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RESUMEN

La enfermedad renal crénica (ERC), representa un creciente problema de salud
publica en los diferentes paises del planeta, y debido al déficit en la deteccién
precoz, su prevalencia se concentra en estadios tardios, los cuales son de
caracter irreversible y representan mayores costos.

Una poblacién de alto riesgo son los familiares en primer y segundo grado de
consanguinidad de pacientes con enfermedad renal crénica avanzada, quienes
tienen 2 a 3 veces mayor probabilidad de tener enfermedad renal en estadio
terminal, dafio en la funcién renal no detectable, presién arterial alta no controlada
y obesidad. Estos individuos usualmente no son prevenidos del riesgo subyacente
de la enfermedad y por consiguiente, no advierten medidas preventivas en su
cotidianidad.

Se realiz6 un estudio cuantitativo, de tipo descriptivo y de corte transversal, donde
se busco la presencia de enfermedad renal cronica en familiares de primer grado
de consanguinidad de pacientes dializados en la unidad renal Fresenius Medical
Care de la ciudad de Neiva — Huila; mediante la estimacion de la tasa de filtracidén
glomerular que se realizé usando la formula Cockroft-Gault, para lo cual se hizo
necesario la medicion de la creatinina en sangre.

Encontrandose que existe un mayor riesgo de desarrollar ERC siendo familiar
consanguineo en primer grado de paciente dializado, y que la incidencia de ERC
en la poblacién a estudio fue de 22,73%.

Palabras claves. Enfermedad Renal Crénica (ERC); Dialisis; Tasa de filtracién
glomerular; Creatinina sérica.



ABSTRACT

The Chronic kidney disease (CKD) represents a growing public health problem in
various countries worldwide, and due to early detection deficit, its prevalence is
concentrated in the later stages, which are irreversible and represent higher costs.

One population at high risk are family members first and second-degree relatives
of patients with advanced chronic kidney disease who are 2 to 3 times more likely
to have end-stage renal disease, impaired renal function not detectable, high blood
pressure uncontrolled and obesity. These individuals usually are not forewarned of
the underlying risk of the disease and therefore preventive measures are not aware
in their daily lives.

We performed a quantitative, descriptive, cross sectional, which sought the
presence of chronic renal disease in first degree of consanguinity of dialysis
patients in Fresenius Medical Care Renal Unit of the city of Neiva - Huila, by
estimated glomerular filtration rate was performed using the Cockroft-Gault
formula, for which it was necessary to the measurement of creatinine in blood.

Being that there is an increased risk of developing CKD being first-degree blood
relative of dialysis patient, and that the incidence of CKD in the study population
was 22.73%.

Keywords. Chronic Kidney Disease (CKD); Dialysis; Glomerular filtration rate;
Serum creatinine.



INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC), definida como el deterioro progresivo, gradual
y persistente de la funcién renal, representa un creciente problema de salud
publica en los diferentes paises del planeta, y debido al déficit en la deteccién
precoz, su prevalencia se concentra en estadios tardios, los cuales son de
caracter irreversible y representan mayores costos.

En estudios llevados a cabo por el doctor William McClellan y colaboradores® se
ha demostrado un riesgo aumentado de desarrollar enfermedad renal crdnica en
familiares de primer y segundo grado de consanguinidad de pacientes con ERC en
estadio terminal. Sin embargo, en nuestro pais no se han realizado aun estudios
concluyentes sobre la prevalencia de la ERC en personas consanguineas en
primer grado de pacientes con enfermedad renal crénica en estadio terminal
(ERCT), y su importancia radica en que de encontrarse una asociacion fuerte se
deberian desarrollar programas de tamizaje en estas personas con el fin de
realizar un diagnostico precoz y evitar la progresion de la enfermedad y sus
complicaciones, mejorando asi, la calidad de vida de la poblacién colombiana y
reduccion de costos para nuestro sistema de salud.

El presente estudio determind la incidencia de enfermedad renal crénica y la
presencia de otros factores de riesgo para enfermedad renal, en familiares
consanguineos en primer grado de pacientes dializados en la unidad renal
Fresenius Medical Care de la ciudad de Neiva, Huila. Esto con el fin de demostrar
si existe predisposicion de estas personas a desarrollar ERC.

El presente trabajo consta de un resumen en dos idiomas, una breve introduccion,
el planteamiento del problema, los objetivos, la metodologia, los resultados,
discusién y conclusiones del estudio, ademas de algunas recomendaciones para
investigaciones futuras y para medidas en salud publica respecto al tema en
cuestion.
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1. ANTECEDENTES

Las primeras descripciones de la patologia renal datan de hace mas de un siglo;
hacia 1900 ya se conocian algunos principios sobre la nefrotoxicidad, pero fue
solo hasta la segunda guerra mundial cuando comenzaron a emerger la mayor
parte de los conocimientos modernos sobre la fisiopatologia y manejo de la
enfermedad, ya que el 10% de los heridos desarrollaron insuficiencia renal y
nueve de cada diez fallecieron; y, desde entonces su estudio es cada vez mas
minucioso y profundo.?

Respecto a los estudios realizados, se destacan a nivel mundial y en nuestra
region, entre otros, un reporte del “United state renal data system” respecto a la
incidencia y prevalencia de enfermedad renal en estado final en 1999; de igual
manera, el instituto nacional de salud/niddks en el mismo afio; el cual revelo que la
enfermedad renal terminal va en aumento en todo el mundo y que existe un
namero importante de casos nuevos en paises en desarrollo en los que no se
encuentra etiologia aparente. Desde entonces, esta patologia ha captado la
atencion de muchas entidades de salud publica a nivel mundial y se le presta una
mayor atencién. Igualmente, estudios como el del Dr Barry |. Freedman et al,
demuestran una estrecha relacién entre el desarrollo de ERC y la consanguinidad
en primer o segundo grado de pacientes con ERC en estadio terminal y como
mediante el desarrollo de programas que identifiguen esta poblacién susceptible
es posible reducir su prevalencia.®

Meguid El Nahas y colaboradores, en un estudio de corte transversal determinaron
gue la prevalencia de microalbuminuria en familiares de pacientes con ERC fue de
9.5% comparado con la prevalencia del grupo control (no historia familiar) que fue
de 1.4%.*

Bellorin-Font, E. En un trabajo titulado “end-stage renal disease and its treatment
in Venezuela” publicado en el afio 2002, concluye que la diabetes, la enfermedad
glomerular e hipertension ocurren en mas del 60% de los pacientes en didlisis
cronica, lo que propone una fuerte relacion clinica entre ellas; y al resto de
personas no se le detectan una etiologia aparente.®> Posteriormente, estudios en
diversos paises suramericanos como Brasil, Chile y Argentina; revelan que existe
un aumento sostenido de la incidencia en los paises desarrollados o en via de
desarrollo, en funcion del aumento de enfermedades crdnicas no transmisibles y
gue la prevalencia de la ERC es importante en personas de la tercera edad. Uno
de estos fue un estudio titulado “prevalence and socio- economic aspects of
chronic kidney disease” de Bommer, J. Et all, publicado en el 2006.°
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Otro estudio, titulado “proteinuria e insuficiencia renal crénica en la costa de el
salvador: deteccibn con métodos de bajo costo y factores asociados” de
Dominguez, J. Et all revelo una alta prevalencia de proteinuria asintomatico entre
varones estudiados en las costas del pacifico de el salvador; no se encontré
relacion causal con el trabajo agricola, el contacto con pesticidas o la ingesta de
bebidas alcohodlicas destiladas en casa y mostré6 una prevalencia de ERC en
varones de la costa del pacifico muy alta (12.7%), la cual no es explicada por las
etiologias habituales como hipertension arterial y diabetes.’

Pero a pesar de esto, en nuestro pais no se han realizado aun estudios
concluyentes sobre la incidencia de la ERC en personas consanguineas en primer
grado de pacientes con ERC en estadio terminal y en terapia de reemplazo renal,
lo cual es importante, ya que se encontrarse una asociacion fuerte se pueden
desarrollar programas de screening en estas personas con el fin de realizar un
diagnostico precoz y evitar la progresion de la enfermedad y sus complicaciones,
mejorando asi sustancialmente la calidad de vida de la poblacion colombiana.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica (ERC), definida como el deterioro progresivo, gradual
y persistente de la funcién renal, que se traduce en una pérdida de la capacidad
de excrecién, concentracion de la orina y conservaciéon de electrolitos y
xenobidticos, representa un creciente problema de salud publica en los diferentes
paises del planeta, y debido al déficit en la deteccién precoz, su prevalencia se
concentra en estadios tardios, los cuales son de caracter irreversible y
representan mayores costos. Una poblacién de alto riesgo son los familiares en
primer y segundo grado de consanguinidad de pacientes con enfermedad renal
crOnica avanzada, quienes tienen 2 a 3 veces mayor probabilidad de tener
enfermedad renal en estadio terminal, dafio en la funcién renal no detectable,
presion arterial alta no controlada y obesidad. Estos individuos usualmente no son
prevenidos del riesgo subyacente de la enfermedad y por consiguiente, no
advierten medidas preventivas en su cotidianidad.® ! por lo tanto resulta
importante conocer dicha asociacion en nuestro medio.

¢,Cudl es la prevalencia de ERC en familiares de primer grado de consanguinidad
de pacientes con enfermedad renal que reciben actualmente terapia dialitica,
adscritos a la unidad renal Fresenius Medical Care de la ciudad de Neiva?
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3. JUSTIFICACION

La enfermedad renal cronica ha adquirido las proporciones de una verdadera
epidemia, cuyo espectro completo recién comienza a entenderse. La incidencia de
enfermedad renal crénica terminal (ERCT) continua aumentando progresiva y
dramaticamente; como lo demuestran los datos del Centro Nacional para
Estadisticas de Salud de los Estados Unidos de América, la incidencia de nuevos
pacientes con insuficiencia renal terminal se ha triplicado en los EE.UU. en los
dltimos 20 afios con una incidencia de 260 pacientes por millén de habitantes.™*

Considerando la tendencia demografica, se ha proyectado que en el afio 2030,
habra aproximadamente 2,2 millones de pacientes que requeriran dialisis o
trasplante.*?

Se considera como poblacion de alto riesgo a los familiares en primer y segundo
grado de consanguinidad de pacientes con enfermedad renal en estadio terminal,
guienes tienen 2 a 3 veces mayor probabilidad de tener enfermedad renal en
estadio terminal, dafio en la funcién renal no detectable, presion arterial alta no
controlada y obesidad.™®

La ERC en estadio terminal representa altos costos de tratamiento y de material
humano, genera una alta morbi-mortalidad por causas cardiovasculares y
metabdlicas, es causa importante de discapacidad parcial o completa y por su
prevalencia en ascenso es un problema grave en la salud publica a nivel
mundial.*

Por tanto es una prioridad realizar tamizaje en poblacién a riesgo para reconocer
tempranamente la enfermedad renal, y asi evitar la perdida de la funcién renal y
sus complicaciones mediante un diagnostico precoz y un tratamiento temprano.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Demostrar la predisposicion a desarrollar enfermedad renal crénica que existe en
los familiares de primer grado de consanguinidad de pacientes con enfermedad
renal cronica avanzada en tratamiento de dialisis en la Unidad Renal Fresenuis
Medical Care de Neiva — Huila, con el fin de evaluar dicho riesgo e incentivar
programas de tamizaje y de salud publica.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la incidencia de enfermedad renal crénica en familiares de primer grado
de consanguinidad de pacientes en dialisis.

Evaluar el riesgo de desarrollar enfermedad renal cronica en familiares de
pacientes con enfermedad renal cronica avanzada, en dialisis.

Conocer los factores de riesgo para enfermedad renal cronica presentes en
familiares de pacientes con esta patologia en terapia dialitica.

18



5. MARCO TEORICO

5.1 DEFINICION

La enfermedad renal crénica es definida como la pérdida progresiva e irreversible,
de la tasa de filtracion glomerular que se traduce en un conjunto de sintomas y
signos caracteristicos y que en su estadio terminal produce incapacidad
permanente.”

5.2 ETIOLOGIA

Son multiples las causas de enfermedad renal cronica y han ido cambiando con el
tiempo. Anteriormente la glomerulonefritis era considerada la causa mas frecuente
de enfermedad renal, sin embargo la nefropatia diabética ha llegado a ocupar el
primer lugar, sobre todo en los paises desarrollados seguido por la nefropatia
hipertensiva y en tercer lugar se postula la glomerulonefritis. Hay razones que
explican estos cambios, asi la diabetes mellitus se ha convertido en una
enfermedad pandémica que continla en fase de crecimiento. Por otro lado los
constantes adelantos en el manejo adecuado de la glomerulonefritis estan
impidiendo que la enfermedad se haga crénica y por lo tanto su importancia en la
génesis de la insuficiencia renal ha ido disminuyendo.*®*’

En relacion con los mecanismos de progresion de la insuficiencia renal cronica se
debe mencionar que una vez que la causa primaria ha ocasionado destruccion de
un numero de nefronas se pondran en marcha mecanismos que trataran de
remplazar la funcion de las nefronas destruidas, como consecuencia se produce
hipertrofia e hiperfiltra- cion de los glomérulos restantes que si no se corrige
terminaran por destruirlos progresivamente.®

5.3 TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL

La enfermedad renal crénica es un problema de salud publica a nivel mundial, el
namero de pacientes se viene incrementando tanto en paises desarrollados como
en desarrollo, como consecuencia cada vez es mayor la necesidad de recurrir a
procedimientos de didlisis y/o transplante renal y por lo tanto se incrementa
progresivamente el costo de atencion. Otra particularidad es que la edad de los
pacientes que son admitidos a programa de hemodidlisis se va incrementando.*
Por ejemplo en Japén dos tercios del total de pacientes en dialisis estan por
encima de los 60 afios y la mitad son mayores de 65 afios.™
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De los dos tipos de dialisis, la mas utilizada es la hemodialisis (HD) alcanzando un
80 a 90%. La dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) se utiliza en un 10 a
20%, con algunas excepciones. Asi en Hong Kong y Nueva Zelanda el porcentaje
es de 80 y 50% respectivamente. Los estudios individuales y multicéntricos
realizados en HD y DPCA muestran que no existen diferencias significativas entre
ambas técnicas en cuanto a resultados se refiere. En la eleccion del tipo de dialisis
usualmente se toma en cuenta factores como enfermedades coexistentes,
situaciones vitales y sociales de cada paciente y también informacion de la
comunidad nefrologica de las diferentes técnicas. Otros factores a considerar son
preferencia del paciente y de la familia, capacidad de efectuar el procedimiento
técnico en términos de seguridad y eficacia, costos, limitaciones anatomicas como
hernias, lesiones vertebrales y limitaciones fisiolégicas como el transporte
peritoneal 2%

Como ya se menciond la hemodidlisis es el procedimiento mas utilizado. Se
considera una dialisis adecuada cuando el porcentaje de urea sérica extraida
supera el 70% de la cifra de urea sérica predialisis o cuando el aclaramiento de
urea basado en modelos cinéticos de urea (Kt/v) es superior a 1.2.%

El transplante renal desde un comienzo se ha considerado el tratamiento de
eleccion, por diferentes razones todas ellas validas. La donacion puede ser de una
persona viva o de cadaver. La eleccidbn depende de factores culturales,
socioeconémicos, legales, religiosos. Entre paises siguen existiendo grandes
diferencias en el tipo y frecuencia de trasplantes. La tendencia es a una mayor
frecuencia de transplantes en paises como Espafia. EEUU, Suecia Nueva
Zelanda. La frecuencia es menor en Japon, Alemania, Francia, Italia. Sin embargo
debe enfatizarse que aun en los paises con mayor frecuencia de transplantes,
todavia el numero de donaciones no es suficiente para compensar la situacion
generada en las listas de espera de transplante renal. En la mayoria de los paises
el transplante renal se hace de donantes cadaveres, en Espafia y Francia el 100%
de transplantes son de donantes cadaveres.?®

5.4 MECANISMOS PARA RETARDAR PROGRESION

Otro aspecto de la ERC que es importante enfatizar es como retardar la
progresion de la enfermedad renal. Se ha sefialado que el control de la presion
arterial, de la glicemia en pacientes diabéticos y la dieta proteica son
indispensables para lograr tal fin. Desde hace muchos afios se sabe que la
hipertensién acelera la progresion de la enfermedad renal y a su vez la
hipertenziién puede ser agravada por el dafio renal formandose asi un circulo
Vicioso.
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Por lo tanto es indispensable controlar adecuadamente la hipertension arterial. La
variedad de agentes hipotensores efectivos es enorme, sin embargo hay datos
experimentales y clinicos que sefialan que el uso de inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina 6 los bloqueadores de la angiotensina Il, tiene
ventajas comparado con otros agentes hipotensores. Incluso se esta
recomendando el uso de bloqueadores ECA aun en enfermos normotensos con
enfermedad renal proteintrica.?

Esta bien documentado en modelos de animales de laboratorio que una dieta baja
en proteinas retarda la progresion de la enfermedad renal. Los datos clinicos
parecen respaldar este concepto, sin embargo la posibilidad de realizar
investigaciones clinicas de alta calidad afronta serias dificultades relacionadas con
el control y monitoreo de la ingesta proteica diaria en pacientes que tienen
diferentes habitos dietéticos, estilos de vida y cultura. Otra interrogante es el
mecanismo o0 mecanismos implicados en el retardo del progreso de dafo renal
inducido por dietas hipoproteicas. Se hace necesario investigaciones adicionales
para aclarar la fisiopatologia y los mecanismos celulares y moleculares
involucrados. 6%’

5.5 FISIOPATOLOGIA

La investigacion béasica es la llave del futuro porque proporcionard informacion
acerca de los mecanismos, prevencion y tratamiento de la enfermedad. Los
avances en la ingenieria genética y molecular han introducido nuevas
posibilidades tecnolégicas y de investigacidn. Recientemente se ha clonado
exitosamente varios genes que son especifica y abundantemente expresados en
las células mesangiales glomerulares de humanos. Uno de los genes es un nuevo
miembro de la familia de inhibidores de proteasa sérica llamado megsin
(Mesangial serine protease inhibitor).?®

Es regulado a nivel del gen y proteinas en células mesangiales de pacientes con
glomerulonefritis proliferativa IgA. Se ha obtenido el clon genémico humano del
megsin 'y su importancia en la fisiopatologia. Esta clase de abordajes
experimentales indiscutiblemente proporcionaran nuevas y excitantes luces en el
conocimien- to de otras opciones terapéuticas de la enfermedad renal cronica.

Algunos estudios parecen poner en evidencia un rol importante del sistema renina
angiotensina aldosterona en la progresion de la enfermedad renal . Ademas de su
participacion conocida y ya mencionada en le génesis de la hipertension arterial,
hay otras acciones que estan siendo demostradas. Por ejemplo ahora se sabe que
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el sistema renina-angiotensina-aldosterona se produce también a nivel local tisular
y vascular renal.?

Ademas se ha observado que la angiotensina Il es un importante modulador de
citoquinas inflamatorias y fibrogénicas. La angiotensina Il también tiene un
importante rol en el crecimiento e hipertrofia tisular y se interrelaciona con varias
citoquinas que estimulan el crecimiento. Finalmente la habilidad de la angiotensina
Il para generar moléculas oxigeno reactivas, mediante activaciéon del sistema
fosfato de nicotinamida-adenina dinucleotido (NADP)/la forma reducida del NADP
(NADPH), después de ligarse al receptor de la angiotensina sugiere un rol en crear
stress oxidante en el tejido vascular.®

En relacién a la aldosterona, Ultimamente se ha establecido que dicha hormona
participaria en el proceso de fibrogénesis del tejido vascular y renal y de ser asi
se abririan nuevas posibilidades terapéuticas para mejorar la evolucion de
pacientes con enfermedad renal crénica. Varios ensayos clinicos recientemente
terminados han puesto de manifiesto la necesidad de inhibir el sistema renina-
angiotensina-aldosterona. Por ejemplo el estudio HOPE (Heart Outcomes and
Prevention Evaluation) demostré que la inhibicién de la enzima convertidora de
angio- tensina redujo la incidencia de eventos cardiovasculares asi como también
en el grosor de la capa intima y media de la arteria carétida, independiente de
diferencias en la presion arterial sistémica. Dos estudios en diabetes tipo Il
utilizando bloqueadores de los receptores de angiotensina Il han reforzado el
concepto de que el bloqueo del sistema renina-angiotensina es la forma mas
eficaz de retardar el dafio renal. Ademas la eficacia e estos agentes para reducir la
proteinuria parece ser un beneficio adicional importante.*

Es probable que el uso combinado de agentes que bloquean el sistema renina
angiotensina en dosis adecuada, refuerce el efecto terapéutico. Igualmente la
adicion de nuevos bloqueadores de la aldosterona puede hacer mas efectivo el
tratamiento de la enfermedad renal.*

La importancia de la genética para ayudarnos a entender mejor los beneficios de
los agentes que inhiben el sistema renina-angiotensina-aldosterona puede
proporcionarnos medidas terapéuticas mas eficaces que no soélo retarden el
progreso del dafio renal sino que induzcan la regresion o remisién de la
enfermedad renal crénica.®

Anteriormente se consideraba que la hiperuricemia era sé6lo un marcador de
disfuncioén renal, pero recientemente se vienen realizando estudios que parecen
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demostrar que la hiperuricemia juega un rol en la progresion de la enfermedad
renal, agravando la hipertension arterial, la proteinuria y la insuficiencia renal. Si
bien la mayoria de los estudios que muestran que la hiperuricemia es un factor
agravante de la enfermedad renal se han realizado en animales de
experimentacion, se espera que o mismo suceda en seres humanos, por lo tanto
la recomendacion es utilizar el allopurinol para normalizar los niveles séricos de
acido urico.*

Para terminar es importante mencionar a las quimokinas, que son cytokinas de
bajo peso molecular y a los receptores de quimokinas, que segun estudios experi-
mentales y observaciones clinicas parecen estar involucrados en la resolucion o
progresion de enfermedad renal. Hasta la fecha se han reconocido méas de 44
qgquimokinas y 24 receptores de quimokinas. El uso de antagonistas de los
receptores de quimokinas se presenta como arma terapéutica de gran potencial en
el tratamiento de la enfermedad renal progresiva. Esta somera revision del tema
de la ERC ha puesto de manifiesto cuan complejo y numerosos son los factores
gue participan en la patogénesis de la ERC pero al mismo tiempo nos hace ver
cuan promisorio es la posibilidad de encontrar procedimientos terapéuticos que
eviten, aminoren y en Ultima instancia resuelvan exitosamente el curso de la
insuficiencia renal.*

5.6 CLASIFICACION

La ERC se define como la existencia de lesion renal o filtrado glomerular (FG) <60
ml/min 1,73 m2 durante un periodo =3 meses. En las guias clinicas publicadas por
la National Kidney Foundation se establece el concepto de ERC, su estratificacion
segun el filtrado glomerular (Tabla 1), los factores de riesgo acompafiantes y las
actuaciones propuestas en cada fase. La distincion entre ERC e IRC pretende
alertar del riesgo de progresién de la insuficiencia renal, cuando existe lesion renal
cronica y factores predisponentes, aun con funcion renal normal. En sentido
estricto, toda disminucion del FG inferior a la normalidad podria considerarse
como insuficiencia renal. Pero a efectos practicos se entiende por insuficiencia
renal un FG <60 ml/min 1,73 m2, que corresponde a las fases 3, 4 y 5.°
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Tabla 1. Estratificacion de la enfermedad renal cronica NKF-K/DOQI

Etapa Grado de Enfermedad Renal FG (ml/ min/1.73m2)
5 Insuficiencia renal que requiere =15
TSR
4 Insuficiencia renal severa 15-29
3 Insuficiencia renal moderada 30-59
2 Insuficiencia renal leve con 60-89
proteinuria, hematuria o
anormalidad estructural
1 Dafioc renal con proteinuria, =90
hematuria 0 anormalidad
estructural y FG normal

K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification and

stratification. Am J Kidney Dis 2002; 39:51-8266

Un aspecto importante a sefialar es que la creatinina sérica (Crs) no es un buen
indicador del grado de insuficiencia renal. Cuando la Crs empieza a ascender, ya
existe una disminucion de la funcion renal de aproximadamente un 50%. Por otra
parte, un mismo nivel de Crs en individuos distintos no siempre se corresponde
con un FG similar. El nivel de Crs depende de otros factores ademas de la tasa de
filtrado, como la edad, sexo, raza o tamafio corporal. Por ello, se aconseja medir el
FG, bien con la férmula del aclaramiento o el estimado segun las férmulas de

Cockroft- Gault o MDRD (Tabla 2).’
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Tabla 2. Determinacion del filtrado glomerular

FORMULAS

C-G (eGFRc-g) = ([140 - edad) x peso (kg)/SCr x 72
(0,85 si mujer) y a%'ustada a superficie corporal
MDRD (eMDRD) = 186 x (SCr)}-1,154 x (edad)
— 0,205 x (0,742 si mujer) x (1,212 si negro)

La ERC tiende a progresar a la uremia terminal en un tiempo mas o menos
prolongado, aunque no persista la causa de la nefropatia inicial. Existen dos
mecanismos basicos responsables de esta tendencia. En primer lugar, las
lesiones estructurales residuales producidas por la enfermedad causal. En
segundo lugar, datos de modelos experimentales y clinico- epidemioldgicos
abogan por una fisiopatologia comuan (teoria de la hiperfiltracion), independiente
de la causa primaria.®

La reduccion de la masa nefrdonica desencadena una serie de cambios adaptativos
en las nefronas restantes. A nivel glomerular, se produce vasodilatacion de la
arteriola aferente, aumento de la presion intraglome- rular y aumento de la fraccion
de filtracion. Todo ello, aunque inicialmente es un mecanismo de compensacion,
va seguido de proteinuria, hipertensién e insuficiencia renal progresiva. La
traduccién histologica es wuna glomerulosclerosis glomerular y fibrosis
tubulointerticial. La restriccion proteica en la dieta tiene un efecto protector al
disminuir la presion intraglomerular. También es beneficioso el bloqueo del SRA
con inhibidores del ECA (IECA) o antagonistas de la Ang Il (ARA IlI). Estos
farmacos disminuyen la presion intraglomerular al producir la vasodilatacion de la
arteriola eferente.

Los fendmenos de glomerulosclerosis y fibrosis tubulointersticial estan in- ducidos
por la Ang Il, que activa diferentes factores de crecimiento. El mas importante es el
factor transformador del crecimiento (TGF-B), que inhibe la degradacién de la
matriz extracelular glomerular y facilita la sintesis de proteinas profibréticas. La
Ang Il también activa el factor de transcripcion NF-kB, que estimula la sintesis de
citokinas pro-inflamatorias y moléculas de adhesion. Otra via patogénica, de
creciente interés en los Ultimos afos, es la de la aldosterona. Se especula que su
sintesis podria estimularse tras el insulto renal por el SRA y potasio. La
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aldosterona actuaria induciendo hipertension arterial (HTA) mediante la retencién

de sodio y expansion del espacio extracelular. Asimismo, por un mecanismo mas

directo, estimula la produccion de TGF-B de actividad profibrética sobre rifidn y
z ~ 40

corazon.

Otros mecanismos coadyuvantes son la proteinuria, la oxidacion de lipoproteinas a
nivel glomerular y la hipoxia. Todos ellos inducen la sintesis de factores pro-
inflamatorios y pro-fibréticos que favorecen la esclerosis renal.**
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE DISENO

Se realiz6 un estudio cuantitativo, de tipo descriptivo y de corte transversal, donde
se buscé la presencia de enfermedad renal cronica en familiares de primer grado
de consanguinidad de pacientes con enfermedad renal crénica avanzada, en
didlisis en la unidad renal Fresenius Medical Care de la ciudad de Neiva — Huila,
ubicada en la calle 10 5-45, tercer piso, Edificio Salto de Bordones.

6.2 POBLACION Y MUESTRA

6.2.1 Poblacion. La poblacion objeto de estudio la constituyen los familiares en
primer grado de consanguinidad de los 98 pacientes con enfermedad renal crénica
avanzada en didlisis en la unidad renal Fresenius Medical Care de la ciudad de
Neiva.

6.2.2. Muestra. Se realiz6 un muestreo no probabilistico, de participacion
voluntaria, donde se tomaron todos los familiares que asistieron a la unidad renal
de manera espontanea o con previa citacion, logrando un total de 22 familiares de
primer grado de consanguinidad de los 98 pacientes en dialisis de la unidad renal
Fresenius Medical Care de la ciudad de Neiva.

6.3 DEFINICION DE CASO

6.3.1 Criterios de Inclusiéon

Toda persona familiar en primer grado de consanguinidad de paciente con
enfermedad renal crénica avanzada en dialisis en la unidad renal Fresenius
Medical Care de la ciudad de Neiva.

6.3.2. Criterios de exclusion

Que no acepte participar en el estudio.

Familiares de pacientes con insuficiencia renal aguda.
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Familiar en primer grado de procedencia adoptiva.

6.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

variable

definicién

categoria

nivel
medicién

de

indicador

Sexo

Agrupamiento de los
individuos en dos
grupos determinados
por su caracteristica
sexual: Masculino o
Femenino.

(M) o (F)

Nominal

Proporcién
Razén

Raza

Clasificacion de los
individuos de acuerdo
a caracteristicas
fenotipicas e
idiosincraticas de
determinados grupos
sociales.

Blanco
Negro
Mestizo
Indigena
Amarilla

Nominal

Proporcién

Peso

Cuantificacién de la
fuerza vectorial que
ejerce un cuerpo sobre
la superficie terrestre.
Medida en Kilogramos

(Kg)

Kg

Numérica

Proporcién

Talla

Medicion de la
estatura de una
persona en metros (m)
y/o centimetros (cm)

Numérica

Proporcién

IMC

indice de masa
corporal: es una
medida de asociacion
entre el peso y la talla
de un individuo. Es la
razon del peso y el
doble de la talla.

kg/m?

Numérica

Razén

CrSr

Cuantificacion de la
creatinina en sangre.
Se mide en miligramos

mg/dl

Numérica

proporcién
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(mg) por decilitro (dl)

TFG
estimada

Se estima mediante la
formula Cockroft-
Gault que integra la
edad, CrSr, Peso vy
sexo. El resultado se
expresa en mililitros
(ml) por minuto (min)
por cada 1,73 m® de
superficie corporal.

MI/min/1,73m?

Numérica

Proporcién

Perimetro
abdominal

Medida en cm de la
circunferencia
abdominal segun
protocolo NHANES.

Cm

Numérica

Proporcién

Antecedentes
patolégicos

Enfermedad que haya
sido diagnosticada
previamente en la
poblacion objeto.

Hipertension
Diabetes
Dislipidemia
Obesidad
Sedentarismo
Historia
familiar de
HTA

Historia
familiar de
Diabetes

Baja
escolaridad
Tabaquismo
Calculos
renales
Infeccion de
vias urinarias
Obstruccion
urinaria baja.

Nominal

Proporcién

TAS-TAD

Tension arterial
sistélica y diastdlica,
medida manualmente
mediante tensiémetro.

mmHg

Numérica

Proporcién

29




6.5 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION

Se le informé a cada persona en qué consistia el estudio, sus objetivos y los
procedimientos que se realizaron durante la investigacion para lograr su
aprobacion y la participacion del estudio mediante el consentimiento informado.

Una vez esto, se procedié a aplicar la encuesta (instrumento de recoleccion de
datos), método estandarizado para recolectar informacion de una muestra de
individuos y obtener un perfil compuesto de la poblacién, en el que se garantizé la
confidencialidad, sin revelar identidades, mediante una entrevista personal.

Estas encuestas, fueron aplicadas y guiadas por los estudiantes de medicina
responsables del presente estudio en el momento en que los familiares asistian
con los pacientes a su sesién de hemodialisis o por citacion directa previamente
realizada.

Finalmente, se validé toda la informacion pertinente proporcionada por el paciente
y se procedio a tomar las muestras de sangre, para la determinacion de creatinina
sérica; el andlisis de las muestras se realiz6 en el laboratorio clinico
Diagnosticamos de la ciudad de Neiva. Los resultados se registraron igualmente
en el instrumento para luego ser sistematizados y analizados.

6.6 INSTRUMENTO

El instrumento disefiado para tal fin, contiene el titulo, objetivo general y tres
secciones que desglosan los datos de identificacion, antecedentes y resultados de
laboratorio. (Ver anexo A)

6.7 PRUEBA PILOTO

La prueba piloto se efectio mediante la revisién por un experto, acudiéndose al Dr
Orlando Montero, Internista Nefrélogo, quien revisé el instrumento de recoleccién
de datos y el método de analisis de datos, generandose correccidén de variables y
consolidandose el instrumento definitivo.
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6.8 CODIFICACION Y TABULACION

Para el andlisis de la informacion se tuvieron en cuenta los datos clinicos y
reportes de laboratorio referentes a las personas en estudio. Se cre6 una base de
datos elaborada en Microsoft Excel donde se ingreso la informacion y posterior
analisis multivariado. Para el procesamiento y andlisis de la informacion se utilizé
el paquete estadistico Epi Info version 3.5.1 Se realiz6 un andlisis descriptivo, en
el que las variables se expresaron en tablas y graficas, teniendo en cuenta que
para las variables cuantitativas (continuas) se utilizaron medidas de tendencia
central como: promedio y mediana y medidas de dispersion como desviacion
estandar y para las variables cualitativas (nominales) se utilizaron los porcentajes
y los percentiles. Se considerd una p significativa <0.05.

6.9 FUENTES DE INFORMACION

Las fuentes de informacion para el estudio fueron los familiares de los pacientes
con enfermedad renal crénica avanzada en didlisis ya descritos y los resultados de
los estudios de laboratorio, que fueron revisados por los investigadores, y
registrados en el instrumento de recoleccion de datos.

6.10 PLAN DE ANALISIS

Se realiz6 un cruce de variables con el fin de determinar caracteristicas comunes y
observar su comportamiento relativo. Se realizé analisis de prevalencia, frecuencia
y se compararon las variables clinicas y demogréficas; prueba de t de Student
para las variables cuantitativas y de Chi cuadrado para las variables cualitativas.
Se utilizaron modelos de regresion logistica para valorar los factores prondsticos
de mortalidad independientes. Se acepté una p<0,05 como estadisticamente
significativa para los resultados analizados; los cuales se muestran como la
variacion media * la desviacién estandar y el minimo y el maximo dependiendo del
caso.

6.11 CONSIDERACIONES ETICAS

La realizacion de la presente investigacion no conlleva en su concepto, en su
desarrollo, ni en la publicacién de resultados, lesiones a la dignidad humana vy
menos aun en su integridad especificamente de las personas que intervienen en el
estudio; y se acoge a la normatividad existente para su desarrollo establecido por
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el Ministerio de la Proteccion Social. Segun la Resolucion 8430 de 1993 en el
Titulo 2, Capitulo 1, Articulo 11, literal b, el presente protocolo es clasificado como
una investigacion con riesgo minimo.

Para efectos de confidencialidad de la informacion no se utilizé6 ningiin nombre ni
apellidos de pacientes, solo se registrd el nimero de identificacion y todos los
eventos se nombraron por nimero de Caso.

La presente investigacion contd con el Consentimiento Informado, por escrito del
sujeto de investigacion o su representante legal; se llevé a cabo previa aprobacion
del proyecto por parte del Comité de Etica en Investigacion del Hospital
universitario de Neiva, tal como se dicta en la resolucién 8430 del 4 de octubre de
1993, titulo I, capitulo 1, articulo 6, literal e;g. (ver anexo C)
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7. RESULTADOS

Durante los meses de mayo y junio de 2011 se presentaron 23 familiares de
primer grado de los pacientes dializados en la unidad renal Fresenius Medical
Care, de los cuales 1 fue excluido por no cumplir con los criterios de Inclusién, ya
gue no poseia lazos consanguineos por ser adoptado, quedando finalmente un
total de 22 personas para la muestra poblacional.

De la muestra, el 68,2% fueron de género femenino y el 31,8% de género
masculino. Con respecto al parentesco se encontré que en su mayoria fueron
hijos. (Figura 1)

Figura 1. Distribucion porcentual por parentesco

Fig. 1. Distribucion porcentual por
parentesco
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La tasa de filtracion glomerular para la poblacion estudiada fue en promedio de
101,32 ml/min/1.73m2 de superficie corporal, siendo el menor valor 32.28
ml/min/1.73m2 y el mayor valor 140,44 ml/min/1.73m2. (Figura 2) Se encontr6
alterada la TFG en el 22,73% de los casos, detectando enfermedad renal cronica
en el mismo porcentaje, Unicamente en estadios 2 y 3 segun clasificacion
KDOQUI. (Figura 3).
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Figura 2. Tasa de filtracion glomerular (TFG) formula Cockroft Gault
Fig. 2 Tasa de Filtracion Glomerular
(TFG) férmula Cockroft-Gault
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Figura 3. Incidencia de enfermedad renal cronica.
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Los factores de riesgo para enfermedad renal mas prevalentes en la poblacion a
estudio fueron en su orden: historia familiar de hipertension arterial (HTA), bajo
nivel socioeconémico e historia familiar de diabetes mellitus (DM). (Figura 4)

Figura 4. Factores de riesgo

Fig. 4. Factores de Riesgo
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Al momento de la aplicacion del instrumento se encontraron personas que sin
tener antecedente personal de hipertension arterial (HTA), reportaban cifras
tensionales elevadas, compatibles con pre hipertension e hipertension arterial
(HTA) estadio 1, ademas se encontr6 en el 69% de los casos un indice de masa
corporal (IMC) elevado (>25), clasificando a las personas en sobrepeso u
obesidad con una distribucion de acuerdo a la figura 5.

Figura 5. Hallazgos en la aplicacion del instrumento

Fig. 5. Hallazgos en la aplicacion
del instrumento
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8. DISCUSION

Es de resaltar que en Colombia aun no se han realizado estudios de este tipo, por
tanto en la region Surcolombiana es el primer estudio que pone en evidencia la
alta prevalencia de enfermedad renal crénica en familiares consanguineos en
primer grado de pacientes en didlisis.

Los hallazgos del presente estudio son coherentes con la literatura mundial
(McClellan y col, 2009) que establece que los familiares en primer grado de
consanguinidad de pacientes en dialisis, tienen un riesgo aumentado de
desarrollar enfermedad renal crénica, ya que la incidencia de ERC en nuestra
poblacién fue de 22,73%; sin embargo, esta incidencia pudo ser mas alta debido a
gue no se tuvieron en cuenta otros parametros bioquimicos y de imagenologia
diagnostica, tales como microalbuminuria, hematuria y ecografia renal,
indispensables para detectar la enfermedad renal crénica en estadio temprano y
ademas que no se tuvieron en cuenta los familiares en segundo grado de
consanguinidad.

La alta incidencia de ERC en la poblacion a estudio, también se puede sustentar
en la presencia de multiples factores de riesgo de iniciacion para enfermedad renal
cronica, tales como historia familiar de hipertension, HTA, obesidad, sobrepeso,
senectud, bajo nivel socioecondémico, historia familiar de diabetes mellitus, etc. Tal
como lo describe Bello AK y cols (2008).

Aungue la muestra parezca reducida, debe considerarse que mas del 50% de los
pacientes en dialisis de la unidad renal Fresenius Medical Care, no residen en la
ciudad de Neiva, son independientes, asistian junto con familiares de segundo
grado o con personas no consanguineas; por lo cual se vio limitado el estudio.

Por ultimo destacamos que gracias al presente estudio se logré detectar
tempranamente ERC en mas de la quinta parte de la poblacién a estudio, dando
la oportunidad de retardar su progresion y evitar el deterioro de su calidad de vida.
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9. CONCLUSIONES

Existe una mayor predisposicion en los familiares en primer grado de
consanguinidad de pacientes en dialisis, en la unidad renal Fresenius Medical
Care de la ciudad de Neiva, a desarrollar enfermedad renal crénica.

La incidencia de enfermedad renal cronica en los familiares de pacientes
dializados en la unidad renal Fresenius Medical Care fue de 22,73%.

Los factores de riesgo mas prevalentes para enfermedad renal cronica en la
poblacién a estudio, corresponden a: historia familiar de hipertension arterial, bajo
nivel socioeconémico, historia familiar de diabetes mellitus, sobrepeso y obesidad.

Es indispensable realizar tamizaje para enfermedad renal crénica, en familiares en
primer grado de consanguinidad de pacientes con nefropatia terminal en dialisis.
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10. RECOMENDACIONES

Por ser un tema de tan alta trascendencia y novedad en nuestro pais, se requieren
nuevas investigaciones al respecto.

Que se realice un estudio similar pero con una muestra mayor y con grupo control,
para validar los resultados en una region mas amplia y para determinar la
incidencia de ERC en la poblacion general.

Tener en cuenta para estudios posteriores los familiares en segundo grado y
ademas tomar otras variables que permitan detectar la enfermedad renal en
estadio temprano tales como hematuria, microalbuminuria y ecografia renal.

Extender estudios abarcando también en las muestras los familiares en primer y
segundo grado de personas que antes de morir hayan estado en terapia dialitica
por causa de nefropatia terminal.

Realizar estudios comparativos entre familiares consanguineos y no
consanguineos que compartan el mismo ambiente tales como los conyuges, pero
gue no presenten historia familiar de enfermedad renal terminal, para comparar el
impacto del ambiente y de la historia familiar en el desarrollo de enfermedad renal
cronica.

Se deben implementar en nuestra region y en todo el territorio nacional,
programas de tamizaje para enfermedad renal crénica en familiares de pacientes
dializados, por ser una poblacién de alto riesgo.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento de investigacion

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA, NEIVA-HUILA.
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD.
PROGRAMA DE MEDICINA.

FRESENIUS MEDICAL CARE.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN FAMILIARES DE PACIENTES EN
DIALISIS EN LA UNIDAD RENAL FRESENIUS MEDICAL CARE.

OBJETIVO GENERAL

Demostrar la predisposicion a desarrollar enfermedad renal crénica que existe en
los familiares de primer grado de pacientes con enfermedad renal cronica en
estadio terminal de la Unidad Renal Fresenius Medical Care de Neiva — Huila, con
el fin de evaluar dicho riesgo e incentivar programas de tamizaje y de salud
publica en general.

DATOS DE IDENTIFICACION

PARENTESCO:

No IDENTIFICACION GENERO:M__F
EDAD (Afos):

FAMILIAR ADSCRITO A LA UNIDAD RENAL:

RAZA: BLANCO__ NEGRO__ MESTIZO___ INDIGENA___ OTRA
PESO (Kg): TALLA (m): IMC (kg/m2): PERIMETRO
ABDOMINAL (Cm): TAS: TAD:

PARAMETROS BIOQUIMICOS

CREATININA SERICA (mg/dl):
TASA DE FILTRACION GLOMERULAR MDRD: ml/min/1.73m2 SC):

ANTECEDENTES Si/No

HIPERTENSION ARTERIAL: HISTORIA FAMILIAR DE HTA
DIABETES: BAJA ESCOLARIDAD
DISLIPIDEMIA; SENECTUD

SEDENTARISMO: CALCULOS RENALES
OBESIDAD ___ INFECCION URINARIA
TABAQUISMO OBSTRUCCION URINARIA BAJA
BAJO NIVEL SOCIOECONOMICO

ENFERMEDAD

CARDIOVASCULAR
HISTORIA FAMILIAR DE
DIABETES_
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Anexo B. Modulo administrativo

Cronograma de actividades

| 8P| SE | RS { EY | SO ( RS | 0BG | (A0 | AT RO | SR DRC(IRSE| MR | LR | R

BE| G0 | 48

it

CEL | (B[ OBR | REW | G [ WRUL )RR | DL | SPL| RO OB HEE | B
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Presupuesto

Tabla 1. Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacién

(en miles de $)

Rubros total
Personal 43480000
Equipos 0
Software 120000
Materiales 270000
Salidas de campo 0

Material bibliografico 0
Publicaciones y patentes 0
Servicios técnicos 0

Viajes 0
Construcciones 0
Mantenimiento 0
Administracion 0

total 43870000

Tabla 2. Descripcion de los gastos de personal (en miles de $)

Personal Formgu_on Funcién dentro [ Dedicacion Recursos
académica del proyecto (horas)
Médico
. i Experto,
Orlando Montero mterrusta Director, Asesor 50 3000000
nefrologo
Pedro Zuhiga Me_dlco_ , Experto, Asesor 44 2640000
epidemiologo
Sergio Alejandro | Estudiante Investigador 220 880000
Barreto Medicina
Carlos Hernando | Estudiante Investigador 220 880000
Trujillo Medicina
Total 7400000
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Tabla 3. Descripcidon y cuantificacién de los equipos de uso propios (en
miles de $)

Equipo Valor

Total 0

Tabla 4. Descripcion de software que se planea adquirir (en miles de $)

Software Justificacion recursos
Necesario para Ila
tabulacion,
ordenamiento y
Microsoft Office para dos procesamiento de la
! i 120000
computadores informacion y la
elaboracion del
proyecto escrito e
informes.
Total 120000

Tabla 5. Materiales, suministros (en miles de $)

materiales Justificacion valor
Fotocopias de instrumento 15000
Lapiceros Obtencion de datos. 10000
Resma hojas tamafio carta 15000
Cartuchos de tinta para impresora Impresion de material 120000
Impresion del trabajo 80000
Encuadernacion de trabajo Presentacion final del trabajo [ 30000
Total 270000

Tabla 6. Bibliografia (en miles de $)

item Justificacién Valor

Total 0
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Anexo C. Consentimiento informado

Los familiares en primer y segundo grado de consanguinidad de pacientes con
nefropatia cronica terminal tienen 2 a 3 veces mayor probabilidad de tener
enfermedad renal en estadio terminal, dafio en la funcién renal no detectable,
presion arterial alta no controlada y obesidad.

Con la presente investigacion se pretende demostrar la predisposicion a
desarrollar enfermedad renal crénica que existe en los familiares de primer grado
de pacientes con enfermedad renal cronica en estadio terminal de la Unidad Renal
Fresenuis Medical Care de Neiva — Huila, con el fin de evaluar dicho riesgo e
incentivar programas de tamizaje y de salud publica en general, para lo cual es
necesario la realizacién de un examen de sangre para cuantificar la creatinina y
asi poder determinar la presencia o no de enfermedad renal.

TOMA DE MUESTRA SANGUINEA: La sangre se extrae de una vena, se
introduce suavemente una aguja en la vena y se recoge la sangre en un frasco
hermético o en un tubo adherido a la aguja. Una vez que se ha recogido la
muestra de sangre, se retira la aguja y se cubre el sitio de puncién para detener
cualquier sangrado. Cuando se inserta la aguja para extraer la sangre, se puede
sentir un dolor moderado o sélo una sensacién de pinchazo o picadura.
Posteriormente, puede haber algo de sensacion pulsatil, aparicibn de equimosis
y/o dolor a la palpacién local.

Se garantiza respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca
de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion, el libre retiro de la investigacion en cualquier momento sin que eso
afecte la calidad en su atencién, ni la de su familiar y la no afectacién de su
privacidad.

Entiendo que se me informé adecuadamente todos los datos necesarios y
consiento en forma voluntaria y sin ninguna presion o induccion participar de la
presente investigacion.

Firma del paciente

C.E. expedida

Ciudad v fecha

Indice derecho
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Anexo D. Tablas de resultados

Distribucion porcentual por Parentesco (Fig. 1)

PARENTESCO ||Frequency||Percent|Cum Percent
HERMANO(A) 4{ 18.2% 18.2%
HIJO(A) 15| 68.2% 86.4%
MADRE-PADRE 3| 13.6% 100.0%
Total 22/1100,0% 100.0%

Distribucion porcentual de los factores de Riesgo (Fig. 4)

Factores de riesgo %

HTA en tto 13,60%
DM en tto 0,00%
Dislipidemia 13,60%
Sedentarismo 27,30%
Obesidad 22,70%
Tabaquismo 13,60%
Baja escolaridad 35,40%
Senectud 4,50%
Calculos renales 9,10%
Obstruccion Urinaria 13,60%
Bajo nivel socioeconémico |72,70%
Historia fliar DM 54,50%
Historia fliar HTA 90,90%

Hallazgos durante la aplicacion del instrumento (Fig. 5)

Hallazgos en la aplicacién del
instrumento
Variables %
Sobrepeso 27,30%
Obesidad 22,70%
HTA 4,50%
PreHTA 18,20%
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Tasa de filtracion glomerular (TGF) mediante formula de Cockroft-Gault (CG)
(Fig.2)

TFG CG Frequency||Percent |Cum Percent
32,2893671817513 1| 4.5% 4.5%
73,3187134502924 1| 4.5% 9.1%
82,63888888388889 1| 4.5% 13.,6%
82,7757648953301 1| 4.5% 18.2%
87,2819275067751 1| 4.5% 22.7%
90,7124681933842 1| 4.5% 27.3%
90,82013888388889 1| 4.5% 31.8%
93,2275641025641 1| 4.5% 36.4%
96.4673913043478 1| 4.5% 40,9%
100,78311965812 1| 4.5% 45.5%
103,508771929825 1| 4.5% 50,0%
103,720238095238 1| 4.5% 54.5%
107,666666666667 1| 4.5% 59.1%
107,770167427702 1| 4.5% 63.6%
114,085545722714 1| 4.5% 68.2%
114,21188630491 1| 4.5% 72.7%
117,424242424242 1| 4.5% 77.3%
119.496114417989 1| 4.5% 81.8%
119,585289514867 1| 4.5% 86.4%
123,368055555556 1| 4.5% 90.9%
127.409638554217 1| 4.5% 95.5%
140,445665445665 1| 4.5% 100.0%
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Incidencia de enfermedad renal crénica (Fig. 3)

segun TFG.

Incidencia de ERC en cada estadio,

ERC segun TFG

Porcentaje

(ml/min/1,73m2) Personas | %

TFG > 90; Normal 17|77,27272727
ERC 2; TFG <90y > 60 4(18,18181818
ERC 3; TFG <60y > 30 1|4,545454545
ERC 4; TFG <30y > 15 0 0
ERC 5; TFG<15 0 0
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