrados en los eventos inicitales de la Nefropatia Diabética, la cual se
reflere a la reaccidbn que se produce entre la regibn aminoterminal de
proteinas con la glucosa, que da origen a dos tipos de productos los
pirroles, productos iniciales de glicosiiacion, y los imidazoles, productos
finales de ella y que tienen la particulandad de ser quimicamente
irreversibles Estos ultimos se encuentran aumentados en la hiperglicemia
mantenida y son los que producen alteraciones estructurales y funcionales
en el glomeérulo, su accidn se produciria a nivel de la matnz extracelular
(aumentando la adhesividad, con atrapamiento de lipoproteinas,
inmunoglobulinas, etc), sobre los vasos sanguineos (disminuyendo la
respuesta al factor de relajacion endotelial, factor antiprohferativo y éxido

nitrico) y también sobre la membrana celular ( Brownlee, 2002)

Se han descnto receptores especificos de proteinas glicosiladas en
células mesangiales y endoteliales del glomérulo In vitro su accion seria
aumentar la produccidén de factor de crecimiento insuhno simil-1 (IGF-1),
interleuquina 1 y factor de necrosts tumoral en dichas células, disminur la
actividad de trombomodulina y aumentar la activacion tisular de factores
de coagulacién, ambos faciitando los fenébmenos coagulatorios También
se ha descrito que la unién de las proteinas glicosiladas terminales con su
receptor genera radicales libres de oxigeno, produciendo un stress
oxidativo en las células endotehales A nivel intracelular la ghcosilacion se
produce a partir de glucosa y fructosa y provoca alteracion de algunas
proteinas, como por ejemplo el factor de crecmiento basico de
fibroblastos (Brownlee, 2002)
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Otras vias metabdlicas propuestas en la patogenia de la Nefropatia
Diabética son la del sorbitol y mioinositol. La hiperghicemia produce un
aumento de la actividad de |la aldosa reductasa y bloqueo parcial de la
sorbitol dehidrogenasa, llevando a la acumulacion de sorbitol vy

disminucién de la captacion celular de mioinositol

La actividad de la proteinkinasa C se ve disminuida frente a la
deplecion de mioinositol, lo que conduce a un bloqueo de la bomba Na/K
ATPasa, que lleva a aumento del Na intracelular Esto unido a la
disminucion de la movilizacién de calcio (originada por la disminucion de
la inositol polifosfasa) sensibiliza la pared vascular a la Angiotensina 1l y
catecolaminas, con vasoconstriccidon especialmente a nivel de las
arteriolas eferentes del glomérulo Este mecanismo ha sido sefialado
como responsable en parte de la hiperfiltracibn que se observa en los

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1

La hiperglicemia per se aumenta la producciéon de éxido nitrico, un
importante vasodilatador a nivel renal que ha sido sefialado como uno de
los responsables de la hiperfiltracion de la Nefropatia Diabética Actuaria
ademas facilitando la accién del factor de relajacién endotelial  (Brownlee,
2002)

f) METABOLISMO DE LiPIDOS Y PROTEINAS

Los pacientes con insuficiencia renal crénica tienen un metabolismo
lipoproteico anormal que puede ser influido por la alteracion de la funcion
renal y por la alteracion del control metabélico de la diabetes, este dafio
se da en el transporte lipidico, con cambios en el metabolismo de
hpoproteinas que contienen Apo B y Apo A, que contnbuyen a los
cambios estructurales de la alteracidn catabdlica, lo que puede aumentar

el potencial aterogénico caracteristico en estos pacentes.
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El desarrollo de la falla renal en los diabéticos, altera la cinética de la
insulina, la resistencia tisular a la insulina, la ingesta calérica y otros

determinantes del control de la glucosa sanguinea (Attman, 2003)

La insuficiencia renal crénica esta asociada con modificaciones
especificas en el metabolismo de lipidos y proteinas, aunque no siempre
estan alterados los parametros clasicos que relacionan dislipidemia con
nesgo cardiovascular En muchos casos, la dislipidemia no se expresa
con alteraciones en el contenido en colesterol-LDL y en cambio, las
caracteristicas mas frecuentes en el perfil lipidico son la
hipertnglicendemia y los niveles de colesterol HDL por debajo de los
recomendados (Borch, 2004)

El aumento de triglicéridos se asocia estrechamente con el incremento
de la apoproteina (apo)-Clll transportada principalmente en los Very Low
Density Lipoproteins (VLDL), Lipoproteinas de muy baja densidad Esta
apoproteina tiene una funcidn inhibitoria sobre la enzima lipoproteina
hpasa (LPL), encargada de hidrolizar los tnglicéndos de las lipoproteinas
rncas en triglicérndos (quilomicrones y VLDL)  La apo-Clll se observa
incrementada en pacientes con funcion renal levemente deteriorada, aun
cuando son normotrigliceridémico EI mecanismo intimo del aumento de

apo-Clll no se encuentra dilucidado (Attman, 2003)

Como producto del catabolismo de la VLDL se genera una lipoproteina
de densidad intermedia (IDL), que es también aterogénica En los
pacientes renales suele encontrarse aumentada en el plasma en ayunas
El aumento de IDL constituiria un factor de nesgo independiente en
pacientes hemodializados, su aumento puede producirse aun cuando los

valores de lipidos plasmaticos se encuentran normales
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Por otra parte, es inusual encontrar niveles elevados de colesterol LDL,
segun los valores de corte propuestos por consensos, existiendo una
pérdida de asociacion entre este factor de riesgo universalmente aceptado
y la presencia de enfermedad coronaria ateroscleroética en pacientes
tratados con hemodialisis durante largo tiempo Aun cuando el nivel de
LDL se encuentre cercano al éptimo, segun la clasificaciéon propuesta por
ATP IlI1, las normativas consideran al descenso del colesterol LDL como
primer blanco de tratamiento cuando los tnglicéridos son menores a 500
mg/dl (Cooper, 2003)

Los mecanismos aterogénicos en los que participan las lipoproteinas
en la insuficiencia renal crénica, no se encuentran bien dilucidados en la
actualidad El catabolismo de las hipoproteinas ricas en triglicéndos se
halla disminuido, asociado principalmente a una reducida actividad
hpolitca Por otra parte, las lipoproteinas suelen presentar una
composicion anormal, que a su vez las transforman en pobres sustratos
para la accién de las enzimas lipoliticas o dificulta su captacion por los
receptores Es bien sabido que alteraciones estructurales de composicion
y tamafo de las lipoproteinas pueden aumentar su potencialidad
aterogénica Por ejemplo, una caracteristica presente en los pacientes
urémicos es la LDL carbamilada, la cual se produce por una modificaciéon
no enzimatica de la apo B en presencia de elevadas concentraciones de
urea ( Nakamura, 2002)

La LDL carbamilada no es reconocida por los receptores fisiolégicos,
sin embargo tiene alta afinidad por los receptores scavenger, de los
macréfagos de pared artenal La uremia produce disminucidon en la
actividad y en la expresion del gen de la enzima LPL endotehal de los

tejdos adiposo y muscular Estas alteraciones se suman al aumento de
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apo-Clll en VLDL, que se mencioné previamente y contribuirian a la
disminucion en el cata-bolismo de las VLDL. ( Remmuzzi, 2007)

Los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica presentan también una
disminucion en la actividad de la lipasa hepatica (LH) Esta enzima tiene
funcién trighcéndo-hidrolasa, se encuentra ubicada en las sinusoides
hepaticas, es regulada por hormonas —entre ellas la insulina- e interviene
enla conversion de IDL en LDL La causa del descenso de actividad de
LH adn no ha sido determinada en forma concluyente Algunos autores
plantean que la actividad de esta enzima se asocia con una sintesis
disminuida a nivel del ARNm, provocando una disminuciéon en la

produccion de la enzima y en su actividad (Walker, 2001)

Otros investigadores sugieren que la baja actividad de Lipasa Hepatica
esta asoclada con alteraciones metabdlicas debidas a la insuficiencia
renal, como el aumento de Ca2+ Intracelular, secundario al estado de
hiperparatiroidismo, también se adjudicé a la presencia de inhibidores
plasmaticos de la enzima Estos hallazgos no son excluyentes entre si
La disminucién en la actividad de LH se relaciona con la produccién de
particulas de LDL enrniquecidas en trniglicéndos  El mayor contenido en
tnglicéridos produce una alteracidbn estructural, mpidiendo el
reconocimiento de estas particulas por los receptores fisiologicos,

induciendo su captacion por macréfagos. ( Fioretto, 2003)

La Lipasa Hepatica interviene ademas, en el catabolismo de la HDL y
a pesar de la baja actividad de esta enzima, los niveles de HDL también
estan disminuidos El descenso de esta lipoproteina se asocia a la
hipertriglicendemia y a una disminucion en la apoA1 (componente proteico
principal de las HDL) La disminucién se ha adjudicado a un aumento en

el catabolismo renal de Apo A1 y a una disminucion en su sintesis
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Por otra parte, la masa y actvidad de la lecitina-colesterol
aclltransferasa se encuentran disminuidas  Esta enzima interviene en la
conversion de prebHDL a HDL madura, esterificando el colesterol libre, en
consecuencia, las HDL estan empobrecidas en ésteres de colesterol y a
su vez se encuentra deteriorado el transporte reverso de colesterol Otras
funciones protectoras de las HDL como su capacidad antioxidante sobre
LDL y su papel antunflamatorio, también se encuentran deternorados
(Gilbert, 2005)

Otra lipoproteina que se encuentra aumentada en pacientes con
nefropatia diabética es la Lp(a) La estructura de esta lipoproteina
comprende una LDL, asociada a una apolipoproteina (a), que no sélo
atraviesa el endotelio con accion aterogenica, sino también posee accion
trombética por su similitud con el plasminégeno El incremento de esta
lipoproteina ocurre aun en estadios tempranos de la insuficiencia renal y
podria estar influenciado por el estado urémico o depender de factores

Inflamatorios. (Mezzano, 2003)

El cuadro lipoproteico asoctado a la insulino-resistencia consiste en
aumento de triglicéridos, disminucién de HDL y presencia de LDL
pequeiia y densa Esto podria explicar en parte, el elevado riesgo
cardiovascular en los pacientes con diabetes e insuficiencia renal Dada
la alta prevalencia de dislipemias entre los pacientes diabéticos, es l6gico
pensar que el perfil ipidico-lipoproteico se encuentra mas deteriorado en
insuficientes renales diabéticos que en los no diabéticos Se ha descrito
que los pacientes diabéticos hemodializados presentan mayor morbi-
mortalidad que los no diabéticos, pero no se deberia a una diferencia en

el perfil ipoproteico
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En estudios recientes se ha demostrado que los diabéticos con
insuficiencia renal no presentaron alteraciones mas acentuadas en el
perfil ipidico-lipoproteico en comparacién con los pacientes no diabéticos
En ambos grupos se observdé aumento de triglicéndos, disminucién de col-
HDL, col-LDL y apo B normales, actividad disminuida de LH y alteracién
en la composicion de LDL Esta ultima caracteristica fue la unica que
mostré diferencia, ya que los pacientes con Nefropatia Diabética,
presentaron LDL mas enriquecida en trighcéndos (Peterson, 2005)

g) HIPERTENSION

La Insuficiencia Renal es comunmente asociada a la hipertension
sistémica y se ha encontrado aumento de la presion intraglomerular aun
en ausencia de hipertension sistémica, relacionandose dichos cambios al
efecto de angiotensina |l y endotelina, acumulacién de matrniz mesangial,
por lo que el uso de los inhibidores de enzima convertidora de
angiotensina |l y de antagonistas de receptores de angiotensina |l han
demostrado reducir la presion intraglomerular, mejorando la progresion de
la nefropatia diabética, quedando aun por establecer la accién de los
antagonistas de receptores de angiotensina Il, también se ha postulado
que las citokinas proescleréticas, factor de desarrollo transformador
(TGF)-B, factor de crecimientos similar a la insulina estimula la glucosa, la
ghcosilasion proteica y las hormonas vasoactivas como angiotensina Il y
endotelina a jugar un papel importante en el desarrollo de la insuficiencia
renal crénica, genéticamente expresado e induciendo cambios de
hipennsulinismo, hiperghcemia, y otros que influyen en la génesis de la

lesion renal

La red de citoquinas y factores de crecimiento tanto sistémicos como
Intrarrenales, pueden ser modulados por el estado diabético, con énfasis

particular de los péptidos profibrogénicos, demostrandose que la
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angiotensina |l puede participar en la progresidon de la nefropatia
diabética, encontrandose alteraciones en los receptores de angiotensina
tipo 1 (AT 44), tanto en tubulos como glomérulos de la enfermedad

diabética renal (Peterson, 2005)

Algunos calcioantagonistas también han mostrado propiedades
renoprotectoras Sin embargo el control adecuado de la hipertension
artenal sin importar con que medicamentos se logra, es mejor que la

hipertension artenal descontrolada. (Parving, 2007)

2.3.3.1. FACTORES GENETICOS

Se mencionan alteraciones en el aumento de la actividad del
intercambiador Na — H, a través de la bomba de contra-transporte Na — L1,
asimismo polimorfismo de los genes relevantes al sistema renina —
angiotensina y receptores tipo | de angiotensina, estos factores genéticos
parecen condicionar que la microalbuminuria no predice la mortalidad
cardiovascular en pacientes con insuficiencia renal Se ha relacionado la
incidencia de Insuficiencia renal crénica con la interaccion entre el

genotipo DD inhibidor de la enzima convertidora y el genotipo PAI

La doctora Maria Teresa Tusié Luna y sus colaboradores del Instituto
de Investigaciones Biomédicas de la Universidad Nacional Autdbnoma de
México y del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion *Salvador
Zubiran”, han identificado, en diabéticos mexicanos, una variante del gen
PPARg, de riesgo para el desarrollo de insuficiencia renal cronica, una

complicacion muy frecuente de la diabetes

Este hallazgo podria establecer las bases para la elaboracion de una
prueba molecular que permita identificar, en la poblacion abierta, a
diabéticos en riesgo de padecer insuficiencia renal cronica, que es una

complicacion incapacitante e incluso letal de la diabetes, enfermedad que
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en México ya es la prnmera causa de muerte Asi, se abriria la posibilidad
de impedir, hmitar o retrasar su aparicion y evolucion (Publicado en EL
Universal

10 de noviembre de 2005 Fernando Guzman Aguilar)
2.3.4. FACTORES ASOCIADOS:

2.3.4.1. POBRE CONTROL DE LA DIABETES

Hay una relacion entre el grado de control de la glicemia
medido por el porcentaje de hemoglobina glicosilada y las lesiones
micro vasculares Por otra parte el control intensivo de la glicemia
enlentece el desarrollo de la glomerulosclerosis
Se ha demostrado que el control glicémico intensivo retarda la tasa
de microalbuminuria y proteinuria La hemoglobina glicosilada es
formada por condensacién postranslacional no enzimatica de la
glucosa con los grupos amino N-terminal de la cadena Beta de la
hemoglobina Por cromatografia de intercambio cationico, existen
cuatro fracciones de la hemoglobina glicosilada (HbA 12, HbA1a2,
HbA1b y HbA1c, todas migrando mas rapido que la hemoglobina
glicosilada Desde mediados de los setentas se ha demostrado que
la hemoglobina glicosilada se correlaciona con otros indices de
control glicémico, como la glucosa sanguinea en ayunas,
postprandial y la excrecidbn urinaria de glucosa en orina de 24
horas, en diabéticos con funcion renal normal En los diabéticos, la
hemoglobina glicosilada es una forma de control glicémico, no
alterada en la insuficiencia renal cronica, por lo que se recomienda
su medicion en diabéticos con Insuficiencia renal, incluso bajo

terapia dialitica
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Los pacientes diabéticos tipo |l  que mantenen
espontaneamente presiones artenales por debajo 0 iguales a
120/80 con mucha probabilidad no desarrollaran nefropatia La
hiperghcemia con presiones arteriales bajas produce menos
sobrecarga glomerular (hiperfiltracion) por lo que la esclerosis
mesangial, atrofia tubular, fibrosis intersticial y engrosamiento de la
membrana basal de los capilares, aparecen mas tardiamente o no
lo hacen ( Borch y Johnson, 2003)

2.3.4.2. PARIENTES CERCANOS CON NEFROPATIA

Diversos estudios han mostrado una clara agregacion familiar
de la Insuficiencia Renal Cronica asi en un trabajo donde se
analizaron hermanos diabéticos de pacientes con Diabetes Mellitus
previamente conocida, se encontré que un 71 % de los hermanos
>on Nefropatia Diabética presentaban también datos de nefropatia,
mientras que el porcentaje bajaba a un 25 % en los hermanos de

pacientes sin nefropatia

En la Diabetes Mellitus Tipo 2 se observa la misma tendencia de
agregacion famihar Entre los indios Pima, colectivo que presenta
una de las tasas de prevalencia de Diabetes Mellitus mas altas del
mundo, se comprobd que solo un 14 % de los diabéticos nacidos
de padres diabéticos pero sin nefropatia presentaban proteinuria,
cuando uno de los padres presentaban proteinuna el porcentaje
subia a un 23 % y a un 46 % cuando ambos progenitores padecian
Nefropatia Diabética (Hallner, 2006)
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2.3.4.3. HIPERTENSION ARTERIAL

La presencia de hipertension artenal es el factor de nesgo mas
iImportante para el desarrollo de nefropatia Casi el 100% de los
pacientes con nefropatia son hipertensos Algunos de ellos lo eran
antes de la aparicion de insuficiencia renal, el resto la desarrollan
después de la elevacion de la creatinina sénca En la diabetes tipo |
la apanicion de hipertension muchas veces es debido a la presencia
de nefropatia aun cuando la creatinina esté minmamente elevada

o en"limites altos de la normalidad”

El control de la hipertension es el factor mas importante para
prevenir el desarrollo de nefropatia o enlentecer su progresion
Esto puede ser dificll y casi siempre requtiere varios farmacos si la
insuficiencia renal esta establecida Asi pues la HTA en el diabético
con Insuficiencia renal es refractana al tratamiento y para su control
se necesitan un promedio de 3 a 4 farmacos (Gonzalez y Praga,
2005)

2.3.4.4. HIPERCOLESTEROLEMIA:

La presencia de hipercolesterolemia acelera la aterosclerosis y
su control la evita La glicosllacion de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL) las hace mas receptivas a la oxidacion y por lo
tanto mas aterogénicas La aterosclerosis es un factor complicante
de la nefropatia produciendo isquemia renal a través de la
ateromatosis de aorta y artenas renales principales y secundaras

que aceleran su evolucion (Quinn, 2006)
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2.3.4.5. INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

El dafio renal permanente se puede presentar a causa de estas
infecciones cuando éstas son cronicas, cuando no son bien
tratadas, cuando ocurren en un nidén trasplantado o cuando se
presentan infecciones multiples durante la lactancia o la infancia
La lesion renal aguda (insuficiencia renal aguda) se puede
presentar cuando una infeccion es tan severa que ocasiona shock
(presion sanguinea baja) Los episodios severos de la lesién renal
aguda pueden provocar dafo renal permanente y llevar a

enfermedad renal cronica ( Nacional Institute of Health, 2008)
2.3.46 TABAQUISMO:

El tabaguismo ha sido identificado como un factor de resgo
independiente para desarrollar insuficiencia renal crénica terminal

en pacientes con una enfermedad renal previa

Se han identificado los siguientes mecanismos de dafo renal
generados por el tabaquismo, aumento de la filtracion glomerular,
la tension arterial, la dislipidemia, la actividad plaquetana, el
tromboxano A, el dafio endotelial, la endotelina 1 y la resistencia a
la insulina y, disminuciéon de prostaciclina, éxido nitrico y del flujo

sanguineo renal

El nesgo del habito de fumar se expresa aun mas en el paciente
con una Nefropatia donde se ha constatado que aumenta el
nesgo de microalbuminuria, acorta el intervalo entre el inicio de la
diabetes y el inicio de la microalbuminuria, acelera la progresion de
micro a macroalbuminuna y de la Nefropatia hacia la insuficiencia
renal crénica, aumentando la morbilidad extrarrenal y la muerte

subita
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El habito de fumar es un fuerte factor predictor de riesgo renal
en los pacientes Fumar incrementa el nesgo de desarrollar
enfermedad renal en diabéticos tipo 2 por una razén de 19 en
grandes fumadores En pacientes que fuman mas de 25 cigarrillos
al dia, el nesgo de desarrollar proteinuria es 2 veces mayor que en
el no fumador La presencia de dafo renal en pacientes diabéticos
es de 3 a 4 veces mas frecuente en fumadores que en no
fumadores, estudios han demostrado que el habito de fumar
acelera la progresion de la Nefropatia a la etapa final de la

enfermedad renal

El efecto vasoconstrictor de la nicotina agudiza también la
neuropatia que es sobre todo axonal con afectacion autonémica
Es frecuente en pacientes con diabetes evolucionada, sobre todo
en presencia de nefropatia Se manifiesta como cistopatia (vejiga
hipoténica con residuo), afectacion cardiovascular (ortostatismo
que complica el tratamiento de la hipertension), gastroparesis
(vaciado gastrico lento que produce distension postprandial, dolor y
altera la absorcion de glucosa y medicamentos), estrefiimiento o
diarrea nocturna, hipoglicemias sintomaticas, disfuncién eréctil, etc
(Borrero, 2003)

2.3.4.7. RAZA NEGRA

Un estudio longitudinal realizado en Pittsburg, Estados Unidos,
con 1261 pacientes demostrdo que entre la poblacion de pacientes
con diabetes tipo 1 residentes en EE UU , la mortalidad es superior
en aquellos pertenecientes a la raza negra con respecto a los de
raza blanca, particularmente con relacion a las muertes producidas
por complicaciones agudas de la enfermedad y complicaciones

relacionadas con la Nefropatia Diabética
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Existe una marcada influencia de la raza sobre la incidencia y
severidad de la Insuficiencia Renal, siendo especiaimente alta en
afrodescendientes se ha calculado que la diferencia es de 3 a 6

veces mas en comparacion con los caucasicos (Borrero, 2003)

Benitez, en 2005 realizé6 un estudio en donde se presento la
siguiente Interrogante ,Por qué los afrodescendientes y otros
grupos étnicos tienen nesgo elevado de padecer de insuficiencia
renal créonica? En el mismo estudio se presentd que la diabetes, la
causa principal de Insuficiencia renal créonica es mas comun en
estos grupos Ademas, la hipertension, la segunda causa de esta
enfermedad se presenta con mas frecuencia en los

afrodescendientes que en otros grupos étnicos

Muchos expertos creen que es posible que estos grupos tengan
una tendencia hereditaria para desarrollar estas enfermedades
Cuando esta tendencia se combina con otros factores, como el
sobrepeso, puede desencadenar insuficiencia renal crénica Tener
peso normal y hacer suficiente ejercicio es muy Importante para
que estos grupos eviten la diabetes, la hipertension y la

insuficiencia renal cronica resultante (Benitez, 2005)

La frecuencia de las insuficiencias renales crénicas entre los
afrodescendientes es cuando menos 3 5 veces mayor que entre los
blancos (Smith, 2001)
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2.3.4.8. OBESIDAD

La obesidad complica la evolucion de la nefropatia a través de
un peor control de la hipertensidon arterial, de la glicemia, elevacion
de los lipidos plasmaticos, ademas del aumento de la presion de

filtracibn glomerular. (Gémez, 2006)

El aumento del peso corporal en sus diversos grados,
sobrepeso y obesidad, puede promover la aparicion de enfermedad
renal cronica por diversos mecanismos Por una parte, los rnifiones
de las personas con obesidad estan sometidos a una excesiva
carga circulatoria que favorece la pérdida de proteinas por la orina
y, a medio-largo plazo, insuficiencia renal Por otra parte, el exceso
de peso se acompafa con mucha frecuencia de alteraciones del
metabolismo de la glucosa, de los lipidos de la sangre, de diabetes
y de un aumento de la presion arterial Todos ellos pueden causar

enfermedad renal (Torregrosa, 2006)
2.3.4.9. ANOS DE PADECER DE DIABETES

La nefropatia aparece en el 50% de los pacientes después de
20 afios del comienzo de la diabetes Hay que tener en cuenta que
el diagnastico de la diabetes se realiza por determinacion de las
cifras de glicemia en general asintomatica, a menos que haya
hiperglicemias por encima de 200-250 mg/dl en ayunas o acidosis,
cosa que no ocurre en muchos pacientes con diabetes tipo I La
diabetes del adulto puede por lo tanto pasar desapercibida durante
afios y no es raro hacer el diagnostico de diabetes tipo Il por la
afectacion organica (aterosclerosis, neuropatia, retinopatia o
nefropatia) esto puede ocurnr hasta en un 10% de los casos (
Borrero, 2003)
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La nefropatia diabética se desarrolla después de 12 a 25 afios

de duracion de la diabetes, la incidencia es nula en los primeros 5

anos después del comienzo de la enfermedad, hace un pico en la

segunda década y declina después a diferencia de otras

complicaciones cronicas, por ejemplo, las retinopatias (Revista
Médica Cubana, 2007)

2.3.5.

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
2.3.5.1. CONTROL GLICEMICO

Se requiere un adecuado control glicémico en todo paciente
diabético, sea de tipo | o tipo Il Este control se aplica tanto a
pacientes sin Nefropatia como aquellos que ya presentan signos
y sintomas de Nefropatia Diabética como lo demuestran los

estudios citados a continuacion

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda lograr una
glicemia normal o lo mas cercana posible, con Hemoglobina
Glicosilada menor de 7 (HbA1C <7) El control de HbA1C debiera
realizarse al menos 2 veces al afio, sI estan bien controlado y 4

veces al afo en caso que no se logre un buen control 0 sI se ha
cambiado el tratamiento (A D A, 2000)

La importancia del control glicémico en la prevencion
secundaria se demostr6 en el “Ensayo de Control y
Complicaciones de la Diabetes”, realizado en Cuba en el afio
2000 Entre los pacientes con microalbuminuna al comienzo de
la prueba, la expulsidn de albumina aumentdé como promedio en
el 6,5 % al afio en pacientes que recibieron un tratamiento de
insulina convencional vs Ningun cambio, en pacientes tratados

con nsulina de forma intensiva Este beneficio se asoci® a un
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menor indice de progresidon hacia la proteinuria manifiesta. Una
prueba mas reciente (2006) con 70 pacientes aquejados de
microalbuminuria no mostré ventajas para el tratamiento
Intensivo En este informe, sin embargo, el valor medio de
Hemoglobina glicosilada fue de 8,9 % en los pacientes sometidos
a tratamiento intensivo que puede no ser suficiente para constituir
una proteccion contra la nefropatia diabética progresiva (Rose y
McCullock, 2006)

2.3.5.2. TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

Como parte esencial del tratamiento, se recomienda el uso de
Antihipertensivos Inhibidores de la Enzima Convertidora en
Angiotensina (IECA)

En los pacientes con diabetes tipo 1, la hipertensién es
usualmente causada por una nefropatia diabética subyacente y
normalmente se manifiesta cuando el paciente desarrolla
microalbuminuria En los pacientes con diabetes tipo 2, la
hipertension esta presente en el momento del diagnéstico en un
tercio de los mismos La frecuente coexistencia de intolerancia a
la glucosa, hipertension, LDL, colesterol y tnglicéndos elevados y
reduccion de los niveles de HDL, obesidad y susceptibilidad a Ia
enfermedad cardiovascular sugiere que todos ellos pueden estar
relacionados con mecanismos subyacentes comunes, tales como
la resistencia a la insulina Este complejo se denomina a menudo

sindrome X o sindrome de resistencla a la insulina

La hipertensidn puede también estar relacionada con una
insuficiencia renal subyacente debida a la coexistencia de una
hipertension “esencial” o debida a una coleccion de causas

secundanas como la enfermedad renal vascular Se ha asociado
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la hipertension sistéiica a una pérdida de la elasticidad de los
grandes vasos producida por la artenoscierosis En general, la
hipertensidbn en pacientes con ambos tipos de diabetes esta
asoclada con un volumen mayor de plasma, aumento de la

resistencia vascular periférica y baja actividad de renina

Tanto la hipertension sistdlica como ia diastélica aceleran
marcadamente la progresion de la nefropatia diabética y un
tratamiento agresivo de la hipertension es capaz de disminuir de
forma significativa el deterioro de la filtracion glomerular Una
intervencion  antihipertensiva apropiada puede aumentar
significativamente la esperanza de vida en los pacientes de tipo 1
con una reduccion de la mortalidad entre el 94 y el 45% y una
reduccidon de la necesidad de didlisis y de transplante renal entre
el 73 al 31% a los 16 anos después del desarrollo de la nefropatia

abierta

La disponibiiidad de una terapia aparentemente efectiva con
los Inhibidores de la enzima de conversion de la anglotensina
(IECA) ha dado lugar a la sugerencia de que los pacientes con
ambos tipos de diabetes deben ser examinados cada afo para
detectar la microalbuminuria. El pesquisaje puede postergarse
hasta los 5 afios después de aparecer la diabetes tipo 1 porque
no es comun que la microalbuminuria surja antes de ese tiempo
(Mogensen, 2006)

Debe administrarse un inhibidor ECA a los pacientes
hipertensivos y a los normotensivos cuya expulsion de albumina

aumente a pesar de un estricto control glicémico

Los inhibidores ECA si disminuyen la expuision de proteinas y

pueden preservar la funcién renal Por ejemplo, en un estudio de
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diabéticos tipo 2 normotensivos, realizado por Nakamura en el
2002, la concentracion de creatinina en plasma y el indice de
expulsibn de proteinas se mantuvieron estables tras un
tratamiento de 5 anos con un inhibidor ECA  En contraste, los
pacientes tratados presentaron un 13 % de incremento en la
concentracion de creatinina en plasma, se multiplicé en 2,5 veces
la expulsion promedio de proteinas (de 123 a 310 mg/d) y un
mayor indice de avance hacia una proteinuria manifiesta (42 %
frente a un 12 % en el grupo tratado con inhibidores ECA) durante
este periodo Estas diferencias se mantuvieron en el seguimiento
de 7 anos ( Nakamura, 2002)

Los inhibidores de ECA tal vez aporten un beneficio adicional
en este contexto al disminuir modestamente la concentracion de
lipldos en plasma En el estudio hecho a individuos
normotensivos que se sefala mas arriba, la concentracion total
del colesterol en plasma decayé de 245 a 232 mg/Dl (6,4 a 6,0
mmol/L) tras 5 afos de tratamiento con minhibidores ECA en
comparacion con el aumento registrado de 246 a 259 mg/DI (6,4
a 6,7 mmol/L) en el grupo del placebo Hubo correlacién entre
los Incrementos en los niveles de lipidos y la albuminuria en el
grupo tratado con placebo, lo cual indica que algun factor perdido
en la onna puede contribuir al metabollsmo de los lipidos
(Zelmanovitz, 2007)

El efecto renoprotector de los inhibidores de la ECA parece ser
independiente de su efecto antihipertensivo Disminuyen la
proteinuria y retrasan la progresion de la enfermedad renal
Inicialmente se comprob6 en pacientes con nefropatia diabética,
sin embargo resultados muy alentadores han sido obtemdos en

nefropatas no diabéticos Los efectos benéficos de los IECA
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pueden estar relacionados con la capacidad de dilatar las
artenolas eferentes, disminuyendo la presion intraglomerular, asi
como la restauracion de la selectividad sobre la permeabilidad en
pacientes con proteinurnia. Esto explica por qué los IECA retrasan
la progresidon de la falla renal en pacentes diabéticos

normotensos con microalbuminuria

A pesar de que no todos los IECA han sido probados en la
nefropatia diabética, no hay evidencia fisiolégica que indique que
un miembro de esta clase de farmacos es superior a otro Los
antagonistas del receptor de angiotensina Il probablemente tienen
los mismos efectos que los IECA, sin embargo no se han
realizado estudios a gran escala en nefropatia diabética En
ocasiones existe el temor de provocar deteroro agudo de la
funcion renal e hiperkalemia con su uso, sin embargo la
insuficiencia renal aguda se ha wvisto en pacientes con
enfermedad renovascular bilateral o en aquellos pacientes con

disminucion efectiva del volumen circulante

En conclusion, los IECA retrasan la progresion de la
insufictencia renal en una gran variedad de nefropatias y deben
ser Iniclados en forma temprana y oportuna, los pacientes con
proteinuria son aquellos que se pueden beneficiar mas (Morelli,
2000)

2.3.5.3. RESTRICCION DE PROTEINAS

Los estudios en animales han mostrado que la restnccidn de
proteinas en la dieta también reduce la hiperfiltracidon y la presion
intraglomerular y retrasa la progresion de varios tipos de
enfermedad renal, incluyendo la nefropatia diabética Algunos

pequeios estudios en humanos con nefropatia diabética han
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mostrado que una dieta recomendada baja en proteinas (06
g kg-1 dia-1) retrasa ligeramente la disminucién de la velocidad
de filtracion glomerular (aunque los pacientes solo consiguieron
una restriccion a 07 g kg-1 Dia-1) Sin embargo, el reciente
estudio de Dieta Modificada en la Enfermedad Renal (Modified
Diet iIn Renal Disease Study), en el que solamente el 3% de los
pacientes tenian diabetes tipo 2 y ninguno de tipo 1, no demostré
ningun beneficio a la restriccion proteica En el momento actual
es del consenso general prescribir una dieta con 08 g  kg—1
dia-1 (~10% de las calorias diarias) en los pacientes con
nefropatia declarada Sin embargo, se ha sugerido que una vez
que la filtracién glomerular comienza a declinar, una reduccién de
la ingesta de proteinas a 06 g kg-1 dia-1 puede ser
beneficlosa en algunos sujetos para retardar la pérdida de la
funcibén de filtracion glomerular Por otra parte, puede originarse
debihdad muscular y deficiencia nutricional st la dieta es muy
restringida En cualquier caso, los planes dietéticos restringidos
en proteinas deben ser disefiados por un nutricionista
familiarizado con todos los componentes dietéticos del
tratamiento de la diabetes y del paciente de nefrologia
(Bennett, 2005)

La proteina de la dieta regula la funcién renal tanto en rifiones
sanos como enfermos El efecto de la ingesta de proteinas en la
hemodinamia glomerular esta mediada por el tono disminuido de
la arteriola Aferente produciendo asi un aumento del flyo
sanguineo renal Como la arteriola Eferente no se dilata al mismo
grado, la presion capilar glomerular y el indice de filtracion
aumentan La restriccidbn proteica ha mostrado retardo de la
progresion del daio glomerular tanto en pacientes con diabetes

mellitus como en nefropatia no diabética



66

La restriccion de proteinas tiene otras ventajas, ya que las
proteinas dietéticas son también la fuente principal de fosfato y de
la carga acida que pueden agravar la acidosis metabolica que se
ve en la insuficiencia renal, asi como el hiperparatiroidismo con la
péerdida mineral 6sea secundaria Una de las preocupaciones es
la desnutricion sin embargo en los estudios realizados no se ha
demostrado que la disminucion en la ingesta de proteinas a
niveles de 0 8 g/Kg/dia) la favorezca

Al limitar la cantidad de proteinas ingeridas, se deberan vigilar
el estado nutricional del paciente, la albumina y la transferrina
séricas para garantizar una evolucion estable El| paciente
diabético ofrece un problema adicional pues se debera también
restringir la ingesta de potasio, carbohidratos refinados, sal,

liquidos y lipidos

En resumen, en los pacientes con insuficiencia renal temprana
se lmitara el consumo de proteinas de alto valor biologico a
0 8g/kg/dia En aquellos con GFR < 55ml/min y >25 mi/min sera
de 07 a 0 8g/kg/dia y los pacientes con dafio renal avanzado a
0 6g/kg/dia (Walker, 2001)

2.3.5.4. TRATAMIENTOS SUTITUTIVOS

Todo paciente que presente una Insuficiencia Renal Cronica
Terminal, debera saber que se trata de una condicidn progresiva
e Irreversible, pero que cuenta con tratamientos sustitutivos los

cuales pueden prolongar una vida de caldad
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a) DIALISIS PERITONEAL

La diahsis pentoneal es un método de depuracion sanguinea
extra renal de solutos y toxinas Esta basada en el hecho
fisioldégico de que el peritoneo es una membrana vascularizada
semipermeable, que mediante mecanismos de transporte
osmotico y difusivo, permite pasar agua y distintos solutos desde

los capilares sanguineos peritoneales al liquido dializado

Las sustancias que atraviesan la membrana peritoneal son
las de pequefio peso molecular urea, potasio, cloro, fosfatos,
bicarbonato, calcio, magnesio, creatinina, acido urico Las
sustancias de peso molecular elevado no consiguen atravesar el

pertoneo

Utihzando estos principios fisiolégicos, la didlisis lo que hace
es Infundir en la cavidad peritoneal un liquido diahizante de
composicidn similar al liquido extracelular, y dejandolo un tiempo
en el interior del peritoneo Siguiendo el gradiente osmoético, se
producira la difusion y osmosis de téxicos y electrolitos desde la

sangre al liquido introducido

Si se desea eliminar mas volumen de agua del paciente, se
afiade glucosa a la solucion de dialisis, y esta diferencia de
osmolaridad entre el plasma y el liquido producira ultrafiltrado La
cantidad de glucosa que se afiade la prescribe el meédico y

vanara en funcion de las necesidades de cada paciente

La eficacia de este método puede verse afectada cuando
existan cambios en la permeabilidad de la membrana pentoneal

(e) infeccion, irntacidn ), o disminucidn del flujo sanguineo
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pentoneal o alteracion del flujo sanguineo capilar (e

vasoconstriccion, vasculopatias)

TIPOS DE DIALISIS

La dialists peritoneal se puede dividir en dos grandes grupos
didlisis pertoneal aguda, que se utiliza para solucionar
situaciones de urgencia que en principio no tienen riesgo de
cronificarse, y dialisis pentoneal cronica, que se utiliza en la

insuficiencia renal crénica

Este altimo grupo se puede dividir en otros dos tipos de dialisis
peritoneal dialisis peritoneal ambulatoria continua (DPAC) y
didlisis peritoneal en ciclos continuos (DPCC)

DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE O AGUDA

(DPl o DPA)
o Es realizada por una enfermera en una unidad de cuidados
intensivos generalmente
o La duracion 6ptima de este tratamiento es de 48-72 horas,
ya que se debe usar en procesos agudos que esperamos
soluctonar con esta técnica
o Se individuahlizan los liquidos de dialisis y los tiempos de
permanencia y drenado
o Se puede realizar de forma manual o con un aparato de
ciclos La maquina de ciclos controla de forma automatica los
tiempos de permanencia, y tiene una serie de alarmas
DIALISIS PERITONEAL CRONICA puede realizarse en un
centro de dia hospitalario o en el domicilio
o Didlisis Pertoneal Ambulatoria Continua (DPAC)

o Se utiliza con pacientes no hospitalizados
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La puede realizar el propio paciente, y tiene una duracion de

7 dias, durante las 24 horas

e}

Consiste en infundir ligudo de 3-5 veces al dia, y

permanecera en el interior de la cavidad perntoneal de 4 a 8

horas Ademas, suele haber un pase nocturno de mayor

duracion que el resto Se utiizan bolsas y tubos desechables en

cada drenaje, y la Infusibn y drenado se realizan de forma

manual, aprovechando la fuerza de la gravedad

e}

Es mas parecida a la funcion renal ya que es un proceso
continuo

Dialisis Pentoneal en Ciclos Continuos o Automatizada
(DPCC)

Utlhiza un aparato de ciclos o cicladora que funciona
abrniendo y cerrando sistemas, y controla el volumen que se
introduce y el ttempo

Se realiza generalmente mientras el paciente duerme, de
modo que permite mas tiempo libre durante el dia

Existes vanas modalidades de este tipo de dialisis sesiones
s6lo 2-3 veces por semana en pentoneos de alta
permeabilidad, sesiones en las que durante el dia el
peritoneo esta vacio y en otras lleno, etc

Este método requiere menos desconexiones del sistema y

por tanto, disminuye el nesgo de infeccion
HEMODIALISIS

La hemodialisis se realiza al hacer circular la sangre a través

de filtros especiales por fuera del cuerpo La sangre fluye a

través de una membrana semipermeable (dializador o filtro),

junto con soluciones que ayudan a eliminar las toxinas
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La hemodialisis requere un flujo de sangre de 400 a 500
mililitros por minuto Una sonda intravenosa en un brazo o
pierna no soportara ese volumen de flujo sanguineo, por lo
que la didlisis uthiza formas especiales para llevar la sangre a

los vasos sanguineos

El acceso puede ser temporal o permanente El pnmero
toma la forma de catéteres para dialisis, que son catéteres de
gran tamafo (tubos huecos de uso médico), colocados en las
venas grandes, que pueden soportar fluyos de sangre
considerables La mayoria de los catéteres se usan en
situaciones de emergencia durante cortos periodos de tiempo
Sin embargo, los catéteres llamados catéteres en forma de
tunel se pueden usar durante periodos prolongados, a menudo

de semanas a meses

El acceso permanente es creado uniendo quirirgicamente
una artena a una vena Esto permite que la vena reciba sangre
a alta presion, llevando al engrosamiento de la pared venosa
Ahora esta vena “artenalizada” puede resistir punciones
repetitivas y también suministra excelentes tasas de flujo
sanguineo La conexion entre una arteria y una vena se puede
hacer utilizando vasos sanguineos (una fistula arteriovenosa o
AVF por su sigla en inglés) o un puente sintético (injerto

arteriovenoso o AVG, por sus siglas en inglés)

La fistula arteriovenosa es mas deseable debido a que las
tasas de infeccion son muy bajas y es muy durable Puede
tomar muchos meses para que esta fistula madure, por lo que

se requiere una planeacion cuidadosa
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Se puede tener acceso al Injerto arteriovenoso unas
cuantas semanas después de su creacion Este suministra
buen flujo, pero tiene una alta tasa de complicacion y se debe

intentar solo si la fistula arteriovenosa no es factible

La sangre se desvia desde el punto de acceso en el cuerpo
del paciente a una maquina de dialisis Aqui, la sangre fluye
contra la corriente hasta una solucidbn especial llamada
dialisato Se corrigen los desequilibrios quimicos e impurezas
de la sangre y ésta retorna luego al cuerpo Clasicamente, la
mayoria de los pacientes se someten a hemodialisis durante 3

sesiones cada semana y cada sesion dura de 3 a 4 horas
TRASPLANTE RENAL

El trasplante de nidn o trasplante renal es la implantacién
de un niAén sano en un paciente con insuficiencia renal cronica
terminal. Dependiendo de la fuente del érgano receptor, el
trasplante de rifién es tipicamente clasificado como de donante
fallecido (antertormente conocido como cadavérico), o como
trasplante de donante vivo Los trasplantes renales de donantes
VIVOs se caracterizan mas a fondo como trasplante de donante
vivo relacionado genéticamente (pariente-vivo) o trasplante de
donante vivo no relacionado (no emparentado-vivo), este ultimo

no es permitido por la legislacion panamefia

Puesto que en la mayoria de los casos los rnifiones
existentes, que apenas estan funcionado, no son extirpados, el
nuevo rién normalmente es colocado en un lugar diferente del
nién original (a menudo en la fosa Iliaca), y como resultado a

menudo es necesario usar una fuente diferente de sangre
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e La artena renal, previamente ramificada de Ila aorte
abdominal en el donante, a menudo es conectada con Iz
arteria iliaca externa en el receptor

« La vena renal, que previamente drenaba a la vena cave
inferior en el donante, a menudo es conectada con la venz

lliaca externa en el receptor
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CAPITULO 3
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3. DISENO METODOLOGICO

En este capitulo se detalla la metodologia utilizada en la investigacion que se
efectud en la sala de Hemodialisis del Complejo Hospitalano Metropolitano Dr
Arnulfo Anas Madrid, con el proposito de identificar los factores asociados a la
aparicion de insuficiencia renal cronica en pacientes diabeticos sometidos a
hemodialisis
En la metodologia se detallan aspectos como disefio del estudio, seleccion de la
poblacion, criterios de Inclusion y exclusion, la técnica utiizada y el manejo y
tabulacion de los datos

3.1. DISENO DEL ESTUDIO:

La presente Investigacion es un estudio de tipo cuali-cuantitativo,

descriptivo, transversal, correlacional.

Tratandose de una investigacion cientifica, es posible desarrollar dos
enfoques importantes el cualitativo y el cuantitativo, en el primero se
entiende que la aparicion de insuficiencia renal cronica, es parte de la
cualidad, mientras que la cantidad de pacientes que presenten
determinados factores asociados, representa la parte cuantitativa,
ademas el enfoque cualitativo da mayor atencion a lo profundo de los
resultados y no de su generalizacion, mientras que en el enfoque
cuantitativo, lo importante es la generalizacion o universalizacion de los

resultados de la investigacion

Se considera DESCRIPTIVA por que busca especificar los factores
asociados a la aparicion de la insuficiencia renal cronica en pacientes
sometidos a hemodialisis En este estudio descriptivo se selecciona una
serie de factores y se mide cada una de ellas independientemente, para

asi describir la asoclacion que se Investiga
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Es TRANSVERSAL porque estudia los casos de personas con
insuficiencia renal cronica sometidos a hemodialisis en un momento
dado, sin importar por cuanto tiempo mantendran esta caracteristica ni
tampoco cuando la adquirieron

Es CORRELACIONAL porque busca determinar la relacion existente
entre las vanables Factores biolégicos, socio-culturales y heredo-
famihares en pacientes sometidos a hemodialisis y el Desarrollo de
Insuficiencia Renal Crémca Basicamente mide las dos variables,
estableciendo su grado de correlacion, pero sin pretender dar una
explicacion completa (de causa y efecto), solo investiga grados de

correlacion, dimensiona las variables
POBLACION DEL ESTUDIO:

La poblacion de estudio lo representaron los 228 pacientes que
acuden a la Sala de Hemodialisis del Complejo Hospitalario Metropolitano
Dr Arnulfo Anas Madnd en la tercera semana del mes de marzo de 2009
El muestreo fue intencionado con un total de 202 pacientes segun los

criterios de inclusion

a) CRITERIOS DE INCLUSION:
Los criterios considerados para incluir a los sujetos en este estudio son
e Haber sido diagnosticado con insuficiencia renal cronica
e Estar sometido a Hemodialisis en el Complejo Hospitalario
Metropolitano de la Caja de Seguro Social
e Tener expediente clinico completo, incluyendo resultados de
glicemia y perfil hpidico
e Presentar condiciones fisicas y mentales que le permitan ser

entrevistados
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e Aceptar mediante consentimiento informado la participacion en el
estudio

b) CRITERIOS DE EXCLUSION:

Los cnternios considerados para excluir sujetos de este estudio son
¢ Ser menor de edad
e Tener un expediente clinico incompleto
¢ Rehusarse a participar del estudio

e Presentar condiciones fisicas y mentales que le impida ser
entrevistado

Una vez considerados tanto los requisitos de inclusion como los
de exclusion, el universo se redujo a 202 pacientes que cumplian
con todos los atributos Los 26 pacientes que no se incluyeron en
el estudio se debi6 a las siguientes razones

e 24 eran paclientes hospitalizados, cuyos expedientes no tenian los
resultados de laboratorio que se requerian

e De los 24 hospitalizados, 10 pacientes presentaban algun tipo de
afasia, lo que hacia imposible la entrevista

e Un paciente rehuso ser entrevistado

e Un paciente era menor de edad (16 afios) y no habia acudiente o

tutor que firmara el consentimiento

3.3. TECNICA:

Para la recoleccion de datos, se utlhizaron métodos como la

observacion directa e indirecta y la entrevista
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DIRECTA.

Se realzaron observaciones en la Sala de Hemodiahsis del
Complejo Hospitalario Metropolitano Arnulfo Anas Madnd, en los turnos
matutino, vespertino y nocturno lo que permiti6 obtener informacion de
los pacientes que acudieron a dicha sala, los cuales fueron
entrevistados con el propésito de identificar los factores mencionados en
el marco teérico presion arterial, antecedentes de la insuficiencia renal
cronica, historia heredo-familiar, habitos alimenticios, conducta socio-

cultural

Se clasifico a los pacientes en grupos étnicos realizando una
adaptacién de las teorias de Vallois y Kottak, quienes se basaron en el
color de la piel, tipo de cabello, caracteristicas fisicas y consideran
como etnia una agrupacidn natural de personas que presentan un
conjunto de caracteres hereditanos comunes, sean cuales sean sus

lenguas, costumbres o nacionalidades

GRUPO ETNICO CARACTERISTICAS

Afrodescendiente | Se caracterizan por tener una tez negra o muy oscura,
cabeza alargada, frente mas o menos abombada, nariz

chata y ancha, labios gruesos, pelo negro y muy nzado

Criollo Sus caracteristicas son tez de blanca a triguefia, cabeza
pequena, frente estrecha, nariz perfilada, labios

delgados, pelo negro o castafio, muy lacio

Mestizo Caracterizados por tener tez de tniguefia a muy oscura,
nariz perfilada, labios delgados, pelo de color negro,

ondulado a lacio

Caucasico Se caracterizan por tener una tez muy blanca, nanz
perfilada, lablos delgados, pelo negro, castafio oscuro,

castafio claro o rubio y ligeramente ondulado a lacio

Indigena Perteneciente a cualquter grupo aborigen de Panama

Caracterizados por su baja estatura, tez blanca a
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tnguefia, pomulos salientes, ojos pequefios, nariz

pequefa y recta, lablos gruesos, pelo oscuro, muy lacio

Asiatico Se caracteriza por la piel cetrina, ojos rasgados, nariz

chata, labios gruesos, pelo oscuro, muy lacio

Hindu Sus caracteristicas son tez cobriza a muy oscura, nariz

perfilada, labios delgados, pelo negro, muy lacio

INDIRECTA
Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes
seleccionados, facilitando la obtencién de datos relacionados con el

diagnéstico de insuficiencia renal cronica, ghcemia sérica y perfil hipidico

3.4. INSTRUMENTO:

Se elaboré un instrumento estructurado para guiar la entrevista y
recolectar la informacion necesana Este instrumento consta de dos
secciones la primera seccidén con los datos generales de los pacientes
como edad, sexo, grupo étnico En la segunda seccion se identificaron
los factores asociados que pueden haber llevado a estos pacientes a

desarrollar insuficiencia renal crénica, como son

e Afos de padecer de diabetes

e Control deficiente de la glicemia

e hipertensidn mal controlada

e dislipidemia

¢ ngesta hpo-protéica

¢ infecciones recurrentes del tracto urinario
e tabaquismo

e familiares cercanos con trastornos renales
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PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se valido este instrumento a través de una prueba piloto, aplicando el
instrumento a pacientes que no formaran parte de la muestra y mediante

la consulta a expertos

Para iniciar la recoleccion de los datos en la sala de hemodialisis del
Complejo Hospitalario Metropolitano Dr Arnulfo Arias Madrnd, se solicitd
permiso por escrto al Comité de Bioética de la institucion, quienes
remitieron el resumen del trabajo al Comité de Investigacién, una vez
lograda la autorizacion, se cursé nota al Jefe del Servicio de Nefrologia,
Dr José Manzanares, y a la enfermera jefe de la sala de hemodialisis,
Lic Sebastiana de Antaneda Emitido el permiso, se les explicd a las
Enfermeras el proposito del estudio con el fin de lograr la colaboracién

necesaria

Se realizaron wvisitas a la sala de hemodialisis del hospital
seleccionado, en los cuatro turnos matutino, vespertino y nocturno
durante dos dias consecutivos, ya que los mismos paclentes acuden
lunes, miércoles y viernes, mientras que el otro grupo acude martes,
jueves y sdbado Se explico a los pacientes los objetivos del estudio, se
les entregd un consentimento para que firmaran accediendo a ser

entrevistados y a que se revisaran sus expedientes clinicos

Se revisaron los expedientes para recolectar la informacion requerida

y se entrevist6 a los / las pacientes con los criterios de seleccion
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3.6 MANEJO Y TABULACION DE LOS DATOS

Se realiz6 un analsis de los datos recolectados, haciendo una
comparacién con la fundamentacién teérica
Para el procesamiento de datos se utilizd el paquete estadistico EPI-
INFO y se aplicaron las medidas de tendencia central y pruebas
estadisticas como la chi cuadrada para determinar la correlacion entre
los factores analizados y la aparicion de insuficiencia renal crénica en

pacientes sometidos a hemodialisis
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CAPITULO 4
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4, RESULTADOS Y DISCUSION
4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO:

Una vez obtenidos los datos de la muestra se presentan los resultados del
estudio, a través de cuadros y graficas en los cuales se analizan e interpretan los
factores asociados a la aparicion de insuficiencia renal cronica en pacientes
sometidos a hemodialisis en el Complejo Hospitalario Dr Arnulfo Anas Madrid,

para luego llegar a conclusiones y recomendaciones

CUADRO | DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA SEGUN GRUPO  ETNICO, COMPLEJO
HOSPITALARIO METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS
MADRID, MARZO, 2009

GRUPO ETNICO Frecuencia Porcentaje
AFRODESCENDIENTE 42 20 80%
ASIATICO 2 100%
CAUCASICO 29 14 40%
CRIOLLO 50 24 80%
HINDU 2 1.00%
INDIGENA 5 2 50%
MESTIZO 72 35 60%
TOTAL 202 100.00%
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Fuente Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

El cuadro | muestra la distribucién de los pacientes con insuficiencia renal
crénica, sometidos a hemodialisis en el Complejo Hospitalario Metropolitano Dr

Arnulfo Anas Madrid, segun el grupo étnico en el cual se les clasificé

Se aprecia que un 35 60% son mestizos, 24 80% se clasificaron como criollos

y 20 80% pertenecen al grupo afrodescendiente

Como indican los autores Vallois y Kottak, los mestizos, son el resultado del
proceso de mestizale 0 mezcla entre dos etmas, dando como resultado
individuos con caracteristicas de ambas En este caso, los mestizos son el

resultado de un afrodescendiente y un criollo o0 un caucasico

Como lo expresan Vélez y otros (2003), existe una marcada influencia de la
etnia sobre la incidencia y severidad de la insuficiencia renal crénica, siendo

especialmente elevada en el grupo afrodescendiente
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FIGURA N°1 Distribucion de Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Segun
Grupo Etnico, Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo

Arias Madrid, Marzo, 2009.
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Fuente: Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009
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CUADRO Il DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA SEGUN SEXO, COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID, MARZO,

2009
SEXO Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 91 45 00%
MASCULINO 111 55 00%
TOTAL 202 100.00%

Fuente. Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

Se puede apreciar en el cuadro |, que existe un discreto predominio del sexo

masculino entre los pacientes de insuficiencia renal crénica, sometidos a

hemodialisis en el Complejo Hospitalario Metropolitano Dr Arnulfo Anias Madnd

El estudio prospectivo realizado por Perry en el que se controlé a 12,000

hombres hipertensos en los Estados Unidos, durante 14 afios, el cual finalizé en

el 2001, mostré que 245 desarrollaron insuficiencia renal cronica
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FIGURA N°2 Distribucion de Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Segun
Sexo, Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias
Madrid, Marzo, 2009.
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CUADRO lii DISTRIBUCION’DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA SEGUN EDAD, COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID, MARZO,

2009
EDAD Frecuencia Porcentaje
25Y MENOS 8 4 00%
26-30 9 4 50%
31-35 10 5 00%
36-40 19 9 40%
41-45 16 7 90%
46-50 20 9 90%
51-55 18 8 90%
56-60 26 12 90%
61-65 21 10 40%
MAS DE 65 55 27 20%
TOTAL 202 100.00%

Fuente Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009



88

El cuadro lll muestra la distnibucion de los pacientes de insuficiencia renal
cronica sometidos a hemodialisis en el Complejo Hospitalario Metropolitano Dr
Arnulfo Arias Madrid, segun grupos de edad, siendo evidente que la mayoria
(27 20%) se ubica en el grupo de 65 afios y mas
D’achiardi Rey (2003), sefiala que una vez establecida la insuficiencia renal,
secundana a diversas enfermedades, es posible que la funcidn renal se siga
deteriorando progresivamente a través del tempo La Tasa de Filtracion
glomerular se reduce de 0,5 a 1,0 ml/min mensualmente, hasta llegar a la

insuficiencta renal créonica terminal

Se han descrito multiples mecanismos causantes del deterioro de la funcion
renal, los cuales interactuan entre si y pueden ser sumatorios ya que existen
también alteraciones funcionales relacionadas con el proceso del

envejecimiento



89

FIGURA N° 3 Distribucion de Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Segun
Edad, Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias
Madrid, Marzo, 2009.
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CUADRO IV  DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA SEGUN DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS,
COMPLEJO  HOSPITALARIO METROPOLITANO DR
ARNULFO ARIAS MADRID, MARZO, 2009

‘ ANTECEDENTE
‘ DE DIABETES Frecuencia Porcentaje
MELLITUS
Si 63 31 20%
NO 139 68 80%
TOTAL 202 100.00%

Fuente Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

En el cuadro IV se observa el numero de pacientes que padecen de diabetes
mellitus, cuya proporcion coincide con lo presentado en la literatura
Segun el Dr Orlando Moreno Garcia (2003), toda persona a quen se le
diagnostica diabetes mellitus esta sometida a una plunipatologia, por la tendencia
gradual al compromiso multiorganico cardiovascular, renal, ocular, neurolégico,
etc Y a una serie de factores que potencian dicho compromiso
De acuerdo a la informacion generada de diversos estudios, la nefropatia
diabética es un sindrome clinico con un curso natural asociado al implacable
descenso en la tasa de filtracion glomerular Esto explica porqué la causa mas
comun de Insuficiencia renal cronica es la diabetes, constituyéndose en el 25 a
45% de los casos de pacientes sometidos a hemodialisis, continua afirmando el

Dr Moreno Garcia

Otras causas potenciales para la tendencia epidemiologica de la insuficiencia

renal cronica en pacientes con diabetes mellitus son
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Alta prevalencia de la diabetes tipo 2 en la poblacion, particularmente
relacionada al envejecimiento

Diagnostico tardio de la diabetes mellitus
Correccion sub-6ptima de la hiperglicemia y de Ia hipertension artenal

Mejor sobrevida de los pacientes a causa de una disminucion de le

mortalidad cardiovascular en la poblacién de alto riesgo

Baja tendencia a referir a los pacientes al nefrélogo



92

FIGURA N° 4 Distribucién de Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Segun
Diagndstico de Diabetes Mellitus, Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, Marzo, 2009
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Fuente: Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009
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CUADROV  DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA SEGUN TRATAMIENTO DE LA DIABETES
MELLITUS, COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO
DR ARNULFO ARIAS MADRID, MARZO, 2009

CONTROL DE LA DIABETES Frecuencia Porcentaje
DIETA 4 6 30%
HIPOGLUCEMIANTE 29 46 10%
INSULINA 22 34 90%
SIN CONTROL 8 1270%
TOTAL 63 100.00%

Fuente Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

El cuadro V muestra el método de control utihzado por los pacientes que
presentan diabetes mellitus, siendo evidente que un 46 10% utihza
hipoglucemiantes orales Es importante llamar la atencion sobre los pacientes
que respondieron sin control, ya que algunos pacientes con nefropatia diabética,
una vez miciado el tratamiento de reemplazo, presentan cifras normales de

ghcemia, logrando un control no medicamentoso

La insuficiencia renal crénica, catalogada como nefropatia diabética no se
desarrolla en ausencia de hiperglicemia y la calidad del control glicémico es de
crucial mportancia para el desarrollo de la nefropatia diabética Esta
demostrado que un buen control metabdlico en los diabéticos incrementa el
intervalo de tiempo entre el diagndstico de diabetes mellitus y la aparicion de

micro y macro albuminuna y retarda el progreso de la insuficiencia renal cronica
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Por lo tanto un pobre control de la diabetes es necesario pero no suficiente
para el desarrollo de la nefropatia diabética. Con esto se presume que existe la

susceptibilidad individual variable para desarrollar complicaciones renales

FIGURA N° 5 Distribucion de Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Segun
Tratamiento de la Diabetes Mellitus, Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, Marzo, 2009.
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Fuente: Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009
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CUADRO VI  DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA SEGUN, VALOR GLICEMICO, COMPLEJO
HOSPITALARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS
MADRID, MARZO, 2009

VALOR GLICEMICO Frecuencia Porcentaje
MENOS DE 80 mg/di 29 14 40%
80-120 mg/dl 96 47 50%
121-160 mg/dl 46 22 80%
161-200 mg/d| 12 590%
MAS DE 200 mg/dl 19 9 40%
l TOTAL 202 100.00%

Fuente Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

Considerando que los valores de referencia que se utilizaron oscilaban de
80 a 120 mg/dl, el cuadro VI indica que 47 50% de los pacientes mantenian

niveles de glicemia dentro de los parametros normales

Hernan Vélez y otros (2003), sostiene que el control Glicemico mantiene
relacton con la apancion de macro y microalbuminuna, por lo tanto
estrechamente asociado a la aparicidon y progreso de la insuficiencia renal
cronica En su estudio observo que 20% de los pacientes aparentemente bien
controlados desarrollan proteinuria, mientras que la mitad de los pacientes con
diabetes mellitus pobremente controlada desarrollan esta comphcacion Por Ic

tanto un paciente diabético con pobre control glicémico tiene mayor probabilidad
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de desarrollar nefropatia diabética y de que esta progrese a estadios mas

avanzados.

La hiperglicemia cronica genera el incremento de los niveles tisulares de
glucosa, independientemente de la insulina, estimulando la actividad de la
enzima aldosa reductasa dependiente de la nicotinamida adenin-dinucleotido
fosfato, que metaboliza el exceso de glucosa intracelular en sorbitol. El exceso

de sorbitol eleva la osmolaridad intracelular, favoreciendo el dafo tisular renal.

FIGURA N°6 Distribucion de Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
Segun, Valor Glicémico, Complejo  Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, Marzo, 2009
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Fuente: Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo
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CUADRO Vil DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA SEGUN DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION
ARTERIAL, COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO
DR ARNULFO ARIAS MADRID, MARZO, 2009

DIAGNOSTICO DE
HIPERTENSION Frecuencia Porcentaje
NO 72 35 60%
SI 7 130 64 40%
TOTAL 202 100.00%

Fuente Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

En el cuadro VIl se observa que 63 40% tienen el diagnéstico de hipertension
El incremento de la presidn arterial es un fenémeno frecuente que ocurre en
forma temprana en la nefropatia diabética y se correlaciona estrechamente con

el descenso en la tasa de filtracién glomerular en pacientes diabéticos

Moreno (2003), nos dice que La presencia de hipertension en pacientes con
nefropatia diabética promueve la progresion de una variedad de nefropatia no
diabética En el paciente diabético existe una vulnerabilidad vascular especial a
la hipertensién artenal  Existen algunos factores que pueden contribuir a
incrementar la susceptibilidad al dafio vascular alteracién de la autorregulacion
del flujo y presion, hipertensidén nocturna secundaria a la pérdida del descenso
de presion arterial durante la noche y aumento de la presion arterial sistémica

durante el gjercicio

Los factores mencionados sugieren que la asociacion entre hipertension y

nefropatia diabética y la histonia familiar de hipertension artenal pueden ayudar a
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identificar pacientes con diabetes mellitus de alto riesgo para desarrollar

nefropatia diabética

FIGURA N° 7 Distribucion de Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Segun
Diagnoéstico de Hipertension Arterial, Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, Marzo, 2009
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CUADRO VIl DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA SEGUN TIPO DE HIPERTENSION
ARTERIAL, COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO
DR ARNULFO ARIAS MADRID, MARZO, 2009

I TIPO DE HIPERTENSION Frecuencia Porcentaje
HIPERTENSION LEVE 66 50 80%
(GRADO 1)
HIPERTENSION MODERADA 41 31 60%
(GRADO 2)
HIPERTENSION ARTERIAL GRAVE 12 9 20%
(GRADO 3)
HIPERTENSION SISTOLICA 11 8 40%
AISLADA
TOTAL 130 100.00%

Fuente Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

El cuadro N°8 muestra que de los pacientes diagnosticados como hipertensos,
un 50 80% presenta hipertension leve o grado 1, segin los niveles de presion
arteral con los criterios de [a OMS / ISH / SEH / SEC La Organizacion Mundial
de la Salud, la International Society of Hipertension (ISH), la Sociedad Europea
de Hipertensién (SEH) y la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC) distinguen

tres grados de Presion Artenal

La regulacion de la Presién artenal y la preservacidon de la funcion renal estan

inimamente relacionadas La Hipertension arterial sostenida o mal controlade
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lleva al deterioro progresivo del rifion Estudios realizados por Bnght y luego
Volhard y Farh describieron la relacion existente entre hipertension e

insuficiencia renal crénica hace aproximadamente ochenta afios

El estudio de Tierney publicado en 1989, realizado con 7,000 pacientes
demostré que existia una correlacion directa entre los niveles de presion artenal
y el detenioro de la funcion renal y encontrd que esta relacidbn es mas directa con

los niveles de presion sistolica que con la presion diastolica

E! estudio MRFIT observé 330 000 pacientes por 16 afios y 814 de ellos
avanzaron hacia insuficiencia renal cronica terminal, identificandose una
estrecha relacién entre la progresion de la nsuficiencia renal cronica y los
niveles de presion artenal, independientemente de la raza, edad, diabetes

mellitus, colesterol sérico y tabaquismo

CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE TENSION ARTERIAL (mm de Hg), segun la OMS /
ISH / SEC / SEH (2003)

Categoria Presién Presion
Arterial Artenal
Sistolica Diastolica
Presién artenial 6ptima <de 120 y < de 80
Presion artenial normal 120-129 y 80-84
Presién arterial normal elevada 130-139 y 85-89
Hipertensién de grado 1(leve) 140-159 0 90-99
Hipertensiéon de grado 2 (moderada) 160-179 0 100-109
Hipertension de grado 3 (grave) > 180 o} > 110
Hipertension sistolica aislada > 140 y <90

Fuente Programa de Accion Enfermedades Cardiovasculares e Hipertension Arterial Secretaria

de Salud de Meéxico

Pagina

Disponible en

http //www salud gob ma/docprog/estiatecia 3/enfermedades cardiovasculares pdf
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FIGURA N° 8 Distribuciéon de Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
Segun Tipo de Hipertension Arterial, Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, Marzo, 2009
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Fuente: Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009
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CUADRO IX DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA SEGUN TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL, COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO
DR ARNULFO ARIAS MADRID, MARZO, 2009

TRATAMIENTO DE LA Frecuencia Porcentaje :
HIPERTENSION
IECA 26 20 00%
IECA + OTROS 46 35 40%

ANTIHIPERTENSIVOS

OTROS MEDICAMENTOS 31 23 80%
ANTIHIPERTENSIVOS

SIN CONTROL 27 20 80%

TOTAL 130 100.00%

Fuente Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

En este cuadro N° 9 se demuestra el tipo de tratamiento que siguen los
pacientes diagnosticados con hipertension arterial Destacandose que 72
pacientes (55 40%) se controlan con Inhibidores de la enzima convertidora en

angitensina ya sea s6lo 0 en combinacion con otros tipos de antihipertensivos

Al respecto, Vélez (2003), nos dice que el control de la hipertension artenal en el
paciente con insuficiencia renal crénica sigue los mismos esquemas utiizados
para el control de cualquier hipertenso, con el uso de medidas que modifiquen el
estlo de vida como restriccion de sodio, pérdida de peso, suspension del

tabaco, entre otras, asi como la terapia medicamentosa que Incluye diuréticos,
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betabloqueadores, calcioantagonistas, simpaticomméticos Algunos hipertensos
tienen una accion de protecciéon organica independiente del efecto relacionado

en forma directa con su efecto hipotensor

Los inhibidores de la enzima convertidora en angiotensina (IECA) ademés de
inhibir dicha enzima, aumentan la produccion de bradiquininas, regulan el

sistema adrenérgico y tienen efecto natriurético

Los estudios de Consensus, Save y Solvd demostraron la capacidad de estos
medicamentos para reducir la mortahdad en pacientes con falla cardiaca y
desempefian un papel especial en diabéticos con Insuficiencia renal cronica,

microalbuminuna o proteinuria, ya que disminuyen la presion intraglomerular

Aquellos pacientes que sefalaron otros antihipertensivos, mencionaron
Alfabloqueadores, Betabloqueadores, Calcioantagonistas, Antagonistas de los

receptores de Angiotensina (ARA)

Con relacién a esta tematica, Moreno (2003) sefiala que estad demostrado que
cuando se empieza un tratamiento antihipertensivo temprano y agresivo
alcanzando la normotension, todos los antihipertensivos por el solo hecho de
reducir las cifras de presion artenal disminuyen la albuminuna, la velocidad de
descenso de la tasa de filtracion glomerular, las complicaciones micro y
macrovasculares y la mortalidad en el paciente diabético con insuficiencia renal

crbnica

Al elegrr la terapla antihipertensiva para el tratamiento de pacientes diabéticos
con Insuficiencia renal crénica debe tenerse en cuenta que existen diferencias
potenciales entre las diferentes clases de antihipertensivos con respecto al
efecto renoprotector especifico que va mas alla de lo obtenido por reduccion de

la presion artenal per se
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Los IECA como el enalapril, hsinopni, captopnl y ramiprii son los
antihipertensivos de primera eleccion ya que ejercen su efecto renoprotector por
diferentes mecanismos: disminuyen la permeabilidad glomerular para las
proteinas, mejoran el metabolismo mesangial, provocan dilatacion de la arteriola
eferente reduciendo la presién intraglomerular, incrementan el flujo sanguineo
renal, ejercen un efecto natnurético, previenen hipertrofia glomerular y renal
independientemente del efecto sobre la presibn artenal Ademas mejoran la

sensibilidad a la insulina

Los ARA como el losartan y el irbesartan bloquean de manera completa el efecto
de la angiotensina |l y han demostrado ser iguaimente efectivos que los IECA
para disminuir la progresion de la nefropatia diabética Ademas reducen la
selectividad de tamafio en la membrana basal glomerular en el paciente

diabético con insuficiencia renal cronica

La co-administracion de un IECA y un ARA, en pacientes diabéticos con
insuficiencia renal crénica es mas efectiva que la monoterapia por su efecto
sinérgico reduciendo los niveles de angiotensina |l plasmatica y renal,
nefroproteccidén, disminucién de la presion artenal media, disminucién de la

proteinuria y mantenimiento de la tasa de filtracion glomerular

Los calcioantagonistas como el verapamilo y el diltiazem son los medicamentos
de segunda eleccién, por su accion prolongada Ejercen efecto vasodilatador
sobre la artenola eferente y causan menor reduccién en la tasa de filtracion

glomerular

Los alfabloqueadores como el prazosin y el terazosin son utiles en el tratamiento
de la hipertension arterial en pacientes diabéticos ya que reducen la proteinurna,

mejoran el perfil ipidico y disminuyen la sensibilidad a la insulina
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Los betabloqueadores como el atenolol son agentes efectivos en el control de la
hipertension en pacientes con nefropatias diabéticas y no diabéticas, ademas de
su probado beneficio en el tratamiento de la enfermedad coronaria y falla

cardiaca que con frecuencia presentan los pacientes diabéticos.

Existe evidencia de que el control de la presién arterial retrasa la progresion de
la insuficiencia renal, especialmente en aquéllos pacientes que cursan con
proteinuria. A pesar de que el control de la hipertension arterial con cualquier
antihipertensivo retrasa la insuficiencia renal, los resultados muestran que los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina son mas renoprotectores
que otros. Algunos calcioantagonistas también han mostrado propiedades
renoprotectoras. Sin embargo el control adecuado de la hipertension arterial sin
importar con que medicamentos se logra, es mejor que la hipertension arterial

descontrolada. (Parving, 2007)

FIGURA N° 9 Distribucion de Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Segun
Tratamiento de la Hipertension Arterial, Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, Marzo, 2009

27 26
21% N 20%
k‘\
31 = 46
IECA

#M|ECA + OTROS ANTIHIPERTENSIVOS
OOTROS MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS
OSIN CONTROL

Fuente: Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009
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CUADRO X DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA SEGUN ANTECEDENTES DE
TRASTORNOS RENALES, COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID, MARZO,

2009
|
| ANTECEDENTES DE
TRASTORNOS Frecuencia Porcentaje
RENALES
NO 154 76 24%
Si 47 23 27%
NO SABE 1 0 49%
TOTAL 202 100.00%

Fuente Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

La respuesta de los pacientes encuestados al ser preguntados si tenian
antecedentes de trastornos renales es lo que se presenta en el cuadro N° 10, en
donde se observa que 23 27% manifestaron algun tipo de padecimiento renal
anterior a la manifestacion de la insuficiencia renal crénica La persona que

manifestd no saber, se trata de un paciente con antecedentes de alcoholismo

Al contrastar estos hallazgos con la literatura, Vélez (2003) presenta que
aproximadamente el 25% de los pacientes con insuficiencia renal cronica,
admitidos en terapias de reemplazo como hemodialisis sufren o sufrieron de una
enfermedad renal cronica primaria estandar, tal como nefropatia 1squemica,

particularmente en pacientes ancianos con diabetes meliitus, glomerulonefritis,
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nefropatia por analgésicos, enfermedad poliquistica autosomica del adulto, entre

otras.

La tendencia en la poblacion general es a aumentar la super imposicion de la

diabetes sobre la enfermedad renal primaria, lo cual acelera la progresion de la

insuficiencia renal crénica.

FIGURA N° 10 Distribucion de Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica

Segiun Antecedentes de Trastornos Renales, Complejo
Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, Marzo,
2009
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Fuente: Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009
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CUADRO XI DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA SEGUN TIPO DE TRASTORNOS RENAL,
COMPLEJO  HOSPITALARIO METROPOLITANO DR
ARNULFO ARIAS MADRID, MARZO, 2009

TIPO DE TRASTORNO RENAL Frecuencia Porcentaje
GLOMERULONEFRITIS 13 27 66%
PIELONEFRITIS 1 2 13%
RINONES POLIQUISTICOS 6 12 76%
INFECCION DE VIAS URINARIAS 11 23 40%
(IVU)

LITIASIS RENAL 7 14 89%

OTRAS ENFERMEDADES 8 17 03%
NO SABE 1 2 13%

TOTAL 47 100.00%

Fuente' Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

En el cuadro N° 11 destaca que 27 66% de los pacientes estudiados tenian
antecedentes de glomerulonefritis, mientras que 23 40% refindé haber temdo
cuadros repetidos de infecciones en vias urinarias Entre otras enfermedades
previas a la insuficiencia renal crénica, los pacientes sefialaron

¢ Ingesta de dietilenglicol

e Preeclampsia
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¢ Sindrome Nefrotico

e Accidentes automovilisticos ( Colision en moto y atropello)

e Lupus eritematoso sistémico

e Mieloma multiple

¢ Anemia Falciforme (Descenso de la hemoglobina a 2g/dl)

¢ Reflujo vesico-ureteral

e Agenesia renal derecha

e Nefrectomia por cancer primario y complicaciones como quemadura por
cesium

e Trombosis Venosa Profunda

Rodriguez y Praga (2007) presentan que el analisis de las causas de

insuficiencia renal cronica seria practicamente la enumeracion de todos los

procesos patologicos renales Muchos de ellos, como algunas variedades de

glomerulonefritis, las enfermedades quisticas renales, tienen un curso

caracteristico, de evolucién lenta y progresiva en el curso de los afios Otras,

con una evolucién tipicamente aguda, pueden condicionar la destruccion de

una parte significativa del parénquima renal, progresando postenormente

hacla un proceso cronico

La Asociacion Europea de Dialisis y Trasplante presenta el siguiente cuadro

de las prncipales enfermedades que frecuentemente evolucionan a

insuficiencia renal crénica en pacientes mayores de 15 afios

Diagnostico Porcentaje de casos
Glomerulonefntis 30%
Nefropatias tubulo-intersticiales cronicas 20%
Diabetes 1%
Nefroangiosclerosis - 10%
Nefropatias Autoinmunes 3%
Disproteinemias 3%

Fuente estudio realizado por la EDTA, 1999
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Como se aprecia en el cuadro, la glomerulonefriis ocupa el primer lugar
Esto es asi en la mayor parte de los paises del mundo y estos datos
coinciden con registros espafoles, estadounidenses, japoneses y ahora
panamefos No obstante, existen algunas caracteristicas diferenciales en
funcion de raza, siendo la raza negra la mas vulnerable

Todo padecimiento que cause fibrosis y esclerosis en el parénquima renal se

constituye en un mecanismo de progresion de la insuficiencia renal cronica

Toda condicion que provoque hiperfiltracion se constituye en un trastorno
renal que predispondra a insuficiencia renal crénica ya que se reduce el
namero de nefronas funcionales por debajo del nivel determinado, se
producen diversos cambios adaptativos en las nefronas que a su vez,

inducen efectos nocivos sobre la estructura y funcion del niién

La nefrectomia simple unilateral, por las razones que sea, no conllevan rnesgo
de desarrollar insuficiencia renal Aunque algunos estudios demuestran la
incidencia ligeramente elevada de proteinuria e hipertension arterial en

comparaciéon con pacientes no nefrectomizados

La htiasis renal, operada o no, ha demostrado en algunos casos ser la causa
de proteinuria en ascenso, Insuficiencia renal lentamente progresiva vy

lesiones glomeruloescleroticas

Pacientes con malformaciones congénitas como agenesia renal unilateral y
otras displasias y ectopias, también presentan hiperfiltracion que lleva a una

insuficiencia renal cronica
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FIGURA N° 11 Distribucion de Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
Segun Tipo de Trastornos Renal, Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, Marzo, 2009

8 9 13
17% 2% 8%
,
15%
. 1
2%
nl 13%

2904

B GLOMERULONEFRITIS

®PIELONEFRITIS

DRINONES POLIQUISTICOS
DINFECCION DE VIAS URINARIAS (IVU)
LITIASIS RENAL
| DOTRASENFERMEDADES
mNO SABE

Fuente: Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009
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DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA

RENAL CRONICA SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO
RECIBIDO POR ENFERMEDADES RENALES PREVIAS,
COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR
ARNULFO ARIAS MADRID, MARZO, 2009

} TRATAMIENTO RECIBIDO
l POR ENFERMEDADES Frecuencia Porcentaje
RENALES PREVIAS
ANTIBIOTICOS 17 36 18%
CASEROS 5 10 64%
MEDICINA NATURAL 1 213%
CIRUGIA 6 12 76%
HOSPITALIZACION 6 12 76%
NINGUNO 12 25 53%
TOTAL 47 100.00%

Fuente Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

El cuadro N° 12 muestra que 36 18% de los pacientes recibieron antibioterapia,

mientras que 25 53% expresaron no haber recibido ningun tratamiento por su

trastorno renal previo Cabe sefalar que los pacientes que manifestaron haber

recibido antibiéticos y haber sido hospitalizados, son aquellos que expresaron
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como trastorno previo tanto glomerulonefritis como infecciones de vias urinarias.
La cirugia fue expresada por los pacientes con litiasis renal.

En relacion a tratamiento de los padecimientos renales, Yomayusa y Altahona
(2003) afirman que el tratamiento de los trastornos renales es usualmente
sintomatico y conservador, con énfasis en el control del edema y la presion
sanguinea. Se utiliza el tratamiento farmacoldgico en los casos donde se
presenta edema marcado, fiebre o hipertension. El uso de antibiéticos busca la

remocion de antigenos, pero no previene el progreso de la glomerulonefritis.

FIGURA N°12  Distribucidén de Pacientes con Insuficiencia Renal Croénica
Segun Tipo de Tratamiento Recibido por Enfermedades
Renales Previas, Complejo Hospitalario Metropolitano Dr.
Arnulfo Arias Madrid, Marzo, 2009
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Fuente: Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009
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CUADRO Xiii DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA SEGUN ANTECEDENTES DE
TABAQUISMO, COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID,
MARZO, 2009
TABAQUISMO Frecuencia Porcentaje
FUMA ACTUALMENTE 7 3 50%
FUMABA Y LO DEJO 64 31 70%
NUNCA HA FUMADO 131 64 90%
TOTAL 202 100.00%

Fuente Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

El cuadro N° 13 deja en evidencia que 64 90% de los pacientes encuestados
nunca ha fumado, sin embargo 31 70% fumé por algun tiempo y 3 50% a pesar

de presentar insuficiencia renal crénica continua fumando

En los ultimos afos el tabaquismo ha emergido y esta implicado como un factor
de riesgo independiente y deletéreo al incrementar el riesgo para el desarrollo y
progresion de la insuficiencia renal cronica de cualquier indole y de la nefropatia

diabética

El tabaquismo puede generar sus efectos deletéreos por cualquiera de los
siguientes mecanismos disminuye la tasa de filtracion glomerular y la fraccion de
filtracion e Incrementa la resistencia vascular renal, incrementa los niveles

plasmaticos de endotelina, iIncrementa los productos finales de la glicosilacion
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avanzada, deplecion de oxido nitrico, hipoxia inducida por monoxido de carbono,
causa de estrés oxidativo con produccién de radicales libres de oxigeno,
aumenta la liberacion de vasopresina, incrementa la resistencia a la insulina, la
actividad simpatica y la tabulotoxicidad directa. De esta manera el tabaquismo
genera vasoconstriccion periférica e intrarenal, disfuncion endotelial, alteracion
de la funcién plaquetaria y de la coagulacién y favorece un inadecuado control
de la presion arterial. En general, el tabaquismo provoca el avance de la

insuficiencia renal cronica.

FIGURA N°13 Distribucion de Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
Segun Antecedentes de Tabaquismo, Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, Marzo, 2009
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Fuente: Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009



116

CUADRO XIV DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA SEGUN ANTECEDENTES HEREDO-
FAMILIARES DE TRASTORNO RENAL, COMPLEJO
HOSPITALARIO METROPOLITANO DR  ARNULFO
ARIAS MADRID, MARZO, 2009

| FAMILIARES CON TRATORNOS
s RENALES Frecuencia Porcentaje
ABUELO(A) 4 2 00%
HERMANO(A) 18 8 90%
HIJOS/NIETOS 4 2 00%
MADRE/PADRE 16 7 90%
PRIMO(A) 4 200%
TIO(A) 1 0 50%
NINGUNO 155 76 70% -
TOTAL 202 100.00% )

Fuente Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

El cuadro N° 14 muestra que 76 70% de los pacientes negaron tener familiares
cercanos con nefropatias De los que contestaron afirmativamente, 8 90%
tienen o tuvieron hermanos con nefropatias y 790% son hjos de padres
nefrépatas
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Montero (2003), afirma que la nefropatia diabética es mas prevalente en hyos
diabéticos de padres diabéticos sin nefropatia, y la asociacion familiar de la
insuficiencia renal créonica no diabética ha sido demostrada en todas las
poblaciones estudiadas, pero es mas marcada en la raza negra, lo que hace
pensar que la genética también puede contribuir a la Influencia de la raza sobre

la progresion de la insuficliencia renal cronica tanto diabética como no diabetica

Diversos estudios han mostrado una clara agregacion familiar de la Nefropatia
Diabética asi en un trabajo donde se analizaron hermanos diabéticos de
pacientes con Diabetes Mellitus previamente conocida, se encontré que un 71 %
de los hermanos con Nefropatia Diabética presentaban también datos de
nefropatia, mientras que el porcentaje bajaba a un 25 % en los hermanos de

pacientes sin nefropatia (Hallner, 2006)
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FIGURA N°14 Distribucién de Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica

Segun Antecedentes Heredo-Familiares de Trastorno Renal,
Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias
Madrid, Marzo, 2009
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Fuente: Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009
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CUADRO XV  DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA SEGUN NIVEL DE TRIGLICERIDOS, COMPLEJO
HOSPITALARIO METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS
MADRID, MARZO, 2009

NIVEL DE
TRIGLICERIDOS Frecuencia Porcentaje
DISMINUIDO 1 0 50%
ELEVADO 71 35 10%
NORMAL 130 64 40%
TOTAL 202 100.00%

Fuente' Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

En el cuadro N° 15 se observa que 64 40% de los pacientes estudiados,
mantenia cifras normales de triglicéndos, mientras que 35 10% presentaban
cifras elevadas

Ahmad (2000), nos dice que la anomalia relacionada con los lipidos que se
presenta con mayor frecuencia en pacientes sometidos a hemodilisis es la
hipertrighceridemia, acompafiada de disminucién en las cifras de HDL vy
colesterol y LDL elevada Esta condicion no debe ser ignorada ya que es la

causa de la prevalencia de aterosclerosis renal

El aumento de triglicéndos se asocia estrechamente con el incremento de la
apoproteina (apo)-Clll transportada principalmente en la VLDL Esta apoproteina
tiene una funcién inhibitoria sobre la enzima lipoproteina lipasa (LPL), encargada
de hidrolizar los tnglicéridos de las lipoproteinas ricas en tnghcéndos
(quilomicrones y VLDL) (Attman, 2003)
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FIGURA N°15 Distribucion de Pacientes con Insuficiencia Renal Cronice
Segun Cifras de Triglicéridos, Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, Marzo, 2009

64.315
NORMAL 130
B5.15
ELEVADO ik
0.50
DISMINUIDO 1

i Z d pd e e

T T 1 1 T 1

0 20 40 60 80 100 120 140

mPorcentaje

B Frecuencia

Fuente: Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009



121

CUADRO XVI DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA SEGUN NIVEL DE COLESTEROL,
COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR
ARNULFO ARIAS MADRID, MARZO, 2009

NIVEL DE COLESTEROL Frecuencia Porcentaje
{
DISMINUIDO 40 19 80%
ELEVADO 19 9 40%
NORMAL 143 70 80%
TOTAL 202 100.00%

Fuente Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

El cuadro N° 16 muestra que 70 80% de los pacientes estudiados presentan
cifras normales de colesterol, pero un 19 80% presentaron cifras de colesterol

disminuido

Al respecto, Vélez (2003) sefala que la dishpidemia ocurre con la apancion de la
microalbuminuria o macroalbuminuna, especialmente en pacientes diabéticos
con Insuficiencia renal crénica, y esta se caractenza por elevacion de los
tnighcéndos y disminucién del colesterol y de las lipoproteinas de alta densidad
(HDL)
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FIGURA N°16 Distribucion de Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
Segun Cifras de Colesterol, Complejo Hospitalaric
Metropolitano Dr. Arnuifo Arias Madrid, Marzo, 2009

70.79
NORMAL — 43
9.41
ELEVADO [ 19
19 0
DISMINUIDO 44
e e /
0 50 100 150

H Porcentaje

Frecuencia

Fuente: Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009
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CUADRO XVII DISTRIBUCION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA SEGUN NIVEL DE LIPOPROTEINAS DE
ALTA DENSIDAD (HDL), COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO DR ARNULFO ARIAS MADRID,

MARZOQO, 2009
NIVEL DE
LIPOPROTEINAS DE ALTA
DENSIDAD Frecuencia Porcentaje
(HDL)

DISMINUIDO 25 12 40%
ELEVADO 62 30 70%
NORMAL 115 56 90%

TOTAL 202 100.00%

Fuente Entrevista y encuesta realizada, CHMAAM, marzo 2009

El cuadro N° 17 muestra que 56 90% de los pacientes estudiados presentaba
niveles normales de lipoproteinas de alta densidad (HDL), y 30 70% tenia cifras

elevadas

La importancia de estos hallazgos es presentado por Valderrabano (2006), quien
expresa que la hiperlipidemia, en especial la elevacion de las HDL en pacientes
con Insuficiencia renal cronica, sobretodo en aquellos que presentan proteinuria
es significativa, ya que provoca progresion en la disminucion de la tasa de
filtracion glomerular, llevando la enfermedad a estadios mas avanzados

Los niveles de HDL también pueden estar disminuidos El descenso de esta
ipoproteina se asocia a la hipertrigliceridemia y a una disminucion en la apoAt

(componente proteico principal de las HDL) La disminucién se ha adjudicado a
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un aumento en el catabolismo renal de Apo A1 y a una disminucion en su

sintesis. (Fioretto, 2003).

FIGURA N°17 Distribucion de Pacientes con Insuficiencia Renal Croénica
Segun Cifras de HDL, Complejo Hospitalario Metropolitano Dr.
Arnulfo Arias Madrid, Marzo, 2009
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4.2. ANALISIS ESTADISTICO Y PRUEBA DE HIPOTESIS

Se aplicaron férmulas estadisticas para calcular z, como prueba de
probabilidad y chi cuadrada para determinar la correlacién entre dos de
los factores estudiados, también se utilizaron tablas de contingencia para
determinar si el factor etnia estaba asociado a la insuficiencia renal en
los pacientes sometidos a hemodialisis en el Complejo Hospitalario

Metropolitano de la Caja de Seguro Social

Hipétesis 1:

H1 La proporcion de pacientes sometidos a hemodidlisisenel CHMDrAA M,

que sufre de hipertension es igual a 50%

Ha

Mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el

C H M Dr A A M sufren de hipertension

Hipg;tehs{ci_nj Frecuenciai Porcentajef

Nt Bes | z- _boh o omzon
, \/po (1-F) \/_ww

Si 128 63,4 n 202

Total 202 100,0

A un nivel de significancia de 5% se rechaza H4 (Valor critico=1 65)

Se concluye que mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el
C HM Dr A A M sufren de hipertensién.
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Hipétesis 2:

H> La proporcidon de pacientes sometidos a hemodialisis enel CHMDrAAM,
que sufre de diabetes mellitus menor a 50%

Ha

Mas del 50%

C H M Dr A A M sufren de diabetes mellitus

de los pacientes sometidos a hemodialisis en el

Diabetes Mellitus||[Frecuencial Porcenta'el
Diabetes Mellitus|Frecuencia [Porcentaje
No 139 68 8
Si 63 31,2
Total 202 100,0

_0500-0632 _

P) ”\@5)(1—&5) B
202

— P—p,

\/po_(l
n

A un nivel de significancia de 5% se acepta H, (Valor critico=1 65)

Se concluye que menos del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el
C H M Dr A A M sufren de diabetes mellitus.

Hipétesis 3:
Hs El 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el CHMDrAAM

tienen un nivel normal de triglicéridos

Ha Mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el

C HM Dr A A M tienen un nivel nhormal de triglicéridos

Triglicéridos [Frecuencia [Porcentaje .

. P I P D 0644 050
Disminuido |1 0,5 \/ p, (-P) \/ (05)(1-05)
Elevado |71 35,1 n 202
|Normal 130 64,4
Total 202 100,0
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A un nivel de significancia de 5% se rechaza Hs (Valor critico=1 65)

Se concluye que mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el

C.H M Dr.A A M tienen niveles normales de triglicéridos.

Hipétesis 4:
Hs El 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el CHMDrAAM
tienen un nivel normal de colesterol

Ha Mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el

C HM Dr A A M tienen un nivel normal de colesterol

Colesterol f Frecuencia [Porcentaje

~ S | ] A
0711 050
Disminuido [40 19,9 7-—L P _ _
po—(1-P,) \/(o 5)1-05)
Elevado 18 9,0 n 202
Normal 143 71,1
Total 201 100,0

A un nivel de significancia de 5% se rechaza Hy (Valor critico=1 65)

Se concluye que mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodiahsis en el

C HM Dr A A M tienen niveles normales de colesterol.

Hipétesis 5:
Hs El 50% de los pacientes sometidos a hemodialsis en el CHMDrAAM

tienen el HDL normal
Ha Mas del 50% de los pacientes con insuficiencia renal tienen un nivel normal

de HDL



e e e e e e

HDL J Frecuencia |[Porcentaje
Disminuido 25 12,4
Elevado |62 30,7
Normal 115 56,9

Total 202 100,0

128

~

P—D, 0569 -0.50 -1
\/po—a—P,,) \FOSXI—OS)
n 202

A un nivel de significancia de 5% se rechaza Hs (Valor critico=1 65)

Se concluye que mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el
C H M Dr A A M tienen niveles normales de HDL.

Hipétesis 6:
Hs El 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el CHMDrAA M

tienen el LDL normal

Ha: Menos del 50% de los pacientes con insuficiencia renal tienen un nivel

normal de LDL

LDL Frecuencia Pofc;ntaje
Disminuide |16 45,7%
Elevado 4 11,4%
Normal 15 42.9%
Total 35 100,0%

~

P Do 0429 050 _
\/po—a—Po) \/(o 5(1-05)
n 202

A un nivel de significancia de 5% se rechaza Hg (Valor critico=1 65)

Se concluye que menos del 50% de los pacientes con insuficiencia renal tienen

niveles normales de LDL.
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Hipdtesis 7:
H; La proporcidn de pacientes sometidos a hemodialisis enel CHMDrA A M,
que fuma o fumaba es menor a 50%

Ha Mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodidlisis en el

C HMDr A.AM fuma o fumaba

Tabaquismo | Freéuén?af Porcentijf;,

Fuma Actualmente 7 3,50 Z= P-p _0604-0352 _
po—-(1 F) (05(01-05)

Fumaba y lo dejo 64 31,70 n 202

Nunca ha fumado 131 64 90

Total 202 | 100,0

A un nivel de significancia de 5% se acepta Hy (Valor critico=1 65)

Se concluye que menos del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el

C HM Dr.A AM fuman actualmente o fumaba y lo dejaron.

Hipétesis 8:

H; El grado de consanguinidad con el famihar que ha sufrido de los rifiones, y si
el paciente ha tenido o no antecedentes renales previos son variables
Independientes

Ha El grado de consanguinidad con el familiar que ha sufrido de los nifiones, y sl

el paciente ha tenido o no antecedentes renales previos son variables

correlacionadas
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Grado de consanguinidad | Problemas renales
con el familiar que ha sufrido | previos

de los rifiones No S1

Primer grado 19 15

Segundo grado 8 5

Ninguno 128 27
x2=1293

p-00016<005

La correlacion bivariada utllizando la prueba de chi cuadrada del grado de

consanguinidad con el familiar que ha sufrido de los nifiones y si éste ha tenido

problemas renales, demostré6 una correlaciébn positiva y estadisticamente

significativa Existe asociacién entre el parentesco del paciente y los problemas

renales previos

Hipétesis 9:

Hg La etnia afrodescendiente es un factor asociado a la apariciéon

insuficiencia renal en pacientes sometidos a hemodialisis en

CHMDrAAM

de

el

Ha La etnia afrodescendiente no es un factor asociado a la aparcion de

insuficiencia renal en pacientes sometidos

CHMDrAAM

hemodidlisis en

el



Insuficiencia Renal

Grupo Etnico Afro L
descendiente Cronica
TOTAL S1 No
TOTAL 202 128 74
Si 42 32 10
No 160 96 64
Grupo Etnico Insuﬁc1e’ncia Renal
Asitico Cronica
; TOTAL S1 No
TOTAL 202 128 74
Si 2 2 0
No 200 126 74
Grupo Etmico Insuﬁéie’nma Renal
Criollo ronica
TOTAL S1 No
TOTAL 202 128 74
S1 50 32 18
No 152 96 56

Grupo Etnico

Insuficiencia Renal

Caucasico Cr()n}ca
TOTAL Si No
TOTAL 202 128 74
S1 29 15 14
No 173 113 60




132

Grupo Etnico Insuﬁciepcia Renal
Hindd Cronica
TOTAL Si No
TOTAL 202 128 74
Si 2 2 0
No 200 126 74
Grupo Etnico Insuﬁc1e’nc.ia Renal
Indigena Cronica
» TOTAL Si No
TOTAL 202 128 74
S1 5 0 5
No 197 128 64
Grupo fnico Insuﬁc1e,ncia Renal
Mestizo Cronica
TOTAL S1 No
TOTAL 202 128 74
S1 72 45 27
No 130 83 47

Se concluye que la etnia afrodescendiente no es un factor asociado a la
aparicion de insuficiencia renal crénica en pacientes sometidos a hemodialisis en

el Complejo Hospitalano Metropolitano de la Caja de Seguro Social
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CONCLUSIONES

Mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el
C H M Dr.A A M sufren de hipertension arterial

Menos del 50% de los pacientes sometidos a hemodialisis en el
C H M Dr.A A M sufren de ;jlabetes mellitus

Mas del 50% de los pacientes sometidos a hemodadlisis en el
C H M Dr A A M tienen niveles normales de triglicéridos, colesterol y HDL
Menos del 50% de los pacientes con Insuficiencia renal tienen niveles
normales de LDL

Menos del 50% de los pacientes sometidos a hemodlisis en el
C HM Dr A AM fuman actuaimente o fumaba y lo dejaron

Se demostré una correlacién positiva y estadisticamente significativa
entre el parentesco del paciente con famihiares que han presentado
problemas renales y los problemas renales previos del propio paciente

La etnia afrodescendiente no es un factor asociado a la aparicion de
insuficiencia renal crénica en pacientes sometidos a hemodialisis en el
Complejo Hospitalarto Metropolitano de la Caja de Seguro Social

Los factores biologicos asociados a la aparicion de insuficiencia renal en
los pacientes sometidos a hemodialisis en el Complejo Hospitalano
Metropolitano de la Caja de Seguro Social son hipertension artenal y
alteracién en los niveles de LDL

El tabaquismo como factor socio-cultural, no esta asociado a la aparicion
de insuficiencia renal en los pacientes sometidos a hemodialisis en el
Complejo Hospitalario Metropolitano de la Caja de Seguro Social

El factor heredo-familiar asociados a la apariciéon de insuficiencia renal en
los pacientes sometidos a hemodialisis en el Complejo Hospitalario
Metropolitano de la Caja de Seguro Social es tener parientes cercanos
que han padecido de problemas renales La etnia, no es un factor

asociado
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RECOMENDACIONES

Los hallazgos y conclusiones nos permiten hacer las siguientes

recomendaciones

1 Profundizar en la formacién de enfermeras basicas aspectos sobre el

manejo del paciente con insuficiencia renal cronica

2 Solicitar a nivel hospitalano y universitario que se dicten continuamente
cursos de actualizacion multidisciplinarios enfocados al manejo de la

hipertensién y su relacidn con las nefropatias

3 Continuar la formacion de enfermeras especialistas en nefrologia a fin de

asegurar una mejor calidad de atencién a estos pacientes

4 Estimular la participacion de las enfermeras y enfermeros en programas
radiales y televisivos orientados a guiar a la poblaciébn en general sobre

aspectos de educacion en salud

5 Fomentar la comprension de toda la comunidad de que la especialidad en

Nefrologia no se imita al manejo del paciente en hemodialisis

6 Divulgar los resultados de esta investigacion a los diferentes estamentos
relacionados con el tema, a fin de promover actividades de prevencion y

promocién para la comunidad en general

7 Promover la ejecucidn de otras investigaciones relacionadas al tema en
donde se analicen cada uno de los factores asociados en relacion &

diversas variables.

8 Enfatizar en los aspectos preventivos y estilos de vida saludables, con el
proposito de disminuir la incidencia y prevalencia de la insuficiencia renal

cronica
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ANEXOS

1 Formato utiizado para la entrevista
2 Formato de Consentimiento Informado

3 Correspondencia Cursada



ENCUESTA N°¢
UNIVERSIDAD DE. PANAMA
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y POSTGRADO
FACULTAD DE ENFERMERIA
PROGRAMA DE MAESTRIA EN CIENCIAS DE ENFERMERIA, CON ESPECIALIZACION EN NEFROLOGIA

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS
Una participant. de la Maestria en Ciencias de Enfermeria, con Especializaci6n en Nefrologia esta realizando una
Investigacién sobre» “Factores que llevan a pacientes diabélicos Afrodescendientes a presentar insuficiencia renal
crénica’, como requisito para optar por el titulo  Por lo que se le solicita su cooperacidn, le garantizamos que la
infoomaciéin que bnnde se manejara de manera confidencial
1 SECCION. DATOS GENERALES

Iniciales. Peso, Talia, IMC, PIA
1- Edad menos de 25 46 — 50 aflos B L _
26 - 30 ailos 2 51 - 55 afios 7
31 - 35 ailos 3 56 — 60 afios 8
36 - 40 ailos 4 61~ 65 aflos 9
41 - 45 afios 5 mas de 65 aiios 10
2- Sexo Masculino 1 Femenina 2
3- IMC menor de 20 1 31-35 4
21-25 2 36- 40 5
%-30__ . 3 Més de 40 6
4- Grupo étnico . -
Afrodescendiente 1 _Cnollo 2 Meshzo 3 Caucésico Indigens
1 SECCION: FACTORES DE RIESGO
5- Aflos de padecer de diabetes
Menos de 5 aflos 1 16 — 20 ailos 4
6 — 10 aflos__ 2 21 - 25 aiios 5
11 — 15 afios Més de 25 afios 6
8- Método de control de la diabetes.
Sin Control 0 Insuling 1 Hipoglucermante oral Dieta Solamente
7- Padece Hiperdensién. N 1 St 2
8- Método de Control de 1a Presidn Arterial -
IECA 1 Calcinantagonistas 2 Betabloqueadores 3 ARA 4 alfabloqueadores
Dieta solamente 6 Sin Control 0
9- Ha sufndo de Problemas Renales Antenommente  No 1 2
10- Que tipo de Problemas _ )
Np Sabe 0 VU 1 Glomeruloneintis 2 Pielonefnlis 3 Calculos 4
11- Qué tratamiento ha recibido
Ninguno 0 Tratamientos caseros 1 __Antibidhicos 2
12- Tabaquismo
Nunca ha fumado_ 0 Fumabay lo dejd 1 Fuma actuaimente 2
13- Algin Familiar ha sufnido de los fAflones
Ninguno 0 Madre / Padre, 1 Hermano/a 2 Abuelo/a 3 To/a 4 Fmoa_____
14- Ingesta Lipo-proteica
En su Desa' ‘uno incluye’ En su Aimuerzo incluye En 5u Cena Incluye En 5us Meriendas cluye
Huevo 1 Came 1 Came 1 Yogurt 1
Embutidos 2 Pollo Pollo 2 Helado 2
Queso 3 Pescado Pestado 3 Gelaling )
Cames 4 Manscos 4 Manscos 4 Mani / nueces 4
Frituras 5 Aceite 5 Aceite 5
Leche 6 Menestias Menestras
Mantequilla 7
15- Cifra de Glicemia:

Menor de 80 mg/di 0 80-120mg/dl__ 1 121—160mg/di 2 161 — 200mg/d! 3 Mas de 200 4
18- Cifra de Triglicérdos Normal 0 Disunuldo, 1 Elgvaao 2
17- Cifra de Colesterol Normal 0 Disminuido 1 Elevado 2
18- Cifra de LDL Normnal 0 | Disminuido 1 | Elevado 2
19- Cifra de HDL Normal 0 Disminuldo 1 Elevado 2




FORMATO DE CONSENTIMIENTO

PROYECTO.
FACTORES ASOCIADOS QUE LLEVAN A DESARROLLAR INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

INVESTIGADORA: LIC OPAL JONES WILLIS

Por qué se ehgib a usted como candidato para participar en cl cstudio?
Usted ha sido seleccionado como candidato para poder participar en este estudio, porque fue diagnosticado/ a con
insuficiencia renal crénica

Propésito del Estudio
No se han realizado investigaciones de este tipo en Panamé  Este estudio pretende demostrar la posibilidad de disefiar e

implementar programas educativos, de prevencion y promocién, una vez se han descubierto los factores asoctados, para
disminuir las comphicaciones

Consentimiento para participar en el estudio

Si usted desea participar en el estudio debe saber algunas cosas

S1 acepta participar en el estudio esta autorizando que responderd una encuesta También permitird a la nvestigadora el
usar la informacién acerca de usted (edad, sexo, enfermedades previas etc ) para determinar qué factores asociados posee,
que lo han llevado a desarrollar la insuficiencia renal crénica  Asi mismo autorizard que se revise su expediente clinico

Informacién acerca de su participaciéu en el estudio

Se obtendra informacion muy valiosa que ayudara a la investigadora a finalizar su Tesis para obtener el titulo de Magister
en Ciencias de Enfermeria con especializacién en Nefrologia Al momento__ pacientes estin participando de este
estudio  Este estudio nos permitird saber qué factores asociados Ilevan a los pacientes a desarrollar Insuficiencta Renal
Cronica y poder disefiar programas educativos, de prevencion y promocién  La investigadora recogera estos datos de
varias maneras por lo que necesitard que nos de su permiso para recopilar esta informacién

Esta nformacién se empezara a recolectar durante su tratamiento de hemodialisis, a través de una entrevista La
mvestigadora recogera informacién adicional de los expedientes clinicos Esta informacion permitird a la investigadora
conparar los factores que presenten los pacientes con insuficiencia renal cronica

Consecuencias econdmicas de participar en el estudio
Es importante aclarar que usted no recibird ninglin beneficio econémico por participar en este estudio

Usted se puede retirar del estudio

El tomar parte en este estudio puede o no ayudarle personalmente Su participacion es voluntaria puede negarse a dar
cualquier informacidn personal en cualquier fase del estudio St la informacidén de este estudio es publicada se escribird de
manera que no sea imposible identificarlo personalmente Este consentimiento es efectivo desde la fecha en que se firma y

seré vigente hasta el 30 de agosto del 2009

Firma del consentimiento
Al firmar este consentimiento usted acepta permutir a la investigadora recoger su informaciéon médica de (nombre de la

institucién o entidad prestadora de servicios en salud) posteriormente hasta por los dos meses mas
Una copia de este consentimiento informado que esta firmando, se entregé al Comité de Bioética de la Institucion, aqui
encontrard la informacién que le permita contactar a la investigadora para cualquier tnquietud

St tiene alguna duda acerca del estudio contacte a la investigadora Lic Opal Jones 6615- 9741, 523-6416 o bien al Comité
de Bioética del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr Arnulfo Arias Madrid

Yo he leido la informacién summistrada arriba Voluntariamente consiento en participar en el estudio y permito a la
nvestigadora usar la informacién acerca de mi, para finalizar su Tesis de Maestria

Firma del Participante Nombre del Participante

Firma del Testigo 1(famihar o aconnpaﬁa;; N_<;_r;1_bre del—Tesu;) 1 {f;;;;;;.;--;;ompaﬁante)
Firma del que solicita el consentimiento Nombre del que solicita el consentimiento

Firma del Investigador Nombre del Investigador

Teléfono del Investigador Teléfono del solicitante del Consentimiento

Fecha «-—c— e ememim e e e e meee



Panama, 24 de marzo de 2009

Doctor

José Manzanares

Servicio de Nefrologia

Complejo Hospitalario Dr Arnulfo Arias Madrid

E S D

Respetado Dr Manzanares

La presente tiene por objeto hacer de su conocimiento que habiendo recibido la
aprobacion para realizar la investigacion titulada “Factores asociados a la
aparicior de Insuficiencia Renal Cronica por parte de los comités de investigacion
y bioética del Complejo Hospitalario Dr Arnulfo Anas Madnd, mniciaré la
recolzccion de datos los dias viernes 27 y sabado 28 en los cuatro turnos de Ia
sala de hemodialisis

Segura de contar con su anuencia, quedo de usted, con toda la consideracidn

Atentamente,

Lic Opal Jones
Profesora del Departamento de Salud de Adultos

Facultad de Enfermeria
%

Universidad de Panama
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Pariama 29 de diciembre de 2008
SDMdeDEI-411-2008

Licenciada

OPAL JONES
Universidad de Panama
E S. D.

Estimada Licda Jones
Reciba un cordial saludo de parte de esta Subdireccién de Docencia *.\cuica

Con la presente me permito comunicarie que, luego de las debi.as revisiones
por el Comité Cientifico de Investigaciéon, Comité de Bioética y esta
Sutdireccién de Docencia de este Centro Hospitalario “Cr Arnulfo Anas
Madrd" le hemos aprobado el protocolo

“Factores asociados a la Aparicion de Insuficiencia Renal Croénica,
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid”.

Me despido, expresandole mis deseos de éxito en el trabajo a realizar

Eal
N

Atenta

!

¢

DR. P ULINO VIGI&’DE GRACIA l
Subdirector de Docenda e Investigacion
CH — Dr. Arnulfo Arias Madrid

/ene
cc Dr Carlos Diaz Tuidén — Director Médico General — CH-Dr AAM

Licda Ermidia Guerra — Jefa — Departamento de Registros Médicos y
Estadisticas de Salud, CHDr AAM



25 de noviembre de 2008

Doctor

Paulino Vigil De Gracia

Subdirector Médico

Complejo Hospitalario Metropolitano
E. S. D.

Doctor De Gracia:

Mediante la presente hago de su conocimiento la entrega de cuatro
copias del Anteproyecto del Trabajo de Graduacién titulado “Factores de
Riesgo que llevan a Pacientes Diabéticos Afrodescendientes a Desarrollar

Insuficiencia Renal Cronica”.

Igualmente entrego el resumen del Curriculo Vital, para los fines
pertinentes y un CD con el Anteproyecto en formato PDF.

Agradezco de antemano la atencién que la presente le merezca,

Cpal Jovee.

Hgior. Cpat,_Fones

Docente
Facultad de Enfermeria

/op
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Panama, 11 de agosto de 2008
@]ud) 3’04!«50 TDJ)&O’

Magistra

Juliana Benoit

Directora de Postgrado a.i.
Facultad de Enfermeria
Universidad de Panama

E S. D.

Respetada Magistra Benoit

La presente tiene como objetivo informarle que la participante de la Maestria en
Ciencias de Enfermeria, con Especializacidn en Nefrologia, OPAL JONES, se
encuentra en la fase de recoleccioén de datos, por 1o que se le solicita encarecidamente
cursar las notas correspondientes a fin de obtener los permisos para encuestar a los /
las pacientes de las Salas de Hemodialisis de:

. Complejo Hospitalario Metropolitano Arnulfo Arias Madrid

. Hospital Santo Tomas

’ Hospital Susana Jones

De igual modo, se requerird la revision de los expedientes de estos pacientes.

El titulo del trabajo es: “ Factores que llevan a pacientes diabéticos af odescendientes
a desarrollar insuficiencia renal crénica”.

Sin otrc particular, quedamos de usted,

Atentamente,

Olfmﬂz Qmu Yoelis A JDA) e

v

Opal Jones Amelia de De la Cruz
Participante Asesora



