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RESUMEN

Como principal objetivo se planted, determinar si la obesidad y dislipidemia son
factores de riesgo para la Enfermedad renal crénica en pacientes adultos atendidos
en el Hospital Municipal de Arequipa, durante el afio 2019. El estudio que se realizo
fue observacional, no experimental, analitico de casos y controles, la cual estuvo
constituida por un total de 84 casos y 168 controles. En los resultados obtenidos, la
obesidad estuvo presente en el 65.5% de pacientes con enfermedad renal crénica
y 51.8% de pacientes sin esta patologia, descartdndose su efecto de riesgo tras
obtenerse un ORa=1.6 con un IC95% de 0.8 a 3.2 y una p=0.135. Referente a la
dislipidemia la frecuencia sin enfermedad renal crénica fue 32.7%, y en pacientes
con esta enfermedad fue de 53,6%, hallandose diferencia estadisticamente
significativa con una p = 0,001 y un ORa = 2,6. Se establecio asociacion con la edad
y la Enfermedad Renal Crénica, encontrando que un 90,5% de pacientes con dicha
enfermedad son mayores de 60 afios, hallandose diferencia estadisticamente
significativa (valor p = 0,00), y un ORa = 22,6. Se concluyé que para la

Enfermedades renal cronica, la dislipidemia representd un factor de riesgo.

Palabras clave: Enfermedad Renal Crénica, Obesidad, Dislipidemia.
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ABSTRACT

The main objective was to determine if obesity and dyslipidemia are risk factors for
chronic kidney disease in adult patients treated at the Municipal Hospital of Arequipa,
during the year 2019. The study that was carried out was observational, not
experimental, analytical of cases and controls, which consisted of a total of 84 cases
and 168 controls. In the results obtained, obesity was present in 65.5% of patients
with chronic kidney disease and 51.8% of patients without this pathology, ruling out
its risk effect after obtaining an ORa = 1.6 with a 95% CIl of 0.8 to 3.2 and a p =
0.135. Regarding dyslipidemia, the frequency without chronic kidney disease was
32.7%, and in patients with this disease it was 53.6%, finding a statistically significant
difference with a p = 0.001 and an ORa = 2.6. An association was established with
age and Chronic Kidney Disease, finding that 90.5% of patients with this disease are
older than 60 years, finding a statistically significant difference (p value = 0.00), and
an ORa = 22.6. It was concluded that for chronic kidney disease, dyslipidemia

represented a risk factor.

Key words: Chronic Kidney Disease, Obesity, Dyslipidemia.
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l. INTRODUCCION

A nivel Mundial, la Enfermedad renal cronica (ERC) es un problema importante en
salud publica (1). Siendo un determinante de los malos resultados del sistema de
salud (2), por su asociacion a la alta mortalidad. Ademas, se considera que cerca
de 1 triillén de ddlares son destinados a los pacientes que presentan esta patologia
a nivel mundial. Se incluye a dicha patologia en las enfermedades crénicas no
transmisibles, documentandose la carga de esta enfermedad en los programas

nacionales, con las respectivas caracteristicas de los pacientes (3).

Los individuos con algun factor de riesgo como son: la exposicion a medicamentos
nefrotoxicos, litiasis renal, infecciones, hipertension arterial, factores ambientales,
lesion renal aguda y diabetes. Deben ser evaluadas, diagnosticadas
tempranamente para prevenir su manifestacion y evitar o aminorar la progresion de
esta enfermedad. La informacion recopilada sistematicamente deberia de
estudiarse a nivel de pais, provincia y asi determinar los puntos criticos e instaurar
programas de prevencion especificas. Por lo tanto, se requiere un enfoque integrado
de la prevencion que tenga en cuenta todos estos factores para tratar con éxito esta

patologia (4).

La Dislipidemia y la obesidad han elevado su incidencia y prevalencia a nivel global.
En Estados Unidos, se valora que un tercio de los adultos tienen sobrepeso y un
tercio son obesos. Actualmente, se puede estimar y evidenciar un gran niamero de
pacientes con patologias tanto de sobrepeso, obesidad y de enfermedad renal

cronica, estas condiciones pueden estar relacionadas en cierto modo (5).

La ERC presenta una prevalencia estimada del 10 al 13% en los paises con
ingresos altos. Sin embargo, aproximadamente el 80 % de los que la padecen

habitan en los paises con bajos ingresos y medianos, como en Ameérica Latina (6).



Las caracteristicas epidemiologicas de esta enfermedad en América Latina, no han

sido bien definidas por el escaso numero de estudios poblacionales (7).

En Nicaragua, El Salvador y México se realizaron algunas investigaciones
poblacionales que han estudiado la prevalencia de ERC. En estos paises la Tasa
de Filtracion Glomerular estimada (TFGe) ha sido obtenida por medio de la férmula
de Modificacion de la Dieta en Enfermedad Renal (MDRD), donde se obtuvo como
resultado una prevalencia en Nicaragua de un 13%, en El Salvador un 18% y en la
Ciudad de México un 22% (8).

En Perq, en las provincias de Lima y Tumbes se realizé un estudio poblacional
donde utiliz6 la férmula CKD - Epidemiologia Colaboracién (CKD - EPI) para
estudiar la TFG. Este estudio determind que en esta poblacion la prevalencia de los
individuos que presentaron ERC fue del 16,8%; aunque no se evaluaron sus
diferentes estadios (9), algunos estudios han determinado que alrededor del 95%
de las personas con esta enfermedad pertenecen a los estadios del 1 al 3. Los
costos de la atencion médica incrementan a medida que aumenta la progresion de
la enfermedad, con costos de atencidon mas altos en pacientes con estadios 4y 5
(10). Por lo que, el gasto de los pacientes en estadio 5 que necesitan terapia de
reemplazo renal (TRR) constituye un desafio (11). Nuestro pais tiene un sistema de
salud deficiente. Por lo tanto; es importante conocer la prevalencia de esta
enfermedad y sus diferentes estadios, para realizar una proyeccién precisa de los
recursos (12).

A nivel local, en Arequipa, alrededor de 2000 personas son diagnosticadas con
Enfermedad Renal crénica que deben recibir dialisis, por lo que seria necesario
estudios a nivel local (13). Un estudio realizado en la region de Arequipa reveld que
la prevalencia por millén de habitantes fue de 68 pacientes. Encontrandose que la
edad promedio fue de 54,7 £ 14.1 afios (2).



El presente estudio tiene relevancia médica, porque se podrian conocer los factores
que pueden ser modificables para evitar llegar a ERC o a la progresion de esta
enfermedad. Ademas, no se han realizado estudios previos en este hospital, por ser
de reciente funcionamiento. EIl conocer las caracteristicas de los pacientes con esta
patologia permitira orientar el desarrollo de la enfermedad y planificar la

implementacion de servicios y logistica en el hospital para un futuro cercano.

El planteamiento del problema es: ¢La obesidad y dislipidemia son factores de
riesgo para enfermedad renal cronica en pacientes adultos que fueron atendidos en

el Hospital Municipal Arequipa 2019?

El propdsito de realizar el actual trabajo de investigacion es identificar si la obesidad
y dislipidemia presentan alguna asociacibn o son factores de riesgo para la
enfermedad renal crénica en pacientes adultos atendidos en el hospital Municipal
Arequipa. Este estudio es pertinente porque se tomarian medidas preventivas sobre
los factores que pueden ser modificables con la dieta, para no llegar a la enfermedad
renal crénica terminal, asi evitar los costos elevados que ocasionaria al sistema de

salud, y también reducir la morbimortalidad.

El Objetivo General es: Determinar si la Obesidad y Dislipidemia son factores de
riesgo para enfermedad renal cronica en pacientes adultos que fueron atendidos en

el Hospital Municipal Arequipa, durante el afio 2019.

En cuanto a los Objetivos especificos se planteé lo siguiente: Establecer si la
Obesidad es factor de riesgo para la enfermedad renal crénica en pacientes adultos;
Precisar si la Dislipidemia es factor de riesgo para enfermedad renal cronica en
pacientes adultos; Determinar si la edad y sexo se asocian a enfermedad renal
cronica en pacientes adultos atendidos en el Hospital Municipal Arequipa en el afio
2019.



.  MARCO TEORICO

En Colombia, Castillo L, et al (2016) Realiz6 una investigacion con el fin de estimar
la correlacion existente entre obesidad y enfermedad renal crénica. Dicho estudio
fue de tipo descriptivo observacional, revision de serie de casos, cuyo patron fue de
300 individuos, encontrandose una relacion estadisticamente significativa entre sus

diferentes estadios y la obesidad (14).

En Peru, Reyes H. (2019) Determiné la relacion entre la ERC y los factores de riesgo
modificables y no modificables en pacientes atendidos en consultorio externo del
Hospital de Huaycan. Esta investigacion fue de tipo analitico, transversal,
retrospectivo de casos y controles. Con una muestra total de 40 casos y 40
controles. En los resultados, no se establecidé significancia estadistica entre
obesidad y ERC (p = 0.770), pero si encontr6 asociacion de la Diabetes e

Hipertension Arterial con la ERC (15).

En Perd, Obando R. (2019) Encontré asociacién de la ERC con la obesidad (p:
0,037; OR: 2,72), del mismo modo al asociarla con la edad de mas de 60 afios (p=
0,043; OR: 2,53). El estudio lo realizé en el Hospital Victor Lazarte Echegaray de
Trujillo. Ejecutd una investigacion retrospectiva, de tipo analitico, de casos y
controles. El estudio fue realizado con 43 casos y 43 controles. Se hallé una
frecuencia de obesidad del 42% en pacientes que presentaron ERC, y de 21% en

pacientes sin esta enfermedad (16).

En Peru, Nufiez S. (2017) Llevo a cabo un estudio en el Hospital 11l EsSalud Puno,
durante el afio 2015, para determinar factores asociados a ERC. Establecié un
estudio transversal, analitico de casos y controles. Su muestra de 200 pacientes fue
obtenida por conveniencia. La prevalencia del sexo femenino que presentaron esta
patologia fue del 55%, la de mayores de 56 afios fue de 64%, la obesidad de 68%,
la Dislipidemia un 75%. Concluy6 que la Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y

Dislipidemia, se asociaron significativamente a dicha enfermedad (17).



En Peru, Avendafio S. (2016) Realizé un estudio en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, con el fin de precisar la prevalencia y factores de riesgo que estuvieran
asociados al desarrollo de ERC. Para lo cual desarroll6 un estudio de tipo
descriptivo, retrospectivo, transversal y comparativo. Dentro de sus resultados, el
género masculino y la obesidad tuvieron asociacion significativa para ERC.
Ademas, un 18.48% fue la prevalencia de ERC, siendo la obesidad el principal factor
de susceptibilidad (18).

La Enfermedad Renal Crénica es definida como un dafio del tejido renal y/o un
descenso de la funcion renal por un periodo igual o superior a tres meses, que se
caracteriza por su irreversibilidad, evolucion lenta y progresiva. Un paciente adulto
se identifica con esta patologia cuando presenta, durante un tiempo =3 meses, una
tasa de filtracion glomerular (TFG) inferior a 60 ml / min / 1,73 m2 o TFG mayor al
valor anterior, pero con lesién evidente de la estructura del rifion. Algunos
indicadores de dafio renal son albuminuria, cambios en la imagen renal,
hematuria/leucocituria, alteraciones hidroelectroliticas persistentes debida a
defectos tubulares, cambios histoldgicos en la biopsia renal y trasplante renal previo
(19, 20).

Su clasificacion esta relacionada a la tasa de filtracion glomerular (la cual puede ser
calculada por medio de la ecuacion MDRD-4-EPI que es como sigue: eFG =175 x
[creatinina/88,4]-1,154 x [edad]-0,203 x [0,742 si es mujer] x [1,210 si es de raza
negral), y en base a la categoria de la albuminuria. Segun KDIGO, clasifica a esta

enfermedad segun albuminuria y filtrado glomerular (21).

Referente a la Epidemiologia, en el Peru, un estudio publicado en 2017 evidencio
gue el 18% de la poblacion padece de ERC, siendo superior a otras enfermedades
como diabetes tipo 2. Como prevalencia general, evidenciada a través de estudios
sistematizados evaluados por KDIGO, en las personas de mas de 20 afios, se

determind una prevalencia de 11.8% para las mujeres, mientras que en varones fue



de 10.8%, También se determind una prevalencia estandar por edad en paises de
medianos y bajos ingresos, representando el 8.6% para varones y de 9.6% para

mujeres. Como prevalencia mundial se estima en un 13.4% (6).

En cuanto a la Etiopatogenia, existen determinantes que incrementan la posibilidad
de presentar esta enfermedad, tanto factores iniciadores, asi como de progresion.
La disminucién del nimero de nefronas funcionales, cualquiera sea que la origine,
trae como consecuencia, cambios en el interior del glomérulo con elevacion de
presion, respuestas proinflamatorias y proteinuria. Esto conlleva a una deplecion de
mas nefronas, ingresando a un circulo vicioso que tiene como resultado final la
necesidad de terapia de sustitucion renal. No obstante, para condicionar el inicio y
Su consecuente progresion, un solo determinante resultaria ser insuficiente,
encontrandose que en la actualidad la ERC se origina como efecto de una serie de

numerosas injurias (22).

Entre los factores de tipo iniciadores de ERC tenemos: antecedente familiar, etnia
(indo-asiéticos y afro-caribefios), género (hombre), sindrome metabdlico, diabetes
mellitus, tension arterial alta, anemia, enfermedades autoinmunes, ingesta elevada
de proteinas, albuminuria, decremento de la masa de nefronas, enfermedad
cardiovascular, anomalias uroldgicas, tratamiento con agentes nefrotoxicos tales
como; contrastes yodados, antiinflamatorios no esteroideos y ciertos antibioticos
(23).

Con respecto a los de tipo progresion, estos se dividen a su vez, en no modificables
y modificables. Entre los factores de tipo no modificables tenemos: sexo masculino,
descendencia afroamericana, pérdida de masa del rifidon y la genética. Dentro de los
factores de tipo modificables, se encuentran: la hipertension arterial mantenida,
proteina en orina, el sistema renina angiotensina aldosterona (su inhibicion
disminuye la progresion de la enfermedad), glucosa en diabetes mellitus ya sea de
tipo 1 y/o 2, el sindrome metabdlico, tabaco, anemia, hiperuricemia, el uso de

agentes nefrotoxicos (24, 25).



Referente a las Manifestaciones clinicas de ERC, en etapas tempranas por lo
general es asintomatico, siendo diagnosticada en varios casos en un analisis
rutinario. En otros casos, el descubrimiento de esta enfermedad se da en estadios
muy avanzados, ya que esta patologia generalmente no presenta sintomas hasta
llegar a etapas tardias, es entonces donde el paciente manifiesta sintomatologia
renal y padece algun tipo de complicacion (26). Los sintomas son resultado del
deterioro de la funcion del riidon. A medida que la enfermedad progresa, solutos de
retencién urémica se acumulan en el cuerpo contribuyendo de esta manera con la
inflamacion, alteracion de la funcion inmunoldgica, trastorno plaquetario, patologia
vascular, disbiosis intestinal, alteracion del metabolismo de los farmacos, asi como
progresion de la misma enfermedad (27). Debido a ello, es imprescindible realizar
un descarte en las consultas médicas generales, por lo menos en individuos con
mas probabilidad de padecer esta condicion. Especificamente, esta recomendado
en. pacientes hipertensos o con alguna patologia cardiovascular, en pacientes

diabéticos y pacientes con historia familiar de presentar esta patologia (26).

Estadios evolutivos, se considera que depende del propio paciente y de su etiologia:
Siendo la TFG normal en el Estadio 1. Para el segundo Estadio, encontramos una
TFG glomerular entre 89 y 60 mL/min/1.73 m? acompafado de lesién renal, debido
a que el paciente es asintomatico, su diagnostico es circunstancial. En cuanto al
tercer Estadio, se establece que la TFG se encuentre de 30 a 59 mL/min/1.73 m?, a
su vez este estadio se subdivide en: 3a con una TFG entre 59 y 45 mL/min/1.73 m?,
gque es una fase temprana y 3b la fase tardia con una TFG entre 44 y 30
mL/min/1.73m?2. En el cuarto Estadio, la TFG varia entre 15 y 30 mL/min/1.73m?
asociado a un avanzado dafio renal, concomitantemente, estos pacientes presentan
un riesgo elevado de desarrollar complicaciones cardiovasculares. Referente el
quinto estadio, también denominado insuficiencia renal crénica terminal,
caracterizado por una TFG menor de 15 mL/min/1.73 m?, por lo que en este estadio

es necesario una terapia sustitutiva renal (28).



El Diagnostico de esta patologia, segun las guias mas recientes y actuales
publicadas por KDIGO, se establece diagndstico de esta enfermedad con una TFG
menor a 60 ml/min/1,73m? por un periodo superior o igual a tres meses o basta con
la presencia de las siguientes alteraciones durante mas de tres meses: alteraciones
electroliticas debida a causas tubulares, alteraciones del sedimento urinario,
albuminuria elevada, alteraciones renales detectadas con imagen, alteraciones

histoldgicas y trasplante renal (29).

Se puede obtener la tasa de filtracion glomerular midiendo la filtracién renal de
marcadores enddgenos facilmente obtenibles como creatinina o cistatina-c. Entre
las formulas que mas se usan, se encuentra la formula de Modificacion de la Dieta
en Enfermedad Renal con dilucion isotopica con espectrometria de masa (MDRDA4-
IDMS) (30).

La dislipidemia es aquella variacién del metabolismo lipidico que tiene cambios
cualitativos o cuantitativos de los lipidos plasmaticos. Se define como hiperlipemia
a la presencia de valores superiores a los rangos considerados normales de
triglicéridos y/o colesterol. Se clasifican desde un punto de vista fenotipico en
funcién de la alteracion lipidica predominante: hipercolesterolemia, hiperlipidemia
mixta o hipertrigliceridemia, y desde el punto de vista etiopatogénico en primarias y

secundarias (31).

En cuanto al plan terapéutico, el primer paso en un paciente con dislipidemia debe
ser la transformacion de los estilos de vida, tomando la dieta como paso inicial
(mediante una reduccion en el consumo de grasas saturadas), ya que influye en la
composicion y concentraciones de lipidos plasmaticos (24). La ingesta de acidos
grasos monoinsaturados conllevan a un efecto neutro sobre los lipidos, y cuando
reemplazan a la grasa saturada de la dieta se produce una disminucién del
colesterol LDL. Las dietas con hidratos de carbono, aumentan los triglicéridos,

disminuyendo al mismo tiempo el colesterol HDL (32).



La obesidad, definida como la acumulacion excesiva o anormal de grasa, fruto de
la interaccion de factores ambientales y el genotipo, con predisposicidén a desarrollar
otras enfermedades (33). Es una enfermedad sistémica del tejido adiposo blanco,
actualmente se convirtié en una epidemia mundial. Asociada con una multitud de
desequilibrios hormonales de los adipocitos (adipocinas), desequilibrios en la
homeostasis metabdlica, desregulacion del sistema de equilibrio energético, un
estado proinflamatorio y multiples dafios en 6rganos diana. Clinicamente, el fenotipo
de obesidad no es homogéneo y es mas probable que represente un espectro con

diversos grados de mala salud metabdlica (34).

Para identificar a las personas con obesidad, se utiliza el indice de masa corporal
(IMC), actualmente es el método estandar internacional aceptado y utilizado por los
investigadores, el cual en esta condicion su valor es mayor o igual a 30 kg / m2.
También se han utilizado otros indicadores como los de la grasa visceral, siendo
estos la circunferencia de la cintura (WC) y la masa grasa periférica y central (35).



Il. METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de investigacion

- Tipo de investigacion: Aplicada.

- Disefio de investigacion: No experimental, analitico, de casos y controles.

3.2 Variables y operacionalizacion
Variables:

- Variables Independientes: Obesidad.

Dislipidemia.
- Variable Dependiente: Enfermedad Renal Cronica.
- Covariables: Edad

Sexo

Tabla de operacionalizacion de variables (Anexo 1)

3.3 Poblacion, muestra, muestreo y unidad muestral

Poblacion:

Conformada por la totalidad de pacientes adultos de 30 afios a mas que fueron
atendidos por los Consultorios de: Medicina Familiar, Medicina Interna y Medicina

General; del Hospital Municipal Arequipa durante el afio 2019.

e Criterios de inclusion casos:

— Paciente adulto diagnosticado Enfermedad Renal Crénica.

— Que tenga control de creatinina en sangre en los ultimos 3 meses.
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— Que cuente con valores de creatinina en sangre.
— Que cuente con sus examenes de perfil lipidico en los Gltimos 3 meses.

— Que cuente con peso Yy talla.

e Criterios de inclusion controles:

— Paciente adulto sin ERC.

— Que tenga control de creatinina en sangre en los ultimos 3 meses.

— Que cuente con valores de creatinina en sangre.

— Que cuente con sus examenes de perfil lipidico en los Gltimos 3 meses.

— Que cuente con peso Yy talla.

e Criterios de exclusion:

— Paciente con diagnéstico de DM.
— Historias clinicas incompletas.
— Pacientes embarazadas.

— Pacientes politraumatizados.

Muestra:

La muestra se calculo a través de la formula de caso-control. (Anexo 2)

Se obtuvo una muestra de 84 casos de pacientes con Enfermedad Renal Crénica
con sus correspondientes 168 controles de pacientes que no presentaron

Enfermedad Renal Cronica.

Unidad de analisis:
Todo paciente adulto que recibi6 asistencia médica en el Hospital municipal
Arequipa, y que cumplio todos los requisitos establecidos como criterios para su

seleccioén.

11



3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica empleada en la recoleccion de datos, fue la revision de historias clinicas
de aquellos pacientes que cumplieron con nuestros criterios, tanto de exclusién

como de inclusion.

Como instrumento utilizamos una ficha de recoleccion de datos, la cual fue
elaborada por las autoras de la presente investigacion, de acuerdo a las variables
de interés de nuestro estudio. (Anexo 3).

La cual esta conformada por dos secciones:

Primera seccion: Las caracteristicas generales del paciente, datos relacionados al

paciente, edad y sexo.

Segunda seccibén: Las caracteristicas antropométricas del paciente, perfil lipidico y

diagnésticos.

3.5 Procedimientos

Inicialmente consistio en solicitar una autorizacion para asi tener disposicion de las
Historias Clinicas y exdmenes de laboratorio, dirigiéndonos al director del Hospital
Municipal de Arequipa (Anexo 4), indicando la principal razén de nuestra solicitud
gue es el objetivo de nuestro proyecto de investigacion, ya que con dicho permiso
pudimos proceder al andlisis de dichas historias clinicas, para luego registrar todos
los datos necesarios en nuestra ficha de recoleccion.

Posteriormente se rellenaron las fichas con la informacion requerida, fueron
ordenados en la base de datos del programa Excel para luego realizar analisis

estadisticos en SPSS.
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3.6 Método de analisis de datos

Como paso inicial, se trasladé al programa Excel 2016 todos los datos registrados
en nuestra ficha de recoleccion, posterior a ello se analiz6 estadisticamente a través
del Paquete Estadistico de Ciencias Sociales (SPSS), se aplicé la medida de
asociacion Odds Ratio para poder determinar si existe asociacion entre la Obesidad
y Dislipidemia con la ERC (36).

3.7 Aspectos éticos

Al realizar la investigacion se respeto criterios éticos establecidos por el Hospital,
de donde se considerd lo estipulado en la Declaracion de Helsinki (37), de acuerdo
con el principio 24, se solicité permiso a la autoridad competente para obtener dicha
base de datos manteniendo en el completo anonimato a los pacientes en estudio,

protegiendo su privacidad y confidencialidad.
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V. RESULTADOS

TABLA N° 1: Obesidad asociada a pacientes con ERC del Hospital Municipal

Arequipa durante el afio 2019.

ENFERMEDAD RENAL PRUEBA ESTADISTICA
CRONICA
Sl NO CHI ODDS

CUADRADO RATIO
OBESIDAD N° % N° %

SI 55 655 87 51,8 X2=4,267 OR=1,766

NO 29 34,5 81 48,2 p=0,039 IC 95%-=
1,027-
3,036

TOTAL 84 100,0 168 100,0

Fuente: Historias clinicas del Hospital Municipal Arequipa

14



TABLA N° 2: Dislipidemia asociada a pacientes con ERC del Hospital Municipal

Arequipa durante el afio 2019.

ENFERMEDAD RENAL
CRONICA
SI NO

DISLIPIDEMIA N° % N° %

PRUEBA ESTADISTICA

CHI ODDS
CUADRADO RATIO

Sl 45 53,6 55 32,7

NO 39 464 113 67,3

X2=10,155 OR=2,371

p=0,001  IC 95%=
1,386-
4,053

TOTAL 84 100,0 168 100,0

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Municipal Arequipa
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TABLA N° 3: Edad y sexo asociados a pacientes con ERC del Hospital Municipal

Arequipa durante el afio 2019.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

PRUEBA ESTADISTICA

NO CHI ODDS
NE % NE % CUADRADO RATIO
EDAD
60 a mas aflos 76 90,5 51 30,4 X2=80,965 OR=21,794
30 a 59 afios 8 9,5 117 69,6 p=0,00 IC 95%=
9,80 - 48,47
SEXO
Femenino 49 58,3 114 67,9 X2=2,223 OR=0,66
Masculino 35 41,7 54 32,1 p=0,136 IC 95%-=
0,386 -1,139

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Municipal Arequipa
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TABLA N° 4: Analisis multivariado de la asociacion entre obesidad, dislipidemia y

edad con la ERC. en el Hospital Municipal Arequipa, 2019.

Enfermedad Renal Croénica

Factor de Riesgo
Nivel de

Wald significancia ORa 1C95%
Obesidad 2,238 0,135 1,666 0,854 - 3,253
Dislipidemia 7,696 0,006 2,575 1,32 - 5,022
Edad 55,447 0,000 22,658 9,966 — 51,515

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Municipal Arequipa.
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V. DISCUSION

Para poder ejecutar el presente estudio, se tomé en cuenta dos controles por cada
caso. Ademas, la muestra fue calculada con la ecuacién de caso-control, resultando
84 casos, que son los pacientes con Enfermedad Renal Cronica y su

correspondiente de 168 controles, que no presentaron esta patologia.

En la tabla N° 01 se analizé la asociacion de obesidad y ERC, hallandose la
frecuencia de obesidad en estos pacientes de 65,5%. Evidenciandose diferencia
estadisticamente significativa (p=0,039), con un OR=1,766 y un IC 95% (1,027 -
3,036); lo que demuestra que los pacientes con obesidad tienen mas riesgo para

esta enfermedad que los que no presentaron obesidad.

La investigacion desarrollada en el afio 2016 por Castillo L. et al (14), evidencié la
existencia de asociacion entre la obesidad y estadios de la ERC, con un p<0,01.
Ademas, Obando R (16) En su investigacion encontré una asociacion entre la
obesidad y la ERC, con una p = 0,037, estableciéndose un OR =2,72 con un IC de
1,05 — 7,05. Igualmente, Nufiez S. (17) al estudiar esta asociacion, reporté un OR
=11,643; IC 95% = 5,542 - 24,462, con un valor p < de 0,001. Por otro lado, Reyes
H. et al. (15) en su estudio no encontré asociacion, ya que no hubo diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,770), O R= 1,417; IC 95% = 0,443 - 4,534.

Similar resultado fue publicado por Avendafio (18).

Se estima que la obesidad podria contribuir en desarrollar la ERC, debido a su
estrecha asociacién con la diabetes y la hipertension. Independientemente la
obesidad conlleva a provocar un sindrome de hiperfiltracion glomerular
compensatoria para satisfacer las demandas metabdlicas elevadas del aumento de
peso corporal, el cual explica la presencia de microalbuminuria, provocando en
consecuencia trastornos inflamatorios, hemodinamicos y desregulacion de factores

de adipocitoquinas y de crecimiento. Este estado de hiperfiltracion, provoca lesion
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en la barrera de filtracion glomerular, por el aumento de la permeabilidad glomerular
(38, 39, 40).

En la tabla N°2 evaluamos la asociacion entre dislipidemia y ERC, se encontré que
la frecuencia de Dislipidemia en estos pacientes fue del 53,6%, hallandose
diferencia estadisticamente significativa con un valor de p = 0,001, ademas, se
establecié un OR = 2,371; con un IC 95% = 1,386 - 4,053; evidencidndose que las
personas expuestas a dislipidemia tienen un riesgo de dos veces mas para
presentar esta patologia en comparacion a las personas sin este trastorno.
Investigaciones como la de Nufiez S. (17) determin6 un OR = 104,125; IC 24,141 —
449,105. Estableciéndose asociacion entre estas patologias.

Hay que considerar que los acidos grasos libres en exceso pueden dafar los
podocitos, las células epiteliales tubulares proximales y el tejido tubulointersticial a
través de varios mecanismos, en particular al aumentar la creacion de especies
reactivas de oxigeno (ROS) y la peroxidacion de lipidos, promoviendo asi el dafio
mitocondrial acompafado de inflamacion tisular, lo que resulta en lesiones

glomerulares y tubulares (41).

En la tabla N° 3 se analizé la asociacion de la edad y la ERC, encontrdndose que
un 90,5% de pacientes con esta enfermedad tiene de 60 afios a mas, hallandose
diferencia estadisticamente significativa (valor p = 0,00), a su vez se obtuvo un OR
=21,792; con un IC 95% de 9,8 — 48,4; a través de estos resultados evidenciamos
gue la edad de mas de 60 afios tiene 21,794 veces mas riesgo de presentar dicha

enfermedad que las personas de 30 a 59 afios.

Al comparar los resultados con otros estudios, existen ciertas discrepancias,
Obando R (16), hallé asociacién entre los pacientes con edad =60 anos y la ERC,
estableciéndose significancia estadistica (valor p = 0,043), un OR = 2,53; con un IC
95% de 1,02 — 6,29. Sin embargo otros estudios sefialan lo contrario tal es el caso

de Reyes H. et al (15), quién al relacionar estas dos variables, encontré que la
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frecuencia de 65 afios a mas con esta enfermedad fue de 47,1%, sin diferencia
estadisticamente significativa (valor p = 0,642), resultado parecido fue descrito por
Nufez S. (17).

El proceso de envejecimiento del ser humano se ve asociado a ciertas variaciones,
tanto en la funcién del rifidbn y en su misma estructura, desde la edad de 40 afios
aproximadamente, la masa del rifién y la funcion renal disminuyen. Las alteraciones
vasculares son caracterizadas por hiperplasia y fibrosis de la capa intima, lo cual,
morfolégicamente es susceptible de ser diferenciable de las lesiones asociadas a
HTA. Sisteméticamente, estos cambios conducen a un ensanchamiento de la capa
intima-media y a la formacion de ateromas. Los hallazgos histolégicos de mayor
relevancia son: fibrosis de la capa intima, fibrosis intersticial, atrofia tubular y
glomeruloesclerosis. Los cambios estructurales microanatémicos del riidn con la
edad avanzada incluyen un nimero reducido de glomérulos funcionales debido a
una mayor prevalencia de nefroesclerosis (arteriosclerosis, glomeruloesclerosis y
atrofia tubular con fibrosis intersticial) y, hasta cierto punto, hipertrofia

compensadora de las nefronas restantes (42, 43, 44).

Entre los cambios estructurales macroanatomicos, la edad avanzada se asocia con
un volumen cortical mas pequefio, un volumen medular mas grande hasta la
mediana edad y quistes renales mas grandes y numerosos. Entre los donantes de
rifidn sanos cuidadosamente seleccionados, la TFG disminuye a una tasa de 6,3 ml
/ min / 1,73 m? por década (42, 43, 44). En consecuencia, a mayor edad, mayor
lesion estructural y las diferencias entre estudios relacionados dependeria del

promedio de edad de la poblacion a estudiar.

Al realizar la asociacion entre el sexo y la Enfermedad renal cronica obtuvimos que
la frecuencia de sexo femenino en los pacientes que presentaron esta enfermedad
fue de 58,3%, no se establecid diferencia estadisticamente significativa (valor p =
0,136); Investigaciones como la de Obando R. (16), tampoco encontraron

asociacion entre estas variables (valor p = 0,825). Al igual que en la investigacion
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realizada por Nufiez S. (17), con un OR = 1,401; un IC de 95% = 0,792 — 2,479, sin
hallar asociacion. En el estudio de Avendafio S. (18), la frecuencia de hombres con

esta patologia fue del 53,01%.

En la tabla N°4 observamos el analisis multivariado en donde analizamos el Odds
Ratio ajustado, para poder determinar de manera independiente la variable que es
factor de riesgo para la ERC. Evidenciandose que la dislipidemia y la edad son
factores de riesgo en el desarrollo de esta enfermedad, con valores de p = 0,006;
ORa = 2,575; IC 95% = 1,32 — 5,022 y p = 0,000; Ora = 22,658; IC 95% = 9,966 —

51,515 respectivamente.
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VI.  CONCLUSIONES

- La obesidad no es un factor de riesgo para la enfermedad renal cronica.

- La dislipidemia constituye un factor de riesgo para presentar enfermedad renal

cronica.

- La edad mayor de 60 afios se asocio a la enfermedad renal crénica.
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VII.

RECOMENDACIONES

Se sugiere a los trabajadores de salud que brindan atencion, impulsar
programas Yy actividades promocionales enfocadas a modificar en los
pacientes sus estilos de vida e implementar habitos saludables en la
alimentacion, ademas, disminuir el sedentarismo; con el fin de intervenir a
tiempo en el desarrollo y progresion de la enfermedad Renal cronica,

utilizando de ese modo la evidencia cientifica en beneficio de los pacientes.

Evaluar otros factores asociados a Enfermedad Renal Crénica en pacientes

de nuestra region.

A los interesados en el tema, desarrollar estudios similares tipo caso
controles a nivel de la region de Arequipa en diferentes establecimientos de
salud, tomando en cuenta casos incidentes, para una mayor certeza y

evidencia cientifica.
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ANEXOS

ANEXO 1: Tabla de operacionalizacion de variables

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADORES

TIPO DE MEDICION

VI:
Obesidad.

Dislipidemia.

Obesidad: Es la acumulacién

excesiva 0 anormal de grasa
afectando  al individuo con
predisposiciéon a otras

enfermedades. (32)

Dislipidemia: Elevacion de los
valores plasmaticos de colesterol
total (CT),
lipoproteinas de baja densidad

(LDL-C) vy triglicéridos (TG), asi

como niveles plasméticos bajos de

colesterol unido a

Obesidad: Persona cuyo
valor de IMC sea =230

kg/m? se considera obesa.

Dislipidemia: Se define
niveles altos de Colesterol
total = 200mg/dl o TG
>150mg/dL o} HDL
<40mg/dL en varones o

<50mg/dL en mujeres.

a) Con obesidad
b) Sin obesidad

a) Con Dislipidemia

b) Sin Dislipidemia

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal




colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (HDL-C). (36)

VD: Disminucién de la funcién renal | Valor del aclaramiento de | a) Con Enfermedad Renal | Cualitativa nominal
Enfermedad manifestada por el valor de la tasa | creatinina Crénica
Renal Crénica. | de filtracidon glomerular (TFG) < 60 b) Sin Enfermedad Renal
ml/min/1.73 m 2, o marcadores de Croénica
dafio renal, o ambos, de al menos
con una duracion de 3 meses. (37)
Covariables
Edad Tiempo que ha vivido una persona. | Dato registrado en la | a) 30 a 59 afios Cualitativa nominal
Espacio de afios que han corrido de | Historia clinica y se | b) 60 afios a mas
un tiempo a otro. (45) considera afos cumplidos
Sexo

Condicion biologica, masculina o
femenina, de los animales o

plantas.(46, 47)

Dato registrado en la

Historia clinica

a) Masculino

b) Femenino

Cualitativa nominal




ANEXO 2: La muestra se calcul6 a través de la férmula de caso-control.

n=[Z_(1-0/2 ) N(2p(1-p) )+Z_(1-B) V( [c p] _1 (1-p_1)+p_2 (1-p_2)) 1"2/(p_1-p_2

)2

Dénde:

Za= Nivel de significancia

Z[3= Potencia

pl = Proporcion de los casos que se expusieron al factor de riesgo.

p2 = Proporcion de los controles que se expusieron al factor de riesgo.
P= (p1+p2) /2

C= numero de controles que se reclutara por un caso

Remplazando:
Za=1.96
ZpB=10.84

pl = 0.42 Proporcion de pacientes con Enfermedad Renal Crénica.
Considerando el estudio de Obando. (16)

p2 = 0.21 Proporcion de pacientes sin Enfermedad Renal Cronica.
Considerando el estudio de Obando (16)

P= (p1+p2) /2 =0.32

C=2

n= [1.96V (2(0.32) (1-0.32))+0.84+(2(0.42)(1-0.42)+0.21(1-0.21) )]*2/(0.42-
0.21)"2

n=[1.9670.44+0.84~ (0.42(0.58) +0.21(0.79))]*2/ (0.21) ~2

n= 84



ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS GENERALES:

Nombre del Paciente: . ..o

NUmero de historia clinica: .................. Numerodeficha: ....................
Grupo: Caso: ...... (Fecha de diagnostico: .................. ) Control: ......
Edad: ...... Sexo: ......

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS:

Peso (Kg): ......... Talla (m): .......... IMC (Kg/m?): .........

Diagnostico: ......cooovviiiiiii,

PERFIL LIPIDICO:

Trigliceridos: .......... normal ( ) aumentado ( ) disminuido ( )

Colesterol total: ........... normal ( ) aumentado ( ) disminuido ( )
Colesterol LDL: ........... normal ( ) aumentado ( ) disminuido ( )
Colesterol HDL.: ......... normal ( ) aumentado ( ) disminuido ( )

DIAgNOSHICOS: o ettt ———



