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TRABAJOS ORIGINALES

Factores de riesgo para enfermedad renal
crénica en pacientes que asisten a consulta

de medicina interna

Risk factors for chronic kidney disease in patients
attending an internal medicine outpatient clinic

MARIA ELVIRA MARTINEZ, MERIDEIDY PLAZAS, GINNA PAOLA BARAJAS,
ARLINE MARGARETH BRAVO, CAROLINA GONZALEZ, ALEXANDRA RODRIGUEZ,

Luisa FERNANDA Ruiz * BocoTA, D.C. (CoLomsia)

Resumen

Introduccién: la enfermedad renal crénica (ERC) se ha convertido en un problema importante
de salud publica a nivel mundial. Hay evidencia en la literatura que pacientes con factores de riesgo
para ERC no son adecuadamente evaluados.

Objetivo: determinar la frecuencia de factores de riesgo para ERC crénica en pacientes que
asisten a consulta de medicina interna en un hospital en Bogotd, Colombia.

Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal. Muestra de 290 pacientes con muestreo por
conglomerados. El andlisis estadistico descriptivo de los datos se realizé con el programa STATA 10®.

Resultados: la edad promedio fue 59.8 afios (DE 17.9), 57.9% eran mujeres. Registro de presion
sanguinea se encontrd en 97.6% de las historias clinicas revisadas. El promedio de presion sangui-
nea sistélica fue 125.5 mmHg (DE 18.5) y de presién sanguinea diastélica 77.6 mmHg (DE 10.9).
Se hall6 antecedente de diabetes mellitus en 82 personas (28.3%), de las cuales 37 (45.1%) tenian
resultado de glicemia en la historia clinica, con un valor promedio de 153.3 mg/dL (DE 67.1). El
célculo de la tasa de filtracion glomerular (TFG) se encontrd en 30.3% de la poblacion y se reportd
en 38.6% de personas con antecedente de hipertension arterial y en 47.0% con antecedente de
diabetes mellitus. El 67.6% de la poblacién estudiada tenia al menos un factor de riesgo para ERC.

Conclusiones: los factores de riesgo para ERC, facilmente identificados como hipertensién
arterial, diabetes mellitus, no son adecuadamente evaluados. Datos concordantes con lo descrito
en varios articulos en la literatura. (Acta Med Colomb 2013; 38: 228-232).

Palabras claves: factores de riesgo, enfermedad renal cronica, hipertension arterial, diabetes
mellitus, proteinuria, tasa de filtracion glomerular.

Abstract

Introduction: chronic kidney disease (CKD ) has become a major public health problem world-
wide. There is evidence in the literature that patients with CKD risk factors are not adequately
evaluated.

Objective: to determine the frequency of risk factors for chronic CKD patients attending an
internal medicine outpatient clinic in Bogota, Colombia.

Methods: cross sectional descriptive study. Sample of 290 patients with cluster sampling. The
descriptive statistical analysis of the data was performed using STATA 10° .

Results: the mean age was 59.8 years (SD 17.9); 57.9% were women . In 97.6% of the medical
records reviewed, a recording of blood pressure was found. The average systolic blood pressure
was 125.5 mmHg (SD 18.5) and diastolic blood pressure 77.6 mmHg (SD 10.9). History of diabetes
mellitus was found in 82 people (28.3%), of which 37 (45.1%) had blood glucose results in the
medical record with an average value of 153.3 mg/dl (SD 67.1). Calculation of glomerular filtra-
tion rate (GFR ) was found in 30.3% of the population and was reported in 38.6% of people with a
history of arterial hypertension and in 47.0% with a history of diabetes mellitus. The 67.6% of the
study population had at least one risk factor for CKD.
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Conclusions: CKD risk factors easily identified as hypertension and diabetes mellitus, are not

adequately evaluated. Data are consistent with those described in several articles in the literature.

(Acta Med Colomb 2013; 38: 228-232).

Keywords: risk factors, chronic kidney disease, hypertension, diabetes mellitus, proteinuria,

glomerular filtration rate.

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) se ha convertido en
un problema importante de salud publica a nivel mundial
(1, 2). En Colombia como en otras partes del mundo, se
presenta un incremento progresivo en el nimero de pacien-
tes que requieren terapias de sustitucion de la funcidén renal
(3). Segtin datos de la Sociedad Colombiana de Nefrologia
e Hipertension para el afio 2007, la prevalencia de ERC fue
de 403.16 personas por millén de habitantes y el nimero
de pacientes que se encontraban en didlisis fue de 17703,
siendo las etiologias mas frecuentes diabetes mellitus en
36.8% e hipertension arterial en 25.6% (4).

La ERC se reconoce por la American Heart Association
como un factor de riesgo cardiovascular y la mayoria de
pacientes con ERC mueren de causa cardiovascular antes
de requerir terapias de sustitucion de la funcién renal (5, 6).

El tratamiento temprano en el curso de la enfermedad
para disminuir la progresion de ERC o evitar eventos
cardiovasculares, tiene un impacto positivo en disminuir
la morbilidad, mortalidad y costos por hospitalizacién.
Intervenciones, tales como un control estricto de la glice-
mia en pacientes con diabetes mellitus estd comprobado
disminuyen el riesgo de ERC (5-8).

Hay evidencia en la literatura que pacientes con factores
de riesgo para ERC no son adecuadamente evaluados (9).
Un andlisis basado en los datos de National Health and Nu-
trition Examination Surveys (NHANES) Il y Medicare en
Estados Unidos, mostré que el cuidado para pacientes con
ERC no es 6ptimo y datos recientes sugieren que el cuida-
dor principal no esta familiarizado con las guias disefiadas
para tal fin (9, 10). La revisién de historias de pacientes
sugiere que la ERC es frecuentemente subdiagnosticada
y las complicaciones asociadas a la enfermedad como la
anemia no son tratadas (11).

Los pacientes ancianos y los pacientes con antecedentes
de diabetes mellitus e hipertension arterial, generalmente
son atendidos por servicios diferentes a nefrologia, tales
como medicina general, medicina interna, cardiologia y
endocrinologia, en estos servicios es necesario hacer un
diagndstico de ERC e implementar intervenciones terapéu-
ticas tempranas (12, 13). Estadios tempranos de enfermedad
renal crénica pueden detectarse por medio de exdmenes de
laboratorio sencillos (6, 10).

El presente estudio busca determinar la frecuencia de
factores de riesgo para ERC en pacientes que asisten a
consulta de medicina interna en un hospital de Bogota
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Material y métodos

Previa aprobacién del Comité de Etica e Investigaciones
de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, se rea-
liz6 un estudio de corte transversal en pacientes = 18 afios
que asistieron por cualquier causa a la consulta de medicina
interna. Se excluyeron pacientes en terapia de sustitucién de
la funcién renal (didlisis o trasplante)y pacientes que asisten
a consulta de nefrologia.

Se estim6 una muestra de 290 pacientes, con una preva-
lencia esperada de hipertension arterial de 50% tomada de
la prueba piloto (diferencia de 5%), alfa de 5%. El muestreo
se realizé por conglomerados (dias de consulta externa)
durante seis meses seleccionando 27 dias de forma aleatoria.

La recoleccion de datos se realizé en el periodo junio a
diciembre 2010, a través de una encuesta para datos demo-
graficos y de la revision de la historia clinica del afio pre-
viamente anterior para obtener los resultados de exdmenes
de laboratorio y antecedentes.

Las variables analizadas fueron: edad, género, estrato
socioeconémico, ocupacion, nivel educativo, presién sangui-
nea reportada en la historia clinica, tabaquismo, frecuencia
de consumo de licor, peso, talla, cdlculo del indice de masa
corporal (IMC), antecedentes personales y familiares en
relacién con factores de riesgo para ERC (hipertension
arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal y enfermedad
cardiovascular), toma de medicamentos antihipertensivos,
antidiabéticos y/o antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
resultados de glicemia, depuracién de creatinina en orina
de 24 horas, hemoglobina glicosilada, proteinuria (micro o
macro) y anormalidades en parcial de orina. La hipertension
arterial se clasific6 de acuerdo al 7th Joint Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure (14, 15). E1 IMC se clasific6 de acuerdo a la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (16). El estadio de
ERC se clasific de acuerdo a las guias del National Kidney
Foundation Kidney Disease Outcome Quality Initiative (K/
DOQI) Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney
Disease (7).

El andlisis estadistico se realizé con el programa STATA
10®. Las variables cualitativas se reportan como frecuencias
absolutas y relativas; para las variables cuantitativas se cal-
cularon medidas de tendencia central y dispersion.

Resultados

Participaron en el estudio 290 personas (57.9% mujeres),
con edad promedio de 59.8 afios (DE 17.9), siendo = 50
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afios el 72.0%. Nivel educativo bajo (primaria) presentaba
el 38.8% de la poblacion y sin estudios se encontraba el
3.5%. Otras caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas se
encuentran en la Tabla 1.

El promedio de presién sanguinea sist6lica fue 119
mmHg (DE 17.0) y de presién sanguinea diastélica 74.5
mmHg (DE 10.7) en menores de 50 afos y el promedio
de presion sanguinea sist6lica fue 127 mmHg (DE 18.6) y
de presion sanguinea diast6lica 78.8 mmHg (DE 10.8) en
personas con edad igual o mayor a 50 afios.

Presién sanguinea normal se encontré en 69 personas
(24.4%), pre hipertension arterial en 133 (47%), hipertensién
arterial estadio I en 51 (18.0%) e hipertension arterial estadio
IT en 30 (10.6%). Antecedente de hipertension arterial se

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas.

Caracteristicas n (%)

Mujeres 168 (57.9)
Edad, media (DE) 59.8 (17.9)
<50 afios 81 (27.9)
=50 afios 209 (72.0)

Estrato socioeconémico

1 51 (17.6)
3 227 (78.3)
4 12 (4.1)
Escolaridad
Sin estudios 10 (3.5)
Primaria 113 (38.8)
Secundaria 92 (31.7)
Técnico 30 (10.3)
Profesional 45 (15.5)
Ocupacion
Hogar 211 (41.7)
Técnico 27 (9.3)
Profesionales 27 (9.3)
Pensionado 47 (16.2)
Comerciantes - independientes 33(11.4)
Otros 35 (12.1)
Consumo de tabaco 31 (10.7)
Consumo de alcohol 51 (17.6)
Antecedentes personales®
Hipertensién arterial 140 (48.3)
Diabetes mellitus 51 (17.6)
Diabetes mellitus e hipertension arterial 31(10.7)
Otros 137 (23.4)
Antecedentes familiarest
Diabetes mellitus 55 (39.0)
Hipertension arterial 58 (41.1)
Enfermedades cardiovasculares 22 (15.6)
Enfermedad renal 6(4.3)

*189 pacientes presentan mas de un antecedente personal.

tLos pacientes tienen mas de un antecedente familiar
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hall6 en 140 personas (48.3%), de las cuales 96 (42.3%) no
tenian su presidn sanguinea controlada.

Antecedente de diabetes mellitus tenfan 82 personas
(28.3%), de las cuales 37 (45.1%) tenian resultado de gli-
cemia en la historia clinica, con un valor promedio de 153.3
mg/dL (DE 67.1).

Se encontrd registro del resultado de hemoglobina glico-
silada (HbA1c) en la historia clinica de 18 personas (21.9%)
con un valor promedio de 7.9% (DE 2.3). Medicién de pro-
teinuria (micro o macro) se observé solo en siete personas
(8.6%) con antecedente de diabetes mellitus. Antecedente de
diabetes mellitus e hipertension arterial tenian 23 personas
(19.2%) todas mayor o igual de 50 afios (Tabla 2).

El indice de masa corporal (IMC) estaba registrado en 250
personas (86.2%) con un valor promedio de 26.1 Kg/m? (DE
4.7). Un IMC mayor o igual 25 Kg/m? se observé en 61.3
y 72.8% respectivamente de los pacientes con antecedente
de hipertensién arterial y de diabetes mellitus. E1 IMC fue
normal en 43.3% de personas < 50 afios. Tabla 2.

El célculo de la tasa de filtracién glomerular (TFG) se
encontré en 30.3% de la poblacién total y se reportd en
38.6% de personas con antecedente de hipertension arterial
y en 47.0% con antecedente de diabetes mellitus. El estadio
mas frecuente de ERC fue en personas < 50 afios el estadio
1, medido como depuracién de creatinina, y en personas
mayor o igual a 50 afios los estadios 2 y 3. Se encontraron
3 personas > 80 afos con TFG < 15 mL/min, una de las
cuales asistia a consulta de primera vez.

El 67.6% de la poblacién estudiada tenia al menos un
factor de riesgo para ERC. El consumo de tabaco se hall6
en 31 personas, 24 de las cuales tenian edad mayor o igual
a 50 afos. El consumo de alcohol fue més frecuente en <
50 afios (25.9%). Datos sobre factores de riesgo para ERC
de acuerdo a la edad se observan en la Tabla 2.

Discusion

El nimero mayor de mujeres participantes en el estudio
podria explicarse porque las mujeres asisten a instituciones
hospitalarias con mayor frecuencia (17). Las personas con
edad mayor o igual a 50 afios fueron el grupo de mayor par-
ticipacion. Es importante tener en cuenta que la edad es un
factor de riesgo independiente para ERC (13); en personas
> 50 afios el niimero de glomérulos esclerdticos aumenta de-
bido a isquemia glomerular secundaria a cambios en el flujo
sanguineo renal que suceden con el envejecimiento (18).

Un bajo nivel socioecondmico y un bajo nivel educativo
se asocian con un control inadecuado de patologias que
pueden producir ERC, especialmente hipertension arterial y
diabetes mellitus, posiblemente porque la persona no entien-
de bien la enfermedad o no tiene los recursos necesarios para
asistir a la consulta o no tiene un buen manejo en relacién
con la dieta a seguir y con el manejo farmacolégico (19).

Antecedente de hipertension arterial fue el factor de
riesgo mds frecuente para ERC. Es importante resaltar que
la hipertension arterial junto con la diabetes mellitus son
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Tabla 2. Frecuencia de factores de riesgo para ERC de acuerdo a edad.

Factores de riesgo <50 afios =50 afios
n % IC 95% n % IC 95%
Antecedentes personales
Hipertension arterial 7 63.6 (33.5-93.7) 81 67.5 (59.0-75.9)
Diabetes mellitus 4 36.3 (6.2-66.4) 16 13.3 (7.1-19.4)
Diabetes mellitus e hipertensién 0 0 - 23 19.2 (12.0-26.3)
Consumo de tabaco 7 8.6 (2.4-15.0) 24 11.5 (7.1-15.9)
Consumo de alcohol 21 25.9 (16.2-35.5) 30 14.4 (0.9-19.2)
Consumo de iECA* 6 74 (0.1-13.1) 82 39.4 (32.7-46.1)
Consumo de AINEST 58 71.6 (61.6-81.5) 146 70.2 (63.9-76.4)
Antecedentes familiares
Diabetes mellitus 16 42.1 (26,0-58,1) 39 37.9 (28,3-47,3)
Hipertension arterial 13 342 (18,7-49,6) 45 43.7 (33,9-53,3)
Enfermedades cardiovasculares 8 21.0 (7,8-34,3) 14 13.6 (6,8-20,3)
Enfermedad renal 1 2.6 (-2,5-7,8) 5 4.8 (0,6-9,0)
Indice de masa corporal (kg/m?)
<185 3 45 (-0.5-9.6 3 1.6 (-0.2-3.0)
18.5-24.99 29 433 (30.3-54.4) 68 37.2 (30.1-44.2)
25.00 - 29.99 23 343 (23.2-46.4) 71 38.8 (31.6-45.9)
=30 12 17.9 (8.7-27.6) 41 22.4 (16.3-28.4)
Presién sanguinea
Sistélica, media (DE) 119 (17.0) - 127 (18.6) -
Diastélica, media (DE) 74.5 (10.7) - 78.8 (10.8) -
Normal 32 40.5 (29.5-51.4) 37 18.1 (12.8-23.4)
Pre hipertension arterial 34 43.0 (32.0-54.0) 99 48.5 (41.6-55.4)
Hipertension arterial estadio I 8 10.1 (0.3-16.8) 43 21.1 (15.4-26.7)
Hipertension arterial estadio 1T 5 6.3 (0.9-11.7) 25 12.2 (7.7-16.7)
Glicemia. Media (DE) 106 (46.9) - 118 (47.6) -
Hemoglobina glicosilada, n, media (DE) - - - 18 7.9(2.3) -
Estadio de ERC
1 11 78.4 (55.9-100) 16 21.6 (12.0-31.1)
3 21.4 (-1.1-44.0) 28 37.8 (26.5-49.1)
3 0 0 - 26 354 (24.0-46.2)
4 0 0 - 1 1.3 (-1.3-0.4)
5 0 0 - 3 4,0 (-0.5-0.8)
*Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, {Antiinflamatorios no esteroideos

las causas principales de ERC a nivel mundial y también en
Colombia (3, 8). E142.3% de los pacientes con antecedente
de hipertension arterial no tenfan su presién sanguinea con-
trolada, dato concordante con la literatura mundial (14, 15,
20). La OMS reporta que un control inadecuado de la presién
sanguinea es responsable de 62% de casos de enfermedad
cerebrovascular y 49% de casos de enfermedad cardiaca
isquémica. Ademds un control inadecuado de la presién
sanguinea es un factor de riesgo importante para mortalidad
a nivel mundial (14, 15, 21), sumado a la relacién directa y
progresiva entre hipertension arterial e insuficiencia renal
terminal (22).

La diabetes es una causa importante de ERC dado el
aumento en el nimero de pacientes con diabetes mellitus
tipo I y obesidad a nivel mundial (1, 3, 4). La tardanza en
el diagndstico y el manejo inadecuado de los pacientes con
diabetes mellitus y ERC pueden contribuir a la progresion
de la enfermedad (23). A menos del 25% de pacientes con
diabetes mellitus se les realiza medicién anual de glicemia
en ayunas y hemoglobina glicosilada, lo cual refleja la ne-
cesidad de una mejor evaluacion en estos pacientes (23, 24).
Es importante tener en cuenta que la obesidad es un factor de
riesgo para proteinuria y que los rifiones de personas obesas
muestran cambios histoldgicos similares a los observados en
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enfermedad renal diabética. La pérdida de peso en personas
obesas, disminuye estas anormalidades y reduce la excre-
cidén urinaria de proteinas (18, 25). El IMC mayor o igual
25 Kg/m? fue concordante con la tendencia mundial (18).

El uso de cigarrillo predice el desarrollo de proteinuria en
fumadores independiente de hipertension arterial y diabetes
mellitus. Ser un ex fumador no es factor de riesgo para pro-
teinuria ni para compromiso de la funcién renal, por lo tanto
dejar de fumar tiene un efecto favorable en la prevencion de
ERC (18, 24, 26). En el presente estudio se observé 10.7%
de fumadores, frecuencia menor a la reportada en el estudio
CARMELA, que report6 para la poblacién de Bogotd un
consumo en 22.2% (27).

El consumo de AINES >70% en la poblacién a estudio
probablemente refleja una falta de informacién sobre los
efectos adversos de estos medicamentos y la automedicacién
puede desempefiar un papel relevante, factores que no se in-
terrogaron en el presente estudio. Los AINES se encuentran
entre los medicamentos prescritos con mayor frecuencia
a nivel mundial, siendo los principales consumidores los
adultos mayores (28).

En este estudio se hallaron varios factores de riesgo para
ERC ficilmente identificables, como edad mayor o igual
a 50 anos, antecedentes de hipertension arterial, diabetes

231



M. E. Martinez y cols.

mellitus, consumo de AINES, antecedente de enfermedad
renal, entre otros. Sin embargo, no se encontro registro sobre
la indagacion activa de estos factores de riesgo.

La valoracion con exdmenes de laboratorio tales como
glicemia y hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos,
TFG y medicién de proteinuria en pacientes con antecedente
de diabetes mellitus y/o hipertension arterial, fue muy baja.
Estos exdmenes son sencillos y de bajo costo, y podrian re-
presentar un cambio significativo en la prevenciéon de ERC o
en el control oportuno de los factores de riesgo. Ademads de
ser una herramienta para la evaluacién 6ptima de pacientes
con un riesgo alto de ERC (12, 13).

Conclusiones

La revision de historias clinicas de los participantes en
este estudio sugiere la presencia de un nimero importante de
factores de riesgo para ERC, los cuales aunque facilmente
identificables, como hipertension arterial, diabetes mellitus,
no son adecuadamente evaluados.

Se requiere un diagndstico temprano de la ERC, para
un manejo oportuno que permita detener o retardar la pro-
gresién de la enfermedad, disminuir la morbimortalidad y
evitar complicaciones.
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