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OPINION DEL TUTOR

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se ha convertido en una patologia que ha pasado de ser una
enfermedad grave que afectaba a pocos individuos y que debia ser atendida por nefrélogos, a una
patologia comdn de gravedad variable, que requiere de su conocimiento por otras especialidades,
atencion primaria y por las autoridades de salud. Es una entidad bien identificada, secundaria a la
via final comdn de mdltiples etiologias con factores de riesgo comunes a otras enfermedades
cronicas no trasmisibles. Supone un gran impacto en las personas, sus familias y la sociedad,

porque produce alta morbimortalidad principalmente cardiovascular e infecciosa.

El trabajo monografico de las bachilleres Nohelia Janeth Rojas Bravo y Gema Maricela Rojas
Osorio, analizé los factores de riesgo asociados a mortalidad por Enfermedad Renal Cronica en el
Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, en el periodo 2018-2019, proporcionando
informacidn relevante para la practica clinica en la identificacion, prevencion y control de los
factores de riesgo para esta enfermedad que son aspectos claves para el sistema de salud de
Nicaragua iniciando desde el primer nivel de atencion y fortaleciendo la atencion en el hospital
todo ello para reducir la incidencia de nuevos casos, la progresion y el aumento de la mortalidad
por enfermedad terminal. Ademas demuestra la necesidad de fortalecer la vigilancia
epidemioldgica, en particular el tamizaje, detectar la ERC precozmente y establecer medidas de
nefroproteccién, remitiendo al especialista de forma temprana para proporcionar un adecuado

tratamiento e incidir en su evolucion.

Felicito a las autoras de este estudio, por su dedicacion, disciplina y ética profesional demostrada
en todas las etapas de la investigacion.

Dr. Javier José Somarriba
Especialista en Medicina Interna, Subespecialista en Nefrologia
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RESUMEN

Objetivo: Analizar los factores de riesgo asociados a mortalidad por Enfermedad Renal Cronica
en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, en el periodo desde el 1 de enero de 2018
al 31 de diciembre de 2019.

Disefio metodologico: Es un estudio con enfoque cuantitativo, observacional, analitico, de corte
transversal, retrospectivo, de casos y controles. El universo fueron todos los pacientes fallecidos
por ERC en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe en el periodo 2018-2019 y en una
muestra de 144 expedientes clinicos, 48 casos y 96 controles, con una relacion de 2 controles por
cada caso. Se utilizé una ficha de recoleccion de datos con las variables del estudio, en SPSS 24
se realizd el analisis estadistico bivariado en tablas de 2 x 2 utilizando la prueba de Chi cuadrado
(X2) de Pearson, Odds ratio con sus intervalos de confianza del 95%. Los resultados se presentan

en tablas de contingencia y graficos.

Resultados: Los factores de riesgos sociodemograficos asociados a mortalidad por ERC fueron
edad > 60 anos, sexo masculino, procedencia rural, baja escolaridad y ocupacion agricultor. La
obesidad, HTA, DM, dislipidemia, enfermedad autoinmune y el antecedente familiar de HTA, son
comorbilidades asociadas a mortalidad por ERC. Los factores de riesgo ambientales como
tabaquismo, alcoholismo y uso de AINES, se asociaron a mortalidad por ERC. La principal causa
de mortalidad por Enfermedad Renal Crénica fue metabodlica en el 44% de los casos predominando
el sindrome urémico, seguido de las infecciosas con 29% representado por el shock séptico, luego
las causas cardiovasculares en 17% de pacientes predominando el shock cardiogénico, por ultimo

las respiratorias en 10% de pacientes.

Conclusiones: La mayoria de factores de riesgo de mortalidad por ERC son modificables, por
ello, la deteccion precoz y control de estos factores de riesgo contribuird a detener la progresion
de la enfermedad, y evitar el aumento de mortalidad a causa de esta patologia.

Palabras clave: ERC, factores de riesgo, mortalidad, causas muerte.
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CAPITULO I. GENERALIDADES

1.1 Introduccién

La enfermedad renal crénica (ERC) en el adulto se define como la presencia de una alteracion
estructural o funcional renal (sedimento, imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con 0
sin deterioro de la funcion renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros
signos de enfermedad renal. Las guias KDIGO han introducido a los pacientes trasplantados

renales, independientemente del grado de fallo renal que presenten (Sellares & Luis, 2022)

Las complicaciones derivadas de la ERC son multiples, pero destacan el riesgo aumentado de
enfermedad cardiovascular (ECV) y muerte por causas cardiovasculares, ademas del incremento
en el riesgo de progresion hacia enfermedad renal crénica terminal, cuyos Unicos tratamientos
consisten en la didlisis o el trasplante renal. Aunque los factores de riesgo de ERC incluyen edad
mayor de 60 afios, enfermedad cardiovascular establecida y antecedentes familiares de dilisis o
de trasplante renal, los principales factores iniciadores que contribuyen por igual con la progresion

de ésta son la diabetes mellitus y la hipertension arterial (Fiterre, et al., 2019).

La enfermedad renal tiene un efecto importante en la salud global, como causa directa de
morbilidad y mortalidad global y como factor de riesgo importante para la enfermedad
cardiovascular. La ERC se puede prevenir y tratar en gran medida y merece una mayor atencion
en la toma de decisiones de politica de salud global, particularmente en lugares con indice socio-
demografico bajo y medio (GBD-CKD, 2020)

En Nicaragua la ERC se encuentra en 7mo lugar de las enfermedades cronicas mas frecuentes en
el pais, con una tasa de 38.1 por cada 10 mil habitantes y la cuarta causa de mortalidad con una
tasa de 2.2 por cada 10 mil habitantes (MINSA, 2023).

Este estudio se realizé en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe con el propdsito de

analizar los factores de riesgo asociados a mortalidad por ERC en el 2018-2019.



1.2 Antecedentes

Antecedentes Internacionales

(Concepcidon-Zavaleta, Cortegana-Aranda, Ocampo-Rujel, & Gutiérrez-Portilla, 2015), Peru. El
objetivo del estudio es Determinar las causas directas de mortalidad y los factores asociados en
pacientes con ERCT en hospitales Minsa categoria I11-1 de Trujillo. El presente estudio se ajusta
a un tipo de estudio retrospectivo, analitico, de casos y controles. La poblacion estuvo conformada
por 430 pacientes con diagndstico de ERCT en el Hospital Belén de Trujillo (HBT) y en el Hospital
Regional Docente de Trujillo (HRDT). El grupo de casos y controles corresponden a pacientes
fallecidos y vivos con diagnostico de ERCT en los hospitales mencionados durante el periodo
mencionado. Los resultados del estudio fueron que la primera causa directa de mortalidad fue la
cardiovascular (19 pacientes, 46,3%), seguida de las causas infecciosas y metabdlicas (7 pacientes,
cada una respectivamente), y finalmente las causas neoplésicas y cerebrovasculares (4 pacientes
cada una, respectivamente). Se concluy6 que Segun el valor del OR indica que los factores de
riesgo significativos para la mortalidad en la realidad son la edad avanzada (OR: 2,38) la diabetes

mellitus (OR: 2,54) y el numero menos de tres hemodialisis por semana (OR: 3,93).

(Lazo & Zurita, 2017), Peru. El objetivo de este estudid es determinar los factores de riesgo para
mortalidad en pacientes con ERC sometidos a didlisis. Es un estudio de tipo analitico,
observacional y retrospectivo de casos y controles y se obtuvo que el 53.7% de pacientes fue de
sexo masculino. La edad promedio fue de 59,8 afios. La hipertension arterial fue la comorbilidad
mas frecuente con 73,8% seguida de diabetes mellitus con 32,2%. Y se concluy6 que se asociaron
como factores de riesgo para mortalidad, en el analisis bivariado, piuria, hemodialisis, leucocitos
> 15000, PA diastolica < 70 mm Hg, PA media < 90, frecuencia cardiaca < 100 x min, ph < 7.3,
edad > 80 afios. En el andlisis multivariado revel6 solo tres variables que permanecieron asociadas
a riesgo de morir en pacientes dializados: piuria (OR 18), edad (OR 1.038) y urea (OR 1.006) y a
diferencia de otros estudios, la infeccién nosocomial y no las enfermedades cardiovasculares fue

la principal complicacion y causa de muerte.



(Cucaldn, 2017), Ecuador. El objetivo de este estudio es identificar los factores determinantes de
mortalidad de los pacientes con IRC en el Hospital General Liborio Panchana Sotomayor en el
periodo de enero 2016 a diciembre 2016. Mediante un estudio de tipo descriptivo-analitico,
inductivo-deductivo, de disefio no experimental, transversal y retrospectivo. Donde se analizaron
222 historias clinicas, de todos los casos con IRC. Los resultados obtenidos indicaron que en julio
se produjo la mayor demanda de pacientes con un 11,3% de los cuales el sexo predominante es el
masculino con un 66.2%, y el grupo etario de predominio fue de 60 — 80 afios con un 63,1%. De
estos pacientes el 71,2% recibia como tratamiento: hemodidlisis. La complicacion més frecuente
en nuestro estudio es la acidosis metabdlica con un 56,3%. Del total de los 222 pacientes atendidos,
la mortalidad en pacientes con IRC es de 18,9 %. De estos resultados, el grupo de edad mas
frecuente en el que se produjeron las muertes se ubicé entre 60 y 80 afios con un 76%. El sexo
predominante de los pacientes fallecidos era el masculino con un 69%. El factor de riesgo
determinante de mortalidad mas frecuente es la Diabetes Mellitus tipo Il con un 45%. Con los
datos evaluados se espera la deteccion precoz de los factores de riesgo para asi detener la

progresion de la enfermedad, y evitar el aumento de mortalidad a causa de esta patologia.

(Moreno, Castro, Gémez, & Cuero, 2017), Panama. Se realiz6 un estudio con el objetivo de
investigar la asociacion entre exposiciones sociodemograficas y cardiovasculares con ERC en dos
provincias panamefias y analizar las tendencias nacionales de mortalidad por ERC de 2001 a 2014.
Fue un estudio transversal, la prevalencia de ERC fue del 12% (TFGe reducida 3,3%, albuminuria
9,9%). La ERC se asocid con hipertension (OR 1,8; IC 95%, 1,2-2,7), edad > 60 anos (OR 1,9; IC
95%, 1,2-2,9) e infarto de miocardio previo (OR 2,4; IC 95% 1,0-5,7), mientras que el ingreso
familiar mensual se asocié inversamente con la ERC (OR 0,4; IC del 95%, 0,1-0,9) (ajustado).

(Gomez de la Torre-del Carpio, Bocanegra-Jesus, Guinetti-Ortiz, Mayta-Tristan, & Valdivia-
Vega, 2018), Peru. Este estudio tenia como objetivo estimar la mortalidad precoz en pacientes con
ERC que iniciaron hemodidlisis por urgencia entre los afios 2012- 2014 en un hospital de referencia
nacional en Lima e identificar los factores de riesgo. Se estudio una cohorte retrospectiva mediante
la revision de historias clinicas de todos los pacientes admitidos a la Unidad de Hemodialisis del
hospital en el periodo de tiempo sefialado. Se encontrd que el 43,4% fueron mujeres, el 51,5%
tenian>65 afios y una mortalidad precoz del 9,3%. Los principales factores de riesgo fueron tasa
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de filtracion glomerular estimada>10mL/min/1,73m2 (RR: 2,72 [IC 95%: 1,60-4,61]); edad>65
afios (RR: 2,51 [I1C 95%: 1,41-4,48]); infeccion de catéter venoso central, RR: 2,25 (1C 95%: 1,08-
4,67); sexo femenino, RR: 2,15 (IC 95%: 1,29-3,58); y albimina<3,5¢/dL (RR: 1,97 [IC 95%:
1,01-3,82]) y se concluy6 que la mortalidad precoz fue del 9,3%.

(Loaiza-Huallpa & Condori-Huaraka, 2019). Peru. El objetivo fue determinar la mortalidad y los
factores asociados en pacientes con ERC en hemodidlisis de una poblacion incidente en un hospital
peruano, se realizd un estudio observacional de cohorte retrospectiva y analitico los resultados
fueron que se estudiaron 187 pacientes, con una mediana de edad de 57 afios (rango intercuartilico:
43-66. EI 47% (89) de los pacientes fallecieron durante el seguimiento. La tasa de mortalidad fue
de 24 muertes/100 personas-por afio (IC 95%: 19,6-29,6). La mediana de supervivencia fue de 2,8
afios (IC 95%: 1,9-4,0). La dilatacion de la auricula izquierda en la ecocardiografia (HR: 2,63; IC
95%: 1,03-6,69; p=0,041), el recuento de leucocitos > 12x103u/mm3 (HR: 6,86; IC 95%: 2,08-
22,66; p=0,002), y la hemoglobina < 7 g/dL (HR: 3,62; IC 95%: 1,05-12,48; p=0,041) se asociaron
a mortalidad.

(Alvis & Calderdn, 2020), Colombia. El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas
demogréficas y clinicas de los pacientes con ERC y estadio 3-5 y la asociacion de variables con
mortalidad. Es un estudio observacional, descriptivo y transversal con enfoque analitico. se
evaluaron a 213 pacientes, con un promedio de edad de 60,0 £1,4 afios; y un 48,3% de mujeres,
con una mortalidad registrada de 29,5 %. Se hallaron como factores asociados a mortalidad: LDL
<70 mg/dL (PR 0,45; 1C95%: 0,24-0,84), y Albumina < 3,5 mg/dL (PR 12,65; IC95%: 5,85-27,3)
y se concluyd la hipoalbuminemiay los niveles bajos de LDL se presentan como factores asociados
a la mortalidad en pacientes con ERC en estado 3-5 de Florencia-Caquetd. En el caso de la
hipoalbuminemia, ésta se presenta como un factor de riesgo, mientras que los valores de LDL

menores a 70 mg/dL, son un factor protector.

(Villegas, Buritica, Yepes, Montoya, & Jaimes, 2022), Colombia. Evaluar la presencia de

interaccion entre DMT2 y estadio ERC respecto a la mortalidad en una poblacion representativa

de un pais latinoamericano. Estudio analitico en dos cohortes de pacientes con diagnostico de ERC

con cuatro afos de seguimiento entre 2004 y 2008. Se calcul6 la tasa de incidencia, progresion,
9



supervivencia (Kaplan-Meier), interaccion (aditiva y multiplicativa) e impacto de la presencia de
los diferentes estadios de ERC en pacientes con y sin DMT2 mediante un analisis de riesgos
proporcionales de Cox. En esta poblacién de estudio de 5.663 pacientes, tanto la DMT2 como el
estadio de ERC son factores de riesgo para mortalidad (p < 0,001). La diferencia en la
supervivencia entre diabéticos y no diabéticos en estadios 3 — 4 — 5 fue estadisticamente
significativa (Log-rank p = 0,0076). Se encontrd una interaccion estadisticamente significativa en
las escalas aditiva y multiplicativa entre la presencia de DMT2 y el estadio de ERC, con respecto
a la mortalidad (p = 0,005). Se confirmé el impacto de la diabetes como factor de riesgo de
mortalidad (Hazard Ratio 1,61 p < 0,001), pero en los pacientes con DMT2 solamente la edad, la

dislipidemia y los nefroprotectores estuvieron asociados significativamente con la mortalidad.

Antecedentes nacionales

(Rivera & Quezada, 2021). Estudio analitico de casos y controles no pareados. 153 adultos, 51
casos y 102 controles seleccionados, determing los factores de riesgo asociados a enfermedad renal
cronica (ERC) en adultos del centro de salud de Santa Teresa, del departamento de Carazo, en el
periodo noviembre 2017 a noviembre 2019. Los resultados demuestran que la mayoria de pacientes
con ERC estaban en estadio G3. El sexo masculino (OR 4.98), mayor o igual de 60 afios (OR
6.65), del area rural (OR 1.80), analfabeta (OR 2.46) y agricultor (OR 6.73) fueron factores
sociodemogréficos asociados a ERC. Los factores de riesgo como la obesidad (OR 2.08), la
hipertension arterial (OR 8.19), la diabetes mellitus (OR 4.85), la dislipidemia (OR 1.23), la
enfermedad cardiovascular (OR 4.40) y el uso de farmacos como AINES (OR 2.87) e IBP (OR
4.17) se asociaron al desarrollo de ERC. Concluyendo que la hipertension arterial, la diabetes
mellitus, la dislipidemia, la enfermedad cardiovascular y el uso de farmacos como AINES e IBP
se identificaron como factores asociados significativamente a la ERC.
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1.3 Justificacion

La ERC tiene elevada incidenciay prevalencia, reportadas a nivel internacional y nacional, elevada
morbimortalidad cardiovascular y costos en salud. En pacientes con ERC, la principal causa de
muerte es la cardiovascular, y el dafio cardiovascular aumenta a medida que disminuye el filtrado
glomerular (Subiza, Odriozola, Rios, Lamadrid, Mazzuchi, & Gadiola, 2016). En Latinoamérica
existen pocos datos sobre la mortalidad de la ERC; pero se ha observado un incremento de ERC
en pacientes jovenes particularmente del sexo masculino que habitan zonas costeras, con
antecedentes ocupacionales de labores agricolas y con exposicion a plaguicidas (Narvaez &
Morales, 2011).

Durante la ltima década, el reconocimiento de la ERC ha permitido a la Nefrologia trascender de
una especialidad que atendia patologias de baja incidencia-prevalencia como las enfermedades
nefrolégicas clasicas, a centralizar un importante problema de salud publica asociado a una
mortalidad prematura, especialmente de origen cardiovascular, con importantes implicaciones
sociales y econdmicas. Todo ello ha hecho aconsejable no sélo su diagnostico y deteccion precoz,
posible por pruebas habituales de laboratorio, sino también aumentar su grado de conocimiento y

manejo multidisciplinario entre distintos niveles asistenciales (Bencomo, 2015)

En Nicaragua la mortalidad por ERC es un reto para el sistema de salud, la sociedad y las familias
debido a que existen problemas para la deteccion temprana ya que esta enfermedad suele pasar
inadvertida por afios, lo que representa un mayor riesgo de tendencia a aumentar las muertes en
estos pacientes, debido al dificil acceso y pocos recursos para realizar tratamiento a los pacientes
en estadios terminales los cuales ameritan terapias de remplazo renal, ademas actualmente existen
pocos estudios acerca de mortalidad por ERC. Debido a lo citado anteriormente, esta investigacion
analizara los factores asociados a mortalidad por ERC en el hospital contribuyendo a mejorar el
conocimiento de esta enfermedad y los factores de riesgo, lo que permitira enfrentar y prevenir
esta epidemia de manera conjunta centrando los esfuerzos en la promocion, prevencion y atencion
médica oportuna para proveer la mayor esperanza de vida de los pacientes, mejorar el pronéstico

y disminuir la mortalidad por ERC.

11



1.4 Planteamiento del Problema

La Vicepresidenta compafiera Rosario Murillo, asegurd que la enfermedad renal afecta al 13% de
mayores de 15 afios en Nicaragua. Es uno de los padecimientos més serios y que afecta a méas
cantidad de nicaragienses en todo el pais, los departamentos mas afectados Rivas, Ledn y
Chinandega, detalld6 que actualmente se atienden a 623 pacientes. “Tenemos que continuar

atendiendo con prioridad esta grave afectacion a la salud de tantos nicaragiienses” (MINSA, 2019)

En Nicaragua la ERC es una prioridad para el sistema de salud debido al nimero creciente de
casos, los altos costos de inversion, las altas tasas de morbilidad y mortalidad debido a la deteccion
tardia. Es la una de las principales causas de muerte a nivel nacional, esta situacion se esta

convirtiendo en un problema de salud publica.

En el departamento de Carazo la ERC es un problema prevalente siendo la 8va causa de
enfermedades crdnicas con 775 nuevos casos de ERC y 31 fallecimientos por esta causa con una
tasa de mortalidad de 1.6 por cada 10 mil habitantes. En el Hospital Escuela Regional Santiago
de Jinotepe, no existe registro de estudios previos, lo que significaria que es el primer estudio que
realizaria sobre este tema, lo que ayudarad a conocer sobre los factores que influyen y aumentan la
tasa la mortalidad por Enfermedad Renal Cronica. Es por ello que se hace la siguiente pregunta de

investigacion:
¢Cuales son los factores de riesgo que determinaron la mortalidad en pacientes con

Enfermedad Renal Croénica en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, en el
periodo 2018- 2019?
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1.5 Objetivos

Objetivo General

Analizar los factores de riesgo asociados a mortalidad por Enfermedad Renal Cronica en el
Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, en el periodo desde el 1 de enero de 2018 al 31
de diciembre de 2019.

Objetivos Especificos

1. Reconocer las caracteristicas sociodemograficas asociadas a mortalidad por Enfermedad
Renal Cronica en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, en el periodo desde
el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2019.

2. Identificar las comorbilidades personales y familiares asociadas a mortalidad por
Enfermedad Renal Crénica en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, en el
periodo desde el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2019.

3. Demostrar la relacion de los factores ambientales en la incidencia de la mortalidad por
Enfermedad Renal Crénica en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, en el
periodo desde el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2019.

4. Determinar la causa directa de muerte por Enfermedad Renal Crénica en el Hospital

Escuela Regional Santiago de Jinotepe, en el periodo desde el 1 de enero de 2018 al 31 de
diciembre de 2019.
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1.6 Marco Teorico

Definicion de Enfermedad Renal Cronica

La Kidney Disease Improved Global Outcomes (KDIGO) define a la enfermedad renal cronica
(ERC) como una disminucion de la tasa de filtrado glomerular (TFG) por debajo de 60 ml/min
acompariada por anormalidades estructurales o funcionales presentes por mas de tres meses, con
implicaciones para la salud, y se clasifica en 5 diferentes estadios de acuerdo con la TFG y la
albuminuria. La Guia KDIGO, define la progresion de la ERC como un descenso sostenido del
filtrado glomerular (FG) > 5mL/min/1,73 m2 al afio o por el cambio de categoria, siempre que este

se acompaifie de una pérdida de FG > 5 mL/min/1,73 m2 (Espinosa-Cuevas, 2016).

Estadios de ERC

La clasificacion de la ERC contempla una division de seis categorias de riesgo en funcion del
filtrado glomerular (FG) (G1-G5) que se complementan con tres categorias de riesgo segun el
cociente albumina/creatinina (ACR) (A1-A3) que se muestra en la figura 1. La disminucién del
FG al igual que el aumento del cociente ACR se asocian a un aumento de eventos adversos
(mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con dialisis o trasplante,

fracaso renal agudo y progresion de la enfermedad renal) (Garcia-Maset, et al., 2022)

Figura 1. Estadiaje y pronostico de la ERC por filtrado glomerular y albuminuria

Prondstico de la ERC segun FG y abuminuria: Categdrias por albuminuria persistente
KDIGO 2012 Descripcién e intervalo
Al A2 A3
Normal o Aumento
Aumento grave
aumento leve | moderado
= 30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
<= 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol | > 30 mg/mmol
G1 Normal o alto > 90
L. T
G2 Aever:ner? = 60-89
disminuido
Categorias
por FG, Descenso
= v G3a 45-59
descripcion leve-moderado
y rango Descenso
(mL/min/ G3b moderado- 30-44
1,73m") grave
Descenso
G4 15-29

grave

Fallo o
GS fracaso <15
renal
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Etiologia

La enfermedad renal cronica se ha transformado en un problema médico y de salud publica que ha
adquirido proporciones epidémicas y junto a las cardiacas, cerebrovasculares y el cancer constituye
una de las principales causas de mortalidad, la diabetes mellitus y la hipertension arterial,
respectivamente, son causas importantes de enfermedad renal (Lorenzo, Ortega, Ortega, Ferreiro,
& Carballea, 2019).

Las causas de la ERC varian a nivel mundial, y las enfermedades primarias mas comunes que
causan ERC vy, en ultima instancia, la enfermedad renal en etapa terminal (ERCT) son las
siguientes: diabetes mellitus tipo 2 (30%-50%), hipertension arterial (27.2%) y la glomerulonefritis

primaria (8.2%) (Satyanarayana & Narothama,, 2022).

Mortalidad

En 2019, en la region de las Américas, las enfermedades renales fueron responsables de 254 028
defunciones totales, 131 008 defunciones en hombres y 123 020 defunciones en mujeres. La tasa
de mortalidad ajustada por edad debida a enfermedades renales se estimo en 15.6 defunciones por
100 000 habitantes en el 2019. La tasa de mortalidad ajustada por edad debida a enfermedades
renales vario sustancialmente entre paises desde 73,9 defunciones/100 000 habitantes en
Nicaragua a 5,0 defunciones por 100 000 habitantes en Canada. En la mayoria de los paises, la
tasa de mortalidad por enfermedades renales fue mayor en hombres que en mujeres. Los paises
con las tasas de mortalidad (ajustadas por edad) mas alta en el 2019, debida a enfermedades renales
fueron: Nicaragua, El Salvador, Bolivia, Guatemala, Suriname, Honduras y Ecuador (OPS/OMS,
2021).

En Nicaragua, al igual que en otros paises, la atencion médica a los pacientes con ERC terminal
es asegurada por el Gobierno en los centros nefrolégicos que se han extendido en diferentes
departamentos del pais. Pese al aumento de los costos y mejor manejo de los pacientes en dialisis

la mortalidad continta muy alta.
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Actualmente con la mayor comprension de los riesgos cardiovasculares en estadios iniciales de la
enfermedad y el surgimiento de medidas terapéuticas, permiten lentificar la progresion y de las
morbilidades asociadas, sin embargo, se ha sefialado que la falta de atencion nefroldgica en los 24
meses previo a la didlisis y la derivacion tardia al nefrologo puede ser causa de la mala evolucién
de laERCT y factores causales de fallecimiento, que se puede disminuir en el primer afio del inicio
de la dialisis si se logra una atencién nefrologica temprana (Pérez Escobar, Herrera Cruz, & Pérez
Escobar, 2017).

Causas de mortalidad por ERC

Los eventos cardiovasculares son la primera causa de mortalidad en pacientes con ERC que tienen
un riesgo aumentado de padecerlos. Estos eventos aumentan con la severidad de la enfermedad
renal. Esta situacion se debe a diferentes circunstancias, como la inflamacion, la uremia, la
malnutricion o la coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular, como la hipertension, la
dislipidemia, la vasculopatia periférica o la historia de enfermedad cardiovascular asociada. De
hecho, las sociedades cientificas internacionales de Nefrologia recomiendan considerar la ERC
como un factor de riesgo independiente (Fiterre, et al., 2019)

Los pacientes con ERC tienen un riesgo mucho mayor de muerte por enfermedad cardiovascular
que el avance hacia la ERC. Las revisiones en la poblacion general han demostrado que las
reducciones efectivas de la presion arterial disminuyen significativamente el riesgo de accidente
cerebrovascular fatal y no fatal, isquemia miocardica y muerte cardiovascular. Se han demostrado

beneficios similares en la poblacion con ERC.

Las complicaciones derivadas de la enfermedad renal crénica son multiples, pero destacan el
riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular (ECV) y muerte por causas cardiovasculares,
ademas del incremento en el riesgo de progresion hacia enfermedad renal crénica terminal, cuyos
unicos tratamientos consisten en la didlisis o el trasplante renal. Aunque los factores de riesgo de
enfermedad renal cronica incluyen edad mayor de 60 afios, enfermedad cardiovascular establecida

y antecedentes familiares de dialisis o de trasplante renal (Aldrete-Velasco, et al., 2018)
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La muerte por infeccion es mas frecuente en la poblacion en hemodidlisis que en el resto de la
poblacion, y es, después de la enfermedad cardiovascular, la segunda causa de mortalidad. Es
reconocido el aumento del nimero de infecciones asociadas o derivadas del acceso vascular, asi
como las alteraciones inducidas por la propia hemodialisis. La uremia induce una deficiencia en
los neutréfilos y en la capacidad de eliminar agentes patdgenos, produce también una disfuncién
de los linfocitos; una alteracion en la quimiotaxis de los neutréfilos, un menor grado de
inmunoactivacion y una disminucion del repuesto inmune en general. La inmunodeficiencia

resultante hace mas susceptibles a estos pacientes a las infecciones (Fiterre, et al., 2019).

El analisis realizado por (Marin Prada, et al., 2021), encontrd gque segln la agrupacién de los
fallecidos por causa bésica de muerte, los mayores porcentajes fueron en la enfermedad renal
hipertensiva (22,5%), y en Diabetes Mellitus (22,1%).

Factores de Riesgo

Entre los factores de riesgo que pueden contribuir a la ERC se distinguen aquellos que incrementan
la susceptibilidad y otros que directamente dan inicio a la enfermedad (Martinez-Ginarte, Guerra-
Dominguez, & Pérez-Marin, 2020).

e Factores que incrementan la susceptibilidad para la ERC: edad avanzada, historia familiar
de ERC, masa renal disminuida, bajo peso al nacer, raza negra y otras minorias étnicas,
HTA, Diabetes, Obesidad, nivel socioeconémico bajo.

e Factores iniciadores son aquellos que inician directamente el dafio renal: enfermedades
autoinmunes, infecciones sistémicas, infecciones urinarias, litiasis renal, obstruccion de las
vias urinarias bajas, farmacos nefrotoxicos principalmente AINE, HTA, Diabetes.

e Factores de progresion son aquellos que empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro
funcional renal: proteinuria persistente, HTA mal controlada, diabetes mal controlada,
tabaquismo, dislipidemia, anemia, enfermedad cardiovascular asociada, obesidad.

e Factores de estadio final son los que incrementan la morbimortalidad en situacion de fallo
renal: dosis baja de didlisis, acceso vascular temporal para dialisis, anemia,

hipoalbuminemia, derivacién tardia a nefrologia.
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El control de estos factores puede evitar el inicio de dafio renal, incluso puede favorecer la
regresion de la enfermedad en fases muy iniciales y ralentizar su progresion cuando ya esta
establecido (Mérida Alvarado, 2015).

Edad y sexo

Los resultados de la mayoria de reportes internacionales, muestran un incremento de los pacientes
con edad superior a los 60 afios (44 % en América Latina), expresion de los cambios demogréficos,
relacionados con el envejecimiento, a mayor edad, se produce un mayor deterioro de la funcion
renal, pues el indice de filtracion glomerular disminuye fisiologicamente 10% por cada década de
la vida, por ello, la edad constituye un importante factor de riesgo sobre la morbimortalidad de los

pacientes en hemodidlisis y es mas frecuente en adultos mayores (Fiterre, et al., 2019).

La edad de muerte por ERC ha aumentado progresivamente, lo cual es probable por la mayor
esperanza de vida, o puede explicarse por mas acceso a tratamiento, el mismo que puede retrasar
el desenlace fatal (Carrillo-Larco & Bernabé-Ortiz, 2018).

En cuanto al género, se considera que los varones con ERCT presentan una tasa de mortalidad
anual superior a la de las mujeres, en relacion con una mayor disfuncion endotelial hipertensiva y
aterosclerdtica y, mayor preponderancia del sindrome MIA (malnutricion, inflamaciéon y
aterosclerosis) (Concepcién-Zavaleta, Cortegana-Aranda, Ocampo-Rujel, & Gutiérrez-Portilla,
2015). El sexo masculino representa al 60% de los pacientes en tratamiento renal sustitutivo
(Sellares & Luis, 2022).

El estudio de (Alvis & Calderdn, 2020) encontré una edad promedio de fallecimiento de 66 afios,
con un rango entre 29 a 85 afios. Fiterre, et al., 2019, demostré predominio de los fallecidos del

sexo masculino (68,8%) y el grupo de edad superior a los 60 afios (52,1%).

En un centro de hemodialisis crénica en Cuba, la muestra de fallecidos segin sexo y edad en un

periodo de 10 afios mostré un predominio del sexo masculino 177 (59%) y la edad de 60 afios y

mas con 149 fallecidos represent6 49,6% (Pérez Escobar, Herrera Cruz, & Pérez Escobar, 2017)

Otro estudio en Cuba, reporta que la media de la edad en los fallecidos fue 70 afios (15,64 afios),
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y la mayor frecuencia de los fallecidos correspondio al sexo masculino (52,1%) (Marin Prada, et
al., 2021).

Ocupacion agricola

Diferentes estudios epidemiologicos han estudiado la enfermedad renal de las comunidades
agricolas de Centroamérica o también nefritis intersticial cronica de comunidades agricolas,
identificando como factor de riesgo la exposicion a toxicos como productos de fumigacion,
herbicidas, plaguicidas y también précticas agotadoras de trabajo agricola: deshidratacion, golpes
de calor repetitivos con recuperacion inadecuada, rabdomidlisis, uricosuria y cristaluria. Todo ello
debido al estrés térmico, en el cual el esfuerzo fisico extenuante bajo condiciones de intenso calor
como producto de la actividad laboral, expone a los individuos a episodios frecuentes de
deshidratacion, con deplecién de volumen y rabdomidlisis; esto lleva a eventos repetitivos de
lesion renal aguda generando una lesion tubular persistente, glomeruloesclerosis e hiperfiltracion
en los glomérulos restantes que va a llevar a esclerosis segmentaria. Por otro lado, al combinarse
otros factores de riesgo como el consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) para el
manejo del dolor producto de la actividad diaria, esto lleva a una disminucién en la perfusion renal,
con isquemia cronica, activacion del sistema renina-angiotensina aldosterona, aumento de la
reabsorcién de sodio y excrecidn de potasio, hallazgo caracteristico de la NM (Nieto-Rios, Garcia-
Prada, Vesga-Martin, & a Obreg6n-Giraldo, 2022).

Una revision sistematica de 61 estudios primarios demostrd que el trabajo en la agricultura fue un
riesgo significativo para la ERC terminal (OR 1,78; IC 95% 1,21 —1,61), (Chapman, Haby, Llanes,
& Sanchez-Viamonte, 2019).

Obesidad

El sobrepeso y la obesidad son cada vez mas frecuentes en los pacientes con ERC como reflejo de
lo que ocurre en la poblacion general, siendo ademés la antesala de la diabetes. Estudios
poblacionales han demostrado una fuerte asociacion entre obesidad y riesgo de ERC debido a que

el exceso de peso se asocia a hiperfiltracion glomerular (Sellares & Luis, 2022).
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Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) asociada mayoritariamente a la ERC, la padecen mas del 75% de
los pacientes, ambas son el paradigma de una relaciéon bidireccional. La HTA es una de las
principales causas de enfermedad renal cronica (ERC) a nivel mundial, produciendo una nefropatia
cronica y progresiva, moderadamente proteindrica (nefroangioesclerosis). Los valores de presion
arterial (PA) sistolica presentan una relacion mas directa con la enfermedad renal (Arroyo,
Quiroga, & de Arriba, 2019).

La HTA en los pacientes con ERCT es alta y que constituye un factor de riesgo cardiovascular de
mortalidad en estos pacientes. El riesgo de mortalidad en los pacientes con control inadecuado de
presion arterial es dos veces mayor en comparacion a los que tienen un control adecuado de presién
arterial (p > 0,05, OR = 2,10) (Concepcién-Zavaleta, Cortegana-Aranda, Ocampo-Rujel, &
Gutiérrez-Portilla, 2015).

Un estudio de factores de riesgo de mortalidad por ERC en Colombia, demostraron que la
comorbilidad més frecuente fue la presencia de HTA (100%), seguido de diabetes tipo 2 (62,9%).
La mayoria de pacientes presentaron una presion arterial sistolica (PAS) >140 mm Hg (54,4%) y
diastdlica (PAD) < 80 mmHg (54,4%) (Alvis & Calderon, 2020).

Un estudio de casos y controles en Peru, demostrd que la causa principal de ERC fue la nefropatia
hipertensiva (44,7%), seguida de la nefropatia diabética (21,2%), no encontrd asociacion
significativa entre la HTA y la mortalidad (OR = 1,95; IC 95%: 0,75 — 5,02) (Enciso Samame,
2018).

Diabetes mellitus

Es un potente factor iniciador y la causa mas frecuente de ERC terminal. En estudios poblaciones
los niveles elevados de HbAL se han asociado a evolucion adversa. (Sellares & Luis, 2022). Se ha
estimado que el 27,9% de los pacientes con DM2 presentan ERC y que mas del 35% tienen
microalbuminuria, proteinuria 0 ERC. La presencia de albuminuria en pacientes con DM2 es un
factor predictivo de ERC, siendo la duracion media desde el inicio de la proteinuria hasta la ERCT
de 7 afios. (GOmez-Huelgas, et al., 2014).
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El riesgo de mortalidad en los pacientes diabéticos con ERCT es 2,5 veces mayor que en los no
diabéticos (p >0,05, OR: 2,54). La principal razon para este resultado son las complicaciones
macrovasculares (cardiovasculares, cerebrovasculares y vasculares periféricas), complicaciones a
largo plazo que suelen asociarse a la diabetes y que suelen estar avanzadas cuando se hace el
diagnostico de ERCT (Concepcién-Zavaleta, Cortegana-Aranda, Ocampo-Rujel, & Gutiérrez-
Portilla, 2015).

Los pacientes con DM suelen tener otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, como
hipertensién e hiperlipidemia. Sin embargo, las mayores tasas de morbilidad y mortalidad
cardiovascular que se observan en pacientes con nefropatia diabética no se pueden explicar por la
presencia de estos factores de riesgo tradicionales, y se ha demostrado que la ERC es un factor de
riesgo independiente de enfermedad cardiovascular. Se ha demostrado el impacto de la ERC en el
aumento del riesgo cardiovascular y se considera que la ERC debe considerarse como un

equivalente de enfermedad coronaria (Lessey, Stavropoulos, & Papademetriou, 2019)

Dislipidemia

La dislipidemia en la ERC se caracteriza por niveles de cLDL normales o discretamente elevados,
cHDL bajo, triglicéridos elevados, mayor proporcién de particulas de cLDL pequefias y densas, y
lipoproteina(a) [Lp(a)] aumentada. La dislipidemia es un factor de progresion de la ERC que
aumenta el riesgo de desarrollo de aterosclerosis y sus complicaciones. Su adecuado control
contribuye a reducir la elevada morbimortalidad cardiovascular que presentan estos pacientes. Las
guias europeas de prevencion cardiovascular 2012 consideran de muy alto riesgo cardiovascular a
los pacientes con ERC y un FGe<30ml/min/1,73m2; para ellos, se establece el mismo objetivo de
control que para los pacientes con enfermedad vascular aterosclerética (prevencion secundaria),
fijando el objetivo de cLDL por debajo de 70mg/dl o, al menos, una reduccion del 50% respecto
al basal. Ademas, se clasifica de alto riesgo cardiovascular a aquellos pacientes con ERC y un FGe
entre 30 y 60ml/min/1,73m2, asignandoles como objetivo un cLDL por debajo de 100mg/dl
(Pascual, Serrano, & Pedro-Botet, 2017)
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Riesgo cardiovascular

La ERC afecta al 15-20% de los adultos en todo el mundo y aumenta el riesgo de diversos
resultados de enfermedad cardiovascular (ECV) (por ejemplo, enfermedad coronaria, accidente
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica, arritmias e insuficiencia cardiaca). El impacto
global de la ERC en el sistema cardiovascular refleja varios mecanismos fisiopatoldgicos que
vinculan la ERC con la ECV: factores de riesgo compartidos (por ejemplo, hipertension y
diabetes), alteracion del metabolismo mineral 6seo, anemia, sobrecarga de volumen y presencia
de toxinas uréemicas (Matsushita, Ballew, Yee-Moon Wang, Kalyesubula, Schaeffner, & Agarwal,
2022).

La enfermedad cardiovascular es la causa mas importante de mortalidad, ya que representa el 40-
50% del total, mucho més elevada que entre la poblacion general, especialmente en los pacientes
mas jovenes. La enfermedad cardiovascular se inicia en fases precoces de la ERC, de modo que
cuando los pacientes inician un tratamiento renal sustitutivo, mas de la mitad ya tienen lesiones
cardiovasculares importantes, que van a establecer su prondstico. Las tres lesiones mas
importantes son la hipertrofia del ventriculo izquierdo (HV1), la aterosclerosis y las calcificaciones

vasculares (Lopez & Vega, 2020).

Se estima que la mortalidad cardiovascular es dos veces superior en sujetos con ERC etapa 3
(VFGe entre 30 y 60ml/min) y tres veces superior en etapa 4 (VFGe entre 15 y 30ml/min), en
comparacion con la poblacion con funcion renal normal. La prevalencia de hipertension arterial
(HTA) aumenta al caer la VFGe, estimandose que el 80% de los pacientes con ERC etapa 5 son
hipertensos y el 75% tiene una HVI. Los factores que contribuyen a la HVI son la HTA, la anemia,
la rigidez arterial y la hipervolemia. Los episodios de insuficiencia cardiaca congestiva son
frecuentes y se asocian a una disfuncion diastolica mas que sistolica y a congestion circulatoria.
Aunque la cardiopatia coronaria es frecuente en estos pacientes, causa solamente un 13% de las
muertes en pacientes con ERC etapa 5, siendo el 69% de las muertes cardiovasculares atribuidas

a episodios de arritmia (Orozco, 2015).
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La ERC se asocia con la presencia de enfermedad cardiaca coronaria, insuficiencia cardiaca,
arritmias cardiacas e ictus, tanto isquémico como hemorragico, asi como con una mayor incidencia
de muerte subita. En las fases mas avanzadas de ERC, estadios 4-5 (FGe<30ml/min/1,73m2), la
mortalidad es mucho mayor que en la poblacion general, y significativamente mayor en los
pacientes en dialisis respecto a otros pacientes con ERC, mientras que el riesgo disminuye en los
pacientes con el trasplante renal respecto a los pacientes en dialisis (Pascual, Serrano, & Pedro-
Botet, 2017)

El VI es un objetivo principal para el dafio de érganos terminales en la hipertension, por una
combinacion de hipertrofia de cardiomiocitos y expansion del espacio extracelular causada por
fibrosis miocardica intersticial de fibroblastos activados. En la poblacion general, la prevalencia
de hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) estd entre 15 y 21%. La prevalencia es
significativamente mayor en pacientes con HTA. En un metanalisis que abarco 37.700 pacientes
hipertensos, la HV1 se detecto por ecocardiografia en 36-41%, aumentando a 58-77% en pacientes
de alto riesgo que tenian hipertension grave o refractaria, diabetes mellitus tipo 2 o antecedentes
de eventos cardiovasculares previos. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la relacién entre la
masa del VI y la presién arterial es continua, sin una verdadera dicotomia, y que cualquier
definicion de HVI es una forma Gtil, pero arbitraria, de definir el dafio hipertensivo en 6rganos

diana (Law, Pickup, Pavlovic, Townend, & Ferro, 2023).

En un estudio realizado en Uruguay, con 405 pacientes con ERCT, se encontr6 que la PAS mayor
de 160 mmHg se asociaba significativamente con la mortalidad tardia (> 5 afos). Ademas, esta
demostrado que cada elevacién de 10mmHg por encima de la presion arterial media se asocia
independientemente con la presencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo (OR = 1,48, p = 0,02)
y el desarrollo de cardiopatia isquémica (OR = 1,39, p = 0,05) y de insuficiencia cardiaca (OR =
1,44, p = 0,007), todos los cuales constituyen factores de riesgo cardiovasculares (Concepcion-

Zavaleta, Cortegana-Aranda, Ocampo-Rujel, & Gutiérrez-Portilla, 2015).
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Consumo de tabaco

El tabaquismo es un reconocido factor de riesgo cardiovascular, y se propone como factor
independiente de riesgo renal, aunque sus mecanismos no estan establecidos. Debe considerarse
uno de los mas importantes factores de riesgo remediables, por ello la abstinencia al tabaco es una

recomendacion prioritaria en la ERC (Sellares & Luis, 2022).

La nicotina, al intervenir en la elevacion de la presion arterial, favorece la progresion de la ERC.
Diversos hallazgos sobre las alteraciones inducidas por el tabaco en los rifiones (engrosamiento
pared arteriolar, proliferacion de la intima, a nivel sobre todo de la arteria renal y arteriolas
intrarrenales), muestran que la mayoria de las ERC en poblacion fumadora se deben a

nefroesclerosis. (Torres, Bandera, Ge Martinez, & Amaro, 2017)

Consumo de alcohol

Diferentes estudios han demostrado que consumir mas de dos bebidas alcohdlicas al dia
incrementaba el riesgo de ERC terminal. La guia KDOQI de 2002 menciona que el consumo de
bebidas alcohdlicas en exceso recarga las funciones renales que podrian ocasionar lesiones
tisulares e hipofosfatemia (Ldépez-Heydeck, Robles-Navarro, Montenegro-Morales, Gardufio-
Garcia, & Lopez-Arriaga, 2020)

(Valladarez & Vallejos, 2010) Leon, encontraron una poblacion consumidora de alcohol
mayoritariamente masculina y menor de 30 afios, y una mayor frecuencia de disminucion de la
filtracion glomerular, con un riesgo de 3 veces mayor para ERC en los pacientes que consumen
simultaneamente licor industrial y artesanal, y en los pacientes que tienen un consumo mayor a

una vez por semanay en cantidad perjudicial segun lo definido por la OMS.

Consumo de medicamentos nefrotoxicos

Otros factores de riesgo que se mencionan en diversos estudios son los riesgos asociados con el
uso inadecuado de medicamentos nefrotdxicos. Se conoce que medicamentos como el
paracetamol, algunos antibioticos y los AINES, si se usan de forma inapropiada o no se tienen en

cuenta los factores de riesgo del individuo, pueden provocar insuficiencia renal aguda y otros
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dafos al rifion. La deteccion temprana de la nefrotoxicidad inducida por farmacos y la reduccion

de los efectos secundarios son fundamentales para evitar la progresion a la etapa final de la ERC.

El estudio de (Iraizoz, et al., 2022) para detectar adultos con alto riesgo de desarrollar enfermedad
renal cronica, en una muestra de 404 adultos familiares de los estudiantes del tercer semestre de la
carrera de enfermeria de una universidad en Ecuador, encontré que 137 personas (33,9%)
consumian regularmente medicamentos AINES, los mas utilizados en orden de frecuencia fueron

ibuprofeno, ketorolaco, diclofenaco, y naproxeno.

Un estudio de casos y controles en 400 pacientes en edades comprendidas entre 40 a 59 afios de
edad encontramos que hay asociacion entre el uso cronico (> 3 meses) de AINES, y la tasa de
filtrado glomerular, encontrando disminucion significativa de la tasa de filtrado glomerular de
43.2% respecto a los control. Asi mismo observamos la posibilidad de presentar 1.4 veces mas
probabilidad de tener TFG menor a 90 ml/min/m2 que el grupo control (Gutiérrez Duefias, 2017).
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1.7 Hipdtesis de investigacion

Hipotesis alterna

Existen factores asociados a la mortalidad por Enfermedad Renal Cronica en el Hospital Escuela
Regional Santiago de Jinotepe, en el periodo desde el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de
20109.

Hipotesis nula

No existen factores asociados a la mortalidad por ERC por Enfermedad Renal Cronica en el
Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, en el periodo desde el 1 de enero de 2018 al 31
de diciembre de 2019.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio
El estudio tiene un enfoque cuantitativo, es observacional, retrospectivo, analitico de casos y

controles.

2.2 Lugar del estudio
El presente estudio se realizé en la ciudad de Jinotepe, especificamente en el servicio de medicina
interna en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, que es un hospital departamental del

SILAIS Carazo, ubicado del Instituto Juan José Rodriguez media cuadra al oeste.

2.3 Universo

Constituido por todos los pacientes fallecidos por Enfermedad Renal Cronica en el Hospital
Escuela Regional Santiago de Jinotepe en el en el periodo desde el 1 de enero de 2018 al 31 de
diciembre de 2019.

2.4 Muestra

Conformado por 144 pacientes, 48 casos y 96 controles. La muestra fue obtenida utilizando una
calculadora estadistica en Epiinfo 7.2; con una frecuencia de exposicion entre los casos 0.30, una
frecuencia de exposicion entre los controles de 0.10, un Odds ratio a detectar de 3.00, Nivel de

seguridad 95%, Potencia 80% y 2 controles por cada caso.

Definicidn de casos y controles
e Casos: Pacientes fallecidos por ERC en el HERSJ en el periodo del estudio.
e Controles: Pacientes vivos sin diagndstico de ERC hospitalizado en la sala de medicina
interna del HERSJ.

Muestreo
El muestreo es no probabilistico por conveniencia, seleccionados de forma aleatoria los pacientes

sin diagnostico de ERC hospitalizados en la sala de medicina interna del HERSJ.
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2.5 Unidad de analisis

e Casos: Expedientes clinicos de los pacientes fallecidos por enfermedad renal crénica en el
HERSJ en el 2018-20109.

e Controles: Expedientes clinicos y entrevista de pacientes hospitalizados en la sala de
Medicina Interna en el HERSJ.

2.6 Criterios de seleccion

e Criterios de inclusién de casos
o Pacientes mayores de 18 afios ambos sexos fallecidos con diagndstico de
enfermedad renal crdnica en el HERSJ 2018-2019.

e Criterios de exclusion de casos
o Pacientes con diagndstico de enfermedad renal cronica fallecido por accidentes de
transitos.
o Pacientes fallecidos por complicaciones hepaticas con diagndstico de base de
ERC.

o Pacientes Fallecidos por senilidad con diagndstico de ERC.

e Criterios de inclusién de controles
o Pacientes mayores de 18 afios de edad, ambos sexos hospitalizados en la sala de
medicina interna con TFG >60ml/min sin diagndstico de ERC que presente 0 no
Factores de Riesgo.

e Criterios de exclusién de controles
o Pacientes que al calcular la tasa de filtracion presenten < 60ml/min.
o Pacientes con alteraciones renales (hidronefrosis, poliquistosis renal, calculos renales,

quistes renales, nefropatia familiar).
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2.7 Variables del estudio

Objetivo 1. Reconocer las caracteristicas sociodemograficas asociadas a mortalidad por
Enfermedad Renal Cronica.

1. Edad

2. Sexo
3. Procedencia
4. Escolaridad
5. Estado civil
6

. Ocupacién

Objetivo 2. Identificar las comorbilidades personales y familiares asociadas a mortalidad por
Enfermedad Renal Croénica.

7. IMC Obesidad

8. Hipertension arterial (HTA)

9. Diabetes mellitus (DM)

10. Dislipidemia

11. Enfermedades autoinmune

12. Antecedente familiar de HTA

13. Antecedente familiar de DM

Obijetivo 3. Demostrar la relacion de los factores ambientales en la incidencia de la mortalidad por
Enfermedad Renal Cronica.

14. Tabaquismo

15. Alcohol

16. Uso de farmacos

Obijetivo 4. Determinar la causa directa de muerte por Enfermedad Renal Crénica Estadio ERC

17. Causa de muerte
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2.8 Operacionalizacion de variables

Objetivo 1. Caracteristicas sociodemogréficas asociadas a mortalidad por ERC.

Variable
Edad

Sexo

Procedencia

Escolaridad

Estado civil

Ocupacion

Definicion

Tiempo que ha vivido una
persona contando desde su
nacimiento hasta el momento

del estudio.

Son caracteristicas biologicas
que diferencian al hombre y
mujer.

Lugar de origen y residencia.

Cursos que recibe una

persona en su vida.

El estado conyugal del

paciente.

Se refiere al tipo de actividad

que desempefia el paciente.

30

Indicador

Afos

Tipo

Lugar

Nivel académico

Estado conyugal

Actividad laboral

Valores
<20
20-39
40-59
60-79
>80
Hombre
Mujer

Rural
Urbano
Analfabeta
Primaria
Secundaria
Universidad
Soltero
Casado
Union estable
Viudo

Ama de casa
Comerciante
Agricultor
Obrero
Ninguna
Otra



Objetivo 2. Comorbilidades personales y familiares asociadas a mortalidad por ERC.

Variable
Comorbilidades

personales

Comorbilidades

familiares

Objetivo 3. Factores ambientales asociados a mortalidad por ERC.

Variable

Tabaquismo

Alcohol

Uso farmacos

Definicién

Presencia de
enfermedades cronicas
en los pacientes con
ERC.

Antecedente de
enfermedades crénicas
en los familiares de

pacientes con ERC.

Definicién

Consumo actual de cigarrillo

por el paciente.

Consumo actual de bebidas

alcohdlicas por el paciente.

Uso de medicamentos

nefrotdxicos como AINES

Objetivo 4. Causas directas de mortalidad por ERC.

Variable
Causa de

muerte

Definicion

Se refiere a la causa basica

que llevé a la muerte al

paciente con ERC.

Dimension Indicador Valores
Obesidad Si
HTA No
DM
Dislipidemia
Enfermedades
autoinmune
HTA Antecedente | Si
DM No
Indicador Valores
Habito Si
No
Hébito Si
No
Consumo Si
No
Indicador Valores
Causas Infecciosas
Metabdlicas
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2.9 Fuente y Técnicas de recoleccién de la informacion

La fuente de informacion es secundaria a traves de la revision de los expedientes clinicos de los
casos y controles. La técnica de recoleccion de informacion fue la revision del expediente y como
instrumento de recoleccion de datos una ficha con las variables segun los objetivos del estudio,
agrupadas en factores sociodemograficos, comorbilidades personales y familiares, factores
ambientales y causas directas de muerte. Se solicito a la Subdireccion docente del Hospital la
autorizacion para realizar el estudio y proceder a la recoleccion de los datos y luego se solicito
autorizacion al responsable de estadistica para obtener los expedientes clinicos de los casos y
controles en el periodo del estudio. Los expedientes se revisaron para obtener la informacion de

las variables del estudio, las cuales se registraron en una base de datos.

2.10 Plan de tabulacion y analisis
Los datos se analizaron en SPSS 24 para Windows, mediante un analisis bivariado en tablas de 2
X 2 para analizar los factores de riesgo asociados a mortalidad por ERC utilizando la prueba de
Chi cuadrado (X2) de Pearson. Para que la asociacion tenga significancia estadistica el valor de p
debe ser menos de 0.05 (p<0.05). Para establecer la fuerza de asociacion entre los factores y la
mortalidad por ERC se calculé Odds ratio (OR) con sus intervalos de confianza del 95%. Los
resultados se presentan en tablas de contingencia y graficos. Los resultados se interpretan asi:

e SiOR<oigual al: No existe asociacion estadistica

e SiOR >1yellimite inferior del IC 95% <1: Asociacion no significativa

e SiOR >1yellimite inferior del IC 95% >1: Asociacion significativa

2.11 Consideraciones éticas

Se protegié la identidad del paciente, registrando el nimero de expediente clinico. No se
registraron datos personales como nombre o documento de identidad para resguardar la privacidad.
En el presente estudio no hay necesidad de consentimiento informado porque se usaron datos
secundarios de expedientes. Las investigadoras asumen el compromiso de confidencialidad,
respeto en el manejo de los datos y uso discrecional de la informacién solo para los fines del

presente estudio.
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CAPITULO I1l. DESARROLLO

3.1 Anélisis y Discusion de Resultados

En el estudio de los factores de riesgo sociodemograficos

Figura 1. Edad como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad Renal Cronica, en el
Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.

70%

m<60
H>60

Casos Controles

Con relacion a la edad y mortalidad por ERC en los pacientes estudiados, el 62% eran menores de
60 afios (45% casos y 70% controles) y el 38% tenian 60 afios y méas (55% casos y 30% controles).
La edad promedio de fallecimiento fue de 63 afios £ 12.8, con un rango entre 30 a 90 afios. Se
encontrd diferencia estadisticamente significativa [OR: 2.73 IC 95% (1.33-5.58), X2: 7.78,
p=0.005].

Los resultados demuestran que la mortalidad por ERC es proporcional al aumento de la edad,
predominando en los que tienen 60 afios y mas (55%). Podemos afirmar que la probabilidad de
morir por ERC es 2.73 veces mas en los mayores de 60 afios cuando se compara con los menores
de 60 afios.

33



Los resultados del estudio coinciden con los reportes internacionales, donde se observa un
incremento de los pacientes con edad superior a los 60 afios, expresion de los cambios
demograficos, relacionados con el envejecimiento; la edad constituye un importante factor de
riesgo sobre la morbimortalidad de los pacientes, es mas frecuente en adultos mayores, que es un

grupo vulnerable a sufrir este tipo de patologia (Fiterre, et al., 2019).

(Concepcidn-Zavaleta, et al., 2015) sefiala que la edad avanzada produce un mayor deterioro de la
funcidn renal, pues el indice de filtracion glomerular disminuye fisiologicamente 10% por cada

década de la vida.

(Alvis & Calderon, 2020) Colombia, encontraron una edad promedio de fallecimiento de 66 afios,
con un rango entre 29 a 85 afios. Fiterre, et al., 2019, en Cuba, estudiaron el comportamiento de la
mortalidad en pacientes con ERC, donde predominaron los fallecidos de edad superior a los 60
afios (52,1%).

En este estudio el grupo de los fallecidos entre 50-59 afios aporté el 33%, cuando la edad

disminuyé 10 afios, el riesgo aumentd 5 veces estadisticamente significativo [OR: 7.29 IC 95%
(2.83-18.76), X2: 20.13, p=0.000].
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Figura 2. Sexo como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad Renal Crdnica, en el

Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.
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Casos Controles

Respecto al sexo y mortalidad por ERC en los pacientes estudiados, el 41% eran masculinos (58%
casos y 32% controles) y el 59% eran femeninas (42% casos y 68 % controles). Se encontré
diferencia estadisticamente significativa [OR: 2.94 IC 95% (1.43-6.01), X2: 8.97, p=0.003].

El 58% de los pacientes fallecidos eran masculinos, al comparar la mortalidad en ambos grupos
por sexo, se puede afirmar que el riesgo de morir por ERC es casi 3 veces mayor en el sexo

masculino cuando se compara con el sexo femenino.

Los resultados concuerdan con lo encontrado por (Cucalon, 2017) Ecuador, donde el sexo
predominante fue el masculino con un 66.2%, (Lazo & Zurita, 2017), Pert obtuvo que el 53.7%
de pacientes eran masculinos. Marin Prada, et al., 2021, en Cuba analizd las caracteristicas y
causas de muerte de pacientes fallecidos con enfermedad renal crénica, demostrd que la mayor

frecuencia de los fallecidos correspondi6 al sexo masculino (52,1%).
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Figura 3. Procedencia como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad Renal Cronica,

en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 20109.
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De acuerdo a la procedencia y mortalidad por ERC en los pacientes estudiados, el 56% eran del
area urbana (44% casos y 62 % controles) y el 44% del area rural (56 % casos y 38% controles).
Se encontro diferencia estadisticamente significativa [OR: 2.05 IC 95% (1.01-4.14), X2: 4.06,
p=0.04].

El 56 % de los pacientes fallecidos eran del area rural, se demuestra que los pacientes con ERC
que viven en el &rea rural tienen 2 veces méas probabilidad de morir que los que viven en el area
urbana, probablemente debido al bajo nivel socioeconémico y a la combinacidn de otros factores

de riesgo que caracteriza a estos pacientes.

Estos resultados concuerdan con lo encontrado por (Rivera & Quezada, 2021) en Nicaragua, donde

la ERC se present6 en 74.5% de pacientes del area rural.
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Figura 4. Escolaridad como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad Renal Cronica,

en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 20109.
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Con relacion a la escolaridad y mortalidad por ERC en los pacientes estudiados, el 58% tenian
baja escolaridad (analfabeta/primaria) de estos (76% casos y 49% controles) y el 42% tenian alta
escolaridad (secundaria/universidad) que corresponde a (24% casos y 51% controles).

Las diferencias en el grupo de baja escolaridad con los de alta escolaridad resultd
estadisticamente significativa [OR: 3.26 1C 95% (1.52-6.99), X2: 9.60, p=0.001].

El nivel educativo se ha considerado como un factor protector y suele ser un indicador de
condiciones socioambientales favorables, lo cual se explicaria porque para el paciente con mejor
instruccion busca ayuda para el control de sus factores de riesgo y puede evitar el inicio de dafio
renal, de tal manera que esta variable esta intimamente relacionada con actitudes y préacticas de los

pacientes, en este estudio la baja escolaridad se asocié con el riesgo de mortalidad por ERC.
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Figura 5. Estado civil como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad Renal Cronica,
en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 20109.
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Con relacion al estado civil de los pacientes fallecidos por ERC, el 19% eran solteros (17% casos
y 20% controles), el 36% estaban casados (42% casos y 33% controles), el 36% tenian union

estable (29% casos y 40% controles) y el 9% eran viudos (12% casos y 7% controles).

Las diferencias en el grupo de solteros con los casados no resulté estadisticamente significativa
[OR: 0.67 IC 95% (0.24-1.82), X2: 2.70, p=0.43].

Los resultados evidencian que la mayoria de fallecidos por ERC estaban casados o en unién
estable, sin embargo, la condicion conyugal no tuvo relacion con la mortalidad por ERC.
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Figura 6. Ocupacion como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad Renal Crénica,

en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 20109.
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Segun la actividad laboral y la mortalidad por ERC en los pacientes estudiados, el 44% eran amas
de casa (40% casos y 46% controles), 23% comerciantes (13% casos y 28% controles), el 23% sin
ninguna ocupacion (12% casos y 28% controles), el 19% tenian otras ocupaciones (16% casos y

21% controles) y el 9% trabajaban en actividades agricolas (19% casos y 4% controles).

La mayoria de pacientes fallecidos eran amas de casa debido a que la mayoria eran mujeres, sin
embargo, un 19% que fueron 13 masculinos del &rea rural realizaban actividades agricolas, al
compararse con las amas de casa, result6 estadisticamente significativo [OR: 5.21 IC 95% (1.43-
19.02), X2: 11.40, p=0.007]

Los estudios epidemioldgicos han identificado la exposicion a téxicos como productos de
fumigacion, herbicidas, plaguicidas y también précticas agotadoras de trabajo agricola como factor
de riesgo de ERC, coincidiendo con los resultados de esta investigacion donde ser agricultor

significd un aumento de riesgo de 5 veces de mortalidad por ERC.

En el estudio de las comorbilidades como factores de riesgo
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Figura 7. Indice de masa corporal como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad

Renal Cronica, en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.
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Respecto al estado nutricional y mortalidad por ERC, el IMC demuestra que el 22% (4% casos y
30% controles) tenian bajo peso, el 40% (6% casos y 57% controles) estaban en sobrepeso y el

38% eran obesos (90% casos y 12% controles).

Esta investigacion evidencia que 9 de cada 10 fallecidos por ERC tenian obesidad (IMC > 30), al
compararlos con los que estaban en bajo peso (IMC <18.5), se encontré diferencia
estadisticamente significativa [OR: 51.96 1C 95% (10.81-249.57), X2: 80.56, p= 0.000].

Estudios poblacionales han demostrado una fuerte asociacion entre obesidad y riesgo de ERC. El

exceso de peso se asocia a hiperfiltracion glomerular (Sellares & Luis, 2022), lo cual coincide con

este estudio donde el ser obeso aumentd 51 veces el riesgo de mortalidad por ERC.

40



Figura 8. Hipertension arterial como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad Renal

Cronica, en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.
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Respecto a la presencia de HTA y mortalidad por ERC, el 45% de los pacientes tenian HTA (67%
casos y 34% controles) y el 55% no eran hipertensos (33% casos y 66% controles). Se encontrd
diferencia estadisticamente significativa [OR: 2.61 IC 95% (1.22-5.52), X2: 13.47, p= 0.000].

El 67% de los fallecidos por ERC tenian HTA, el riesgo de mortalidad por ERC aumento 2.6 veces

en los fallecidos con HTA comparado con los no hipertensos.

Los resultados son similares a los de (Concepcion-Zavaleta, Cortegana-Aranda, Ocampo-Rujel, &
Gutiérrez-Portilla, 2015) demostrando un riesgo de mortalidad en los pacientes con control
inadecuado de presion arterial de dos veces mayor en comparacion a los que tienen un control

adecuado de presion arterial (p > 0,05, OR = 2,10),
(Alvis & Calderdn, 2020), demostré que la comorbilidad mas frecuente fue la presencia de HTA

(100%), la mayoria de pacientes presentaron una presion arterial sistdlica (PAS) >140 mm Hg
(54,4%) y diastolica (PAD) < 80 mmHg (54,4%).
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Figura 9. Diabetes mellitus como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad Renal

Crodnica, en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.
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Relacionado con la DM y mortalidad por ERC, el 34% de los pacientes tenian DM (50% casos y
26% controles) y el 66% no eran diabéticos (50% casos y 74% controles). Se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa [OR: 2.84 1C 95% (1.37-5.87), X2: 8.18, p= 0.004].

Las complicaciones macrovasculares (cardiovasculares, cerebrovasculares y vasculares
periféricas), complicaciones a largo plazo de la diabetes y que suelen estar avanzadas cuando se
hace el diagnostico de ERCT se relacionan con el riesgo de mortalidad, es asi que Concepcion-
Zavaleta, et al., 2015, menciona que el riesgo de mortalidad en los pacientes diabéticos con ERCT
es 2,5 veces mayor que en los no diabéticos (p >0,05, OR: 2,54), lo cual coincide con los resultados
de esta investigacion donde los diabéticos tuvieron un riesgo de mortalidad de 2.84 veces mas

comparados con los no diabéticos.
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Figura 10. Dislipidemia como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad Renal Cronica,

en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 20109.
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La dislipidemia es un factor de progresion de la ERC que aumenta el riesgo de desarrollo de
aterosclerosis y sus complicaciones. Su adecuado control contribuye a reducir la elevada

morbimortalidad cardiovascular que presentan estos pacientes.
El 15% de los pacientes del estudio tenian alteraciéon de lipidos (38% casos y 3% controles)
mientras el 85% no tenian dislipidemia (62% casos y 97% controles). Se encontré diferencia

estadisticamente significativa [OR: 5.29 IC 95% (1.84-15.16), X2: 30.36, p= 0.000].

El 38% de fallecidos por ERC tenian dislipidemia, la cual se asoci6 significativamente al riesgo

de mortalidad en 5.29 veces comparado con los controles.
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Figura 11. Enfermedad autoinmune como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad

Renal Cronica, en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.
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El rifion es un 6rgano que frecuentemente se ve comprometido en enfermedades autoinmunes.
Todas las estructuras renales pueden verse involucradas, aunque lo mas comun es que sea el
glomérulo. Sin embargo, el intersticio o las arterias renales asi como los tibulos renales se pueden

comprometer en estas enfermedades.

Relacionado con las enfermedades autoinmunes y mortalidad por ERC, el 4% de los pacientes del
estudio tenian esta enfermedad (10% casos y 0% controles) mientras el 96% no tenian este
padecimiento (90% casos y 100% controles). Se encontrd diferencia estadisticamente
significativa [OR: Indefinido, X2: 10.36, p= 0.001].
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Figura 12. Antecedente familiar de HTA como factor de riesgo de mortalidad por
Enfermedad Renal Cronica, en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 -
20109.
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El 33% de los pacientes estudiados tenian antecedentes familiares de HTA (21% casos y 39%
controles), mientras el 67% no tenian este antecedente (79% casos y 61% controles). Se encontrd
diferencia estadisticamente significativa [OR: 2.38 IC (1.06-5.35), X2: 4.56, p= 0.03].

Los resultados demuestran que el antecedente familiar de HTA se asocia 2.38 veces al riesgo de

mortalidad de ERC en los pacientes fallecidos.
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Figura 13. Antecedente familiar de DM como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad

Renal Cronica, en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.
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El 36% de los pacientes estudiados tenian antecedentes familiares de DM (27% casos y 41%
controles) mientras el 64% no tenian este antecedente (73% casos y 59% controles). No se encontro6
diferencia estadisticamente significativa [OR: 1.84 IC (0.86-3.92), X2: 2.54, p= 0.11].

Los resultados demuestran que el antecedente familiar de DM no se asocia al riesgo de mortalidad

de ERC en los pacientes fallecidos.

En el estudio de los factores de riesgo ambientales
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Figura 14. Tabaquismo como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad Renal Cronica,

en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 20109.
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El 19% de los pacientes estudiados tenian historia de tabaquismo (40% casos y 9% controles)
mientras el 81% no tenian este antecedente (60% casos y 91% controles). Se encontré diferencia
estadisticamente significativa [OR: 6.33 IC (2.58-15.53), X2: 18.64, p= 0.000].

Los estudios reconocen al tabaquismo como un factor de progresion que empeora el dafio renal y
acelera el deterioro funcional renal ademéas de ser uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular, siendo las complicaciones de este tipo la principal causa de muerte en los pacientes
con ERC.

En este estudio podemos afirmar que el tabaquismo aumentd significativamente 6.3 veces la

probabilidad de muerte por ERC comparado con los que no consumen tabaco.
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Figura 15. Alcoholismo como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad Renal Cronica,

en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 20109.
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El 24% de los pacientes estudiados tenian historia de consumo de alcohol (46% casos y 14%
controles) mientras el 76% no consumian alcohol (54% casos y 86% controles). Se encontré
diferencia estadisticamente significativa [OR: 5.40 IC (2.39-12.20), X2: 18.13, p=0.000].

En este estudio podemos afirmar que el consumo de alcohol aumentd significativamente 5.4 veces

la probabilidad de muerte por ERC comparado con los que no lo consumen.

El encontrando una poblacién consumidora de alcohol mayoritariamente masculina y menor de 30
afos, y una mayor frecuencia de disminucion de la filtracion glomerular, con un riesgo de 3 veces
mayor para ERC en los pacientes que consumen simultadneamente licor industrial y artesanal, y en
los pacientes que tienen un consumo mayor a una vez por semana y en cantidad perjudicial segun
lo definido por la OMS.

48



Figura 16. Uso de medicamentos como factor de riesgo de mortalidad por Enfermedad Renal

Cronica, en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.
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El 63% de los pacientes estudiados tenian historia de consumo de medicamentos AINES (85%
casos y 52% controles) mientras el 37% no los consumian (15% casos y 48% controles). Se
encontrd diferencia estadisticamente [OR: 5.39 IC (2.19-13.20), X2: 15.28, p= 0.000].

En este estudio se demuestra una prevalencia elevada de consumo de AINES en los fallecidos por
ERC, lo cual aumentd 5 veces el riesgo de mortalidad por ERC en comparacion con los que no lo

consumen.
El riesgo asociado al consumo de AINES es mayor que el encontrado por (Gutiérrez Duefias, 2017)

que demuestra asociacion entre el uso cronico (> 3 meses) de AINES y la posibilidad de presentar

1.4 veces mas probabilidad de tener TFG menor a 90 ml/min/m2 que el grupo control.
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Figura 17. Causas de muerte de Enfermedad Renal Cronica, en el Hospital Escuela Regional
Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.
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El 65% de los pacientes fallecidos estaban en estadio G5 de ERC, las causas de muerte por ERC
agrupadas por sistemas, fueron en orden de frecuencia las metabdlicas en el 44% de los casos
predominando el sindrome urémico, seguido de las causas infecciosas con 29% representado por
el shock séptico y todas sus formas, luego las causas cardiovasculares en 17% de pacientes
predominando el shock cardiogénico, por altimo las respiratorias en 10% de pacientes.

La mayoria de estudios mencionan que los eventos cardiovasculares son la primera causa de
mortalidad en pacientes con ERC que aumentan con la severidad de la enfermedad renal, en esta
investigacion la mayoria de pacientes fallecieron por causas metabdlicas como el sindrome

urémico, probablemente debido a que no estaban siendo dializados.
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3.2 Conclusiones

En este estudio se incluyeron un total de 144 expedientes clinicos, 48 eran de los casos y 96 de los

controles, en un periodo de tiempo de 2 afios. Se estudiaron un total de 16 factores de riesgo de

mortalidad por Enfermedad Renal Cronica, encontrando 14 factores asociados significativamente

a la mortalidad por esta causa, llegando a las siguientes conclusiones:

1. Los factores de riesgos sociodemograficos asociados significativamente a mortalidad por

Enfermedad Renal Cronica fueron edad > 60 afios, sexo masculino, procedencia rural, baja

escolaridad y ocupacion agricultor.

La obesidad, HTA, DM, dislipidemia, enfermedad autoinmune y el antecedente familiar
de HTA, son comorbilidades asociadas significativamente a mortalidad por Enfermedad

Renal Cronica.

Los factores de riesgo ambientales como tabaquismo, alcoholismo y uso de AINES, se
asociaron significativamente a mortalidad por Enfermedad Renal Cronica.

La principal causa de mortalidad por Enfermedad Renal Crénica fue metabolica en el 44%
de los casos predominando el sindrome urémico, seguido de las causas infecciosas con
29% representado por el shock séptico, las causas cardiovasculares se presentaron en 17%
de pacientes predominando el shock cardiogénico, por altimo las respiratorias en 10% de

pacientes.

Los resultados permiten aceptar la hipotesis del investigador y rechazar la hipotesis nula.
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3.3 Recomendaciones

Al Hospital de Jinotepe:

1.

Fortalecer el control de las enfermedades relacionadas con la ERC como la obesidad,
HTA, DM, dislipidemia que puede favorecer la regresion de la enfermedad en fases muy
iniciales y ralentizar su progresion cuando ya esta establecida para reducir la progresion a
enfermedad renal crdnica terminal.

Se hace imprescindible capacitar a los médicos generales y especialistas en el control de
los factores de riesgo, remitiendo al nefrélogo de forma temprana para proporcionar un
adecuado tratamiento e incidir en su evolucion.

Sensibilizar al paciente y sus familiares para iniciar la terapia de dialisis lo mas pronto

posible para reducir las complicaciones y mortalidad por ERC.

Al SILAIS Carazo:

1.

La mayoria de factores de riesgo de mortalidad por ERC son modificables, lo que
demuestra la necesidad de mejorar el tamizaje, la deteccion precoz y manejo de los
pacientes en riesgo de ERC, desde la atencion primaria con el fin de reducir la incidencia
y prevalencia de ERC.

Es necesario sensibilizar a todos los profesionales de la salud sobre el papel clave que
desempefian en la deteccion y reduccion del riesgo de ERC.

Se hace imprescindible capacitar a los profesionales médicos y de enfermeria de atencion
primaria en la deteccion y control de los factores de riesgo de ERC.

El control adecuado de las enfermedades relacionadas con la ERC como la obesidad, HTA,
DM, dislipidemia son algunas de las principales actividades preventivas del primer nivel
de atencion.

Es muy importante aumentar la educacion de la poblacion sobre la enfermedad renal
cronica e incentivar la practica de habitos de vida saludable como alimentacion adecuada
y balanceada, actividad fisica, disminucién del alcohol, tabaquismo, evitar el uso

indiscriminado o automedicado de medicamentos nefrotoxicos tales como AINES.
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CAPITULO V. ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccién de informacién

Numero de Ficha: NUmero de expediente:

Fecha de Fallecimiento:

1-Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Cronica.

Procedencia:

Edad:
Urbano:
Sexo:F . M __
Rural:
Municipio:

Escolaridad:

Ocupacion:

2. Antecedentes familiares y personales patologicos y no patoldgicos de los pacientes con ERC.

Antecedentes Personales Patoldgicos:
Hipertension Arterial (HTA):
¢ Desde Hace Cuanto?

Tratamiento Utilizado:

Diabetes Mellitus (DM) :

¢ Desde Hace Cuanto?

Tratamiento Utilizado:

Dislipidemia:

¢ Desde Hace Cuanto?

Tratamiento Utilizado:
Enfermedades Autoinmune:

¢ Desde Hace Cuando?

Tratamiento Utilizado:

Otra:

Antecedentes Personales no Patoldgicos

Alcohol

Estado Nutricional
Consumo de Cigarro
Droga

Uso de Farmacos (Especifique)

Antecedentes Familiares

Otra

Causas de defuncién directa por ERC en el HERSJ.

Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus

Enfermedades Cardiovasculares
Accidente Cerebro Vascular:

Infarto Agudo de Miocardio:

Insuficiencia Cardiaca

Infecciones

Infecciones Urinarias:_____
Infecciones Respiratorias
Agudas:

Tipo de Shock:

Congestiva:
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Sindrome

Urémico:

Estadios de ERC:

Terapia de Remplazo
Renal:
Neoplasia:




Anexo 2. Tablas

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas asociadas a mortalidad por Enfermedad Renal

Cronica, en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.

Caracteristicas Casos Controles Total OR IC 95%
n=48 n=96 n=144 X2
No. % No. % No. % Valor p
Expuestos: > 60 a
Edad No Exp: <60 a
<60 22 46% 67 70% 89 62% 2.73 (1.33-5.58)
> 60 26 54% 29 30% 55 38% 7.78, 0.005
Sexo Expuestos: Masculino
No Exp: Femenino
Femenino 20 42% 65 68% 85 59% 2.94 (1.43-6.01)
Masculino 28 58% 31 32% 59 41% 8.97, 0.003

Expuestos: Rural

Procedencia No Exp: Urbana

Urbana 21 44% 59 62% 80 56% 2.05 (1.01-4.14)
Rural 27 56% 37 38% 64 44% 4.06, 0.04

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes fallecidos por ERC y controles en el Hospital Escuela Regional Santiago de
Jinotepe, 2018-2019.
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Tabla 1. Cont. Caracteristicas sociodemograficas asociadas a mortalidad por Enfermedad

Renal Cronica, en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.

Caracteristicas Casos Controles Total OR IC 95%

n=48 n=96 n=144 X2 Valor p
No. % No. % No. %

i

Analfabeta 18 38% 18 19% 36 25%

Primaria 18 38% 29 30% 47 33% 3.54 (1.54-8.11)

Secundaria 11 22% 34 35% 45 31% 10.20, 0.001

Universitaria 1 2% 15 16% 16 11%

Estado civil E)épéxsp?lger\(s)ado

Soltero 8 17% 19 20% 27 19%

Casado 20 42% 32 33% 52 36% 0.67 (0.24-1.82)

Union estable 14 29% 38 40% 52 36% 2.70, 0.43

Viudo 6 12% 7 7% 13 9%

T

Ama de casa 19 40% 44 46% 63 44%

Comerciante 6 13% 27 28% 33 23%

Ninguna 6 12% 27 28% 33 23% 5.21 (1.43-19.02)

Otro 4 8% 11 12% 15 10% 11.40, 0.007

Agricultor 9 19% 4 4% 13 9%

Obrero 4 8% 9 9% 13 9%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes fallecidos por ERC y controles en el Hospital Escuela Regional Santiago
de Jinotepe, 2018-2019.
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Tabla 2. Comorbilidades personales asociadas a mortalidad por Enfermedad Renal Cronica,

en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 20109.

Comorbilidades Casos Controles Total OR IC 95%
n=48 n=96 n=144 X2 Valor p
No. % No. % No. %
Indice de masa corporal Exp: Opesu;ad
No exp: Bajo peso
Bajo peso 2 4% 29 30% 31 22%
51.96 (10.81-249.57)
Sobrepeso 3 6% 55 57% 58 40%
80.56, 0.000
Obesidad 43 90% 12 12% 55 38%
Exp: Si
HTA No exp: No
Si 32 67% 33 34% 65 45% 2.61 (1.22-5.52)
No 16 33% 63 66% 79 55% 13.47, 0.000
Exp: Si
DM No exp: No
Si 24 50% 25 26% 49 34% 2.84 (1.37-5.87)
No 24 50% 71 74% 95 66% 8.18, 0.004
e . Exp: Si
Dislipidemia No exp: No
Si 18 38% 3 3% 21 15% 5.29 (1.84-15.16)
No 30 62% 93 97% 123 85% 30.35, 0.000
Enfermedad autoinmune Exp: S'_
No exp: No
Si 5 10% 0 0% 5 4% Indefinido
No 43 90% 96 100% 139 96% 10.36, 0.001

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes fallecidos por ERC y controles en el Hospital Escuela Regional Santiago de

Jinotepe, 2018-2019.
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Tabla 3. Antecedentes familiares de HTA y DM asociados a mortalidad por Enfermedad

Renal Cronica, en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.

Comorbilidades Casos Controles Total OR IC 95%
n=48 n=96 n=144 X2 Valor p
No. % No. % No. %
Exp: Si
HTA No exp: No
Si 10 21% 37 39% 47 33% 0.42 (0.18-0.94)
No 38 79% 59 61% 97 67% 4.56, 0.03
Exp: Si
DM No exp: No
Si 13 27% 39 41% 52 36% 1.84 (0.86-3.92)
No 35 73% 57 59% 92 64% 2.54,0.11

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes fallecidos por ERC y controles en el Hospital Escuela Regional Santiago de

Jinotepe, 2018-2019.
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Tabla 4. Factores ambientales asociados a mortalidad por Enfermedad Renal Crdnica, en el

Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.

Caracteristicas Casos Controles Total OR IC 95%
n=48 n=96 n=144 X2 Valor p
No. % No. % No. %
. Exp: Si
Tabaquismo No exp: No
Si 19 40% 9 9% 28 19% 6.33 (2.58-15.53)
No 29 60% 87 91% 116 81% 18.64, 0.000
Alcoholismo Exp: Si
No exp: No
Si 22 46% 13 14% 35 24% 5.40 (2.39-12.20)
No 26 54% 83 86% 109 76% 18.13, 0.000
Drogas Exp: Si
No exp: No
Si 3 6% 0 0% 3 2% Indefinido
No 45 94% 71 100% 141 98% 6.12, 0.01
Uso de medicamentos Exp: Si
No exp: No
Si 41 85% 50 52% 91 63% 5.39 (2.19-13.20)
No 7 15% 46 48% 53 37% 15.28, 0.000

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes fallecidos por ERC y controles en el Hospital Escuela Regional Santiago
de Jinotepe, 2018-2019.
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Tabla 5. Causas de mortalidad por Enfermedad Renal Croénica, en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.

No.
Causa muerte %
n=48
Metabdlica 21 44%
Infecciosa 14 29%
Cardiovascular 8 17%
Respiratoria 5 10%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes fallecidos por ERC y controles en el Hospital Escuela Regional
Santiago de Jinotepe, 2018-2019.

Tabla 6. KDIGO en mortalidad por Enfermedad Renal Cronica, en el Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe, 2018 - 2019.

No.
KDIGO %
n=48
G3b 1 2%
G4 16 33%
G5 31 65%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes fallecidos por ERC y controles en el Hospital Escuela Regional

Santiago de Jinotepe, 2018-2019.
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