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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre la hipertension arterial y la mortalidad en pacientes con
enfermedad renal cronica en hemodidlisis atendidos en el Centro de Didlisis “San Fernando” en el periodo
2013 - 2017.

Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, cuantitativo, analitico — correlacional, de
casos y controles, realizado de mayo a diciembre de 2017. Se recogieron los datos de las historias clinicas

de los pacientes usando una ficha de recoleccion de datos.

Resultados: Se analizaron las historias clinicas de 132 pacientes, tomandose 66 casos (fallecidos) y 66
controles (vivos). La edad promedio fue de 61,8 + 16,1 afios. El tiempo de hemodidalisis promedio fue de
3,22 £ 2,79 afios. Predominé el sexo masculino (56,8%). La causa principal de la enfermedad renal
cronica fue la nefropatia hipertensiva (44,7%), seguida de la nefropatia diabética (21,2%). La prevalencia
de hipertensos fue de 83,3%. No se hall6 asociacién significativa entre la hipertensién arterial y la
mortalidad (OR = 1,95; IC 95%: 0,75 — 5,02). Tampoco hubo asociacién significativa entre un mayor
nivel de presion arterial predialisis (>140/90 mmHg) y la mortalidad (OR = 1,27, IC 95%: 0,64 — 2,52).

Conclusiones y recomendaciones: No existe asociacion estadisticamente significativa entre la
hipertension arterial y la mortalidad en los pacientes estudiados, asi como tampoco hay asociacion
significativa entre presentar un mayor nivel de presion arterial predialisis y la mortalidad. Se recomienda
realizar en nuestro pais estudios de mayor complejidad para hallar asociacion entre la hipertensién arterial

y la mortalidad en pacientes hemodializados.

Palabras clave: Insuficiencia renal cronica, Unidades de hemodialisis en el hospital, hipertensién arterial,

mortalidad.



SUMMARY

Objective: To determine the association between hypertension and mortality in patients with chronic
kidney disease in hemodialysis treated at the "San Fernando™ Dialysis Center in the period 2013 - 2017.

Materials and methods: Observational, retrospective, quantitative, analytical — correlational study of cases
and controls, carried out from May to December 2017. Data were collected from patients' clinical

histories using a data collection form.

Results: The clinical histories of 132 patients were analyzed, taking 66 cases (deceased) and 66 controls
(alive). The average age was 61.8 + 16.1 years. The average hemodialysis time was 3.22 + 2.79 years.
There was a predominance of males (56.8%). The main cause of chronic kidney disease was hypertensive
nephropathy (44.7%), followed by diabetic nephropathy (21.2%). The prevalence of hypertensive patients
was 83.3%. No significant association was found between hypertension and mortality in these patients
(OR =1.95, 95% CI: 0.75 - 5.02). There was also no significant association between a higher level of
predialysis blood pressure (>140/90 mmHg) and mortality (OR = 1.27, 95% CI: 0.64-2.52).

Conclusions and recommendations: There is no statistically significant association between arterial
hypertension and mortality in the patients studied, nor is there a significant association between
presenting a higher level of predialysis blood pressure and mortality. It is recommended to carry out more
complex studies in our country in order to find an association between arterial hypertension and mortality
in hemodialysis patients.

Key words: Chronic Renal Insufficiency, Hospital Hemodialysis Units, hypertension, mortality.
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. INTRODUCCION

Durante los ultimos 20 afios, se ha experimentado una transicion epidemioldgica a nivel
mundial. Asi, actualmente las enfermedades cronicas no transmisibles representan la
principal causa de morbimortalidad en los pacientes de todo el mundo, realidad que
también se ha constatado en nuestro pais. De estas enfermedades, la hipertension arterial
es una entidad cuya incidencia y prevalencia va cada vez mas en aumento en nuestra
poblacién debido a los estilos de vida actuales que favorecen el sedentarismo y otros
factores de riesgo que predisponen a esta enfermedad.

Por otro lado, se sabe que la enfermedad renal crénica es un problema de salud publica
tanto a nivel mundial como en nuestro pais. Los pacientes que estan en la ultima fase de
la enfermedad renal crénica, la insuficiencia renal cronica terminal requieren de terapias
de reemplazo renal para su llevar su vida cotidiana de manera normal. De éstas, la mas
frecuente es la hemodialisis, existiendo actualmente un alza en la demanda de esta
terapia por parte de los pacientes con enfermedad renal cronica y, en contraparte, pocas
ofertas de servicios, con lo que la mortalidad en estos pacientes es elevada.

La hipertension arterial es causa, factor agravante y consecuencia de la enfermedad
renal cronica, y se ha demostrado que es un factor de riesgo para el aumento de la
mortalidad en estos pacientes. Sin embargo, en nuestro pais se ha estudiado muy poco la
relacion entre ambas. Por ello, este estudio busca hallar la asociacion entre la
hipertension arterial y la mortalidad en los pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodialisis que reciben tratamiento en un Centro de Dialisis ubicado en el distrito de
Santiago de Surco, en Lima. Estos pacientes provienen en su mayoria de distritos del
cono sur de la capital, como Santiago de Surco, Villa Maria del Triunfo, Surquillo, Villa

el Salvador, entre otros. Con este trabajo se espera lograr un impacto en la poblacién
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para que se pueda llegar a un mejor control de la hipertension arterial y poder mejorar la

calidad de vida en los pacientes con enfermedad renal cronica.
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II. CAPITULO I; PROBLEMA DE
INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud pablica a nivel mundial.
Esto se explica en gran parte a las transformaciones epidemioldgicas y demograficas
que en las ultimas décadas ha experimentado nuestro planeta y que han propiciado un
aumento en la incidencia y prevalencia de las enfermedades cronicas no transmisibles,
tales como la ERC.' Asimismo, esto ha generado un impacto significativo en los costos
de los programas de salud mundiales. En el afio 2005, un reporte de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sefial6 que 35 millones de personas a nivel mundial
fallecieron debido a enfermedades cronicas no transmisibles, representando esta cifra el

60% de todas las muertes, siendo los mas afectados los paises en vias de desarrollo.?

La hipertension arterial (HTA) representa otra de las principales enfermedades cronicas
no transmisibles prevalentes en el mundo. Estd demostrado su papel como factor de
riesgo para el desarrollo, la progresion y la aparicion de complicaciones
cardiovasculares en la ERC.® * °Su etiopatogenia es multifactorial, lo cual explica la
dificultad de su manejo en la ERC. Se ha estimado que el riesgo relativo de desarrollar
nefropatia cronica cuando existe HTA en ausencia de otros factores de riesgo
cardiovascular es 57% mayor. Se conoce ademas que existe mayor prevalencia de la
HTA en la ERC cuanto menor sea el grado de filtracién glomerular (FG).°

La dltima etapa de la ERC, la insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) requiere
empleo de alguna terapia sustitutiva renal (TSR) en cualquiera de sus modalidades:
diélisis peritoneal, hemodidlisis o trasplante renal. Los pacientes con ERC que reciben

tratamiento con hemodidlisis (HD) tienen menor supervivencia que la poblacién
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general, desempefiando un papel fundamental la comorbilidad del paciente al inicio de
este tratamiento. En el caso de la hipertension arterial en HD, se ha reportado que esta
presente en cerca del 70% de estos pacientes. Ademads, en estos casos la HTA se
relacioné a una mayor morbimortalidad y al desarrollo de hipertrofia ventricular
izquierda, que represente un fuerte predictor de enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca y posterior muerte. También se le ha asociado a un incremento de otras
complicaciones tales como atrofia cerebral, accidentes cerebrovasculares y

aterosclerosis acelerada.’® "8

En nuestro pais, la ERC es también un problema de salud publica. Asi como ha
sucedido a nivel mundial, se ha visto un cambio en el perfil de las etiologias mas
frecuentes de la ERC desde 1992, siendo las mas importantes entonces las
glomerulopatias primarias y las causas no determinadas.” *°Actualmente, resaltan la
diabetes mellitus y la HTA como las etiologias mas frecuentes. Segun el Analisis de la
situacion de la enfermedad renal crénica en el Peru, publicado por el Ministerio de
Salud (MINSA) en el 2015, al afio 2012, la ERC representé una de las diez primeras
causas especificas de mortalidad en el Peru, con un 3.3% de los fallecimientos a nivel

nacional.°

No se han realizado en el Peru estudios de prevalencia de ERC que se puedan inferir al
nivel nacional. Los diferentes estudios que se han publicado solo muestran tasas
referenciales. Se ha demostrado que en nuestro pais existe una gran demanda de
pacientes en IRCT vy, en contraparte, existe muy poca oferta de servicios para su
tratamiento. Ademas, la cantidad de atenciones por ERC en Consulta Externa de los
diferentes establecimientos de Salud del MINSA muestra una tendencia ascendente,
siendo de 4 402 el afio 2002 y de 14 863 el afio 2011. Ademas se ha precisado que la
ERC representd la causa mas frecuente de atenciones en Consultorios externos por todo

tipo de enfermedades renales en Moquegua, Callao, Puno y Lima.*®
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La tasa de prevalencia de pacientes en cualquier modalidad de TSR en nuestro pais se
ha incrementado desde 1992 al 2008. La hemodialisis es uno de los métodos de TSR
que mas prevalecen, con una tasa de 363 pacientes por millén de poblacion (pmp). Con
respecto a la HTA en los pacientes en HD en el Peru se ha reportado una prevalencia de
79.2%, encontrandose ademas una alta prevalencia de HTA no controlada en estos
pacientes, de 42.1% segln un estudio realizado en el 2011 en nuestro pais.'® Estas
estadisticas nos muestran la importancia de profundizar en el estudio de esta
enfermedad cronica en los pacientes que reciben tratamiento con hemodialisis de
nuestro pais para de esta manera llegar a conclusiones que permitan crear estrategias
mas efectivas para un control adecuado de esta poblacion con una consiguiente mejoria

en su calidad de vida.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Habiendo expresado todo ello, nos hacemos la siguiente pregunta: ;Cuél es la
asociacion entre la hipertension arterial y la mortalidad en pacientes con enfermedad
renal cronica en hemodialisis atendidos en el Centro de Dialisis “San Fernando” en el
periodo 2013-2017?

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Este estudio se realiza por la necesidad de conocer si existe asociacion significativa
entre la hipertension arterial y la mortalidad de los pacientes en TSR con hemodialisis,
ya que es de vital importancia llegar a estrategias de prevencion de las repercusiones
negativas en estos pacientes, especialmente las relacionadas con los eventos

cardiovasculares que afectan enormemente la calidad de vida de esta poblacion.

Como ya se ha manifestado, tanto la ERC como la HTA representan problemas
prioritarios de salud publica en nuestro pais. Sin embargo no existen muchos trabajos
que relacionen ambas comorbilidades y su impacto sobre la morbimortalidad en los
pacientes que las presentan. Por ello se espera que se pueda contribuir a una mejor
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caracterizacion de la evolucion de estos pacientes en nuestro medio para asi conocer la
real dimension de estos problemas, permitiendo de este modo llegar a consensos sobre
el manejo integral de estos pacientes con los consiguientes beneficios en su calidad de

vida.

Finalmente, se espera que los resultados obtenidos de este trabajo sirvan de referencia a
proximos estudios que otros profesionales de la salud deseen efectuar en un futuro para
asi ampliar la base de conocimientos sobre el impacto en la calidad de vida de los

pacientes con hipertension arterial en hemodialisis.

1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA

La presente tesis tiene como linea de investigacion la especialidad de Medicina Interna
y se encuentra en la undécima prioridad nacional de salud 2016-2021 (Hipertension
Arterial, Dislipidemias, Enfermedades Cardiovasculares) y se llevard a cabo en el
Centro de Didlisis “San Fernando” que brinda el servicio de hemodidlisis para los
pacientes que padecen de enfermedad renal cronica, donde se hard la revision de

historias clinicas de los mismos, en el periodo comprendido entre los afios 2013 — 2017.

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre la hipertension arterial y la mortalidad en pacientes con
enfermedad renal cronica en hemodialisis atendidos en el Centro de Dialisis “San
Fernando” en el periodo 2013 — 2017.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la prevalencia de pacientes hipertensos con enfermedad renal cronica en

hemodialisis.
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Determinar la asociacion entre la hipertension arterial y la mortalidad en pacientes

con enfermedad renal cronica en hemodialisis.

Determinar si el grado de presion arterial predialisis estd asociado a la mortalidad en

los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis.
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11l. CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. ANTECEDENTES NACIONALES

A nivel nacional destacan los siguientes antecedentes:

Hipertension arterial e hipertension paradojica en los pacientes en hemodidlisis

El objetivo de este trabajo fue describir las caracteristicas de la hipertension
arterial (HTA) y la hipertension arterial paraddjica (HTAP), ademas de sus
factores asociados en pacientes tratados con hemodialisis de varios centros de
didlisis privados de Lima Metropolitana. Se analizd6 a 203 pacientes. Se
encontr6 que la prevalencia de HTA fue 79,8% y la de HTA no controlada,
54,9%.Las causas mas frecuentes de ERC fueron HTA (37,7%) y diabetes
mellitus (DM) (29%). La prevalencia de HTAP fue 12% Las causas mas
frecuentes de ERC en estos pacientes fue HTA (33,3%) y DM (29,6%). Se
concluyd que la HTA es frecuente en pacientes hemodializados y no esta
controlada mayormente; no se hall6 factores de riesgo que se asocien a HTA; la
HTA no controlada se relaciond al uso de una mayor cantidad de farmacos

antihipertensivos y la prevalencia de HTAP es baja.**

Caracteristicas clinico epidemiologicas de la enfermedad renal crénica en pacientes

con hipertension arterial y/o diabetes mellitus ii. Hospital i albretch — essalud, 2008

Se efectud un estudio en el Hospital | Albretch de ESSALUD en La Libertad,
Peri durante el afio 2008 con el objetivo de describir el perfil clinico
epidemioldgico de la ERC de los pacientes de dicho nosocomio. Se estudiaron a
1291 pacientes con HTA, diabetes mellitus 11 o ambas enfermedades. Se
encontr6 que la edad promedio fue 67 +/- 11.49 afios, predominé el género

femenino y el grupo etario de 61 a 80 afios. El diagndstico méas frecuente fue
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HTA con 71.18% seguido de DMII con 16,57%; y 12,25% con ambas
enfermedades. La prevalencia de ERC en la poblacion estudiada fue de 37% y
del total de pacientes con ERC, 78% fueron diagnosticados con HTA.*?

e Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que inician hemodialisis cronica en

el hospital alberto sabogal sologuren 2015

Este estudio observacional y descriptivo de corte transversal tuvo como objetivo
identificar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que iniciaron
hemodialisis cronica durante el afio 2015 en el Hospital de EsSalud Alberto
Sabogal Sologuren del Callao (Pert). Para ello se analiz6 a 30 pacientes
obteniéndose informacion mediante una ficha elaborada por el investigador. Se
encontré que la edad media fue 62.3 afios, y 53.3% de los pacientes fueron
mayores de 60 afios. La diabetes (36.7%) e hipertension arterial (33.3%)

representaron las causantes mas comunes de la ERC.*

2.1.2. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

e LA HIPERTENSION ARTERIAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA LA
SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
EN HEMODIALISIS

Este estudio se baso en el analisis de la hipertensién como factor de riesgo
fundamental y su asociacion con la supervivencia en pacientes en hemodialisis
del Centro de Investigaciones Médico Quirdrgicas (La Habana, Cuba). Se
realizd un estudio en 81 pacientes que recibieron tratamiento con hemodialisis
periddicas en el periodo comprendido entre enero de 1995 y diciembre de 2004.
Se hall6 que el promedio de supervivencia general de estos pacientes fue de 4,4
afios y la supervivencia fue mayor en los pacientes no hipertensos Se concluyo
que la hipertension arterial fue un factor importante para la supervivencia en el

paciente con tratamiento de hemodialisis.**

e PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL Y ALGUNOS FACTORES
DE RIESGOS EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

El objetivo fue describir la prevalencia de HTA y sus factores de riesgos en
pacientes hemodializados en el Hospital General Augusto César Sandino

(Cuba). Se efectud un estudio en 22 pacientes, atendidos en el periodo junio a

24



diciembre de 2009. Se analizaron las variables sociodemogréficas, clinicas y del
estilo de vida y su relacién con la presencia de HTA. Se encontrd que la edad
promedio fue de 53 afios con un tiempo medio previo en hemodialisis de 57
meses. En 14 pacientes (63,6% de total) se recogia la historia de hipertension
arterial predidlisis y en hemodialisis. Se hallo que la HTA estaba asociada con la
edad avanzada, el tiempo de vida media en hemodidlisis y la diabetes mellitus.
Se concluydé que la HTA es altamente prevalente entre los pacientes en
hemodialisis cronica y se asocia a la hipervolemia, el envejecimiento y la

diabetes mellitus.®

e FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS

Este trabajo tuvo como objetivo detallar los factores de riesgo cardiovasculares
en los pacientes con ERC que iniciaron hemodialisis durante el periodo enero -
diciembre de 2012 en el Servicio de Nefrologia del Hospital Provincial
Universitario “Arnaldo Milian Castro” (Cuba). Se estudié a 63 pacientes con
insuficiencia renal crénica terminal. Se concluyé que hubo predominio de los
pacientes de sexo masculino, color de piel blanca y grupo etario de 50 y 69
afos; la nefropatia diabética fue la causa més frecuente de la ERC; la HTA, la
hipertrofia ventricular izquierda y la anemia fueron los factores de riesgo
cardiovasculares que mas prevalecieron en la muestra estudiada y la mayoria de
estos factores de riesgo se presentd mas frecuentemente en los pacientes
diabéticos, excepto el habito de fumar, que fue el Unico que predomind en la

nefropatia vascular.?

e PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL EN TRATAMIENTO
HEMODIALITICO. ESTUDIO MULTICENTRICO.

El objetivo fue demostrar la alta prevalencia de hipertension arterial en
pacientes con IRCT en tratamiento con hemodidlisis en seis servicios de
Nefrologia de Hospitales del este de Cuba. Se realizd6 un estudio en 169
pacientes. El 78.7 % eran hipertensos y de ellos, el 82 % tenian tratamiento con
hipotensores, hallandose que solo el 31.2 % estaban controlados. Se compar6 a

los enfermos con y sin HTA, y se encontré que solo la ganancia de peso
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interdialitica superior a 2 Kg. tuvo relacion significativa con la presencia de
HTA. Se concluyé que existe una elevada prevalencia de hipertensos entre los
enfermos estudiados y que el control de estos pacientes fue pobre.*°

e COMPORTAMIENTO DE LA MORTALIDAD DEL ADULTO EN
HEMODIALISIS CRONICA

Tuvo como objetivo determinar el comportamiento de la mortalidad del adulto
en el programa de hemodialisis crénica del Hospital Universitario Manuel
Ascunce Domenech (Cuba) desde enero de 2003 hasta diciembre de 2012. Se
estudio a 300 pacientes fallecidos, Se hall6 que las principales causas de
enfermedad renal crénica en estos pacientes fueron la nefropatia diabética
(32.3%) y la nefroangiesclerosis (24.3%). Asimismo, en cuanto a factores de
riesgo de mortalidad se encontrd6 HTA en 162 pacientes (54%) al inicio de la
hemodialisis. Se concluyd, entre otras cosas, que la anemia constituyo el factor

de riesgo més importante de mortalidad, sequido de la hipertensién arterial.*’

e SUPERVIVENCIA DEL ADULTO MAYOR DIAGNOSTICADO CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL EN TRATAMIENTO DE
HEMODIALISIS

Esta investigacion tuvo como objetivo identificar la asociacion de ciertos
factores con la supervivencia en los adultos mayores diagnosticados con ERC
en hemodialisis en el Hospital Carlos Manuel de Céspedes de Bayamo (Cuba).
Se hizo un estudio prospectivo, longitudinal, analitico observacional de cohorte
en 128 pacientes en el periodo comprendido entre el 2002 y 2010. Se encontrd
que la urea al inicio del estudio y la hipertension arterial fueron las variables de
mayor significacion estadistica. Se concluyo que los factores significativamente
asociados con la supervivencia fueron la Urea al inicio del tratamiento y la HTA,
y que la supervivencia global al afio se acorta a medida que se incrementa el

tiempo en hemodiélisis.*®
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2.2. BASES TEORICAS - ESTADISTICAS

22.1. MARCO TEORICO

La enfermedad renal cronica (ERC) representa una de las patologias mas
frecuentes y que generan altos costos en los sistemas de salud a  nivel mundial.
Epidemioldgicamente, se ha visto un cambio significativo en las estadisticas sobre
ERC. Inicialmente su etiologia estaba restringida a patologias de baja incidencia.
Actualmente esta relacionada con otras enfermedades de alta prevalencia, como
la hipertension arterial (HTA) y la diabetes mellitus. Ademaés, se presenta

frecuentemente en un contexto de comorbilidad que padecen pacientes que
son seguidos y tratados por multiples especialidades, especialmente aquellos  de

edad avanzada.

En los ultimos diez afios se han realizado multiples estudios y se ha recopilado una
enorme cantidad de informacion sobre ERC. En 2002 la National Kidney Foundation
norteamericana publicé las guias K/DOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initiative),
en las que se establecié la actual definicion de la ERC, su clasificacion en grados y los
métodos basicos para la evaluacion. En 2003 fue fundada la organizacion Kidney
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), un grupo de expertos internacional e
independiente, para el desarrollo de iniciativas para la prevencién y manejo de la ERC
En 2005 se publico la primera guia KDIGO sobre la definicion y clasificacion de la
ERC, que ratificé el enfoque de las guias K/DOQI de 2002.*°

En nuestro pais, como ya se menciond no existen estudios de prevalencia de ERC con
inferencia al nivel nacional. Un reciente estudio aplicado en poblacion mayor de 35
afios encontro una prevalencia de ERC de 16,8%, siendo mas alta en pacientes de sexo
femenino, adultos mayores, consumidores de alcohol, con bajo grado de instruccion,

hipertensos y diabéticos.°
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La hipertension arterial (HTA) es también un gran problema de salud publica mundial.
Se calcula que aproximadamente 970 millones de personas en todo el mundo la
padecen. La incidencia es similar entre ambos sexos. Se ha descrito un mayor riesgo de
HTA en la raza afroamericana, seguida de la raza caucésica. Los valores de presion
arterial se incrementan con la edad, siendo de esta manera la HTA mas comun en las

personas ancianas.?’

La HTA tiene una gran importancia en la atencion de los pacientes con ERC por su
papel como factor de riesgo y progresor de esta condicion. La nefroangioesclerosis
(dario renal de origen hipertensivo) fue descrita por primera vez en 1914 por Volhard y
Fahr.* En nuestro medio, se describe a la nefroangioesclerosis como la segunda causa
méas frecuente de la insuficiencia renal cronica terminal (IRCT), por detras de la
nefropatia diabética, aunque diversos estudios en otros paises la describen como la
etiologia mas frecuente de la IRCT. Siendo la Unica alternativa terapéutica el empleo de
tratamiento sustitutivo renal (TSR) en cualquiera de sus formas (hermodiélisis, diélisis
peritoneal y trasplante renal) en los pacientes con IRCT, se puede inferir pues que la
nefrangioesclerosis esta directamente relacionada con el ingreso de los pacientes a los
programas de TSR, teniendo asi un impacto significativo sobre su supervivencia. La
prevalencia en el Peri de TSR por millon de poblacion fue de 415 pmp, siendo la

hemodialisis la forma més prevalente.*®

2.2.2. DEFINICIONES Y CONTEXTO GENERAL

2.2.2.1. CONCEPTO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura o

funcidn renal durante minimo tres meses y que tiene implicaciones sobre la

salud. Existen criterios diagnosticos de la ERC que son los denominados
marcadores de dafio renal o la reduccion de la tasa de filtracion glomerular (FG)
por debajo de 60 ml/min/1.73 m? (Tabla N°1). El dafio renal se puede manifestar
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directamente a partir de alteraciones histolégicas en la biopsia renal, o

indirectamente por la presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario

0 a través de técnicas de imagen, entre otras.**?

La ERC se define por la presencia de alteraciones en la estructura o funcién renal durante mas de 3 meses

Criterios de ERC (cualquiera de los siguientes durante > 3 meses)

Albuminuria elevada
Alteraciones en el sedimento urinario

Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular

Marcadores de dafio renal : R
Alteraciones estructurales histologicas

Alteraciones estructurales en pruebas de imagen
Trasplante renal

FG disminuido FG < 60 ml/min/1,73 m?

Grado de recomendacion: sin grado.
ERC: enfermedad renal crénica; FG: filirado glomerular.

Tabla N°1: Criterios diagnosticos de la enfermedad renal cronica

Fuente: Gorostidi M, Santamaria R, Alcdzar R, Fernandez G, Galceran J,
Goicoechea M et al. Documento de la Sociedad Espafiola de Nefrologia sobre
las guias KDIGO para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal
cronica. Nefrologia. 2014; 34(3): 302-316.

El modelo conceptual continuo de la ERC incluye factores de riesgo para cada
una de sus fases, que se clasifican en factores de susceptibilidad, iniciadores, de
progresion y de estadio final (Tabla N°2). Algunos factores de riesgo pueden ser
a la vez de susceptibilidad, iniciadores y de progresion, como por ejemplo la
HTA.22
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Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad
de dana renal
Edad avanzada
Historia familiar de ERC
Masa renal disminuida
Bajo peso al nacer
Raza negra y otras mincrias eétnicas
Hipertenston arteral
Mabetes
Obestdad
Hivel socioecondmico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el dafo renal
Enfermedades autolnmunes
Infecclones sistemicas
Infecclones urinarias
Littasts renal
Obstruccion de las vias urinarias bajas
Farmacos nefrotdxicos, principalmente AINE
Hipertension arteral
Diabetes

Factores de progresién: empeoran el dano renal y aceleran
el deterioro funcional renal
Proteinuria persistente
Hipertension arterial mal controlada
Diabetes mal controlada
Tabagqulsmo
Dislipidemia
Anemia
Enfermedad cardiovascular asociada
Obesidad

Factores de estadio final: incrementan la morbimor talidgad
en sitwacidn de fallo renal
Dosis baja de dialists (KEb/v)?
Acceso vascular temporal para dialisis
Anemia
Hipoalbuminemia
Dertvacton tardia a nefrologia

AIME: antiinflamatorics no esteroidens; ERC: enfermedad renal
cronica; Kt/v: K —depuracion de urea en el dializador—;
t —tiempo—; v —volumen de distribucion de la urea—. La cifra
resultante se utiliza para cuantificar la suficiencia de la dosis de
dialisis.

Tabla N°2: Factores de riesgo de la enfermedad renal crénica
Fuente: Martinez A, Gorriz J, Bover J, Segura-de la Morena J, Cebollada

Escalada J. Documento de consenso para la deteccion y manejo de la
enfermedad renal crdnica. Aten Primaria. 2014; 46(9): 501-519.
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2.2.2.2. CONCEPTO Y CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL

La HTA es una enfermedad crénica que se caracteriza por un incremento continuo
de las cifras de presion arterial (PA) por encima de los limites normales que condiciona
un aumento del riesgo cardiovascular. La presion arterial se define como la
fuerza que ejerce la sangre al circular por las arterias. Segun su etiologia puede ser
secundaria (cuando se conoce la causa, 5% de los casos) y primaria o esencial (la mas
frecuente). En la Tabla N°3 se enumeran  algunas de las causas mas frecuentes de
HTA secundaria. La HTA  esencial es un desorden heterogéneo, en el que estan
involucrados varios factores causales, tales como la interaccion genética-ambiente, la

historia familiar de HTA y el papel de la genética.?’ %

Enfermedades asociadas Drogas y otros productos

e Enfermedad renal e Antiinflamatorios no esterioideos
e Tumores suprarrenales (AINES)

e Enfermedad tiroidea e Pildoras anticonceptivas

e Desoérdenes congénitos de los e Descongestionantes nasales

vasos sanguineos e Cocaina
e Abuso de alcohol 0 e Anfetaminas
alcoholismo crénico e Corticosteroides
e Apnea obstructiva del suefio e Alimentos con alto contenido en
sodio
e Alcohol

Tabla N°3: Causas de hipertension arterial secundaria
Fuente: Adaptado de Bell K, Twiggs J, Olin B. Hypertension: The
Silent Killer: Updated JNC-8 Guideline Recommendations.

Continuing  Education. Alabama Pharmacy Association, 2015.

La presion arterial en adultos mayores de 18 afios se basa en un promedio de dos 0 mas
tomas adecuadas de la misma en dos o mas visitas clinicas. Si los valores de presion
sistdlica y diastolica se ubican en categorias diferentes, la clasificacion serd determinada
por la mayor de las dos presiones. La presion arterial se clasifica en cuatro categorias:
normal, prehipertension, HTA grado 1 y HTA grado 2. La prehipertension no se
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considera una enfermedad, pero identifica a los pacientes mas predispuestos a
progresar a los estadios 1 y 2 de HTA en un futuro. Los valores que determinan la
clasificacion de la  presion arterial, basados en el Octavo Reporte de la Journal of the

American Medical Association (JNC 8, 2015) se exponen en la Tabla N°4.2°
24

Normal <120 Y <80

Prehipertension 120 - 139 @] 80-89
HTA estadio 1 140 - 159 O 90-99
HTA estadio 2 2160 @) =100

Tabla N°4: Clasificacién de la presion arterial en adultos (mayores de 18 afios)

Fuente: Adaptado de Bell K, Twiggs J, Olin B. Hypertension: The Silent Killer:
Updated JNC-8 Guideline Recommendations.Continuing Education. Alabama
Pharmacy Association, 2015.

Se ha sugerido que la HTA en los pacientes con ERC es un factor de riesgo
independiente de mortalidad durante el tratamiento con  hemodiéalisis. Considerando
solamente la mortalidad de origen  cardiovascular en estos pacientes, la HTA no

controlada representa el principal factor de riesgo, triplicando el riesgo de muerte.*

2.2.2.3. CONCEPTO DE HEMODIALISIS

La hemodialisis es una técnica de depuracion extracorpérea de la sangre que suple
parcialmente las funciones del rifion de excretar agua y solutos, asi como de regular el
equilibrio &cido-base y electrolitico. No suple sus funciones endocrinas ni
metabdlicas.?® Con gran diferencia es el procedimiento de depuracién extracorpérea més

usado en el tratamiento de la insuficiencia renal cronica terminal.?®

Consiste en interponer una membrana semipermeable, entre dos compartimentos
liquidos (sangre y liquido de dilisis). Para ello se usa un filtro o dializador. La

membrana semipermeable permite la circulacion de agua y solutos de pequefio y
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mediano peso molecular. Existen dos mecanismos fisicos que regulan estas funciones:
la difusion o trasporte por conduccién y la ultrafiltracion o trasporte por conveccion
(Gréafico N°1).%

#
& i

Difusién: Principal mecanismo de trasporte de sclutos por gradiente de
concentracion entre compartimentos

|
!

‘ —_—

# . »

Conveccion (ultrafiltracién): Principal mecanismo de trasporte de agua
por gradiente de presiones entre compartimentos

Difusion + Conveccion —— Dialisis

Gréafico N°1: Mecanismos de difusion y conveccion
Fuente: Lorenzo Sellarés V. Hemodialisis. Capitulo 17: Principios fisicos:

definiciones y conceptos. Nefrologia al dia. 2012; 6: 356-367.

2.2.2.4. ETIOPATOGENIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La ERC tiene afectacion multisistémica. En fases iniciales no  suele  manifestarse
clinicamente. La fase final (IRCT) aboca al sindrome urémico con un variado cuadro

clinico.?’

Las causas de ERC se pueden agrupar en enfermedades vasculares, enfermedades
glomerulares, tabulo intersticial y uropatias obstructivas. La tasa de filtrado glomerular

(TFG) puede disminuir por tres razones principales: pérdida del namero de nefronas por
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dafio tisular renal, disminucion de la TFG de cada nefrona, sin descenso del numero
total y la combinacion de pérdida del nimero y disminucion de la funcion. La pérdida
estructural y funcional del tejido renal intentan mantener la TFG, provocando asi una
hipertrofia de las nefronas sobrevivientes de manera compensatoria. Este proceso de
hiperfiltracion adaptativa es regulado por moléculas vasoactivas, proinflamatorias y
factores de crecimiento que a posteriori inducen deterioro renal progresivo. En las
etapas precoces de la ERC, este mecanismo compensatorio mantiene una TFG
aumentada que permite asi una adecuada depuracién de sustancias; recién cuando se
evidencia una pérdida de por lo menos 50% de la funcion renal se ven incrementos de
los niveles séricos de urea y creatinina. Finalmente, se encuentra fibrosis del
parénquima renal con pérdida definitiva de la funcion (Graficos N°2 y N°3). Cuando la
funcién existe una TFG menor del 5 a 10% el paciente no puede subsistir sin terapia

sustitutiva renal (TSR).%

Darfio renal

D

Reduccién de masa de nefronas

4

Hipertension capilar glomerular

g

Incremento de la filtracion de
proteinas plasmaticas |:>

/ ,."' \

Albdmina /, \ Angiotensina ll

PROTEINURIA

LY
[ A
Transferrina | \ IGF-1
IgG TGF-b
Factores del
complemento

Gréafico N°2: Consecuencias de la reduccién de masa nefronal y  sus
Mecanismos adaptativos

Fuente: Mezzano S, Aros C. Enfermedad renal crénica: clasificacion,

mecanismos de progresion y estrategias de renoproteccion. Rev Méd Chile.

2005; 133: 338-348.
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Gréafico N°3: Mecanismos activados por el trafico tubular de

conducen a la esclerosis renal

Fuente: Mezzano S, Aros C. Enfermedad

cronica:

proteinas que

clasificacion,

mecanismos de progresion y estrategias de renoproteccion. Rev Méd Chile.

2005; 133: 338-348.

A continuacion se describirdn de manera general los principales mecanismos

fisiopatoldgicos implicados:
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e a) Toxicidad urémica

Actualmente, se reconocen cerca de 90 sustancias como toxinas urémicas,

tales como las guanidinas (productos del catabolismo muscular, con accién
neurotoxica), la dimetilarginina asimetrica (que disminuiria la produccion de
oxido nitrico provocando  disfuncién endotelial), la homocisteina (cuyos
niveles séricos aumentan a medida que declina la funcidon renal) y, claro esta, la

Grea.?’

A medida que disminuye el FG, aumenta la tasa sérica de muchas de

estas moléculas. Los valores mas elevados se registran en los pacientes en
dialisis. Las membranas de hemodialisis (HD) de flujo bajo depuran muchas de
las moléculas pequefias. No obstante, no sucede lo mismo con las de mayor
tamario o unidas a proteinas. Las membranas de HD de flujo alto son
capaces de  depurar algunas de las moléculas medias. Otros solutos son

dificiles de eliminar debido a su metabolismo particular.”’

e D) Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido — base

Los trastornos hidroelectroliticos o del equilibrio acido — base no aparecen

mientras el FG no esté severamente reducido. Cuando  se  produce  una
sobrecarga hidrosalina y hay reduccion severadel FG (<25 ml/min), hay
tendencia a la hipervolemia e hipertension. Asimismo, en una situacion opuesta
de  deshidratacionyla misma funcion, el riidn no es capaz de la
reabsorcion de sodio. La  severa disminucion del FG también implica una
pérdida de la adaptacion a la sobrecarga de potasio. Aunque los niveles de
potasio serico tienen tendencia al aumento, no suelen verse hiperkalemias

graves hasta FG muy bajos (<15 ml/min).

La ERC es causa de acidosis metabdlica, pero el balance acido- base normal
se mantiene mientras el FG no es <25 ml/min (ERC, fase 4). La
disminucion del bicarbonato de sodio (HCO3) en plasma se debe
principalmente a la disminucion de la amoniogénesis tubular y a la retencién de
hidrogeniones (H"); asi, existe acidosis hiperclorémica con anion GAP

normal. Por otro lado, cuando hay progreso de la insuficiencia renal ocurre
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una retencion de aniones fosfato, sulfato y acidos organicos  resultando en
un aumento del anion GAP. De esa manera, en la uremia (ERC, fase 5) la

acidosis es predominantemente mixta.”’

e ) Alteraciones cardiovasculares

Los eventos cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
vasculopatia periférica, accidente cerebrovascular) son la principal causa de
morbimortalidad de los pacientes con ERC.?” #® Esto se debe a las severas
alteraciones que se dan en la estructura del arbol arterial, incluyendo a las
arterias coronarias, asi como en el musculo cardiaco. Desde hace afios es

conocido que con la uremia cohabita un proceso de aterosclerosis acelerada.?’

La HTA es al mismo tiempo causa y consecuencia de la ERC. Su prevalencia aumenta
con la disminucion del FG, siendo de 80% de pacientes en fase 5. Existen multiples
evidencias epidemioldgicas que demuestran la relacion entre la aparicion y progresion
de la ERC y la HTA.* Se implican varios mecanismos patogénicos ademas, como
estimulacion del sistema renina — angiotensina — aldosterona (SRAA), hiperactividad
simpatica, expansion extracelular, disfuncién endotelial, aumento del calcio intracelular,

calcificaciones vasculares y posible enfermedad vascular renal.??’

En la pared arterial ocurren dos tipos de fendmenos. El primero es la formacion de
placas ateromatosas en la capa intima, que estan mas calcificadas que en la poblacién
general. Ello resulta en isquemia del territorio afectado y riesgo de trombosis. El
segundo es el engrosamiento, la infiltracion y la calcificacion de la capa media. Con ello
ocurre pérdida de la elasticidad arterial, lo que provoca un incremento de la presion
arterial sistolica y de la presion del pulso, una sobrecarga cardiaca de presion, una
deficiente adaptacion a la hipotension y, de manera eventual, hipoperfusion coronaria

diastélica.
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Los cambios en el tono de la arteriola aferente glomerular influenciados tanto por el
reflejo miogénico como por el feedback tubuloglomerular juegan un papel importante
en proteger al glomeérulo de los cambios de presion arterial sistémica, impidiendo asi
que se desarrolle hipertension intraglomerular. La disfuncién de estos mecanismos
conlleva a un dafo de la autorregulacion, con lo que incrementos de la presion sistémica
estaran relacionados con aumentos de la presion intraglomerular, favoreciendo que se

desarrolle lesién renal.

La miocardiopatia urémica es producida por dos mecanismos: sobrecarga de presion y
sobrecarga de volumen. La HTA y la poca elasticidad de la aorta condicionan una
sobrecarga de presion la cual provoca una HVI concéntrica. Existe aumento de la
presion sistolica, incremento de miofibrillas, engrosamiento de la pared y pocos
cambios en el volumen ventricular. La hipervolemia, la anemia y la fistula arteriovenosa
crean una sobrecarga de volumen y una HVI excéntrica. Asi, hay aumento de la presion
diastdlica, formacion de nuevos sarcomeros y aumento del volumen de las cavidades.

En esta progresion ocurren ademéas muerte celular de miocitos y fibrosis.

El primer estimulo para la formacion de placas ateromatosas es la disfuncién endotelial.
El dafio del endotelio resulta del equilibrio entre la agresién y las células reparadoras.
En la ERC con pequefios descensos del FG ya se puede observar disfuncion endotelial.
La placa de ateroma inestable, cuya ruptura da lugar a la trombosis y al sindrome
coronario agudo, se forma por acumulo de macrofagos y células espumosas, mediadores

de inflamacién y LDL-oxidada.?’

2.2.2.5. CUADRO CLINICO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Cuando hay minima alteracién de la funcion renal (FG 70-100% del normal), hay
adaptacion completa y los pacientes no experimentan sintomas urémicos. A medida que
hay progresion de la destruccién de las nefronas, disminuye la capacidad del rifion para
concentrar y hay asi aumento de la diuresis para eliminar la carga de solutos. La poliuria

y la nicturia son las primeras manifestaciones clinicas.
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Cuando el FG cae por debajo de 30 ml/min aparecen de manera progresiva los sintomas
gue conforman el sindrome urémico: anorexia y nauseas, astenia, déficit de
concentracion, edemas, parestesias e insomnio. Como se puede apreciar, el cuadro
clinico es inespecifico. Cuando existe muy lenta evolucion de la ERC, hay pacientes
gue son practicamente asintomaticos hasta etapas terminales, con FG de hasta 10

ml/min o menos.*

2.2.2.6. DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA

Se deben aplicar los preceptos generales de la medicina interna. El diagndstico de la

ERC comprende los siguientes abordajes:

e a) Historia clinica

Debe prestarse atencién especial a la sintomatologia urinaria como nicturia,
poliuria, polidipsia, disuria 0 hematuria. También hay que obtener una historia
completa de enfermedades sistémicas, exposicion a toxicos renales, infecciones

y posibles antecedentes familiares de enfermedad renal.*

e D) Exploracion fisica

Es necesario registrar el peso, la talla, y posibles malformaciones y trastornos
del desarrollo del paciente. También es importante tomar adecuadamente la
presion arterial, el examen del fondo de ojo, la exploraciéon del torax y del
aparato cardiovascular, y la palpacion del abdomen en busca de masas o rifiones
palpables con contacto lumbar. En hombres no se debe prescindir del tacto
rectal para examinar la préstata. En las extremidades pueden verse edemas y

debe examinarse el estado de los pulsos periféricos.*

e ) Parametros bioquimicos
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La analitica debe ser completa e incluir un examen de orina buscando
hematuria, proteinuria, cilindros (cilindros hematicos), evaluacion de la funcion
renal; ademas alteraciones relacionadas con la ERC como anemia (hemograma
completo), metabolismo mineral (Ca, P, PTH), equilibrio 4acido-base

(gasometria arterial) *

e d) Diagndstico por imagenes

Ecografia renal: Debe realizarse en todos los casos para comprobar en primer
lugar que existen dos rifiones, determinar su tamafio, analizar su morfologia y
descartar alguna uropatia obstructiva Los rifiones pequefios (por debajo de 9 cm,
segun superficie corporal) indican cronicidad e irreversibilidad. Unos rifiones de
tamafio normal orientan el diagndstico de un proceso agudo. Sin embargo, la
poliquistosis renal, la amiloidosis o la diabetes pueden cursar con rifiones de
tamafo normal o aumentado. Si los rifiones presentan una diferencia de tamario
superior a 2 cm, puede deberse a patologia de la arteria renal, reflujo

vesicoureteral o hipoplasia renal unilateral.*

Ecografia doppler: En manos experimentadas es el primer examen diagnostico
de la estenosis uni o bilateral de arteria renal. EI Doppler ddplex tiene la ventaja

de proporcionar datos anatémicos y funcionales de las arterias renales. *

Angiografia digital: Es el gold standard para diagnosticar enfermedades
vasculares renales, pero cuenta con la desventaja de la toxicidad del contraste.

La angiorresonancia magnética es una prueba cada vez méas usada en pacientes
con funcion renal normal y no se recomienda en pacientes con ERC estadios 3-

4, debido a la toxicidad del gadolinio.*

e ¢) Biopsia renal

Es un procedimiento invasivo y no carente de riesgo, indicado cuando hay
dudas diagnosticas de la enfermedad renal primaria o del grado de cronicidad
del dafio tisular. Se debe evaluar sus potenciales riesgos frente a los beneficios
de la informacién que uede brindar Si se efectiviza en etapas tempranas de la
ERC puede dar informacion de utilidad. En fases avanzadas a menudo se

encontraran rifiones esclerosados y terminales.*
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Tras la confirmacién diagndstica, la ERC se clasificara segun las categorias o estadios
de filtracion glomerular (FG), que es la més utilizada y albuminuria, y segun la
etiologia. La causa de la ERC se instaurara segun la presencia o ausencia de una
enfermedad sistémica con potencial afectacion renal o mediante las alteraciones
anatomopatoldgicas que se observen o sospechen. De acuerdo a la FG estimada o
calculada con distintas férmulas, se clasifica en los siguientes estadios (Tabla N°5)?! *?

Splon FG(mVmin/1,73 m?) ek
sl (Filtrado Glomerular) o iy

1 = 90 Dafio renal con FG normal
Dafio renal, ligero

y 'y i

- e descenso del FG
Descenso moderado

5

g i del FG

4 13-29 Descenso grave del FG

3 < 15 o didlisis Predidlisis/didlisis

Tabla N°5: Clasificacion de la ERC de acuerdo a la tasa de FG
Fuente: Alcazar R, Egocheaga MlI, Orte L, Lobos JM, Gonzalez Parra E,
Alvarez Guisasola F et al. Documento de consenso SEN-semFYC sobre
la enfermedad renal cronica. Nefrologia. 2008; 28(3): 273-282.

2.2.2.7. MANEJO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

El manejo de estos pacientes se asienta en los pilares que se enumeran  a
continuacion:
e a) Actitud ante factores evitables o reversibles

- Existen factores que aceleran el deterioro renal independientemente del ritmo de
progresion propio de la ERC. Siendo muchos de estos factores reversibles, es
imprescindible reconocerlos y corregirlos Deben emplearse los farmacos
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estrictamente necesarios, en las dosis e intervalos adecuados, y durante el
tiempo necesario. Si es imprescindible su empleo, se debe hidratar
adecuadamente al paciente y ajustar dosis al FG individual de cada paciente.*

e b) Prevenir o retrasar la progresion de la ERC: renoproteccion

El manejo conservador de la ERC tiene como principal fin prevenir o retrasar su
progresion. Se trata, principalmente, de medidas antiproteinuricas incluyendo el
tratamiento antihipertensivo. Asimismo, como ya se ha comentado, hay una
amplia evidencia de que los pacientes con ERC padecen mayor riesgo
cardiovascular. Las medidas generales incluyen: evitar habitos toxicos
(abstinencia de tabaco y drogas) ejercicio fisico y manejo nutricional general
balanceado. Ademas se debe asegurar una adecuada ingesta liquida, sobre todo
en pacientes de edad avanzada y en épocas estivales. Se debe alcanzar una
diuresis de 2-3 litros al dia, o incluso mayor. Esta recomendacion debe aplicarse

cautelosamente y de manera individualizada.*
e ) Medidas farmacoldgicas

- Blogqueantes del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA):
Constituyen el primer y mas importante escalon terapéutico en los pacientes con
ERC: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina (IECA) y
antagonistas de los receptores de la angiotensina 2 (ARA2). Son muy eficaces
en nefropatias proteinudricas. Reducen la presion intraglomerular y, de esta

manera, la proteinuria un 30-40 %.% %

- Medicacion antihipertensiva: Es un tratamiento primordial, ya que posee un
efecto triple: reducir la presion arterial, reducir el riesgo de complicaciones
cardiovasculares y retardar la progresion de la ERC. En la mayoria de pacientes
se debera utilizar mas de un farmaco antihipertensivo. EI primer grupo
farmacoldgico son los bloqueantes del SRAA si no hay efectos adversos o
contraindicaciones, dados su beneficios ya descritos anteriormente. Los Beta
bloqueadores se indican en casos de insuficiencia cardiaca, enfermedad
coronaria y miocardiopatia hipertrofica, siendo cardioprotectores de primera
linea. Los antagonistas de los canales de calcio son el segundo escalon
antihipertensivo, se recomienda su asociacion con los bloqueantes del SRAA.*!
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2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

1. DEFINICION DE ASOCIACION

Relacion mental establecida entre dos conceptos, ideas o recuerdos que tienen
caracteristicas en comun o entre los cuales se puede constituir una implicacién
intelectual o sugerida.

2. DEFINICION DE HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial es una condicion clinica caracterizada por el incremento de las
cifras de presion sanguinea por encima de limites normales: mayores de 139 mmHg la
sistélica y mayores de 89 mmHg la diastolica.

3. DEFINICION DE MORTALIDAD

La mortalidad refiere a la relacion que existe entre el nimero de defunciones ocurridas
durante un tiempo determinado y la poblacion total de una entidad cualquiera.
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IV. CAPITULO llI: HIPOTESIS Y
VARIABLES

3.1. HIPOTESIS GENERAL

Existe asociacion significativa entre la hipertension arterial y la mortalidad en pacientes
con enfermedad renal cronica en hemodialisis atendidos en el Centro de Didlisis “San
Fernando” en el periodo 2013 - 2017

3.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS

e Existe asociacion entre la hipertension arterial y la mortalidad en los pacientes con

enfermedad renal crénica en hemodidlisis.

e Un mayor nivel de presion arterial predialisis esta asociado a una mayor mortalidad

en los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis.

3.3. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

Se presentan seguidamente cada una de las variables utilizadas en el estudio de manera
detallada. Asi podremos encontrar la descripcion de su denominacion, tipo, naturaleza,
medicion, indicador, unidad de medida, instrumento, medicion, definicion operacional y

definicion conceptual.
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VARIABLE 1: SEXO

Denominacioén

Sexo

Tipo Independiente
Naturaleza Cualitativa
Escala de medicion Nominal

Indicador

Identidad sexual

Unidad de medida

0 = Femenino

1 = Masculino

Instrumento

Ficha de datos

Dimension

Bioldgica

Definicion operacional

Género seflalado en la historia clinica

Definicion conceptual

Género organico de una persona

VARIABLE 2: EDAD

Denominacioén

Edad

Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa
Escala de medicion De razén

Indicador

Afos biolégicos

Unidad de medida

Afos cumplidos

Instrumento

Ficha de datos

Dimensién

Bioldgica

Definicion operacional

Tiempo de vida en afios cumplidos de la persona

evaluada.

Definicion conceptual

Tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento

de un ser vivo.
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VARIABLE 3: CAUSA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Variable: Causa de Enfermedad renal crénica

Denominacion Causa de Enfermedad renal cronica

Tipo Independiente

Naturaleza Cualitativa

Escala de medicion Nominal

Indicador Presencia de patologia causante de enfermedad

renal crénica en el individuo

Unidad de medida 0 = Nefropatia diabética

1 = Nefropatia hipertensiva
2 = Uropatia obstructiva

3 = Glomerulonefritis cronica

4 = Enfermedad renal poliquistica

5 = Otra
Instrumento Ficha de datos
Dimension Diagnostica

Definicion operacional Patologia causante o desencadenante de la

Enfermedad renal crénica de la persona evaluada

Definicién conceptual Alteracion del estado fisiolégico en una o mas
partes del cuerpo, por causas externas o internas

y manifestada por sintomas y signos

Variable: Tiempo de hemodialisis

Denominacion Tiempo de hemodialisis
Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa

Escala de medicion De razon
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Indicador Tiempo de hemodialisis

Unidad de medida Afos de tratamiento con hemodialisis
Instrumento Ficha de datos
Dimensién Clinica

Definicién operacional Cantidad de tiempo en afios que lleva la persona

evaluada en tratamiento con hemodialisis

Definicion conceptual Cantidad de tiempo que cumple una persona con
enfermedad renal cronica que recibe terapia

sustitutiva renal con hemodialisis

VARIABLE 4: TIEMPO DE HEMODIALISIS

Variable: Tiempo de hemodialisis

Denominacion Tiempo de hemodialisis

Tipo Independiente

Naturaleza Cuantitativa

Escala de medicién De razdn

Indicador Tiempo de hemodialisis

Unidad de medida Afos de tratamiento con hemodialisis
Instrumento Ficha de datos

Dimensién Clinica

Definicion operacional Cantidad de tiempo en afios que lleva la persona
evaluada en tratamiento con hemodialisis

Definicion conceptual Cantidad de tiempo que cumple una persona con
enfermedad renal cronica que recibe terapia
sustitutiva renal con hemodialisis

VARIABLE 5: HIPERTENSION ARTERIAL

Variable: Hipertension arterial

Denominacion Hipertension arterial

Tipo Independiente

47



Naturaleza

Cualitativa

Escala de medicion

Nominal

Indicador

Presencia de valores de presion arterial elevados

por encima de los normales

Unidad de medida

0 = Si hay hipertension

1 = No hay hipertension

Instrumento

Ficha de datos

Dimensién

Bioldgica

Definicién operacional

Valores de presion arterial mayores o iguales a

140 mmHg la sistolica sobre 90 mmHg la diastélica

Definicién conceptual

Condicién clinica caracterizada por incremento de
las cifras de presién sanguinea por encima de

limites normales

VARIABLE 6: NIVEL DE PRESION ARTERIAL PREDIALISIS

Variable: Presion arterial prediélisis

Denominacion

Presion arterial predialisis

Tipo Independiente
Naturaleza Cualitativa
Escala de medicion Nominal

Indicador

Nivel de presion arterial medida en el individuo

antes de la hemodialisis

Unidad de medida

0 =<120/80 mmHg

1 =120-139/80-89 mm/Hg
2 = 140-159/90-99 mm/Hg
3 =2160/100 mm/Hg

Instrumento

Ficha de datos

Dimension

Biologica

Definicién operacional

Niveles de presion arterial consignados en la
historia clinica antes de iniciar el tratamiento con

hemodialisis

Definicion conceptual

Tension ejercida por la sangre circulante sobre las
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paredes de los vasos sanguineos

VARIABLE 7: MORTALIDAD

Denominacion

Mortalidad

Tipo Dependiente
Naturaleza Cualitativa
Escala de medicion Nominal

Indicador

Muerte de la persona estudiada al momento de la

consignacion de datos

Unidad de medida 0=Si

1=No
Instrumento Ficha de datos
Dimensién Bioldgica

Definicion operacional

Muerte de la persona al momento de la

consignacion de la historia clinica

Definicion conceptual

La mortalidad refiere a la relacion que existe entre
el nimero de defunciones ocurridas durante un
tiempo determinado y la poblacién total de una

entidad cualquiera.
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V. CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacion de este estudio es de tipo Observacional, retrospectivo,

cuantitativo, analitico — correlacional, de casos y controles
e Observacional, porque no existe intervencion. Es decir, no se manipulan las
variables, solo se las observa.

e Cuantitativo, debido a que se utiliza datos recogidos de historias clinicas y se

estudiara con métodos estadisticos posibles relaciones entre las variables.

e Analitico — Correlacional, ya que se buscara estudiar y analizar la relacién o

asociacion entre las 2 0 mas variables que a utilizar en el estudio.

e Casos y controles, ya que se seleccionaran los sujetos en funcion de que tengan

(casos) o no tengan (controles) un determinado efecto estudiado

4.2. POBLACION Y MUESTRA

4.2.1. POBLACION

El presente estudio incluye a todos los pacientes con enfermedad renal crénica en
tratamiento con hemodialisis atendidos en el Centro de Dialisis “San Fernando” durante
el periodo 2013-2017

4.2.2. MUESTRA

Se encontrd un trabajo publicado por Ferndndez M, Teruel et al que postula que la
hipertensién no controlada fue el principal factor de riesgo de mortalidad en pacientes
con ERC en tratamiento con hemodialisis, encontrandose un RR de 2,93, ademaés se

hallo que la prevalencia de hipertension no controlada en la poblacion estudiada fue de
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37%?. Con ello se aplicara la formula para calculo de muestreo probabilistico, con un
OR estimado de 2.7, un nivel de confianza de 0.95, un poder estadistico de 0.80 y un
valor Z para alfa de 1.96, encontrdndose asi una muestra de 66 casos, haciendo una

relacion de 1:1 por lo que se tomaran 66 controles.

4.2.3. UNIDAD DE ANALISIS

Un paciente con enfermedad renal crdnica en tratamiento con hemodialisis atendido en

el Centro de Diélisis “San Fernando”

4.2.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

5.2.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION DE CASOS

- Pacientes fallecidos con diagndéstico de enfermedad renal crénica estadio V
- Pacientes con edad mayor o igual a 18 afios

- Pacientes con permanencia en programa de hemodialisis mayor o igual a tres

Meses

4.2.4.2. CRITERIOS DE INCLUSION DE CONTROLES
- Pacientes vivos con diagnostico de enfermedad renal cronica estadio V
- Pacientes con edad mayor o igual a 18 afios
- Pacientes con permanencia en programa de hemodialisis mayor o igual a tres

Meses

4.2.4.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que hayan presentado interrupcion del tratamiento con hemodialisis
- Pacientes que hayan cambiado el tratamiento a dialisis peritoneal
- Pacientes que hayan iniciado tratamiento depurador con dialisis peritoneal

- Pacientes que hayan iniciado el tratamiento con hemodialisis en un Centro de

Diélisis distinto al que se efectuara el estudio
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4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

La matriz de operacionalizacion de las variables que son objeto de estudio se presenta

en las siguientes dos paginas.
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ESCALA

TIPO DE VARIABLE

DEFINICION DEFINICION . .
VARIABLES DE RELACION Y CATEGORIA O UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL .
MEDICION NATURALEZA
] o Geénero sefialado en la Nominal Independiente 0 = Femenino
Sexo Geénero organico L o o _
historia clinica Dicotomica Cualitativa 1 = Masculino
Tiempo en afos Tiempo de vida ) _
_ _ . De razon Independiente . _
Edad transcurrido desde el cumplido en afos de la ) o Anos cumplidos
o _ Discreta Cuantitativa
nacimiento de un ser vivo persona evaluada
0 = Nefropatia diabética
Alteracion del estado ] 1 = Nefropatia hipertensiva
L ] Patologia causante o ] _
fisiolégico en una o0 mas 2 = Uropatia obstructiva
Causa de desencadenante de la ) _ N
partes del cuerpo, por Nominal Independiente 3 = Glomerulonefritis
Enfermedad Enfermedad renal . o , .
causas externas o Politbmica Cualitativa cronica

renal cronica

internas y manifestada

por sintomas y signos

cronica de la persona

evaluada

4 = Enfermedad renal
poliquistica
5 = Otra
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Cantidad de tiempo que

cumple una persona con

Cantidad de tiempo en

afos que lleva la

Tiempo de | enfermedad renal cronica De razén Independiente Afos de tratamiento con
o . . persona evaluada en _ o o
hemodialisis que recibe terapia _ Discreta Cuantitativa hemodialisis
o tratamiento con
sustitutiva renal con o
o hemodialisis
hemodialisis
Condicion clinica »
. Valores de presion
caracterizada por _
) . ) ) arterial mayores o ) _
Hipertension | incremento de las cifras | Nominal Independiente 0=No
) . ) iguales a 140 mmHg la o o )
arterial de presiéon sanguinea por . Dicotomica Cualitativa 1=Si
_ o sistolica sobre 90
encima de limites o
mmHg la diastélica
normales
_ L Niveles de presion
Nivel de Tension ejercida por _ _ 0 =<120/80
» _ arterial consignados _ .
presion sangre circulante sobre L Nominal Independiente 1 =120-139/80-89
_ en la historia clinica o o
arterial las paredes de los vasos o Politdmica Cualitativa 2 =140-159/90-99
o ) antes de iniciar la
predialisis sanguineos o 3 =2160/100
hemodialisis
La mortalidad refiere ala | Muerte de la persona _ .
. _ . Nominal Dependiente 0=No
Mortalidad relacion que existe entre al momento de la o o ]
Dicotomica Cualitativa 1=Si

el nUmero de

consignacion de la
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defunciones ocurridas
durante un tiempo
determinado y la

poblacién total de una

entidad cualquiera.

historia clinica
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4.4, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
DE DATOS

Se procedio a la revision de historias clinicas de los pacientes atendidos en el Centro de
Diélisis “San Fernando” usando una ficha para la recoleccion de los datos. Para ello, se
solicitaron previamente los permisos respectivos al administrador y al director médico
del mencionado Centro de Dialisis. No se utilizd instrumento alguno, pues se
obtuvieron los datos directamente de la revision de las historias clinicas de los

pacientes, como ya se explico previamente.

4.5. RECOLECCION DE DATOS

El presente estudio fue aprobado por la oficina de Grados y Titulos de Facultad de
Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma. Posteriormente se procedio a
presentar la solicitud para la revision de historias clinicas en el Centro de Dialisis “San
Fernando”. Al ser aprobada, se procedio a la recoleccion de los datos. Se tuvieron en
cuenta los criterios de inclusion y exclusion para obtener datos fidedignos vy asi realizar
el estudio sin ninguna complicacién. Luego se armo la base de datos para su posterior

analisis.

4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE
DATOS

El método empleaso para el analisis de los datos fue la estadistica analitica orientada a
la elaboracion y obtencion de las principales medidas del estudio. Se utilizo el
estadistico de Chi?. Para demostrar la asociacién entre variables se utiliz6 el Odds Ratio
con el respectivo intervalo de confianza. Se uso un nivel de significancia de 0.05. Para
el andlisis de los datos se usé el software estadistico IBM SPSS v.24 (Statistical
Package for Social and Sciences).
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4.7. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR
ASPECTOS ETICOS EN LA INVESTIGACION CON
SERES HUMANOS

El presente trabajo no colisiona con los aspectos éticos. En toda oportunidad se solicitd
el permiso respectivo a las autoridades del Centro de Dialisis antes de la recoleccion de
los datos. Ademas, los datos consignados de las historias clinicas de los pacientes
fueron manejados de manera confidencial y sin perjudicar de manera alguna a los

participantes del estudio.
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VI. CAPITULO V: RESULTADOS Y
DISCUSION

5.1. RESULTADOS

En este estudio se analizaron las historias clinicas de 132 pacientes atendidos en el
Centro de Dialisis “San Fernando” tratados con hemodialisis durante el periodo 2013 -
2017, lo que representd el total de la muestra obtenido. De estos pacientes, se
seleccionaron 66 casos (pacientes fallecidos) y 66 controles (pacientes vivos). La
frecuencia de mortalidad en esta muestra se observa en la Tabla N°6.

Caso 66 50,0%
Control 66 50,0%
TOTAL 132 100,0%

Tabla N°6: Frecuencia de mortalidad

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Al analizar los estadisticos descriptivos de las variables cuantitativas de nuestro estudio
se hallo que la edad promedio de los pacientes fue de 61,8 + 16,1 afios, la edad minima
fue de 27 afios y la maxima de 89 afios. Con respecto al tiempo de tratamiento en
hemodialisis, el promedio fue de 3,22 + 2,79 afios, con un tiempo minimo de 1 afio y
méaximo de 13 afos. Estos resultados se resumen en la Tabla N°7.
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) _ ) Desviacion
Minimo Maximo Media 5
estandar
Edad 27 89 61,8 16,108
Tiempo de
1 13 3,22 2,797
hemodidlisis

Tabla N°7: Estadisticos descriptivos para la edad y el tiempo de hemodialisis

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Casadecnemesaarenaronca

83,3%
16,7%
100,0%

48,5%
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<140/90 68 51,5%
TOTAL 132 100,0%
Tabla N°8: Frecuencia de variables cualitativas
Fuente: Elaboracidon propia, ficha de recoleccion de datos

La tabla N°8 presenta la frecuencia de cada una de las variables cualitativas estudiadas.
Con respecto al sexo de los pacientes evaluados, 57 pacientes pertenecieron al sexo
femenino, representando el 43,2% del total, mientras que 75 fueron de sexo masculino
(56,8%).

Al analizar la causa de Enfermedad renal cronica, se hallé que la nefropatia diabética
representd el 21,2% del total (28 pacientes), la nefropatia hipertensiva el 44,7% (59
pacientes), la uropatia obstructiva el 6,1% (8 pacientes), la glomerulonefritis crénica el
6,8% (9 pacientes), la enfermedad renal poliquistica el 4,5% (6 pacientes) y otras causas

representaron el 16,7% (22 pacientes).

Se presentan en la tabla dos grupos de pacientes segun la presencia o no de hipertensién
arterial. Asi, 110 pacientes (83,3%) presentaron HTA, mientras que 22 pacientes
(16,7%) no la presentaron. Esto indica una elevada prevalencia de la hipertension

arterial en la muestra estudiada.Dentro de la variable
Nivel de presion arterial predialisis, se hallb que 64 pacientes

presentaron niveles de presion arterial mayores o iguales de 140/90 mmHg (48,5% del

total) mientras que 68 pacientes presentaron niveles menores de 140/90 mmHg (51,5%).

Frecuencia Porcentaje

<120/80 L& 9,8%

120-139/80-89 55 41,7%
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140-159/90-99 43 32,6%

2160/100 21 15,9%

TOTAL 132 100,0%

Tabla N°9: Nivel de presion arterial predialisis
Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Al analizar la variable Nivel de presion arterial predidlisis (tabla N°9), los valores
absolutos de cada nivel fueron: 13 pacientes con niveles menores de 120/80 mmHg
(9,8% del total), 55 pacientes con niveles entre 120-139/80-89 mmHg (41,7%), 43
pacientes con niveles entre 140-159/90-99 mmHg (32,6%) y 21 pacientes con niveles
mayores o iguales a 160/100 mmHg (15,9%).

ANALISIS BIVARIADO:

58 (87,9%) 52 (78,8%)
0,161 1,95  0,75-5,02
8 (12,1%) 14 (21,2%)

34 (51,5%) 30 (45,5%)
0,486 1,27 0,64 —2,52
32 (48,5%) 36 (54,5%)



Tabla N°10: Anélisis bivariado de las variables Hipertension arterial y Nivel de presion
arterial predilisis

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Si 58 (87,9%) 52 (78,8%)
0,161 1,95 0,75-5,02
No 8 (12,1%) 14 (21,2%)
Tabla N°11: Asociacion entre la mortalidad y la Hipertension arterial

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Con respecto a la presencia de Hipertension arterial en la muestra estudiada, se observo
que la mortalidad fue mayor en los pacientes hipertensos (87,9%) con respecto a los no
hipertensos (12,1%). Al verificar la asociacion entre los casos (fallecidos) y controles
(vivos) con la Hipertension arterial, no se encontré una asociacion estadisticamente
significativa (OR = 1,95; IC 95%: 0,75 — 5,02).

>140/90 34 (51,5%) 30 (45,5%)
<140/90 32 (48,5%) 36 (54,5%)

Tabla N°12: Asociacion entre la mortalidad y el Nivel de presién arterial predialisis

0,486 1,27 0,64-2,52

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Al analizar el Nivel de presion arterial predialisis se agrupé a los pacientes estudiados
en dos categorias: pacientes con niveles de PA mayores o iguales a 140/90 mmHg y
pacientes con niveles de PA menores a 140/90 mmHg. Asi, se observo que la
mortalidad fue ligeramente mayor en los pacientes del primer grupo, con un 51,5%

versus un 48,5% de los pacientes del segundo grupo. Al verificar la asociacion entre



ambas variables, no se hallé asociacion estadisticamente significativa (OR = 1,27, IC
95%: 0,64 — 2,52).

5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

Esta plenamente identificado el papel de la hipertension arterial como factor de riesgo
para la progresion de la enfermedad renal crénica asi como para la mortalidad en estos
pacientes que ademas llevan terapia sustitutiva renal con hemodialisis. No obstante, en
nuestro pais existen pocos trabajos que correlacionen ambas comorbilidades y que
ademas analice la relacion que tiene le HTA con la mortalidad en los pacientes con ERC
en hemodidlisis. Esto adquiere mas importancia si se tiene en cuenta que la HTA es una
de las enfermedades crénicas mas prevalentes en nuestra poblacion y existe una gran
cantidad de pacientes subdiagnosticados y con control inadecuado, por lo que es
importante la deteccidn precoz en estos pacientes para llevar a estrategias que permitan

mejorar su calidad y esperanza de vida.

Con respecto a los resultados de los pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodialisis evaluados al momento del estudio, se analizé una muestra de 132 pacientes
que fueron tratados con hemodialisis en el Centro de Didlisis “San Fernando” en un
periodo de cinco afios (2013 — 2017). Se hall6 una edad promedio de 61,8 + 16,1 afios,
un promedio mayor al hallado en el estudio realizado por Herrera-Afiazco y col. donde
se hallé una edad promedio de 56,25 + 15,29 afios en 203 pacientes atendidos en varios
centros de dialisis de Lima.** Asimismo, se hall§ un tiempo de hemodialisis en afios
promedio de 3,22 + 2,79 afios. No se hallaron estudios que analicen esta variable para
poder hacer un contraste, sin embargo, en el referido trabajo publicado por Herrera-
Afazco y col. se hallé un tiempo de dialisis en meses promedio de 41,8 + 32,92

meses. !

Se encontro en la muestra estudiada predominio del sexo masculino con 75 pacientes,

representando el 56,8% del total. La literatura a nivel mundial describe al sexo
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masculino como un factor de riesgo para la ERC, aunque en varios estudios la
predominancia del sexo se alterna. Asi, por ejemplo en el estudio realizado en nuestro
pais por Huaman L, Postigo C y Contreras C en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren
en el afio 2015 se encontr6 predominancia del sexo femenino con 56,7% de los
pacientes, es preciso sefialar que se contd en dicho estudio con una muestra de 30
pacientes.®* Asimismo, nuestros resultados son comparables a los del estudio efectuado
en Cuba por Valdivia J y col. en una poblacion de 96 pacientes donde existio

predominio del sexo masculino, con un 73%.*

La causa principal de enfermedad renal crénica en los pacientes que formaron parte de
este estudio fue la nefropatia hipertensiva, que se hallé en 59 pacientes, representando el
44,7% del total, seqguida de la nefropatia diabética, que se presentd en 28 pacientes
(21,2%). Estos resultados se pueden inferir al nivel nacional, puesto que se han descrito
estas dos etiologias como las més frecuentes de la ERC en nuestro medio, aunque sin
haber predominancia clara de una u otra. Asi, en el estudio efectuado por Herrera-
Afazco y col se hallo que la etiologia mas frecuente fue la HTA (37,7%) seguida de la
diabetes mellitus (29%).** Por otro lado, en el estudio de Huaman L, Postigo C y
Contreras C se hallé que la causa principal de ERC fue la diabetes mellitus (36,7%)
seguido de la HTA (33,3%)."* Hay que resaltar que tanto la diabetes mellitus como la
HTA son comorbilidades que se presentan de manera conjunta con mucha frecuencia en
los pacientes con ERC en hemodialisis, hecho que también se vio reflejado en nuestro
estudio.

Al analizar la presencia de la hipertension arterial en la muestra estudiada, se obtuvo
una prevalencia de hipertensos de 83,3%, siendo ésta una cifra elevada y que es
respaldada por diversos estudios. Asi, en el estudio de Herrera-Afiazco y col. la
prevalencia hallada fue de 79,8%"" mientras que a nivel internacional, en el estudio
efectuado en Cuba por Valdivia J y col. encontré una prevalencia de hipertensos de
96%.'* Esto nos demuestra el papel que juega la hipertension arterial como factor de

riesgo y agravante en los pacientes con ERC en hemodialisis.
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Con respecto a la asociacion entre la hipertension arterial y la mortalidad en los
pacientes hemodializados que fueron objeto de nuestro estudio se hizo el analisis
bivariado, hallandose que no existe una asociacion significativa entre las dos variables.
No se encuentran trabajos a nivel nacional que estudien la asociacion de la hipertension
arterial con la mortalidad en poblacién hemodializada. Al observar antecedentes
internacionales, se observa que Valdivia J y col. en su estudio efectuado en Cuba
encontré que la HTA fue un factor de riesgo asociado con una menor sobrevida en su
muestra estudiada compuesta por 96 pacientes™, debiendo resaltar el hecho de que se
tratd de un estudio prospectivo en el que se siguieron a los pacientes durante nueve
afios, a diferencia del presente estudio que es de corte retrospectivo y con un
seguimiento de cinco afios. Por otro lado, en una cohorte hecha en 1999 por Salem MM
en el cual analizo las historias clinicas de 649 pacientes en hemodializados de 10
Centros de Dialisis de Mississippi, EEUU seguidos durante dos afios, no se encontrd
relacién entre HTA y mortalidad®. Teniendo en cuenta estos antecedentes, se puede
inferir que las diferencias encontradas pueden responder al periodo de seguimiento de
los pacientes estudiados, siendo mayor en los pacientes en los que si se hallé una

asociacion significativa entre la HTA y la mortalidad.

Al hacer el analisis sobre el nivel de presion arterial predialisis, en nuestro estudio se
agrupd a los pacientes en dos grupos: uno con cifras de PA mayores o iguales a 140/90
mmHg y otro con cifras de PA menores a 140/90 mmHg, asi se estudié su asociacion
con la mortalidad. Se encontrd que no existe una asociacion significativa entre un mayor
nivel de PA predialisis (>140/90 mmHg) vy la mortalidad en los pacientes estudiados.
Al revisar la literatura, segun el estudio publicado por Fernandez Lucas M y col. donde
se analizé las historias clinicas de 184 pacientes de un Hospital de Madrid, Espafa en
tratamiento hemodialisis entre 1980 y 1997, se encontrd que la hipertension arterial
predialisis no controlada (valores mayores a 140/90 mmHg) fue el principal factor de
riesgo para la mortalidad de estos pacientes, triplicando el riesgo de muerte®, con lo que
asi existe un contraste con nuestro trabajo, lo cual puede explicarse a la menor muestra
que se obtuvo y el menor periodo de seguimiento de nuestros pacientes. No se
encuentran trabajos a nivel nacional que hayan estudiado asociacion entre niveles de PA

predialisis y la mortalidad en pacientes hemodializados.
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Nuestro estudio no estuvo exento de limitaciones, las cuales fueron un tamafo muestral
insuficiente asociado a un acceso dificil a las historias clinicas de los pacientes
hemodializados en el periodo sefialado al tratarse de un Centro de Dialisis con poca a
moderada demanda, ademas que el periodo de tiempo estudiado en los pacientes resultd

siendo poco suficiente para hallar la asociacion deseada en nuestro estudio.
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VII.CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

La prevalencia de pacientes hipertensos con enfermedad renal cronica en
hemodialisis atendidos en el Centro de Dialisis “San Fernando” en el periodo 2013 —
2017 fue de 83,3%.

La mayoria de los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodidlisis atendidos
en el Centro de Dialisis “San Fernando” en el periodo 2013 — 2017 pertenecieron al
sexo masculino (56,8%). La causa principal de enfermedad renal cronica en estos

pacientes fue la nefropatia hipertensiva (44,7%).

Se encontrd que no existe asociacion significativa entre la hipertension arterial y la
mortalidad en los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodidlisis atendidos
en el Centro de Dialisis “San Fernando” durante el periodo 2013 — 2017 (OR = 1,95;
IC 95%: 0,75 - 5,02).

No se encontré asociacion significativa entre tener un mayor nivel de presion
arterial predialisis (cifras mayores o iguales a 140/90 mmHg) y la mortalidad en los
pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis atendidos en el Centro de
Dialisis “San Fernando” durante el periodo 2013 — 2017 (OR = 1,27, IC 95%: 0,64 —
2,52).
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6.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar mas estudios que estudien el riesgo de la hipertension arterial
para la mortalidad en los pacientes en hemodialisis, preferentemente de cortes
prospectivo, con una mayor muestra y abarcando un periodo de tiempo mayor de
cinco afios para obtener asi resultados més fidedignos sobre este tema que representa
un problema de salud publica en nuestro pais.

Debido a la alta prevalencia de hipertensos en hemodiélisis encontrada, ademas de
ser la nefropatia hipertensiva la etiologia méas frecuente de ERC en estos pacientes,
se debe tomar en cuenta la importancia de un control adecuado de la presion arterial
en los pacientes que ingresan a los programas de dialisis, ya que estd demostrado
que los pacientes con hipertension arterial descompensada que inician esta terapia
tienen un mayor riesgo de mortalidad. Asimismo, se deben implementar campafias
de salud dirigidas a la poblacion en general que generen conciencia sobre la
importancia del control y el diagndstico precoz de la hipertension arterial, asi como
de la enfermedad renal cronica, y que resalten la importancia de los estilos de vida
saludables.

Se recomienda asimismo a los diversos Centros de Dialisis que ofrecen este servicio
se realice una mas adecuada consignacion de los datos de los pacientes en su historia
antes de iniciar su tratamiento para asi favorecer un mejor seguimiento y control

durante el programa de hemodialisis.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. SEXO: M ( ) E ()

2. EDAD:

3. CAUSA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA:
a) NEFROPATIA DIABETICA ()
b) GLOMERULONEFRITIS CRONICA ()
c) UROPATIA OBSTRUCTIVA ()
d) NEFROPATIA HIPERTENSIVA ()
e) ENFERMEDAD RENAL POLIQUISTICA ()
f) OTROS: ()

4. TIEMPO DE HEMODIALISIS:

5. ¢ TIENE HIPERTENSION ARTERIAL? Si ( ) NO ()

6. NIVELES DE PRESION ARTERIAL ANTES DE COMENZAR LA
HEMODIALISIS:

a) 0 = <120/80 mmHg ()
b) 120-139/80-89 mm/Hg ()
c) 140-159/90-99 mm/Hg ()
d) 2160/100 mm/Hg ()

7. ¢EL PACIENTE ACTUALMENTE ESTA FALLECIDO? Si ( ) NO ( )
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