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RESUMEN 

La investigación se realizó con el objetivo de determinar los factores de 

riesgo que se relacionan con la incidencia de pacientes con enfermedad renal 

crónica Centro Nefrológico Integral Renal CARE - Huánuco 2015. El estudio 

fue de tipo descriptivo correlaciona! - transversal. La muestra estuvo 

conformada por 30 pacientes con enfermedad renal crónica. Para la 

recolección de datos se utilizó una guía de entrevista. Los resultados mostraron 

que el 97% de pacientes que presentaron enfermedad renal crónica fueron a 

causa de los factores de riesgo patológicos, el 23% por los factores 

ocupacionales y ambientales; determinando una incidencia alta. Al analizar la 

hipótesis mediante la ji cuadrado se obtuvo x 2 = 35, valor p ~ 3.84 aceptando 

la Hi. Donde afirma: Existe relación entre los factores de riesgo y la incidencia 

de pacientes con enfermedad renal crónica. Conclusiones: Los factores de 

riesgo patológicos, ocupacionales y ambientales; determinan la presencia de 

las enfermedades crónicas renales. 

Palabra Clave: Factores de Riesgo, Incidencia, Enfermedad Renal 

Crónica. 
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ABSTRACT 

The research was conducted with the objective of completing the risk factors 

relating to the incidence of patients with chronic kidney disease Nephrology 

Comprehensive Renal Care Center - Huanuco 2015. The study was 

correlational descriptive - transversal. The sample consisted of 30 patients with 

chronic kidney disease. An interview guide was used for data collection. Of 

which the result was obtained: x 2 = 35 3.84 accepting H¡. Which he states: 

There is a relationship between risk factors and the incidence of patients with 

chronic kidney disease. Thus, conclusions were reached: 97% of patients who 

had chronic kidney disease were caused by pathological risk factors and 23% 

because of occupational and environmental factors; and 60% had average due 

to pathological factors, occupational and environmental risk causing a high 

incidence. 

Keyword: Risk Factors, lncidence, Chronic Kidney Disease. 
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INTRODUCCIÓN 

En décadas recientes, el mundo ha experimentado profundas 

transformaciones demográficas y epidemiológicas que han condicionado un 

enorme aumento en la prevalencia e incidencia de las enfermedades crónicas 

no transmisibles. Dentro de éstas, se encuentra la enfermedad renal crónica 

(ERC}, y sus factores de riesgo, diabetes e hipertensión. 

Se define la enfermedad renal como las anormalidades estructurales del 

riñón que afecta su función normal y por consiguiente la salud de un individuo 

dando como consecuencia una variada presentación clínica, en parte 

relacionada a su causa y su tasa de progresión. Este concepto es muy 

importante ya que el reconocimiento de la ERC tiene un gran impacto en la 

salud del individuo y en el tipo de cuidado que se va a prever. 

Los síntomas de la ERC son generalmente debidos al deterioro de la 

función renal y cuando son severos pueden ser tratados sólo por diálisis y 

trasplante. Las etapas más tempranas de la enfermedad son a menudo 

asintomáticas y son detectadas por evaluación de algunas condiciones 

comórbidas y que en esta etapa pueden ser reversibles. Cuando la 

Enfermedad es rápidamente progresiva pueden conducir al fracaso renal en 

meses, pero generalmente la mayor parte de enfermedades evolucionan a lo 

largo de décadas y algunos pacientes no progresan durante muchos años de 

seguimiento. 

La iniciativa "Kidney Disease: lmproving Global Outcomes"(KDIGO) 

define a la ERC como la presencia de anormalidades estructurales del riñón 

que compromete su función en forma sostenida, en un periodo mayor ~ 3 

meses. La mejor evidencia de daño estructural es la presencia de proteinuria, y 

la medida de la función renal es la Tasa de Filtración Glomerular (TFG) medida 

con la depuración de creatinina analizada en orina recolectada en 24 horas. 

Según datos de la encuesta NHANES, la Enfermedad Renal Crónica 

(ERC), afecta al 10,8 % de la población estadounidense. Una de las 

consecuencias de mayor impacto en la salud de la población es la Enfermedad 

Renal Crónica en fase Terminal (ERC-T) o ERC estadio 5, siendo hoy un 

problema de salud pública global y crítico, por sus consecuencias médicas, 

sociales y económicas para los pacientes, sus familias y los sistemas de salud. 
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Las tasas de incidencia de la ERC-T en todo el mundo muestran 

tendencias importantes, las tasas han disminuido en algunos países, mientras 

que han aumentado en otros o se mantienen estables en los demás. En 

Taiwán, la prevalencia de la ERC-T llegó a 2,447 por millón de habitantes, 

mientras se reportan tasas de 2205 y 1811 para Japón y los EE.UU. En 

México, las tasas de Morelos y Jalisco llegaron a 597 y 419, respectivamente. 

La ERC es un determinante clave de los resultados adversos de las 

Enfermedades Crónicas no Transmisibles (ECNT) ya que se asocia con un 

incremento entre 8 a 1 O veces a la mortalidad cardiovascular y es la 

complicación más frecuente de la diabetes e hipertensión. 

Nuestro país no está exento de este grave problema de salud global. No 

hay estudios de prevalencia nacionales que hayan determinado con alguna 

precisión las tasas de prevalencia de la enfermedad renal crónica en sus 

diferentes estadios, sobre todo del estadio 5, siendo esta la población más 

vulnerable que demanda mayores servicios de atención sanitaria. 

Partiendo de las estimaciones de población para el año 2013 (INEI 

2013), tomando en cuenta la población cubierta por el Seguro Integral de Salud 

(SIS) del MINSA, extrapolando los resultados del NAHNES para el Perú, se 

estima que existirían 9490 pacientes con ERC en estadio 5 y sólo 

aproximadamente 1500 pacientes en estadio 5 o fase terminal estarían 

recibiendo alguna Terapia de Reemplazo Renal (TRR) siendo la brecha 

estimada de 7990 pacientes que no tienen acceso a un tratamiento. 

Existen varios factores de riesgo de la ERC que han sido identificados y 

se definen como atributos asociados con el aumento de riesgo de desarrollar la 

enfermedad entre los atributos identificados hay unos que incrementan la 

susceptibilidad de la persona a la ERC, llamados factores de susceptibilidad 

existen otros que originan directamente la enfermedad, conocidos como 

factores de iniciación y otros que causan el empeoramiento del daño renal y 

aceleran la declinación del FG, sin embargo son mayoritariamente prevenibles 

o modificables y son llamados factores de progresión. 

La visión actual para enfrentar el problema de la salud renal es focalizar 

la atención a la prevención de la ERC en grupos de riesgo, como hipertensos y 

diabéticos, de modo que se pueda disminuir el número de pacientes que 
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desarrollen daño renal y disminuir !a progresión de la enfermedad. 

Características de la Población en Riesgo de desarrollar ERC en el Perú, 

motivo por el cual se desarrolla la presente investigación. 

Con el propósito de establecer programas de detección e intervención 

precoz, que deben hacerse en el nivel de atención primaria e implementar con 

urgencia programas de tamizaje y vigilancia de enfermedad renal crónica 

(ERC) con el fin de determinar su magnitud, epidemiología, morbimortalidad y 

tendencias. 

Formulándose el problema de investigación. 

¿Cuáles son los factores de riesgo que se relacionan con la incidencia de 

pacientes con enfermedad renal crónica - Centro Nefrológico Integral Renal 

CARE -HUANUCO 2015? 

Con el objetivo general de determinar los factores de riesgo que se 

relacionan con la incidencia de pacientes con enfermedad renal crónica -

Centro Nefrológico Integral Renal CARE- Huánuco 2015. 

Planteándose la hipótesis siguiente: 

H¡: Existe relación entre los factores de riesgo y la incidencia de pacientes 

con enfermedad renal crónica - Centro Nefrológico Integral Renal 

CARE- Huánuco 2015. 

H 0 : No existe relación entre los factores de riesgo y la incidencia de 

pacientes con enfermedad renal crónica - Centro Nefrológico Integral 

Renal CARE- Huánuco 2015. 

VARIABLES: 

a) VARIABLE DEPENDIENTE: 

Incidencia de pacientes con enfermedad renal crónica. 

b) VARIABLE INDEPENDIENTE 

Factores de riesgo. 
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1.1. ANTECEDENTES. 

INTERNACIONALES 

CAPÍTULO 1 

MARCO TEÓRICO 

o Dr. Orantes, Carlos M. Dr. Herrera Raúl y otros (2009). Con el 

objetivo de identificar los factores de riesgo de la enfermedad renal 

crónica y los marcadores de daño renovascular en orina, medir la 

función renal y caracterizar la prevalencia de enfermedad renal 

crónica en personas de 18 años de edad en la región del Bajo Lempa 

en El Salvador. Realizó un estudio epidemiológico transversal y 

analítico de la enfermedad renal crónica y los factores de riesgo 

asociados en individuos con edades de 18. Se efectuaron visitas 

casa por casa y consultas médicas. Se recolectaron datos 

epidemiológicos y clínicos que incluían: historia clínica personal y 

familiar para la enfermedad; factores de riesgo biológicos, de 

conducta, sociales y ambientales; mediciones físicas; análisis de 

orina buscando marcadores de daño renovascular y exámenes de 

sangre (creatinina y glucosa en suero, lipidograma). La tasa de 

filtración glomerular se calculó usando la fórmula de MORO (sigla en 

inglés de Modificación de la Dieta en la Enfermedad Renal). La 

conformación de casos de enfermedad renal crónica se realizó en un 

período de tres meses. Se utilizó la regresión logística múltiple para 

analizar los datos. Los resultados mostraron de un total de 375 

familias y 775 individuos (343 hombres, 432 mujeres), el 88,3% del 

total de la población residente en la región. Se observó una elevada 

prevalencia de factores de riesgo: diabetes mellitus en 10,3%; 

hipertensión en 16,9%; antecedentes familiares de enfermedad renal 

crónica en 21 ,6%; dislipidemias en 63,1 %; sobrepeso en 34%; 

obesidad en 22,4%; síndrome metabólico en 28,8%; uso de 

medicamentos anti-inflamatorios no esteroideos en 74,8%, 

enfermedades infecciosas en 86,9%, 40,6 % eran agricultores 

(80,6% de los hombres) y 50,3% tenían contacto con agroquímicos 
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(82,5% de los hombres). La prevalencia de marcadores de daño 

renal fue de 15,8% (mayor en los hombres): microalbuminuria de 

6,3%; proteinuria de 5,7%; hematuria de 3,5%; proteinuria-hematuria 

de 0,3%. Predominó la proteinuria <1 g/1. La prevalencia de 

enfermedad renal crónica fue de 17,9% (25,7 en los hombres; 11,8% 

en las mujeres). La distribución por estadios fue la siguiente: estadio 

1, un 4,6%; estadio 2, un 3,5%' estadio 3, un 6,2%; estadio 4, un 

3,0% y en estadio 5, un 0,6%. En pacientes con enfermedad renal 

crónica, la más común fue la enfermedad renal crónica no diabética 

(86,3%), seguida de la enfermedad renal crónica no asociada a 

diabetes ni a hipertensión (54,7%). La prevalencia de la insuficiencia 

renal crónica fue de 9,8% (17% en los hombres y 4,1% en mujeres). 

La regresión logística múltiple mostro una asociación significativa con 

el aumento de la edad, sexo masculino, hipertensión y antecedentes 

familiares de enfermedad renal crónica. Conclusiones Se halló una 

elevada prevalencia de enfermedad renal crónica, insuficiencia renal 

crónica y factores de riesgo en comparación con lo reportado 

internacionalmente. La más frecuente fue la enfermedad renal 

crónica de causa desconocida, no asociada con diabetes ni 

hipertensión. Se encontraron asociaciones con la edad, sexo 

masculino, hipertensión e historia familiar de enfermedad renal 

crónica, con una disminución de la función renal que comienza a 

edades tempranas. Los agricultores hombres tienen la doble carga 

de riesgos no tradicionales (ocupacionales, toxico-ambientales) y 

tradicionales (vasculares) que podrían actuar de manera sinérgica, 

contribuyendo al daño renal. 

o Ramírez Mailé y Ortega Jorge Luis (2009), realizaron la 

investigación "Evaluación de los cuidados de enfermería en 

pacientes con Insuficiencia Renal Crónica, Sala 9 B. Hospital 

Universitario", de tipo descriptivo y prospectivo con un universo de 

194 pacientes ingresados con Insuficiencia Renal Crónica (IRC), en 

el servicio de nefrología del Hospital Universitario Dr. Gustavo 

Aldereguía Colombia, durante el período correspondiente al 1 ro de 

enero del 2008 al 31 de diciembre del 2009, se tomaron como 
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muestra 180 pacientes que representaron el 92,7 %. Para la 

recolección de la información se elaboró un formulario con 8 

variables, con el fin de evaluar la adherencia a las guías de buenas 

prácticas de enfermería en pacientes con IRC. En nuestro hospital 

fueron egresados con este diagnóstico en el año 2008, 238, de esos 

egresados vivos 217 y fallecidos 21, lo que representó el 8,8 %del 

total de ingresados en el centro en ese año. En el 12,5 % no se midió 

la diuresis para comprobar funcionamiento renal, en el 7,7 % no se 

pesó diariamente al paciente, en el 4,4 % no se cumplió con los 

signos vitales, en el 1 00 % de los pacientes se verificó la 

administración de una dieta hipo sódica, en el 22,2% no se orientó la 

importancia de la restricción de líquidos, en el 5,5 % no se explicó la 

importancia del cuidado del acceso vascular. En el 100 % se cumplió 

con el tratamiento médico indicado, en el 1 ,6 % no se ofreció apoyo 

psicológico. 

NACIONALES 

o Álvarez, V. y Lozano, 1 (2010) reportan en su estudio para determinar 

la influencia del nivel de conocimiento sobre precauciones estándar 

de bioseguridad que realiza el personal de enfermería en la atención 

de pacientes en el servicio de hemqdiálisis del Hospital base 

Almenara, durante los meses de Octubre - Diciembre del 201 O, en 

Lima- Perú. Entre los principales resultados se encontró: el 52% de 

las enfermeras alcanzó el nivel medio de conocimientos estándar de 

Bioseguridad, el 28% un nivel alto y sólo el 20% un nivel bajo; un 

64% del total de enfermeras alcanzó un grado de aplicación de las 

precauciones estándares de regular, el 28% tiene un grado de 

aplicación bueno y solo el 8% malo; en conclusión: existen relación 

significativa entre el nivel de conocimientos de los estándares de 

Bioseguridad y el grado de aplicación del personal de enfermería en 

la atención de pacientes en el servicio de Hemodiálisis. Se confirmó 

la Hipótesis planteada en el que el nivel de conocimientos sobre 

precauciones estándares de Bioseguridad influye en el grado de 

aplicación de las mismas en el servicio de hemodiálisis. 
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1.2. BASES TEORICAS. 

RIESGO.- Es la medida que refleja la probabilidad de que se produzca 

un hecho o daño a la salud. 

FACTOR DE RIESGO.- Es una característica o circunstancia, 

detectable en individuos o grupos de personas que se sabe asociada 

con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar 

especialmente expuesta a un proceso mórbido. 

Según Lats el término "factor de riesgo" se usa con tres connotaciones 

distintas: 

a. Un atributo o exposición que se asocia con una probabilidad mayor 

de desarrollar un resultado especifico, tal como la ocurrencia de 

una enfermedad: este atributo no necesariamente constituye un 

factor causal. 

b. Un atributo o exposición que aumenta la probabilidad de la 

ocurrencia de una enfermedad u otro resultado específico. 

c. Un determinado que puede ser modificado por alguna forma de 

intervención, logrando disminuir la probabilidad de la ocurrencia de 

una enfermedad u otro daño especifico a la salud; para evitar 

confusión esta connotación debe ser referida como factor de riesgo 

modificable. 

ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC).- En el año 2002, la 

publicación de las guías KIDOQI (Kidney Disease Outcome Quality 

lnitiative) por parte de la National Kidney Foundation (NKF) sobre 

definición, evaluación y clasificación de la ERC supuso un paso 

importante en el reconocimiento de su importancia, tal y como ha sido 

mencionado anteriormente, promoviéndose por primera vez una 

clasificación basada en estadios de severidad, definidos por el filtrado 

glomerular (FG) además del diagnóstico clínico. Todas las guías 

posteriores incluyendo las próximas guías KDIGO 2012 (Kidney 

Disease lmproving Global Outcomes). Han confirmado la definición de 

ERC (independientemente del diagnóstico clínico) como la presencia 
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durante al menos tres meses de: FG inferior a 60 ml/min/1 ,73 m2. O 

lesión renal (definida por la presencia de anormalidades estructurales 

o funcionales del riñón, que puedan provocar potencialmente un 

descenso del FG). La lesión renal se pone de manifiesto directamente 

a partir de alteraciones histológicas en la biopsia renal (enfermedades 

glomerulares, vasculares, túbulo-intersticiales) o indirectamente por la 

presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario, 

alteraciones hidroelectrolíticas o de otro tipo secundarias a patología 

tubular o a través de técnicas de imagen. 

La duración es importante para distinguir la ERC de la patología 

aguda. Esta definición ha sido aceptada por diversas sociedades 

científicas (no sólo nefrológicas) y es independiente de la edad, 

aunque ésta puede determinar la necesidad o no de asistencia 

personalizada o la relativa urgencia de la misma. La ERC es un 

problema emergente en todo el mundo. En España, según los 

resultados del estudio EPIRCE (Epidemiología de la Insuficiencia 

Renal Crónica en España) diseñado para conocer la prevalencia de la 

ERC en nuestro país y promovido por la Sociedad Española de 

Nefrología (SEN) con el apoyo del Ministerio de Sanidad y Consumo, 

se estimó que aproximadamente el 1 0% de la población adulta sufría 

de algún grado de ERC, siendo del 6,8% para los estadios 3-5 aunque 

existían diferencias importantes con la edad (3,3% entre 40-64 años y 

21,4% para mayores de 64 años). Estos datos fueron obtenidos a 

partir de la medición centralizada de la concentración de creatinina 

sérica en una muestra significativa aleatoria y estratificada de la 

población española mayor de 20 años y a partir de la estimación del 

FG por la fórmula MORO (del estudio Modification of Oiet in Renal 

Oisease). En concreto, 5.4% de la población tenía un FG entre 45-59 

ml/min/1 ,73m2 (estadio 3A); 1.1% entre 30-44 ml/min/1 ,73m2 (estadio 

38); 0.27% entre 15-29 ml/min/1 ,73m2 (estadio 4) y un 0,03% tenían 

un FG menor de 15 ml/min/1, 73m2 (estadio 5 ). En pacientes seguidos 

en atención primaria con enfermedades tan frecuentes como la HT A o 

OM, la prevalencia de ERC puede alcanzar cifras del 35-40% 
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Actualmente existen unos 20,000 pacientes en diálisis (estadio 50) en 

España. Como se ha mencionado con anterioridad, la importancia de 

la detección precoz de la ERC radica en que es reconocida 

actualmente como un problema importante de Salud Pública, debido a 

la necesidad de un carísimo tratamiento sustitutivo en la fase terminal 

de la enfermedad y el aumento extremo del riesgo de eventos 

cardiovasculares (infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca crónica, 

accidente vascular cerebral, arteriopatía periférica, etc.) genéricamente 

considerados en el hasta ahora llamado Síndrome Cardiorenal tipo IV? 

con los costes económicos consiguientes, en gran parte derivados de 

ingresos hospitalarios complejos, una mortalidad prematura y 

disminución de la calidad de vida. Se estima que el 40% de la 

población española con enfermedad renal oculta (no diagnosticada) 

fallecerá (principalmente de problemas cardiovasculares) antes de 

entrar en un programa de diálisis. Por tanto estos pacientes tienen 

más probabilidades de morir por una complicación secundaria a la 

ERC que de entrar en un programa de diálisis. La supervivencia global 

evaluada para los pacientes en diálisis es de un 12,9% a los diez 

años, a pesar de los avances técnicos del tratamiento. Ello es debido 

presumiblemente al hecho de que el 50% tiene una media de tres 

factores de riesgo cardiovascular y una gran comorbilidad asociada. 

Por todos estos motivos se acepta hoy que la ERC constituye una de 

las principales causas de muerte en el mundo occidental. 

FACTORES DE RIESGO DE LA ERC.- Las situaciones de riesgo 

que favorecen la ERC son múltiples. La NKF1, expone el modelo 

conceptual de la ERC como un proceso continuo en su desarrollo, 

progresión y complicaciones, incluyendo las estrategias posibles para 

mejorar su evolución y pronóstico. 

Este modelo conceptual incluye factores de riesgo en cada una de sus 

fases y éstos se clasifican como: 

o Factores de susceptibilidad a ERC: son los que aumentan la 

posibilidad de desarrollar ERC. 
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o Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directamente el 

daño renal. 

o Factores de progresión: son los que pueden empeorar y acelerar el 

deterioro de la función renal. 

o Factores de estadio final: son los que incrementan la 

morbimortalidad en los estadios finales de la enfermedad. 

Algunos factores de riesgo pueden ser a la vez susceptibilidad, 

iniciadores y de progresión, como por ejemplo la HTA. 

De los citados, son factores de riesgo potencialmente modificables: 

• Diabetes 

• Obesidad 

• HTA 

• Tabaquismo 

• Dislipemia 

El control de estos factores puede evitar el inicio de daño renal, incluso 

puede favorecer la regresión de la enfermedad en fases muy iniciales 

y ralentizar su progresión cuando ya está establecido. Aunque la edad 

no es un factor determinante, se sabe que con los años la función 

renal se puede deteriorar lenta y progresivamente, y se añaden 

también otros factores vasculares inherentes al proceso de 

envejecimiento. También pueden influir algunos fármacos nefrotóxicos 

utilizados en estas edades, dada la pluripatología de los pacientes y la 

falta de conocimiento de la presencia de alteración de la función renal. 

Algunos estudios recientes han analizado el papel de los factores de 

riesgo cardiovascular clásicos en la aparición y desarrollo de la ERC. 

En un análisis del Framingham Heart Study, la presencia de estos 

factores, especialmente la edad, la HT A, la DM, la concentración baja 

de colesterol HDL y el consumo de tabaco fueron predictores de 

aparición de ERC durante el seguimiento a 18 años de una cohorte 

poblacional de personas sin ERC al inicio. 

El manejo global de la enfermedad se basará, en último término, en el 

diagnóstico clínico y la clasificación en estadios según el FG y la 
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albuminuria. El diagnóstico clínico permite terapias específicas en 

algunos casos, dirigidos a la causa o a los procesos patológicos. El 

estadio permitirá guiar terapias no específicas para disminuir la 

progresión y el riesgo de complicaciones. Es bien sabido que algunos 

mecanismos de progresión son independientes de la causa inicial de 

la enfermedad. Las recomendaciones en cada estadio son 

acumulativas (las recomendaciones en estadios tardíos incluyen las 

recomendaciones de los estadios previos). Sin embargo es necesario 

reconocer que muchas cuestiones clínicas permanecen no 

contestadas, puesto que muchos estudios carecen de la potencia 

adecuada o se han basado en marcadores subrogados en vez de 

datos clínicos duros. 

La investigación realizada por la Universidad Doctor Andrés Bello - El 

Salvador, identificó varios factores de riesgo de la ERC a los que se 

definen como atributos asociados con el aumento de riesgo de 

desarrollar la enfermedad. Entre los atributos identificados hay unos 

que incrementan la susceptibilidad de la persona a la ERC, llamados 

factores de susceptibilidad ; existen otros que originan directamente la 

enfermedad, conocidos como factores de iniciación, y otros que 

causan el empeoramiento del daño renal y aceleran la declinación del 

FG, sin embargo son mayoritariamente prevenibles o modificables y 

son llamados factores de progresión. 

Destacan entre los factores de susceptibilidad: edad avanzada, 

género, historia familiar de ERC, reducción congénita o adquirida de la 

masa renal, bajo peso al nacer, hiperfiltración primaria, enfermedad 

cardiovascular, raza, etnias minoritarias, bajo ingreso económico y 

bajo nivel educativo. 

Entre los atributos que inician directamente la ERC se hallan: 

Diabetes, HTA, obesidad, síndrome metabólico, dislipidemia, 

hipercalcemia, infecciones y obstrucción del tracto urinario bajo, litiasis 

renal, enfermedades autoinmunes o hereditarias, glomerulopatías 

primarias, nefrotoxicidad por drogas o medicamentos como los 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y analgésicos, exposición 
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voluntaria o involuntaria a productos nefrotóxicos en el ambiente 

laboral o domiciliar. 

Los factores de progresión son: falta de control de la hiperglucemia y/o 

de la presión arterial alta, proteinuria persistente, ingestión exagerada 

de proteínas, obesidad dislipidemias, obstrucciones e infecciones del 

tracto urinario, tabaquismo, ingesta de medicamentos y exposición a 

productos nefrotóxicos, incluyendo algunos metales pesados como el 

plomo, cadmio, mercurio, cobre, cromo y arsénico que aumentan la 

excreción de proteínas y calcio, provocando nefritis túbulo. 

ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA.- Las causas de IRC se pueden 

agrupar en enfermedades vasculares, enfermedades glomerulares, 

túbulo intersticiales y uropatías obstructivas. Actualmente en nuestro 

país la etiología más frecuente es la diabetes mellitus, siendo 

responsable del 50% de los casos de enfermedad renal (USRDS), 

seguida por la hipertensión arterial y las glomerulonefritis. La 

enfermedad renal poliquística es la principal enfermedad congénita 

que causa IRC. 

La TFG puede disminuir por tres causas principales: pérdida del 

número de nefronas por daño al tejido renal, disminución de la TFG 

de cada nefrona, sin descenso del número total y un proceso 

combinado de pérdida del número y disminución de la función. La 

pérdida estructural y funcional del tejido renal tiene como 

consecuencia una hipertrofia compensatoria de las nefronas 

sobrevivientes que intentan mantener la TFG. La pérdida estructural y 

funcional del tejido renal es lo que intentan mantener la TFG. Este 

proceso de hiperfiltración adaptativa es mediado por moléculas 

vasoactivas, proinflamatorias y factores de crecimiento que a largo 

plazo inducen deterioro renal progresivo. 

En las etapas iniciales de la IRC esta compensación mantiene una 

TFG aumentada permitiendo una adecuada depuración de sustancias; 

no es hasta que hay una pérdida de al menos 50% de la función renal 

que se ven incrementos de urea y creatinina· en plasma. Cuando la 
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función renal se encuentra con una TFG menor del 5% a 10% el 

paciente no puede subsistir sin TRR. 

Este proceso de hiperfiltración adaptativa es mediado por moléculas 

vasoactivas, proinflamatorias y factores de crecimiento que a largo 

plazo inducen deterioro renal progresivo. 

En las etapas iniciales de la IRC esta compensación mantiene una 

TFG aumentada; no es hasta que hay una pérdida de al menos 50% 

de la función renal que se ven incrementos de urea y creatinina en 

plasma. Cuando la función renal se encuentra con una TFG menor del 

5% a 10% el paciente no puede subsistir sin TRR. 

El síndrome urémico es la manifestación del deterioro funcional de 

múltiples sistemas orgánicos secundario a la disfunción renal. Su 

fisiopatología se debe a la acumulación de productos del metabolismo 

de proteínas y alteraciones que se presentan por la pérdida de la 

función renal. Se han identificado sustancias tóxicas como la 

homocisteína, las guanidinas y la ~2 microglobulina, además de una 

serie de alteraciones metabólicas y endocrinas. El paciente con IRC 

también tiene un riesgo elevado de presentar desnutrición calórica 

proteica, ya sea inducida por la enfermedad subyacente o por el 

tratamiento de diálisis. 

Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de 

morbimortalidad en los pacientes con IRC, ocasionando 30 veces más 

riesgo de morir que el de la población general. Este riesgo puede ser 

atribuible a una correlación entre la uremia y la aterosclerosis 

acelerada. En pacientes con IRC es frecuente encontrar factores de 

riesgo cardiovasculares tradicionales, como la hipertensión arterial, 

dislipidemias, edad avanzada, DM y tabaquismo; así como 

manifestaciones asociadas a la uremia como homocisteinemia, 

anemia, hipervolemia, inflamación, hipercoagulabilidad y estrés 

oxidativo, que por sí mismas aumentan el riesgo cardiovascular. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS. 

Un riñón con una TFG normal filtra una gran cantidad de sodio, el cual 

es reabsorbido en su mayoría, excretándose en orina menos del 1% 
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de la fracción filtrada. Conforme disminuye la función renal, se 

presentan alteraciones del balance hidroelectrolítico que se traducen 

en retención de sal, disminución de la capacidad de concentrar la orina 

y posteriormente se ve afectada la capacidad de excretar agua en 

orina, disminuyendo el volumen urinario diario y reteniéndose agua, lo 

que lleva a edema manifestado por aumento de peso e incluso 

insuficiencia cardiaca y edema pulmonar. 

La hipertensión arterial es la complicación más común de la IRC en 

presencia de uremia, siendo el aumento del volumen corporal su 

causa principal. Por sí misma, la hipertensión causa más daño renal, 

cayendo en un círculo vicioso que perpetúa el deterioro de la función 

renal. Un alto porcentaje de pacientes con IRC desarrollan hipertrofia 

del ventrículo izquierdo y cardiomiopatía dilatada. 

La disminución en la síntesis de eritropoyetina ocasiona anemia, que 

por lo general se observa cuando la TFG disminuye a menos de 

30ml/min/1.73m2. La anemia ocasiona un aumento del gasto cardiaco, 

hipertrofia y dilatación de las cavidades cardiacas, angina, insuficiencia 

cardiaca, disminución de la concentración y agilidad mental, alteración 

del ciclo menstrual y del estado inmunológico. 

La uremia produce disfunción plaquetaria manifestada como diátesis 

hemorrágica. Los pacientes de IRC también presentan acidosis, 

hiperglucemia, malnutrición y aumento de la osmolaridad sérica. Otra 

de las complicaciones de la uremia es una leve intolerancia a 

carbohidratos. En las mujeres con IRC es común la amenorrea y la 

incapacidad de llevar un embarazo a término. Una vez que la TFG 

disminuye a menos de 20 ml/min/1.73 m2 , se presentan síntomas 

como anorexia, hipo, náusea, vómito y pérdida de peso que son los 

síntomas más tempranos de la uremia. Los pacientes presentan 

aliento urémico debido al desdoblamiento del amonio en la saliva, que 

se asocia a sabor metálico. 

Los pacientes con IRC cursan con síntomas tempranos de disfunción 

del sistema nervioso central causados por la uremia como dificultad 

para concentrarse, somnolencia e insomnio. 
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Posteriormente se presentan cambios de comportamiento, pérdida de 

la memoria y errores de juicio, que pueden asociarse con irritabilidad 

neuromuscular como hipo, calambres y fasciculaciones. En el estado 

urémico terminal es común observar asterixis, clonus y corea, así 

como estupor, convulsiones y finalmente coma. La neuropatía 

periférica ocurre con frecuencia afectando más los nervios sensitivos 

de las extremidades inferiores en las porciones distales. Su presencia 

es una indicación firme de iniciar TRR. Una de las manifestaciones 

más comunes es el síndrome de piernas inquietas. Si la diálisis no se 

instituye en cuanto aparecen las alteraciones sensitivas, progresa a 

anomalías motoras con pérdida de los reflejos osteomusculares, 

debilidad, parálisis del nervio peroneo, que se aprecia como pie caído 

y finalmente cuadriplejia flácida. 

Algunas etiologías de la IRC, en particular la nefropatía diabética, 

alteran severamente los mecanismos de secreción de potasio en la 

nefrona, permitiendo el desarrollo de hiperkalemia. Se debe mantener 

un balance adecuado de potasio ya que su efecto en la función 

cardiaca puede ocasionar arritmias y resultar en un paro cardiaco. Por 

lo general no se observa hiperkalemia clínicamente significativa hasta 

que la TFG cae por debajo de 1 O ml/min/1. 73 m2 o el paciente recibe 

una carga adicional de potasio. 

Los riñones juegan un papel fundamental en la regulación del 

equilibrio ácido base en el organismo. En las etapas avanzadas de la 

enfermedad renal es común la acidosis debido a que disminuye la 

capacidad de excretar hidrogeniones en forma de amonio, causando 

un balance positivo de ácido en el organismo. En un inicio los 

pacientes presentan acidosis de brecha aniónica normal, sin embargo, 

conforme progresa la enfermedad renal aumenta la brecha aniónica 

con una disminución recíproca del bicarbonato en sangre. En la 

mayoría de los pacientes se observa una acidosis leve, por lo general 

con pH superior a 7 .3, sin embargo pueden presentarse 

manifestaciones severas de un desequilibrio acido base cuando el 

paciente se expone a un exceso de ácido o pérdidas alcalinas, como 

ocurre en la diarrea. Los riñones y el hueso son importantes 
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reguladores del metabolismo del calcio y del fósforo. Al deteriorarse la 

función renal, disminuye la síntesis de vitamina D, baja el nivel de 

calcio y aumenta el de fosfato. 

La hiperfosfatemia se presenta en estadios avanzados de la 

insuficiencia renal, en pacientes con TFG menor a 20 ml/min/1.73m2, 

siendo está una de las principales causas de hiperparatiroidismo en 

los pacientes con IRC. El exceso de fosfato disminuye la síntesis de 

vitamina D activa y esto a su vez resulta en una caída del nivel sérico 

de calcio, que es el estímulo principal para la secreción de 

paratohormona (PTH). 

En aproximadamente 35% y 90% de los pacientes con IRCT existe 

evidencia de alteraciones óseas a nivel radiológico e histológico, 

respectivamente, a pesar de que menos del 1 O% presentan síntomas 

clínicos de enfermedad ósea antes de requerir diálisis. En los 

pacientes con enfermedad renal crónica se observan principalmente 

dos tipos de trastornos óseos, que se reflejan como fragilidad ósea: la 

osteítis fibrosa quística y la osteomalacia que progresa a enfermedad 

ósea adinámica. 

Las manifestaciones dermatológicas de la uremia incluyen palidez, 

equimosis y hematomas, mucosas deshidratadas, prurito y 

excoriaciones. Comúnmente se observa una coloración amarillenta 

resultado de la anemia y la retención de pigmentos metabólicos. 

Algunos pacientes presentan una coloración grisácea a broncínea 

debido a la acumulación de hierro secundaria a repetidas 

transfusiones, aunque se ve menos con la administración de 

eritropoyetina. En estados avanzados, la cantidad de urea presente en 

el sudor es tan alta que se precipita en forma de un fino polvo 

blanquecino conocido como escarcha urémica. 

En la IRC hay una pérdida gradual de la función renal de modo que en 

las etapas tempranas con frecuencia los pacientes están asintomáticos 

y puede no detectarse la enfermedad hasta que el daño renal es muy 

severo. El daño renal puede diagnosticarse directamente al observar 

alteraciones histológicas en la biopsia renal, o bien indirectamente por 

albuminuria o proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o 
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alteraciones en las pruebas de imagen. Debido a que la TFG 

disminuye con la edad, la prevalencia de la enfermedad renal crónica 

aumenta con la ella y se estima que aproximadamente el 17% de las 

personas mayores de 60 años tienen una TFG menor a 

60ml/min/1.73m2 . 

EVALUACIÓN DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA. 

La proteinuria es un marcador de la progresión de la enfermedad 

renal. Un individuo sano normalmente excreta una cantidad de 

proteínas mínima en orina < 150 mg al día. La pérdida de proteínas en 

orina es detectable mediante las tiras reactivas cuando es mayor o 

igual a 300mg/L o 300 mg de albúmina/g creatinina, lo que se conoce 

como microalbuminuria, la cual ya no es detectable en tiras reactivas. 

Tanto la micro como macroalbuminuria son marcadores de riesgo de 

progresión de la enfermedad renal, especialmente en diabéticos, e 

indican un mayor riesgo de muerte cardiovascular. 

La IRC se divide en cinco estadios según la TFG y la evidencia de 

daño renal. El estadio 1 se caracteriza por la presencia de daño renal 

con TFG normal o aumentada, es decir mayor o igual a 

90ml/min/1.73m2 . Por lo general la enfermedad es asintomática. 

Las guías de la National Kidney Foundation clasifican a los pacientes 

que tienen diabetes y microalbuminuria con una TFG normal en el 

estadio 1. 

El estadio 2 se establece por la presencia de daño renal asociada con 

una ligera disminución de la TFG entre 89 y 60 ml/min/1.73m2 . 

Usualmente el paciente no presenta síntomas y el diagnóstico se 

realiza de manera incidental. 

El estadio 3 es una disminución moderada de la TFG entre 30 y 59 

ml/min/1.73m2. Se ha dividido el estadio 3 en dos etapas. La etapa 

temprana 3a, pacientes con TFG entre 59 y 45 ml/min/1.73m2 y la 

etapa tardía 3b con TFG entre 44 y 30 ml/min/1.73m2. Al disminuir la 

función renal, se acumulan sustancias tóxicas en el torrente sanguíneo 

que ocasionan uremia. Los pacientes comúnmente presentan 

síntomas y complicaciones típicas de la como hipertensión, anemia y 
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alteraciones del metabolismo óseo. Algunos de los síntomas incluyen 

fatiga relacionada con la anemia, edema por retención de agua 

corporal, dificultad para conciliar el sueño debido a prurito y calambres 

musculares, cambios en la frecuencia urinaria, espuma cuando hay 

proteinuria y coloración oscura que refleja hematuria. Se aumentan los 

riesgos de enfermedad cardiovascular. 

El estadio 4 se refiere a daño renal avanzado con una disminución 

grave de la TFG entre 15 y 30 ml/min/1.73m2. Los pacientes tienen un 

alto riesgo de progresión al estadio 5 y de complicaciones 

cardiovasculares. A los síntomas iniciales del estadio anterior se 

agregan náusea, sabor metálico, aliento urémico, anorexia, dificultad 

para concentrarse y alteraciones nerviosas como entumecimiento u 

hormigueo de las extremidades. 

El estadio 5 o insuficiencia renal crónica terminal, la TFG cae por 

debajo de 15 ml/min/1.73m2 .. En este estadio el tratamiento sustitutivo 

es requerido. 

TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL 

Las opciones de TRR para los pacientes en IRCT son el trasplante 

renal, la hemodiálisis y la diálisis peritoneal con sus diferentes 

modalidades. El objetivo de la terapia dialítica es la extracción de 

moléculas de bajo y alto peso molecular y exceso de líquido de la 

sangre que normalmente se eliminarían por vía renal y la regulación 

del medio intra y extracelular. 

HEMODIÁLISIS 

La hemodiálisis consiste en utilizar un circuito extracorpóreo para 

eliminar sustancias tóxicas y exceso de líquido. Los tres componentes 

principales de la diálisis son: el dializador, el sistema de transporte y la 

composición del líquido de diálisis. La sangre se pone en contacto con 

el líquido de diálisis a través de una membrana semipermeable. El 

movimiento de sustancias y agua ocurre por procesos de difusión, 

convección y ultrafiltración. 

La difusión es el principal mecanismo por el cual se eliminan 

moléculas y depende de la diferencia entre la concentración 

plasmática y del líquido de diálisis, el área de superficie de la 
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membrana semipermeable y el coeficiente de difusión de la 

membrana. El tamaño y la carga de la molécula influyen directamente 

en su paso por la membrana semipermeable. Mientras menor sea 

el peso molecular de una sustancia, su gradiente de difusión por la 

membrana aumenta. La convección permite la eliminación de solutos 

siguiendo el flujo del líquido. La ultrafiltración se refiere a la eliminación 

de agua libre debido a la aplicación de una presión hidrostática 

negativa, que puede ser manipulada dependiendo del exceso de 

volumen que se desea eliminar. 

La hemodiálisis requiere establecer de manera temprana un acceso 

vascular que permita la entrada y salida de sangre. Existen diferentes 

tipos de acceso: la fístula arteriovenosa (FAV), el injerto y el catéter 

central. La FAV es una anastomosis que se realiza entre una arteria y 

una vena. Las más utilizadas son las fístulas radiocefálica, 

braquiocefálica y braquiobasílica. Cuando no es posible realizar una 

FAV se utiliza un injerto para establecer una conexión entre 

una arteria y una vena. Los injertos tienen la ventaja de poder ser 

utilizados semanas después de su colocación y son relativamente 

fáciles de canular (Windus DW, 1992). 

Cuando se requiere de hemodiálisis con urgencia, cuando ocurrió 

fracaso del primer acceso o cuando hubo remisión tardía del paciente 

al nefrólogo se utiliza el catéter venoso central, que no 

es el más adecuado por su alto índice de complicaciones, siendo la 

bacteremia la más importante. 

En la IRC la hemodiálisis debe ser iniciada el momento en el que 

todavía hay función renal residual suficiente como para que no haya 

una uremia manifiesta. Actualmente las técnicas de hemodiálisis 

siguiendo un régimen de 5 horas 3 veces por semana, solamente 

alcanzan una depuración equivalente a 20 ml/min en un individuo de 

70 kg. La prescripción de la modalidad de hemodiálisis debe realizarse 

en función de las características del paciente. Gotch y Sargent 

(Gotch FA, 1985) propusieron utilizar el parámetro Kt!V, donde K es 

depuración de urea, t duración de la sesión de diálisis, y V volumen de 

distribución de la urea, observando que un Kt!V 
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> 0.8 se asociaba a una mejor evolución clínica. 

La hipotensión es la complicación más frecuente de diálisis, 

presentándose en un 20 a 50% de las sesiones de diálisis. La 

hipotensión intradialítica se asocia con una mayor morbilidad y 

mortalidad. Los calambres musculares son la segunda complicación 

más frecuente, ocurre en 20% de las sesiones y se asocia a tasas 

altas tasas de ultrafiltración. 

A la constelación de síntomas sistémicos y neurológicos se les refiere 

como síndrome de desequilibrio dialítico. Este síndrome incluye 

síntomas no específicos como nausea, vómito, cefalea, fatiga, 

inquietud e incluso convulsiones, coma y arritmias. El riesgo de muerte 

durante una sesión de hemodiálisis es de 1 en 75,000. 

DIÁLISIS PERITONEAL 

El sistema de diálisis peritoneal consta de una bolsa que contiene el 

líquido de diálisis, conectada a un catéter a través del cual se 

introduce el líquido a la cavidad abdominal. Dentro del abdomen 

se lleva a cabo la diálisis en la membrana peritoneal y posteriormente 

el líquido con los desechos drena a una bolsa de salida. El peritoneo 

es la membrana serosa más grande del cuerpo, con un área de 1 a 2 

m2 en los adultos y está abundantemente vascularizado. La difusión 

de solutos mediada por las fuerzas oncóticas y líquido a través del 

peritoneo ocurre mediante un sistema de poros en los capilares 

peritoneales, los cuales proporcionan un área de intercambio extensa. 

Con el tiempo, el transporte peritoneal se altera en el paciente en 

diálisis peritoneal, debido a diversos factores (Sharma A, 2007). Los 

episodios repetidos de peritonitis y la exposición crónica a líquido de 

diálisis con contenido de glucosa deterioran la membrana peritoneal. 

Ocurren alteraciones patológicas como pérdida del mesotelio, 

engrosamiento de la matriz, hialinosis, obliteración de las vénulas 

postcapilares y neoangiogénesis en la membrana peritoneal. El 

aumento neto de la vascularidad peritoneal resulta en un incremento 

del transporte de solutos, pero con disminución de la capacidad de 

ultrafiltración hasta que se vuelv,3 insuficiente en los casos más -

severos. 

20 



La diálisis peritoneal en los pacientes con IRC es un proceso crónico 

por lo que se utiliza un catéter flexible de silicón que se coloca en un 

túnel subcutáneo en la pared abdominal de modo que estimula el 

crecimiento de células a su alrededor que forman una barrera contra la 

infección. 

Existen diferentes variedades de catéteres, sin embargo todos ellos 

tienen una vida media del 85 al 90% al año y una tasa similar de 

complicaciones. Las principales complicaciones relacionadas al catéter 

son la infección del túnel y del sitio de salida, las fugas y disfunción del 

catéter. Un metanálisis reportó que no existe diferencia entre episodios 

de peritonitis, infección del túnel, necesidad de cambiar el catéter y 

mortalidad por cualquier causa entre los diferentes tipos de catéteres 

(Strippoli GF, 2004). 

Las soluciones de diálisis tradicionalmente contienen glucosa como 

agente osmótico y se encuentran disponibles en varias 

concentraciones de acuerdo al grado de ultrafiltración que requiera el 

paciente. Recientemente, la glucosa está siendo sustituida por otros 

agentes osmóticos debido a la evidencia de que las soluciones 

glucosadas causan un daño acelerado de la membrana peritoneal. 

Además existe la preocupación de efectos adversos potenciales 

causados por la absorción constante de glucosa, como hiperglucemia, 

hiperinsulinemia y obesidad, que son factores de riesgo cardiovascular 

en una población que por sí misma tiene un riesgo aumentado de 

enfermedad cardiaca. 

Actualmente, se utiliza la icodextrina para inducir ultrafiltración por 

presión oncótica, manteniendo la misma osmolaridad del plasma. Hay 

evidencia de que los líquidos de diálisis que contienen icodextrina en 

vez de glucosa pueden prevenir el deterioro acelerado del peritoneo. 

Las soluciones de diálisis contienen lactato como amortiguador de pH, 

el cual se convierte en bicarbonato en el hígado y es efectivo para 

mantener el equilibrio ácido base del paciente. 

Existen soluciones que contienen bicarbonato, que han mostrado 

disminuir el dolor abdominal asociado a la· -infusión de la solución, 
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aunque no hay datos convincentes de su superioridad en la sobrevida 

del paciente (Fusshoeller A, 2004) 

Existen diferentes modalidades de diálisis peritoneal, siendo la diálisis 

peritoneal continua ambulatoria (OPCA) y la diálisis peritoneal 

automatizada o ciclada (OPA) las mayormente utilizadas. La OPCA es 

muy popular debido a que es un procedimiento sencillo que el paciente 

puede realizar fácilmente en su domicilio con un entrenamiento 

adecuado, Por lo general se realizan tres o cuatro recambios de 1.5 a 

2.5 L al día, con una duración de 4 a 6 horas durante el día y 8 a 9 

horas durante la noche. Los pacientes en OPA tienen de 3 a 7 ciclos 

de 1.5 a 2.5 L durante un periodo de 9 horas en la noche. La situación 

socioeconómica del paciente y su capacidad de realizar el 

procedimiento son factores muy importantes al momento de prescribir 

la diálisis peritoneal. 

Una vez que se ha logrado un nivel de depuración mínimo suficiente 

para preservar la vida y evitar las complicaciones agudas de la uremia, 

no se logra un beneficio adicional para el paciente incrementando la 

intensidad de la diálisis, sino al contrario, puede generar efectos 

negativos por sobreexposición a glucosa y costos excesivos. La 

depuración en el paciente en diálisis peritoneal es una suma del efecto 

de la diálisis y su función renal residual. La depuración se mide 

mediante el índice de depuración fracciolial de urea (KW) y la 

depuración de creatinina ajustada por superficie corporal (CrCI). El 

estudio AOEMEX y otros estudios demostraron que los regímenes 

de diálisis peritoneal más intensivos no confieren un beneficio 

adicional comparados con el régimen estándar de la OPCA de 4 x 2 L 

(Paniagua R, 2002), por lo que actualmente las guías indican que una 

diálisis peritoneal adecuada debe lograr una depuración de solutos 

pequeños mínina de 1.7 KtV a la semana (KIOOQI, 2002). Finalmente, 

la intensidad del régimen prescrito debe individualizarse de acuerdo al 

estado clínico del paciente. 

La función renal residual se preserva mejor con la diálisis peritoneal 

que con la hemodiálisis, debido a una mejor estabilidad hemodinámica 

y a que no es necesaria la exposición a una membrana extracorpórea, 
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entre otros factores. La función renal residual juega un papel muy 

importante en la evolución de los pacientes en diálisis peritoneal 

(Wang AY, 2006), siendo un predictor de la mortalidad según lo 

demostrado en estudios de cohorte (Ganada-USA (GANUSA) 

Peritoneal Dialysis Study Group, 1996). Una vez que se pierde la 

función renal residual, la hipertensión arterial se vuelve más difícil de 

controlar. La disminución de la función renal residual contribuye 

significativamente a la anemia, inflamación y malnutrición en pacientes 

en diálisis. 

¿Diálisis Peritoneal o Hemodiálisis? 

Aproximadamente 1 de cada 3 pacientes en diálisis peritoneal cambian 

a hemodiálisis anualmente, debido a episodios recurrentes o 

refractarios de peritonitis, aumento en la comorbilidad y deterioro 

progresivo de la salud. Por el contrario, sólo 1 de cada 33 pacientes 

cambian de hemodiálisis a diálisis peritoneal, debido a intolerancia 

cardiovascular o a fallas del acceso vascular. 

En cuanto a la mortalidad no existe evidencia suficiente para 

establecer la superioridad de alguna modalidad dialítica. Una revisión 

sistemática de ensayos controlados aleatorios para evaluar los 

beneficios y daños de la DPGA versus la hemodiálisis (Vale L, 2008) 

concluyó que no existe evidencia suficiente para establecer 

conclusiones acerca de la efectividad relativa de ambas modalidades. 

Únicamente se ha realizado un ensayo clínico aleatorio que mostró un 

riesgo de muerte mayor en hemodiálisis que en diálisis peritoneal, sin 

embargo no tuvo un poder estadístico adecuado. En cuanto a calidad 

de vida no mostró diferencias significativas entre la HD 

y DP (Korevaar JG, 2003). 

La evidencia disponible ha identificado variables que modifican la 

sobrevida en diálisis de manera muy importante (Vonesh EF M. J., 

1999), en particular diabetes, edad, enfermedad cardiovascular, la 

obesidad, el nivel sérico de albúmina (Piantiga LG, 2007) y la función 

renal residual (Ganada-USA (GANUSA) Peritoneal Dialysis Study 

Group, 1996). En pacientes no diabéticos y diabéticos jóvenes la DP 

ha mostrado mayor sobrevida (Vonesh EF S. J., 2004). Los pacientes 
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diabéticos mayores de 45 años, los obesos, los pacientes con 

cardiopatía isquémica (Ganesh SK, 2003) e insuficiencia cardiaca 

congestiva (Stack AG, 2003) tienen una mayor sobrevida en 

hemodiálisis. La mortalidad de cada modalidad varía con el tiempo que 

el paciente permanece en diálisis, de modo que la mayor sobrevida de 

pacientes con DP se observa durante los primeros uno a dos años 

(Heaf JG, 2002) y posteriormente los resultados varían por subgrupos. 

Los pacientes en DP reportaron una mejor calidad de vida 

considerando su percepción de la capacidad de viajar, problemas 

financieros, restricciones en la dieta y la ingesta de líquidos y 

problemas del acceso dialítico (Wu AW, 2004). Aunque la preferencia 

de los pacientes al elegir método de diálisis sea uno de los criterios 

más importantes para elegir modalidad de diálisis, la información con 

la que disponen es muchas veces insuficiente para tomar una decisión 

apropiada (Rubín HR, 2004). Por lo tanto es de vital importancia 

identificar a los mejores candidatos para cada modalidad dialítica, 

evitando así complicaciones y costos excesivos. 

TRASPLANTE RENAL 

El trasplante renal consiste en colocar el riñón de otra persona en el 

cuerpo de un paciente mediante cirugía. El injerto es colocado en el 

interior de la parte baja del abdomen y generalmente se conectan la 

arteria y vena renal del injerto a la arteria iliaca externa y la vena ilíaca 

del paciente. La sangre del paciente fluye a través del riñó 

trasplantado y el riñón donado comienza a producir orina y a realizar 

sus funciones. El trasplante renal es la única modalidad de 

TRR que realmente previene el desarrollo de uremia. No todos los 

pacientes con IRC son candidatos a transplante renal por lo que su 

evaluación adecuada minimiza la morbilidad y mortalidad, al igual que 

mejora la calidad de vida. 

Hay varias circunstancias que se consideran contraindicaciones para 

el transplante renal, en general se acepta que los pacientes cuya 

esperanza de vida es menor a 2 años no son candidatos a trasplante 

renal. Otras contraindicaciones son 1) enfermedades sistémicas 
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incorregibles con corta esperanza de vida, 2) falla renal reversible, 3) 

historia reciente de cáncer o malignidad intratable, 

4) enfermedad psiquiátrica grave y abuso de sustancias, 5) falta de 

apego al tratamiento, 6) infección crónica o activa, 7) oxalosis Primaria 

y 8) potencial de rehabilitación limitado 

(Bunnapradist S). La enfermedad cardiovascular no controlada 

también es un impedimento. La edad no es una contraindicación 

absoluta para un trasplante (García M, 2006), sin embargo, se debe 

considerar la condición general de los pacientes así como sus 

enfermedades para estimar su probable sobrevida. 

Es necesaria una historia clínica y exploración física detallada por un 

equipo multidisciplinario así como los estudios de gabinete y 

laboratorio incluyendo immunotipificación de HLA, biometría hemática, 

química sanguínea, tiempos de coagulación, EGO, perfil viral, 

hemocultivos, electrocardiograma, ecocardiograma, radiografía de 

tórax y en pacientes mayores de 50 años colonoscopia. 

El trasplante renal de donador vivo relacionado es la mejor opción de 

terapia de reemplazo renal en pacientes con IRCT. La sobrevida 

media del injerto de donador cadavérico a uno y 5 años es 

del 88% y 63%, respectivamente. Mientras que los injertos de donador 

vivo relacionado tienen una sobrevida de 94% y 76%, 

respectivamente. 

En el campo de la epidemiología, el término de incidencia es sin dudas 

uno de los más importantes ya que tiene que ver con el aumento que 

una enfermedad o epidemia puede mostrar a lo largo del tiempo, 

permitiendo así su análisis y posible solución. La incidencia puede ser 

esencialmente definida como el número de nuevos casos de 

enfermedad que se presentan en una situación más o menos 

específica en un determinado período de tiempo. En este sentido, la 

incidencia es entonces un número acotado de casos que aparecen y · 

que, proyectados debidamente en gráficos y análisis, permiten 

comprender el crecimiento de una enfermedad o condición 

epidemiológica en un espacio temporal acotado. 

INCIDENCIA 
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En el campo de la epidemiología, el término de incidencia es sin dudas 

uno de los más importantes ya que tiene que ver con el aumento que 

una enfermedad o epidemia puede mostrar a lo largo del tiempo, 

permitiendo así su análisis y posible solución. La incidencia puede ser 

esencialmente definida como el número de nuevos casos de enfermedad 

que se presentan en una situación más o menos específica en un 

determinado período de tiempo. En este sentido, la incidencia es 

entonces un número de casos que aparecen y que, proyectados 

debidamente en gráficos y análisis, permiten comprender el crecimiento 

de una enfermedad o condición epidemiológica en un espacio temporal 

acotado. 

La noción de incidencia se relaciona con la de riesgo ya que siempre 

implica el posible crecimiento proyectual de una enfermedad de acuerdo 

al análisis de los nuevos casos en los que tal condición se hace 

presente. De tal modo, la incidencia se vuelve uno de los valores más 

importantes y útiles para los epidemiólogos ya que no sólo permite mirar 

hacia atrás y analizar la evolución de determinadas enfermedades en 

ciertas condiciones temporo-espaciales, sino que también permite 

proyectar hacia un futuro un crecimiento o decrecimiento de la 

enfermedad de acuerdo a los valores analizados. 

La incidencia de una enfermedad no debe ser confundida con la de 

prevalencia. Mientras la primera se vincula con la noción de incidente y, 

por tanto, con la de algo que es específico de un momento y lugar, la 

segunda se relaciona con la noción de permanencia y por eso significa el 

número total de enfermos o casos de enfermedad en una población. La 

incidencia, por el contrario, representa el número de casos nuevos en un 

período de tiempo determinado. 

INCIDENCIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN EL PERU 

La ERC. es un Problema de Salud Pública a nivel mundial, no 

primordialmente por tener tasas altas de incidencia en la población, 

sino por la magnitud de sus efectos socioeconómicos. 
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Lamentablemente en nuestro país esta situación no ha sido 

reconocida aun por las autoridades gubernamentales del sector salud. 

En Estados Unidos de Norteamérica, después que el congreso de 

EEUU aprobara una ley para que todos los ciudadanos americanos 

estuvieran cubiertos por algún seguro de salud para optar al 

tratamiento de reemplazo renal , se observó que el costo del 

programa de tratamiento al paciente renal terminal era de 1.6 billones 

de dólares para el año 1981, y solo dos años después aumento a 2 

billones , y luego para 1998 de 16.7 billones de dólares, con una 

tasa de incidencia de 311 nuevos casos por millón de habitantes por 

año y con una tasa de prevalencia de 1,160 paciente por millón de 

habitantes (pmh) . Sin embargo el estudio NHANES 111 (2002) ha 

demostrado una prevalencia de 11.7 % de la población adulta ( 23 

millones de habitantes ) para todos los estadios de la IRC . Pero lo 

más resaltante es que la población en estadio de daño renal incipiente 

representa el 6 % de la población adulta de USA ( 12 millones de 

habitantes). 

En Latinoamérica ,los estudios están básicamente relacionados a 

datos de la última fase de la Insuficiencia Renal Crónica (Grado IV, 

terminal),siendo la tasa de prevalencia muy variable dependiendo de 

cada país en función del sistema de salud que rige la cobertura del 

tratamiento de diálisis, así por ejemplo en Puerto Rico esta tasa es 

de 818 pacientes por millón de población (pmp) mientras en el Perú es 

de apenas 111.1 pmp. Así mismo la tasa de incidencia en estos 

países es de 276.9 pmp y de 44.2 pmp en el Perú. 

Sin embargo estudios de prevalencia o incidencia de insuficiencia 

renal crónica que incluya a todas sus etapas no es conocida en 

la mayoría de países subdesarrollados e incluso desarrollados , por 

lo tanto se subestima el impacto que tiene la enfermedad sobre las 

personas y la sociedad. Investigaciones epidemiológicas en dos 

países en Latinoamérica reconocen cifras verdaderamente 

alarmantes de prevalencia poblacional de insuficiencia renal crónica 
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Cuba con 3,350 pacientes pmh y Venezuela con 4,175 pacientes 

pmh. Así es muy probable que la verdadera prevalencia e 

incidencia de la IRC este subvalorada en el Perú. Se reconoce que 

actualmente solo en Hospitales dependientes de Es Salud ingresan 

3 a 4 pacientes con diagnóstico de IRC terminal , con una alta de 

mortalidad producto del estadio de la IRC. El supuesto nuestro es 

que con tasas de prevalencia e incidencia reales , con problemas 

de accesibilidad y falta de universalidad de los servicios de salud , el 

número de decesos acontecidos por la enfermedad debería 

alcanzar cifras cercanas a las ocurridas por el terrorismo en las 

últimas décadas. 

En nuestro país, si consideramos que solo el 22 % de la población 

peruana está adscrita a la seguridad social (Es Salud, antes 

IPSS), es decir aproximadamente 6 millones de peruanos tienen la 

cobertura de una eventual terapia de diálisis en el caso de padecer 

de Insuficiencia Renal Crónica Terminal (IRCT) , las tasas 

verdaderas de insuficiencia renal crónica terminal estarían 

subvaloradas. El número de pacientes en diálisis actualmente es de 

aproximadamente 2,793 pacientes, primordialmente dependientes de 

Es Salud .. Sin embargo , el 67 % de la población que no tiene 

acceso a este tipo de tratamiento ( el 1 % aproximadamente es 

cubierto por la sanidad y privados), determina la alta mortalidad en 

este grupo del 1 00 % ). Así , en teoría deberíamos estar 

enfrentando a más de 12,000 pacientes a nivel nacional de haber 

tenido un sistema de salud con Universalidad . La realidad es que 

la cifra restante ( 9,000 pacientes ) de la actual han fallecido 

producto de las complicaciones de la enfermedad. 

El los últimos 20 años, se ha observado que el aumento en la 

sobrevida de los pacientes renales producto del avance tecnológico 

en los procedimientos dialíticos y de trasplante renal, ha planteado a 

la mayoría de países la necesidad de determinar con mucha 

anticipación los requerimientos de terapias de reemplazo renal en la 

población , así como de establecer programas de atención primaria 

de salud renal y de prevención secundaria. 
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En nuestro país , la demanda de atención hospitalaria no refleja 

necesariamente la frecuencia de enfermedades crónicas en la 

población , por lo que dicha frecuencia debe determinarse 

idealmente a través de estudios de morbilidad poblacional. Un 

primer llamado de atención es el resultado de un trabajo de 

prevalencia de percepción de enfermedad renal y urinaria en 

población adulta en Lima Metropolitana , del orden de 24 %, cifra 

que debe llamar la atención poderosamente. 

Sin embargo el Gobierno actual ha emprendido las bases 

adecuadas para resolver una serie de Problemas de Salud Pública , 

entre ellos el Sistema Integral de Salud (SIS) , la Universalización 

de la cobertura de salud en un futuro no muy lejano , el Sistema 

Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud. Solo así se 

podrán solucionar los problemas de mayor magnitud como la IRC, 

mayor cultura de donación de órganos, acceso universal a diálisis y 

trasplante , servicios de diálisis de calidad , mayor cultura de 

prevención y promoción de la salud renal , mayor información a la 

comunidad. 

BASES TEÓRICAS 

DEFINICIÓN DE TÉRMINOS DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

OPERACIONALES 

1. FACTORES DE RIESGO: Es una circunstancia detectable en los 

individuos, los grupos o el ambiente, que aumenta la probabilidad de 

padecer un daño a la salud, o de producir una evolución más 

desfavorable de dicho daño. 

2.1NCIDENCIA: Es el número de los casos nuevos de una enfermedad 

sobre una población expuesta. 

3.ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA: La Enfermedad Renal Crónica (ERC) 

es un daño estructural y/o funcional-del riñón que le caracteriza la 

presencia de un filtrado glomerular (FG) menor a 60 ml/min/1.73 m2 y/o 
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la presencia de lesión renal con o sin descenso del FG durante un 

periodo igual o mayor de tres meses evidenciada directamente por 

alteraciones histológicas o indirectamente por marcadores de daño 

como la Creatinina sérica elevada, la proteinuria, la microalbuminuria y 

las alteraciones en el sedimento urinario. 

CAPÍTULO 11 

MARCO METODOLOGICO 

2.1. ÁMBITO 

El presente estudio se desarrolló en la ciudad de Huánuco, en el 

CENTRO NEFROLOGICO INTEGRAL RENAL CARE, ubicada en el jirón 

Junín, donde se brinda atención especializada a todos los pacientes con 

enfermedad renal crónica, con tratamiento de hemodiálisis. 

2.2. POBLACIÓN: 

La población de estudio estuvo constituido por todos los pacientes con 

enfermedad renal crónica atendidos en el ámbito de estudio. 

POBLACIÓN MUESTRAL 

La muestra se determinó por el método no probabilístico, por 

conveniencia, de los cuales se seleccionó a los pacientes que son 

atendidos por primera vez en el CENTRO NEFROLOGICO INTEGRAL 

RENAL CAREen los meses de Enero a Abril, resultando 30 pacientes. 

2.3. TIPO DE ESTUDIO 

Para la investigación se tuvo en cuenta los siguientes tipos de estudio: 

• Según el análisis y alcance de los resultados el estudio fue de tipo 

descriptivo - correlaciona!. 

• Según el periodo y secuencia del estudio fue de tipo transversal, 

porque las variables serán estudiados simultáneamente en un 

determinadomomento, haciendo un corte en el tiempo. 
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2.4. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Según los objetivos y variables planteados, para el estudio se utilizó el 

diseño descriptivo - correlaciona!, con el siguiente esquema. 

o 

Dónde: o 
M Representó a la muestra en estudio 

Ox Representó a la variable 1. (Factores de riesgo) 

Oy Representó a la variable 2. (Incidencia ERC) 

R Representó a la relación de ambos variables 

2.5. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

TÉCNICAS: 

La técnica que se utilizó es la encuesta. 

INSTRUMENTO: 

El instrumento que se aplicó es la Guía de entrevista, que consiste en 

un formulario con preguntas cerradas en relación a los factores de 

riesgo, los cuales determinan la incidencia de insuficiencia renal 

crónica. 

2.6. PROCEDIMIENTO 

Para realizar la investigación se tuvo en cuenta los siguientes 

procedimientos: 

Solicitud de permiso al Director del CENTRO NEFROLÓGICO 

INTEGRAL RENAL CARE, para la realización del estudio. 

Se Solicitó el consentimiento del paciente para la selección de la 

muestra 

Preparación e implementación de los instrumentos para la recolección 

de datos. 
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Se aplicó los instrumentos a la muestra en estudio. 

2.7. PLAN DE TABULACION Y ANÁLISIS 

• Se realizó la revisión de los instrumentos aplicados, mediante control 

de calidad 

• El procesamiento de datos, se realizó mediante la codificación y 

clasificación de datos., 

• Se aplicó el programa SPSS versión 20, para Windows 7, para la 

tabulación de datos, 

• Los datos se presentaron en tablas y gráficos. Así como el análisis e 

interpretación. 

• Posteriormente para la prueba de hipótesis, se aplicó la JI Cuadrada 

que determinó la relación del estudio. 

32 



CAPÍTULO 111 

RESULTADOS 

TABLA01 

PACIENTES CON EFERMEDAD RENAL CRÓNICA SEGÚN EDAD CENTRO 

NEFROLÓGICO INTEGRAL RENAL CARE- HUÁNUCO 2015. 

EDAD (Aftos) NO 

41 - 50 6 

51 - 60 6 

61 - Amás 18 

TOTAL 30 
. 

Fuente: Gura de entrevrsta. 

A: 41-50 

B: 51-60 

C: 61 a más. 

INTERPRETACIÓN 

% 

20.0 

20.0 

60.0 

100.0 

La tabla y figura 01. Indican que, el 60% (18) de pacientes con enfermedad 

renal crónica estudiados presentaron edades entre 61 a más años, el 20% (6) 

entre 41-50 años y, el20% (6) entre 51-60 años. 
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TABLA02 

PACIENTES CON EFERMEDAD RENAL CRÓNICA SEGÚN GÉNERO 

CENTRO NEFROLÓGICO INTEGRAL RENAL CARE- HUÁNUCO 2015. 

GENERO NO % 

Masculino 24 80.0 

Femenino 6 20.0 

TOTAL 30 100.0 

Fuente: Guía de entrev1sta. 

r-···········-··. -·--··- ··-·--·- ·-···-·-···· -----·--·--·-···-·------·-·------·- ··--·-·-·· ·-·-- -·- ·- -·····-··-- --·--·-·-·--···-····-······· ·-···· .. --·-·-·· -··-··· --.---------------- ··¡ 

1 FIGURA02 1 

'¡ 90% . . . . . . 1 
80% 

¡so% 1 

¡ 70% 1 

¡ 60% +--------·-··-···--··-

¡ 50% -!-----­
¡ 
¡ 40% +------------­
! ! 30% 

i 20% +---------­
20% 

¡ 1': +---------------
A B 

¡ GÉNERO 
! 
L----------------------------------------------------------------·----------------------------------------------------------_1 
A: Masculino. 

8: Femenino. 

INTERPRETACIÓN 

La tabla y figura 02. Muestran que, el 80% (24) de pacientes con enfermedad 

renal crónica estudiados pertenecen al género masculino y, el 20% (6) al 

género femenino. 
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TABLA03 

PACIENTES CON EFERMEDAD RENAL CRÓNICA SEGÚN GRADO DE 

INSTRUCCIÓN CENTRO NEFROLÓGICO INTEGRAL RENAL CARE­

HUÁNUCO 2015. 

GRADO DE No % 

INSTRUCCIÓN 

Primaria 6 20.0 

Secundaria 15 50.0 

Superior 9 30.0 

TOTAL 30 100.0 

Fuente: Guía de entrevista. 
¡---··-··-······-··-·--····--·-·········-··---········-····--·-·············-············;·1~-~-~--~;-··-··-·----·--···········-·--·---······-··-··-··----··-··--··----··-··-··-····--····l 

1 60% ~----··-·-·~·----------··-··-------··------·---····--·--·--··---------·------··-
¡ 50% 
¡ 50% +----··-----------····---·-·-··--"'"'"'"""'"'""_ ............. _. 
' I 
¡ 40% +---------
! 
! 30% +-----------------·------.. ·---.... 
f 
1 

30% 

20% 
1 20% +--·---· 

r:· e 

0% +---
A B e 

GRADO DE INSTRUCCIÓN 

L ....... -.-.-.-~-~----~----·----------·~---·--------·--------------------------------------·-------·---·--------·-·-----· 

A: Primaria. 

8: Secundaria. 

C: Superior. 

INTERPRETACIÓN 

La tabla y figura 03. Señala que, el 50% (15) de pacientes con enfermedad 

renal crónica estudiados presentaron el grado de instrucción secundaria, el 

30% (9) superior y, el 20% (6) primaria. 
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TABLA 04 

PACIENTES CON EFERMEDAD RENAL CRÓNICA SEGÚN OCUPACIÓN 

CENTRO NEFROLÓGICO INTEGRAL RENAL CARE- HUÁNUCO 2015. 

OCUPACION NO % 

Su casa 3 10.0 

Comerciante 6 20.0 

Empleado Público 9 30.0 

Minero 9 30.0 

Otros 3 10.0 

TOTAL 30 100.0 

Fuente: 
, 

GUla de entrev1sta. 
r·~~-~~-~v-·······-·········--··-·--······-··-··-··-······················-··-······-··········-··············-··········-·····••n•~·······-·-•n•--········-······-····-········-··-·-··-··-··-······-······-··-·· 

' 
1 FIGURA04 
l 35% r··----···-·-···-·-·-··--·-··-··--·-······-····-·--·-------·--·----·-··-------·-···-··--·----·--·---· 
! ¡ 30% 30% 
! 30% 

1 

--,--, ---r:---,-,---,.------

10% 
["JC 

1 1 

¡ 25% ~------- ~ 
¡ ! 20"A. i .. 
¡ 20% +--·-----·-·--·- --·--·-! 
¡ ¡· i 
f 15% 'i~----~--~~--~----~-~---·---· i ¡ ¡ !~-~~-~--~---~ 

! 1 10% 1 : ¡ 10% i ¡L-..--¡ .... · -· -
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A: Su casa. 

B: Comerciante. 

C: Empleado Público. 

D: Minero. 

E: Otros. 

INTERPRETACIÓN 

La tabla y figura 04. Indican que, el 30% (9) de pacientes con enfermedad renal 

crónica estudiados son empleados público, el 30% (9) mineros (jubilados), el 
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20% (6) comerciantes, el 1 O% (3) su casa y, el 1 O% (3) presentaron otras 

ocupaciones. 

TABLA OS 

PACIENTES CON EFERMEDAD RENAL CRÓNICA SEGÚN ESTADO CIVIL 

CENTRO NEFROLÓGICO INTEGRAL RENAL CARE- HUÁNUCO 2015. 

ESTADO CIVIL NO % 

Casado (a) 24 80.0 

Conviviente 6 20.0 

TOTAL 30 100.0 

Fuente: Guía de entrev1sta. 

~-----=-----;~~~--
¡ 80% +···-····---.... ·--·­
! 
i 70% ..¡.-..... -.-... --.. ·-· 

1 ¡ 60% 

1 50% +--------··----.. 
i ¡ 40% +·---·----·-···-··--·· 

! 30% +·---·-··--­
¡ 

1 ~:: +---·-----··-----
: ¡ 0% +----

¡ 
! 
'-------~·~-· 

A: Casado (a). 

B: Conviviente. 

INTERPRETACIÓN 

20% 

A B 

ESTADO CIVIL 

La tabla y figura 05. Indican que, el 80% (24) de pacientes con enfermedad 

renal crónica estudiados pertenecen al género casado (a) y, el 20% (6) 

convivientes. 
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TABLA 06 

FACTORES DE RIESGO PATOLÓGICOS QUE CAUSARON LA 

EFERMEDAD RENAL CRÓNICA EN PACIENTES DEL CENTRO 

NEFROLÓGICO INTEGRAL RENAL CARE- HUÁNUCO 2015. 

EVALUACION 
FACTORES DE RIESGO TOTAL 

PATOLÓGICO 
SI NO 

NO % NO % NO % 

• Antecedentes patológicos. 30 100 - - 30 100 

•Tipos de medicamentos 27 90 3 10 30 100 

que consumieron 

• Riesgos vasculares. 

30 100 - - 30 100 

TOTAL PROMEDIO 29 97 1 3 30 100 

Fuente: Guía de entrevista. 

r······-·-·-·-·-·-·-···-···-·-·-·····-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-···-·-·-·-···-·--·-···-···········-···-·-·-···-·-·-·-···-···-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-···-···-·····-·-·-·······-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·····-·-·-·-·-·······-·-·-·-·-

1 FIGURAOS 

¡ 120% -~---··----··----··----··-----·----··----··-----·---·-----------------------··---··----·----··----··-----·----··----· ¡ 
1 97% 
i 10~~ ·+········-·-········-·-·-··-··-·-·-······-·····-········-····-·-··-···--·-·····-········-····-·-····················--·····-·-········-·· 

1 

,'

1 80% 

' 60% ·f········-------· 
1 

1 40% +--·····--···-···-

11¡¡ ' 20% +----·--
3% 

l ~~ A B 

1 FACTORES DE RIESGO PATOLÓGICOS j 
!_ __________________________________________________________________________________________________________________ _ 

A: SÍ. 

B: NO. 
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INTERPRETACIÓN 

En la tabla y figura 06. Se observa que, un promedio de 97% (29) de pacientes 

con enfermedad renal crónica afirmaron que los factores patológicos como: los 

antecedentes, tipos de medicamentos que consumieron y los riesgos 

vasculares influyeron a que presentaran dicha enfermedad y, el 3% (1) 

afirmaron que no influyeron dichos factores de riesgo. 

TABLA07 

FACTORES DE RIESGO OCUPACIONALES Y AMBIENTALES QUE 

CAUSARON LA EFERMEDAD RENAL CRÓNICA EN PACIENTES DEL 

CENTRO NEFROLÓGICO INTEGRAL RENAL CARE- HUÁNUCO 2015. 

FACTORES DE RIESGO EVALUACION 
TOTAL 

OCUPACIONALES Y SI NO 

AMBIENTALES NO % No % NO % 

• Pesticidas. 3 10 27 90 30 100 

• Exposiciones a metales 12 40 18 60 30 100 

pesados. 

TOTAL PROMEDIO 7 23 23 77 30 100 

Fuente: 
. 

GUla de entrevrsta. 
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¡ . FIGURA 07 / 
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¡ 
¡ 40% +------·-----·-----------------·-·-"···--···--·--"'·-----------· .. -------¡ 

1 30% +-------------------------~~:~---.. ------------·-·--·---······---·-···-----~ 
¡ 
¡ 20% -·---·--·---------.. -­
¡ 
¡ 10% +·--·---··---· .... .. 

! 0% +-............................ . 

! A B 

IJA 

l FACTORES DE RIESGO OCUPACIONALES Y AMBIENTALES L _____ .. _____________________________________ .. ___________________________ j 
A: Pesticidas. 

B: Exposiciones a metales pesados. 

INTERPRETACIÓN 

La tabla y figura 07. Muestran que, el 77% (23) de pacientes con enfermedad 

renal crónica manifestaron que los factores de riesgo ocupacionales y 

ambientales no causaron para presentar dicha enfermedad y, el 23% (7) 

afirmaron que sí causaron como los pesticidas y exposiciones a metales 

pesados. 
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TABLA 08 

FACTORES DE RIESGO Y LA INCIDENCIA EN PACIENTES CON 

EFERMEDAD RENAL CRÓNICA EN PACIENTES DEL CENTRO 

NEFROLÓGICO INTEGRAL RENAL CARE- HUÁNUCO 2015. 

EVALUACIÓN 
TOTAL 

FACTORES DE RIESGO SI NO 

NO o/o NO o/o NO 

• Patológicos. 29 97 1 3 30 

• Ocupacionales y 7 23 23 77 30 

Ambientales. 

TOTAL PROMEDIO 18 60 12 40 30 

Fuente: Guía de entrev1sta. 

1
1 

70
% ·...-----·-------·--------·-F-IG __ u ___ RA ____ o8 ___________ _ 

60% 
! 60% +------~~~~~--------------------------
! r so% +------·---t 
i 
¡ 

140% 

1 30% +-----~ 

\ 20% +--·-·----·{ ¡ 
110% 

40% 

:,1!:, 0% A B 
FACTORES DE RIESGO E INCIDENCIA DE ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

o/o 

100 

100 

100 

OA 

BB 

S..~·------------ ... --~-H•-----------·~-~··~No-MO-----------------------M'"'"''""-····-----·· ... ··-----···----·---------... --·-··-----------.. ••MMO----·-----·· 

A: SÍ. 

8: NO. 

INTERPRETACIÓN 

La tabla y figura 08. Indican que, un promedio de 60% (18) de pacientes con 

enfermedad renal crónica señalaron que los factores de riesgo como los 
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patológicos, ocupacionales y ambientales conllevaron a la incidencia de dicha 

enfermedad y, el40% (12) manifestaron que no conllevaron. 

Contrastación y prueba de hipótesis según la no paramétrica a través de la 

significancia del Ji Cuadrado: 

Dónde: 

¿ 
o 
E 

¿? 

Sumatoria. 

Observación. 

Esperada. 

FACTORES 

• PATOLÓGICOS. 

• OCUPACIONALES 

Y AMBIENTALES. 

TOTAL 

SI 

29 

7 

36 

INCIDENCIA 
TOTAL 

NO 

1 30 

23 30 

24 60 

La tabla corresponde a 2 x 2 (2-1 =1 )(2-1 =1 )=1 grado de libertad a alfa 0.05 = 

3.84 (observación). 

Para obtener la esperada se realizó el siguiente cálculo: 

30X36 = 18 
60 

~=12 
60 

Reemplazando la fórmula tenemos: 

~=18 
60 

~=12 
60 

(29- 18) 2 (7- 12) 2 (1 - 18) 2 (23 - 12) 2 

x
2 

= 18 + 12 + 18 + 12 

x 2 = 6.7 + 2.1 + 16.1 + 10.1 

x 2 = 35 (Esperada) 
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Por lo tanto: x 2 = 35 > 3.84 entonces se acepta la hipótesis de investigación 

(Hi) que afirma: Existe relación entre los factores de riesgo y la incidencia de 

pacientes con enfermedad renal crónica - Centro Nefrológico Integral Renal 

CARE - Huánuco 2015. 

Acepta ;:;·. 
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DISCUSIÓN 

De acuerdo con los resultados obtenidos, se verificó a través de la 

prueba de la estadística inferencia! según la significancia del Chi Cuadrado se 

prescribe el resultado de x 2 = 35 3.84 aceptando la hipótesis de investigación 

que afirma: Existe relación entre los factores de riesgo y la incidencia de 

pacientes con enfermedad renal crónica - Centro Nefrológico Integral Renal -

CARE - Huánuco 2015. De los cuales, se llegaron a conclusiones: Un 

promedio de 97% de pacientes que presentaron la enfermedad renal crónica 

fueron a causa de los factores de riesgo patológicos y el 23% a causa de los 

factores ocupacionales y ambientales. De esta manera ambos factores 

conllevaron en un 60% promedio a enfermedad renal crónica. Por lo tanto, 

Rodríguez Fisher C. define: La enfermedad renal como las anormalidades 

estructurales el riñón que afecta su función normal y por consiguiente la salud 

de un individuo dado como consecuencia una variada presentación clínica, en 

parte relacionada a su causa y su tasa de progresión. Este concepto es muy 

importante ya que el reconocimiento de la enfermedad renal crónica tiene un 

gran impacto en la salud el individuo y en el tipo de cuidado que se va a prever. 

Asimismo, Klahr S. y Cols. Señalan: La historia natural de la mayoría de 

las enfermedades renales crónicas (ERC) indica que el filtrado glomerular va 

disminuyendo a lo largo del tiempo, progresando hacia estadios más 

avanzados de insuficiencia renal. Desde la publicación de los primeros trabajos 

del grupo de estudio sobre modificaciones de la dieta en la enfermedad renal 

(MDRD). 

Por otra parte, Hannedóuche, T y Cols. Indican: Algunos de los factores 

dependen del tipo de enfermedad renal: La nefropatía diabética, las 

glomerulonefritis crónicas y la enfermedad poliquística del adulto son las que 

progresan más rápidamente, mientras que la enfermedad vascular hipertensiva 

y las nefropatías tubulointersticiales lo hacen más lentamente. En general las 

nefropatías con más proteinuria progresan con mayor rapidez a la insuficiencia 

renal terminal que las nefropatías no proteinúricas. La preteinuria no sólo es un 

marcados de daño renal sino también es un potente factor de progresión. 
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Al respecto, Allbouze G. y Cols. Afirman: La mayor parte de los factores 

de progresión de la enfermedad renal son también factores clásicos de riesgo 

cardiovascular global (RCV), como también lo es la propia enfermedad renal 

crónica. Por este motivo la corrección de estos factores tendría un doble efecto 

positivo sobre los pacientes: No sólo frenaría el deterioro de la enfermedad 

renal, sino que además contribuiría a mejorar el elevado riesgo cardiovascular 

asociado a la enfermedad renal crónica. Así se tiende a sustituir el término 

renoprotección por otro más amplio y global: Protección cardiovascular y renal. 

Según, Luño J. y Cols, dicen: El mayor grado de insuficiencia renal en el 

momento del diagnóstico de la enfermedad renal crónica es un factor de mal 

pronóstico. Aunque no está en nuestra mano modificar la función renal inicial sí 

podemos dirigir nuestros esfuerzos hacia una detección precoz de las 

nefropatías y referencia precoz de los pacientes al nefrólogo, lo que facilita 

implementar las medidas renoprotectoras en estadios iniciales de la 

enfermedad, donde estas son más eficaces, y además, detectar causas 

reversibles de deterioro de la función renal. 

Del mismo modo, García de Vinuesa señala: Los factores de progresión 

de la enfermedad renal crónicos no modificables son: La etiología de la 

enfermedad renal, grado de función renal inicial, sexo, edad, raza y otros 

factores genéticos y peso al nacimiento. Por otro lado, los factores de 

progresión de la enfermedad renal cónica modificables son: Proteinuria, presión 

arterial elevada, mal control glucémico en diabetes, tabaquismo, obesidad, 

síndrome metabólico (Ca/P; Ácido úrico) y, uso de neurotóxicos. 
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CONCLUSIONES 

A través de los objetivos planteados para la investigación se llegaron a 

conclusiones: 

1. Según las características generales, el 60% de pacientes con enfermedad 

renal crónica presentaron edades entre 61 a más años, el 80% pertenecen 

al género masculino, el 50% presentaron el grado de instrucción 

secundaria, el 30% son de ocupación empleado público, con el mismo 

porcentaje son mineros jubilados y, el 80% pertenecen al estado civil 

casado (a). 

2. Un promedio de 97% de pacientes que presentaron la enfermedad renal 

crónica fueron a causa de los factores de riesgo patológicos y, el 23% a 

causa de los factores ocupacionales y ambientales. 

3. Un porcentaje promedio de 60% de pacientes presentaron la enfermedad 

renal crónica a causa de los factores de riesgo patológicos, ocupacionales 

y ambientales. 

4. Según la prueba de hipótesis se obtuvo que: x 2 = 35 >que 3.84 entonces 

se aceptó la Hi que afirma: Existe relación entre los factores de riesgo y la 

incidencia de pacientes con enfermedad renal crónica. 
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RECOMENDACIONES 

1. Las instituciones de Salud de los que brindan asistencia a pacientes con 

enfermedad renal deben brindar medidas terapéuticas destinadas a 

prevenir tanto el riesgo cardiovascular como renal y entre ellas: modificar 

los hábitos de vida poco saludables, corregir el sedentarismo y la obesidad, 

evitar el consumo de tabaco y moderar el alcohol, mejorar el control de la 

glucemia en diabéticos, controlar el metabolismo mineral y del ácido úrico, 

tratar la dislipemia y la anemia, evitar el uso de fármacos nefrotóxicos y 

detectar precozmente las descompensaciones agudas de la función renal y 

tratar sus causas. 

2. Los profesionales de la Salud que laboran en el servicio de Nefrología 

región Huánuco, deben realizar diagnóstico precoz y oportuno, donde es la 

única medida efectiva de lucha contra la aparición de la enfermedad renal 

crónica en pacientes con problemas renales. 

3. Las Instituciones de salud deben implementar programas de tratamiento 

que eviten la aparición y/o la progresión de la enfermedad renal crónica. Y 

realizar tamizaje de enfermedad renal crónica en pobladores en riesgo. 

4. Se debe ampliar esta investigación considerando otros grupos 

poblacionales para contar con mayor cobertura de información para luego 

programar acciones de promoción y prevención inmediata. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN HUANUCO 

FACULTAD DE ENFERMERIA 

SEGUNDA ESPECIALIZACION: CUIDADOS DEL ENFERMERO NEFROLOGICO 

ANEXO No 01 

GUIA DE ENTREVISTA 

CÓDIGO: Fecha: ---------

TITULO DE LA INVESTIGACION: FACTORES DE RIESGO Y LA INCIDENCIA EN 

PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA - CENTRO NEFROLOGICO 

INTEGRAL RENAL CARE- HUANUCO 2015 

INSTRUCCIONES: Estimada(o) Sr.(a), a continuación se presenta una serie de preguntas, por 

lo que le pedimos se sirva responder con veracidad . Le comunicamos que la información 

contenida en el presente instrumento es de carácter anónimo y serán conservados 

confidencialmente solo para fines de la investigación por lo que se le garantiza su privacidad. 

I.DATOS GENERALES 

1. ¿Qué edad tiene Ud.? 

) 18-30 

) 31-40 

) 41-50 

) 51-60 

) Más de 60 años 

2. ¿A qué genero pertenece Ud.? 

( ) Masculino 

( ) Femenino 

3. ¿Qué grado de instrucción tiene Ud.? 

) Primaria 

) Secundaria 

) Superior 

) Sin Estudios 

4. ¿Cuál es su ocupación? 

) Su casa 

) Comerciante 

) Empleado Publico 

) Estudiante 

) Agricultor 

Gracias por su colaboración 
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) Minero 

) Otros: .............................. . 

5. ¿Cuál es su estado civil? 

) Casado (a) 

) Soltero (a) 

) Conviviente 

) Otros: ............................. . 

11. DATOS SOBRE FACTORES DE RIESGO PATOLOGICO 

1) ¿Qué antecedentes patológicos causaron para adquirir la enfermedad 

renal crónica? 

) Diabetes Mellitus 

) Hipertensión arterial 

( ) Infección crónica 

( ) Todas 

) Ninguna de las enfermedades 

2) ¿Qué tipos de medicamentos que ingeriste causaron para adquirir la 

enfermedad renal crónica? 

) Glibenclamida 

) Enolopril 

) Adalat 

) Propano! 

) Aspirina 

( ) Diuréticos 

) AINES no esteroides 

) Otros: .................................................................................... . 

) Ninguno 

3) ¿Cuáles son los riesgos vasculares (de estilo de vida) que causaron 

para adquirir la enfermedad renal crónica? 

) La sedimentación 

) Por consumo de alcohol 

) Por consumo de tabaco 

) Por consumo de agua 

) Por consumo de gaseosa 
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) Otros: .................................................................................... . 

) Ninguno 

111. DATOS SOBRE FACTORES DE RIESGO 

AMBIENTALES 

OCUPACIONALES Y 

1) ¿Cuáles son los pesticidas que causaron a la enfermedad renal 

crónica? 

) El uso de herbicidas contra las malas plantas o hierbas. 

) El uso de insecticidas contra los insectos. 

) El uso de los fungicidas contra los hongos. 

) El uso de los acaricidas contra acaros. 

) El uso de los rodenticidas contra los roedores. 

) Otros pesticidas: ....................................................................... . 

) Ninguno. 

2) ¿Cuáles son las exposiciones a metales pesados que causaron a la 

enfermedad renal crónica? 

) Plomo 

) Arsénico 

) Mercurio 

) Otros metales 

) Ninguno 

53 



UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN HUANUCO 

FACULTAD DE ENFERMERIA 

SEGUNDA ESPECIALIZACION: CUIDADOS DEL ENFERMERO NEFROLOGICO 

ANEXO No 02 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Teniendo conocimiento de la investigación ": FACTORES DE RIESGO Y LA 

INCIDENCIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA - CENTRO 

NEFROLOGICO INTEGRAL RENAL CARE -HUANUCO 2015 

Yo, ........................................... , estoy de acuerdo de participar en la 

presente investigación, en coordinación con los señores Enfermeros y declaro 

mediante la presente: 

1. Que he sido informado de manera clara y sencilla acerca del presente 

estudio, así como de su finalidad. 

2. Que bajo ningún concepto se me ha ofrecido algún beneficio, por mi 

participación en la investigación. 

3. Que mi participación consistirá en dar a conocer en lo que yo pienso, y 

aplico en la investigación, el cual se llevara con total confidencialidad. 

Permito que la información obtenida sea utilizada sólo con fines de 

investigación. 

Firma del investigador Firma del Familiar cuidador 
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ANEXO N° 03 

JUICIO DE EXPERTOS 

CUESTIONARIO DE VALIZACION PARA JUECES SOBRE EL 

INSTRUMENTO OBJETO DE EVALUACION 

l. JUSTIFICACION 

Nombre del experto: ________________________________ _ 

Especialidad:--------------------------

11. APRECIACION DEL EXPERTO 

APRECIACION 
NO ITEMS OBSERVACION 

SI NO 

¿El instrumento responde al 
1 

planteamiento del problema? 

¿El instrumento responde a los 
2 

objetivos del problema? 

¿Las dimensiones que se han 

3 tomado en cuenta son adecuadas 

para la elaboración del instrumento? 

¿El instrumento responde a la 

4 Operacionalización de las 

variables? 

¿La estructura que presenta el 
5 

instrumento es secuencial? 

¿Los ítems están redactados de 
6 

forma clara y precisa? 

7 ¿El número de ítems es adecuado? 

¿Los ítems del instrumento son 
8 

válidos? 

¿Se deben incrementar el número 
9 

de ítems? 
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11 O 1 ¿Se debe eliminar algunos ítems? 

111. DECISION DEL EXPERTO 

El instrumento debe ser aplicado: SI ( ) NO ( ) 

Aportes y/o sugerencias para mejorar el instrumento: 

Firma y Sello 
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n"AÑO DE LA CONSOUDACIÓN DEL MAR DE GRAU" 

UNÑERSIDAD NACIONAL IIERMIUO V'ALDIZAN 
HUANUCO PERU 

FACULTAD DE ENFERMERIA 
Av. Universitaria N° 601 - 607 Pabellón 3, 2do.Piso-Cayhuayna -Teléfono 59-1076 

ACTA DE SUSTENTACIÓN DE TESIS PARA OBTENER EL , 
TITULO DE ESPECIALISTA EN CUIDADO ENFERMERO 

NEFROLÓGICO 

En la ciudad universitaria de Cayhuayna, a los veintiuno días del mes de marzo de 

2016, siendo las dieciséis horas, de acuerdo al Reglamento de Grados y Títulos, se 

reunieron en los ambientes del Laboratorio de Enfermería de la UNHEVAL, los 

miembros integrantes del jurado Calificador, nombrados mediante Ja Resolución Nº 

004~2016-UNHEV AL-D~FENF, para proceder con la evaluación de la Tesis titulada: 

FACTORES DE RIESGO Y LA INCIDENCIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL 

CRÓNICA - CENTRO NEFROLÓGICO INTEGRAL RENAL CARE - HUÁNUCO 2015, de la 

Licenciada en Enfermería: Haydee Yossi QUISPE BULLO N. 

El Jurado Calificador está integrado por los siguientes docentes: 

• Mg. Luzvelia Á1varez Ortega PRESIDENTA 
• Mg. Maura Ríos Rojas SECRETARIA 
• Mg. Florián Fabián Flores VOCAL 
• Dra. Enit Villar Carbajal ACCESITARJA 

Finalizado el acto de sustentación, los miembros del jurado procedieron a 

deliberar y verificar los calificativos, habiéndose obtenido el resultado siguiente: 

~ \,.- cJ.-.o • 'Y)"V\O{¿(Á 1 . l'fi .. . t' d ... ~ ........... ,~.......... por ~ ................ , con e ca 1 cativo cuant1ta tvo · e 

......... J.~ .............. y cualitativo de .... ~ ...... , quedando ....... ~.t:9. ..... para que 

proceda con los trámites necesarios, con la finalidad de obtener EL TÍTULO DE 

ESPECIALISTA EN CUIDADO ENFERMERO NEFROLÓGICO. 

Con lo que se dio por concluido el acto de Sustentación de Tesis, en fe de lo cual 

firmamos. 
;~~·~ 

.......................... ~) ....... .. 

...... ,. ....................... ···········~~ 
SECRETARIO (A) 

Ocfidonte (11, 12, 13) 
Bueno (14, 15, 16) 
Muyllu<no (17.1.8) 
Exrelente (19, 20)) 

PRESIDENTE (A) 

............ «.&~.L!.a ....... 
~CAL) 


