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RESUMEN

“Prevalencia anual de la insuficiencia renal crénica del Hospital General Leon durante
el periodo 2021-2022”

Introduccion: En nuestro pais no hay un registro nacional de datos renales para realizar
analisis epidemiologico de la Insuficiencia Renal Crénica (IRC), sin embargo, datos
renales de Estados Unidos (USRDS) han tomado como representativos del pais los datos
del Registro de Dialisis y Trasplante del Estado de Jalisco (RED-TJAL) reportando en el
2016, que Jalisco ocupa una de las mas altas tasas de incidencia en el mundo [1]. Por
esto, el objetivo general de esta tesis es describir la prevalencia anual de la IRC en el
Hospital General Leon (HGL) durante el 2021. Material y Métodos: Estudio de
prevalencia, retrolectivo, transversal, descriptivo. Muestra: Expedientes de pacientes
adultos y pediatricos con diagnostico de IRC. Criterios de inclusiéon: Expedientes de
pacientes con IRC, cualquier estadio KDIGO y cualquier edad durante el 2021. Criterios
de exclusion: Expedientes de embarazadas, pacientes con diagndstico de insuficiencia
renal aguda (IRA) y expedientes no encontrados en archivo. Criterios de eliminacion:
Expedientes con registros incompletos y no legibles. Resultados: Se encontraron 327
expedientes, de los cuales 252 fueron con IRC. El género femenino tuvo la mayor
prevalencia en pacientes vivos, y en pacientes fallecidos el género masculino. El grupo
de edad de 18-64 ainos fue el mas prevalente en ambos grupos y ambos géneros. La
mayor concentracion de pacientes totales fue en el municipio de Leon. En pacientes
vivos y fallecidos, la mayor prevalencia se encontré en la modalidad de HDE. Las
comorbilidades mas frecuentes en pacientes vivos adultos fueron las enfermedades
cardiovasculares. En pacientes vivos y fallecidos la mayor prevalencia se encontrd en
estadio 5. La causa de mortalidad mas frecuente fue el Desequilibrio Hidroelectrolitico
(DHE). Las muertes de los pacientes sin TRR mostro la mayor prevalencia en estadio 5.
Conclusion: Se mostré que la mayoria de los pacientes observados durante el 2021
fueron diagnosticados apartir del 2011 al 2021 ( 22 veces mas que el periodo 1991 al
2010). La mayor prevalencia en el total de pacientes fueron los pacientes vivos del

género femenino; en edad laboralmente productiva (18-64 anos). Fallecieron mas



hombres que mujeres en edad mayor a 65 anos. El acceso vascular (AV) de inicio son los
catéteres. La mayor causa de IRC en vivos fue la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y en
fallecidos fue la Hipertension Arterial Sistémica (HAS). El normopeso fue el mas
prevalente en pacientes vivos y fallecidos. El grupo de 0 a 4.9mg/dl fue el mas
prevalente en vivos, y en fallecidos fue el de 5 a 9.9mg/dl. La mayoria del total de
pacientes se encontraron en estadio 5. En pacientes vivos disminuyeron los anos que
transcurrieron entre la fecha de diagnostico y el inicio de TRR, mientras que en menores
de 19 anos y fallecidos se mantuvo igual en ambos periodos. La actividad laboral con
mayor prevalencia fue el oficio en mujeres, seguido del desempleo en hombres; y en

pacientes fallecidos los desempleos y los oficios tuvieron la mayor frecuencia por igual.

Palabras Claves: Insuficiencia Renal Croénica, Epidemiologia, Hospital General Ledn.



1. INTRODUCCION

“Prevalencia anual de la insuficiencia renal crénica del Hospital General Leon
durante el periodo 2021-2022”

En este proyecto se buscd conocer la prevalencia anual de la insuficiencia renal
cronica (IRC) en el Hospital General Ledn (HGL) durante el aio 2021 debido a que la
IRC es un problema grave de salud publica en todo el mundo y esta asociada a gran
morbilidad, mortalidad y elevados costos [2] [3] [4] [5]. Aproximadamente afecta al
10% de la poblacion adulta de diversas razas. Datos del Instituto para la Medicion y
Evaluacion de la Salud, del estudio Carga Global de la Enfermedad (CGE), en 2017,
en el mundo reporté 697,5 millones de casos de IRC en todos los estadios, y el
deterioro de la funcion renal resulté en 61,3 millones de anos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD), de los cuales el 58,4% fueron aportados directamente por IRC
[6]. En nuestro pais no hay un registro de datos renales para realizar analisis
epidemiologico de la IRC, sin embargo, datos renales de Estados Unidos (USRDS) han
tomado como representativos del pais los datos del Registro de Dialisis y Trasplante
del Estado de Jalisco (RED-TJAL) reportando en el 2016, que Jalisco ocupa una de las
mas altas tasas de incidencia en el mundo, con 467 casos nuevos por millon de
habitantes (pmh), ain por arriba de paises desarrollados como Estados Unidos,
Taiwan y Japon [1]. México ocupa el 60 lugar de prevalencia con 1 409 casos pmh,
comparado con mas de 40 paises, arriba de Chile y Uruguay, que en nuestra region
han tenido las mayores tasas. Se estima en nuestro pais que si las condiciones actuales
persisten, en el ano 2025 habra cerca de 212 mil casos y casi 160 mil muertes
relacionadas con ésta enfermedad [7]. En Ledn no existe un registro de pacientes con
IRC, por lo que se realizé en esta tesis un analisis descriptivo utilizando hojas de
captura basadas en lo hecho por el RED-TJAL [1], tomando la informacion de los

expedientes clinicos del HGL del ano 2021.



2. MARCO TEORICO

La insuficiencia renal cronica (IRC) es una enfermedad multifactorial de caracter
progresivo e irreversible [6] [8], con alta mortalidad, discapacidad y altos costos para

los sistemas de salud que afecta cerca del 10% de la poblacion mundial [2] [3] [4] [5].

Datos generados por el Instituto para la Medicion y Evaluacion de la Salud, sede del
estudio de la Carga Global de la Enfermedad (CGE), a nivel mundial en 2017,
menciona que hubo 697,5 millones casos de IRC. Casi un tercio de los pacientes con
IRC vivian en dos paises, China (132,3 millones de casos) e India (115,1 millones de
casos); Bangladesh, Brasil, Indonesia, Japon, México, Nigeria, Pakistan, Rusia, EE.
UU. y Vietnam tenian mas de 10 millones de casos de IRC cada uno. La prevalencia
global estandarizada por edad de IRC en todas las edades aument6 un 29,3% desde
1990-2017, mientras que la prevalencia estandarizada por edad se mantuvo estable
con un cambio de 1,2%. La prevalencia de IRC estandarizada por edad fue 1,29 veces

mayor en mujeres 9,5%, que en hombres 7,3% [7].

La disponibilidad de terapia de reemplazo renal (TRR) de 1990 a 2017 ha crecido; la
incidencia global de todas las edades de dialisis y trasplante renal aumentd en un
43,1% y 34,4%, respectivamente, mientras que la incidencia global estandarizada por
edad en la incidencia aument6 un 10,7% y un 12,8%, respectivamente, con mayores
aumentos en la incidencia de TRR para todas las edades como resultado del
envejecimiento de la poblacion. La incidencia global estandarizada por edad de
dialisis y trasplantes fue 1,47 veces mayor entre los hombres (13,7 por 100 000

habitantes) que entre las mujeres (8,6 por 100 000 habitantes) [7] [8].

Durante el 2010 en el mundo, las personas en dialisis eran aproximadamente 2.6
millones, 93% en paises de alto o medio-alto ingreso. El numero de personas que
ocupaban TRR fue entre 4.9 a 9 millones, al menos, 2.3 millones mueren antes de
tiempo por falta de acceso al tratamiento en economias emergentes [2] [4]. Se espera
que para el ano 2030 el numero de personas que reciban TRR se incremente a 5.4

millones [4].



En 2017 se registraron 697,5 millones de casos de IRC en todos los estadios (mas
personas que aquellas con diabetes, osteoartritis, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), asma o trastornos depresivos), para una prevalencia global del 9,1%.
Los estadios 1y 2 de la IRC representan el 5,0 %, estadio 3 para 3,9%, estadio 4 para
0,16%, estadio 5 para 0,07%, dialisis el 0,041% y trasplante renal el 0,011%. Aunque
los casos mas prevalentes de IRC son los estadios 1,2 o 3, los afos de vida ajustados
por discapacidad (AVAD) son mayores para la IRC en estadio 5 y la dialisis, que
representaron el 40 % y el 22 % de los AVAD por IRC, respectivamente. A pesar de la
prevalencia relativamente alta de IRC no mortal, los AVAD representaron solo el 20,3
% del total de AVAD por IRC en 2017, porque la mayor parte de la prevalencia de IRC
se debio a las etapas de la enfermedad 1,2 y etapa 3, que confieren poca o ninguna

pérdida de salud funcional [7].

En 2017, la IRC resulté en 7,3 millones de anos de vida saludable perdidos por
discapacidad o mala salud (AVISA), 28,5 millones de anos de vida pérdidos (AVP) ,
35,8 millones de AVAD y la nefropatia diabética represento casi un tercio de los AVAD.
La IRC por diabetes represento el 30,7% de los AVAD por IRC, siendo la IRC por

diabetes tipo 1y tipo 2 en 2,9 millones y 8,1 millones de AVAD, respectivamente [7].

En 2017, el deterioro de la funcion renal resulto en 61,3 millones de AVAD, de los
cuales el 58,4% fueron aportados directamente por IRC mientras que 41,6% fueron
AVAD de enfermedad cardiovascular. De 25,3 millones AVAD resultantes de
enfermedad cardiovascular atribuible a insuficiencia renal, el 58,8% procedian de
cardiopatia isquémica, 40,2 % de ictus, y el 1,0% restante de arteriopatia periférica.
La tasa mundial estandarizada por edad de AVAD de enfermedades cardiovasculares
atribuibles a insuficiencia renal en 2017 fue de 318,3 AVAD por 100 000 habitantes
[7].

La mayor parte de la carga de IRC se concentro en los tres quintiles mas bajos del
indice Sociodemografico (SDI), en particular Oceania, Africa subsahariana y América
Latina. La carga de la IRC fue mucho mas alta de lo esperado para el nivel de

desarrollo (Figura 1).
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Figura 1. Edad estandarizada de AVAD para insuficiencia renal crénica en el 2017. Fuente: Andlisis sistematico de la carga

global, regional y nacional de enfermedad renal crénica durante el periodo 1990-2017.

El reporte del estudio de la GBD a nivel global en 2015 para la IRC estima que en 1990
hubo en promedio de 592 921 muertes en el mundo y para el 2013 aumento a 1 234
931. En el mundo la tasa de muerte para todas las edades de ambos sexos aumento
de 11.18 a 16.75 por 100 000 habitantes. De acuerdo a las estimaciones, la IRC para
el 2015 a nivel mundial represento el 1.24% de todas la muertes. En el 2015, en
America Central, la IRC tuvo como causa del 4.6 % de todas las muertes, el 5.47% de
los AVP, el 1.57% de AVISA, y el 2.83% del total de AVAD [3].

En 2017, a nivel mundial, la IRC resulté en mas muertes que la tuberculosis o el virus
de inmunodeficiencia humana (VIH), y la cantidad de muertes por IRC fue casi igual
a la cantidad de muertes debidas a lesiones en las carreteras, siendo 1,2 millones de
personas que murieron a causa de la IRC (una cifra que se prevé que aumente para
2040 a 2,2 millones en el mejor de los casos y hasta 4,0 millones en el peor de los
casos) [7]. Otros 1,4 millones de muertes por enfermedades cardiovasculares se
atribuyeron a la insuficiencia renal, lo que representa el 7,6 % de las muertes por

enfermedades cardiovasculares en 2017. Las muertes por IRC y enfermedades



cardiovasculares atribuibles a insuficiencia renal representaron el 4,6% de la
mortalidad total. Es clasificada por la CGE como la decimoséptima causa principal de
muerte en 1990 y la decimosegunda causa principal de muerte en 2017 de 133
condiciones. La clasificacion de la IRC entre todas las causas de muerte fue
especialmente prominente en América Latina Central y Andina, ubicandose como

segundo y quinto lugar, respectivamente [7].

La tasa global de mortalidad por IRC en todas las edades aumento un 41,5 % entre
1990 y 2017. La tasa de mortalidad estandarizada por edad se mantuvo estable, con
un cambio de 2,8%, sin embargo, en el mismo periodo la tasa global de mortalidad
por IRC estandarizada por edad fue 1,39 veces mayor entre los hombres (18,9 por
100,000 habitantes) que entre las mujeres (13,6 por 100,000 habitantes). La tasa de
mortalidad por IRC estandarizada por edad ha aumentado un 60,9% en América Latina

central, 60,9% en Asia central y 57,3% en América del Norte de altos ingresos [7].

Para disminuir la carga global de la IRC y cumplir con uno de los Objetivos del
Desarrollo Sostenible de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), que es reducir
la mortalidad prematura por Enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) a un
tercio para 2030; los conocedores de la IRC en la CGE sugieren que enfocarse en la
IRC podria ser un paso importante para alcanzar estos objetivos [7]. Y como segln
mencionan Cortés-Sanabria L. y cols., es necesario contar con un registro nacional de

enfermedades renales.

En Latinoamérica seis paises de la region disponen de Registros Nacionales (RN)
activos desde hace mas de 10 afios y con organizacion solida para elaborar informes
anuales completos como lo son : Argentina , Colombia , Chile , Cuba, Puerto Rico y
Uruguay. Los registros de Bolivia, Brasil , Ecuador, Panama, Paraguay, Peru y
Venezuela tienen datos parciales. En el afo 2016, el Salvador inicio su actividad;
Honduras, Costa Rica, y Republica Dominicana estan organizando su registro. En
Guatemala y Nicaragua se carece de registro con organizacion, y los datos son

parciales. Mencion especial merece el caso de Mexico, donde los registros del estado



de Jalisco recopilan datos de excelente calidad y son de caracter obligatorio, que
tambien son enviados todos los afios. No hay forma unica de registro para todos los
paises, cada pais debe adaptar un modelo de registro a su realidad local con los

recursos disponibles [1].

Las prevalencias en 2013 sobre la TRR de la region de Latino America (LA) se comporto
de la siguiente manera: hemodialisis (HD) 442 pacientes por millon de poblacion
(ppmp), dialisis peritoneal (DP) 67 ppmp y transplante renal funcionante (TRF) 159
ppmp. Para ese ano la HD continuaba siendo el tratamiento de eleccién de la region
(87%). En El Salvador la DP es la terapia mas prevalente con 55%, Guatemala con 58%
y Costa Rica con 64,2%. En nuestro pais la dialisis peritoneal (DP) tuvo prevalencia
considerable en Jalisco,pero ha dejado de ser la modalidad mas frecuente (44,8%).
La tasa de transplante renal (TR) muestra variaciones notorias a lo largo de la region,
con un valor de 57,7 ppmp en el estado de Jalisco, 30,8 ppmp en Uruguay y 1,8 ppmp
en Nicaragua. Acorde con una mayor poblacion, Brasil registro el numero mas alto de
TR, con 5 433 TR por ppmp. El numero total de trasplantes en 2013 fue 9 491, el

70,4% de ellos fueron donantes cadavericos [1].

En el ano 2016 el RLADT reporto la prevalencia promedio en la zona de Latinoamérica
(LA) de 778 pacientes por milléon de poblacion (ppmp), siendo los mismos paises como
Puerto Rico (2,129 ppmp), Mexico (estado de Jalisco) (1,558 ppmp), Chile (1,470
ppmp) y Uruguay (1,123 ppmp), los paises con mayores tasas, y Honduras (289 ppmp),
Paraguay (271 ppmp), Costa Rica (139 ppmp) y El Salvador (104 ppmp) con las
menores tasas desde el 2013. El crecimiento observado de la prevalencia ha sido
constante por mas de 30 anos, con un crecimiento anual aproximado del 10%. Lo que
ocurre en relacion con los trasplantes en nuestra zona tambien muestra un patron de
gran variabilidad, pues de nuevo se observan paises con gran actividad de trasplante
renal, como Uruguay, Brasil, Argentina, Mexico, Puerto Rico y Costa Rica, y otros que
practicamente no reportan actividad, como Peru, Republica Dominicana y Nicaragua.
Aunque la tasa de trasplante ha ido incrementandose de manera constante a traves
de los anos, aun no es suficiente para cubrir las necesidades y listas de espera de

cada pais [2].



La incidencia reportada por el Registro Latinoamericano de Dialisis y Trasplante
(RLADT) en el 2016 en LA fue de 162 ppmp. La mayor incidencia se encontro6 en Puerto
Rico con 419 ppmp, Jalisco con 411 ppmp, Honduras con 260 ppmp y El Salvador con
227 ppmp, y la menor incidencia de TRR se encontré en Colombia con 79 ppmp, Peru
con 71 ppmp, Paraguay con 46 ppmp, y Republica Dominicana con 15 ppmp. Algunos
paises han empezado a encontrar una meseta en su crecimiento en la tasa de
incidencia, pero paises como Chile y Mexico muestran un constante y preocupante
crecimiento de la misma [2]. Tasas de prevalencia e incidencia por pais parecidas a
los resultados mostrados por United States Renal Data System (USRDS) en el 2018.

La progresion de esta insuficiencia se ha derivado del incremento de las ECNT como
la hipertension arterial sistémica (HAS) y la diabetes mellitus (DM) (etiologia
secundaria mas frecuente en México, que es responsable hasta del 50% de los casos
de IRC, seguida en frecuencia por la HAS y las glomerulonefritis) [2] [6] [8] [1], asi
como por el envejecimiento poblacional, cuestiones prioritarias para los sistemas de
salud [3] [6] [7] [8]. Un estudio realizado por Méndez-Duran y cols., en México en el
2013 con datos de 35 delegaciones del segundo nivel de atencidon del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) reporta que de 56 430 pacientes registrados (0.1%
de la poblacion usuaria), la diabetes con 29 661 (52.6%) ocupa el primer lugar en las
causas primarias de IRC, seguida de la hipertension arterial con 19 862 (35.2%),
glomerulopatias cronicas 4 089 (7.2%), malformaciones congenitas 892 (2%) y
nefropatia tubulointersticial 735 (1%). Y que las edades de mayor prevalencia en TRR,

en este caso dialisis, fueron de 60 a 69 anos, con una edad promedio de 62 anos [8]

[1].

Sabiendo que en Mexico el Sistema de Salud no cuenta con un censo unico de
pacientes con IRC que permita conocer que pacientes utilizan terapias sustitutivas,
el IMSS, desde el 2014, cuenta con un sistema administrativo generado para el control
administrativo del gasto, denominado Censo de pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica, (CIRC, de la Direccion de Prestaciones Medicas), con funcion administrativa
permite saber cuales son las tendencias en terapias de sustitucion renal, reportan en

el 2017 estados como Jalisco, Estado de Mexico zona Oriente y Distrito Federal Sur
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con la mayor prevalencia de TRR y Campeche, Baja California Sur y Zacatecas con las
menores prevalencias que comparados con los resultados de Méndez-Duran y cols.,
del 2013 muestran resultados parecidos, manteniendo los mismos estados con las
mayores y menores prevalencias de TRR [3] [8] . Y hablando de la incidencia general
del 2013 con 124 casos por millon de usuarios; las delegaciones con mayor incidencia
fueron Tlaxcala, Morelos e Hidalgo, y las de menor incidencia son Zacatecas, Sinaloa
y Norte del Distrito Federal. De estos datos, nos es de suma importancia la posicion

en la que se encuentra el estado de Guanajuato, siendo el 7mo lugar a nivel nacional.

La prevalencia por modalidad dialitica y por delegacién nos muestra que en
Aguascalientes, Sinaloa y Nayarit tienen el mayor nUimero de pacientes en
hemodialisis (HD) y Veracruz Sur, Norte y Tlaxcala en dialisis peritoneal (DP). Para el

estado de Guanajuato se muestra mayor prevalencia en DP que en HD.

Méndez-Duran y col., muestran en México durante el 2013 una distribuciéon general
de 56 430 pacientes por modalidad, siendo 33 754 (60%) pacientes con DP, 22 676
(40%) con HD, de los cuales se encontraban con dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA) 16 217 (29%) pacientes, con dialisis peritoneal ambulatoria (DPA)
17 537 (31%), hemodialisis intramuros (HDI) 9 725 (17%) y hemodialisis extramuros
(HDE) 12 951 (23%). Con una proyeccion de crecimiento general de pacientes con
dialisis del 11.4% (DP 6% y HD 5.4%: DPCA 4.9%, DPA 1.1%, HDI 1.7% Y HDE 3.7%) [8].
Datos que son similares al ano 2014 reportados por el IMSS de 212 hospitales generales

y 13 unidades de alta especialidad [6].

Cifras del informe anual en nuestro pais del 2017 del Centro Nacional de Trasplantes
(CENATRA), reportan un total de 13,634 (81.3%) pacientes receptores en espera de
un rinon y durante ese mismo ano se realizaron un total de 3,150 (18.7%) trasplantes
renales. Para el primer semestre de 2018, estaban en espera 14,258 receptores y se

habian realizado 1,523 trasplantes renales [6].

EL IMSS reporto en el 2014 que la HDE fue la de mayor costo, siendo el costo anual de

234,949 pesos mexicanos aproximados para cada paciente, después la DPA y la HDI,



con un costo anual por paciente de 72,983 y de 61,482 pesos, respectivamente. Por

ultimo, la DPCA resulto ser la TRR de menor costo anual con 48,672 pesos por paciente

[6].

En Mexico se estima que en el ano 2050, el gasto en el tratamiento de la IRC se
incrementara 20 veces mas en relacion al gasto ejercido en 2010 ($6 545 frente a
$134 677 millones de pesos mexicanos), mientras que el costo en diabetes mellitus
(DM) se incrementara 10 veces mas (514 364 frente a $143 890, millones de pesos
mexicanos) y el de hipertension arterial 9 veces mas ($14 480 frente a $130 828 pesos
mexicanos) (2,3,4,6). Si en nuestro pais el acceso a dialisis fuese universal, se estima
que requerira una inversion de mas de 33 000 millones de pesos anuales en el 2050,

lo que representaria cerca del 40% del presupuesto nacional destinado a salud [6].

En nuestro pais durante el periodo 2017-2018, el costo anual de atencién per capita
para el primer ano de la dialisis y hemodialisis fue de 465,485.96 y 783,780.44 pesos,
respectivamente. El costo por las complicaciones en el caso de la dialisis es el de
mayor tamano (254,111.27 pesos), lo cual representa 54.6% del costo total de
atencion, seguido de los insumos para dialisis, por el tamano de pacientes que usaban
este tratamiento, representando el 36.3%. En el caso de hemodialisis, las sesiones
tuvieron el insumo de mayor costo con un promedio de 397,872.00 pesos
representando el 50.8% del costo de atencion [6].

El costo de atencion anual promedio per capita para el afo uno (2017) en TR fue de
799,374.84 pesos, cuyo costo por las complicaciones al igual que la dialisis genero el
mayor gasto de atencion, lo cual represento el 48.9% del costo total de atencion con
390,548.15 pesos, seguido por el costo de cirugia del receptor y del donador,
163,788.50 y 81,760.00 pesos respectivamente, ambas representando el 20.5y 10.2%
del costo total de la atencion [6].

La carga de la IRC en Mexico se debe, fundamentalmente, a muerte prematura (83%)

y en menor proporcion, a los AVD. Mexico se ubica dentro de los tres paises con



mayores perdidas de salud por este padecimiento, pasando entre 1990 y 2010 de la

posicion vigésima a la quinta [4].

La OMS en el aio 2001 clasifico la IRC como el 9no lugar como causa de muerte en
Latinoamerica y en el mundo. En Mexico, en el afio 2006 los diferentes registros
nacionales (secretaria de salud (SSA), Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) y Consejo Nacional de poblacion (CONAPQ)) la ubicaron en 8vo lugar y en 2007
el propio IMSS la identifico como la 8va causa de muerte en el hombre de edad
productiva y la 6ta en la mujer de 20 a 59 anos , la 9na en las unidades de tercer

nivel y la 8va como causa de egreso hospitalario por defuncion [8].

Cifras del 2012, reportan la causa basica de la defuncion en el codigo Internacional
de Enfermedades (CIE 10) junto con el codigo de la Lista Mexicana de Enfermedades:
insuficiencia renal cronica (N18-N19): 19440 casos, alteraciones congenitas del rinon
(Q60): 229 casos, complicaciones renales de diabetes (E10.2-E14.2): 33 105 casos,
enfermedad cardiorrenal hipertensiva: (113): 917 casos, que en conjunto suman 53
691 casos.

Las cifras de muerte en México por IRC por la CGE fueron 62 273 casos durante el
2015. Y en mas de 20 afos, la muerte por ECNT incremento un 40%; pasando de una
tasa en 1990 de 294.25 por 100 000 habitantes, a en el 2015 una tasa de 431.32
muertes por 100 000 habitantes, representando el 56.57% de todas las muertes en

nuestro pais por ECNT [3].

El grupo de diabetes mellitus (endocrinologicas) correspondio al 20% de las muertes
por ECNT, con un incremento del 101.7% de 1990 al 2015, para situarse en segundo

lugar de causas de muerte despues del grupo de enfermedades cardiovasculares [3].

El subgrupo de enfermedades correspondiente a IRC paso de ocupar el lugar 11 en
1990 con 2.84% de muertes (tasa de 14.77/100 000) a ocupar el tercer lugar en 2015,
correspondiendo al 9% de muertes para todas las causas (tasa de 49.02/100 000).
Progresion de 231.94% en 25 anos [3].
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En nuestro pais la IRC por diabetes mellitus (IRC/DM) y por hipertension arterial
sistemica (IRC/HAS) pasaron de ser el 2.32% de todas las causas en 1990, a ser el
6.57% de todas las causas en el 2015. En nuestro pais la principal causa que genera
la muerte por IRC es la DM, de encontrarse en 1990 en el lugar 19 como causa de
muerte (tasa 6.68/100 000) a en el 2015 estar en el tercer lugar (tasa de 34.7/100
000). La IRC/HAS de ocupar el lugar vigésimo (tasa 6.56/100 000) paso a ser el decimo
lugar en el 2015 (tasa de 11.98/100 000). Representando una progresion en 25 anos
de 419.34% para la IRC/DM y 82.77% para la IRC/HAS . Las edades con mas mortalidad

se situan entre los 45 a 75 anos [3].

San Luis Potosi, Aguascalientes y Baja California, entidades en nuestro pais con menor
numero de muertes por IRC en el 2013. Mientras que la Ciudad de Mexico, Veracruz,
Puebla, Guerrero y Morelos fueron los 5 estados con mayor numero de muertes por
esta causa. Cabe mencionar que guanajuato se encuentra de haber estado en 1990

en el décimo lugar a pasar a ser el sexto lugar en el 2013 [3].

Registro de Méndez-Duran y cols. mencionan las 10 principales causas de mortalidad

por terapia dialitica en México durante el 2013 (Tabla 1) [8].

Las 10 principales causas de mortalidad

N° Dialisis Peritoneal Hemodialisis

1 Infarto agudo al miocardio Infarto al miocardio
2 Falla organica maltiple Sepsis

3 Choque séptico Otras causas cardiacas
4 Insuficiencia cardiaca Desconocidas

Trastorno mixto del balance

o

Enfermedad vascular cerebral

acido-basico
6 Insuficiencia respiratoria aguda Neumonia
7 Otras causas cardiacas Otras infecciones
8 Evento vascular cerebral Falla organica maltiple
9 Cetoacidosis diabética Insuficiencia cardiaca
10 Desequilibrio Electrolitico Insificiencia respiratoria aguda

Tabla 1. Las 10 principales causas de mortalidad. Fuente: “Panorama epidemiologico de la insuficiencia renal cronica en el

segundo nivel de atencion del instituto Mexicano del Seguro Social”.

11



Segun registros del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI),
en el 2020 se encontro informacion sobre las 10 principales causas de muerte por
grupos de edad, encontrandose a la insuficiencia renal cronica dentro de éstas 10
causas principales apartir de las edades [9]. de 45 a 54 afnos y pasando al noveno

lugar para las edades de 65y mas. [9] [5]

Se hace patente, entonces, la necesidad de conocer los datos epidemiologicos de la
IRC [3] [7]. Rapida afectacion que incrementa su prevalencia, efecto de «iceberg»
generado por el desconocimiento que se tiene de su magnitud real, por la insuficiente
captacion, subregistro de pacientes en estadios tempranos [10] y datos sobre la

morbilidad y mortalidad segln Yepes et al (2009) [7].

De continuar con la tendencia actual en el crecimiento de la poblacion con TRR, el
sistema de salud mexicano no podra soportar la carga global que este padecimiento
ocasiona. Por lo tanto, resulta importante contar con un registro nacional de
enfermedades renales, debido a que en la medida en que mejore la calidad de los

datos, aumentara la calidad de la estimacion de la carga global de la IRC. [4] [6] [8].
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1. Definiciéon y planteamiento del problema

Ante lo anterior formulamos la siguiente pregunta:

;Cual es la prevalencia anual de la insuficiencia renal cronica en el Hospital General
Ledn durante el periodo calendarico del 2021, 01 de enero de 2021 al 01 de enero de
2022?

b. Justificacion

Existen pocos estudios en la literatura nacional y regional sobre este tema, siendo la
piedra angular conocer la prevalencia de IRC en el HGL; para asi establecer los
numeros reales de la poblacion que acude a esta institucion, y partiendo de esta
informacion poder tomar decisiones, ampliar el conocimiento, todo enfocado en la

mejoria de la atencion.

Al contar con la prevalencia de un ano se obtuvo un registro de los pacientes con IRC,
para futuras investigaciones, establecer estrategias econdémicas y mejoras en la
calidad de vida en estos pacientes. Esta enfermedad tiene enorme importancia
porque en Latinoamerica se tiene la tasa de mortalidad mas alta del mundo [2]. Tiene
un efecto importante en la salud mundial, tanto como causa directa de morbilidad y
mortalidad mundial como un importante factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular. La IRC es la segunda causa mas importante de anos de vida perdidos
segun los datos del Institiuto de Métrica y Evaluacion de la Salud [2]. Los autores de
GBD (Chronic Kidney Disease Collaboration) estiman que en 2017 la IRC resulté en
35,8 millones de AVAD, “La tasa de AVAD por deterioro de la funcion renal fue mas
alta que la del uso de drogas, saneamiento inseguro, poca actividad fisica, humo de

segunda mano y varios factores de riesgo dietéticos” [7].

La prevalencia de México en el estado de Jalisco en el 2016 fue de 1,558 ppmp,

constante por mas de 30 ainos en crecimiento anual de aproximadamente 10%. Siendo
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una alta prevalencia [11] [12] [13] [14] [13] [13]aumentando cada ano tanto para TRR
como AVAD, AVP y AVISA [1]. El estado de Jalisco se encuentra por encima de la
media con las tasas mas altas en latinoamérica de incidencia y prevalencia [1]. La
IRC es en gran parte prevenible y tratable. La deteccion y el tratamiento temprano
de la diabetes, la hipertension y la IRC es posible utilizando tratamientos facilmente
disponibles, a menudo de bajo costo. Existe una necesidad urgente de implementar
estrategias para prevenir y retrasar la progresion de IRC, particularmente en nuestras
poblaciones que tienen alto riesgo de desarrollar DM2. Una muy pequena parte de la
poblacion con dialisis genera un alto costo de inversion [8] [3]. Actualmente, segiin
el reporte generdo por el IMSS en el 2013 de las 35 delegaciones que constituyeron
el segundo nivel de atencion de atencion médica la IRC supera el gasto generado por
los programas de atencion a cancer de mama, cancer cervicouterino y al del virus de
inmunodeficiencia humana, con una inversion economica en DPCA de 4.315 dolares,
DPA de 5.545 délares, en HDI de 4.722 y en HDE de 18.104, [8].

La IRC es una afeccion muy prevalente que contribuye con una proporcion sustancial
de la carga de morbi-mortalidad a nivel mundial. En los ultimos 27 afos la carga de
la IRC no ha disminuido en la misma medida que muchas otras enfermedades no

transmisibles importantes y al contrario sigue en aumento.

c. Hipétesis

Estudio descriptivo.

d. Objetivo
i. Objetivos generales:
e Describir la prevalencia anual de la insuficiencia renal cronica en el Hospital
General Leon durante el periodo del 01 de enero de 2021 al 01 de enero de
2022.
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ii. Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas demograficas como sexo, edad y lugar de origen,
de los pacientes con insuficiencia renal cronica en el Hospital General Leodn
durante el periodo del 01 de enero de 2021 al 01 de enero de 2022.

Describir el nUmero y proporcion porcentual de pacientes en dialisis peritoneal
en el Hospital General Leon durante el periodo del 01 de enero de 2021 al 01
de enero de 2022.

Describir el nimero de pacientes en hemodialisis en el Hospital General Ledn
durante el periodo del 01 de enero de 2021 al 01 de enero de 2022.

Describir las comorbilidades mas frecuentes en dialisis peritoneal en el
Hospital General Leon durante el periodo del 01 de enero de 2021 al 01 de
enero de 2022.

Describir las comorbilidades mas frecuentes en hemodialisis en el Hospital
General Leon durante el periodo del 01 de enero de 2021 al 01 de enero de
2022.

Describir la causa mas frecuente de mortalidad en el Hospital General Leon
durante el periodo del 01 de enero de 2021 al 01 de enero de 2022.

Describir la cantidad de pacientes por estadios de la insuficiencia renal
(clasificacion KDIGO) en el Hospital General Leon durante el periodo del 01 de
enero de 2021 al 01 de enero de 2022.

. MATERIAL Y METODOLOGIA

a. Diseno

i. Tipo de estudio

Estudio de prevalencia, retrolectivo, transversal, descriptivo.

ii. Material de investigacion
Expedientes clinicos
iii. Definiciéon de universo y marco muestral
Expedientes de todos los pacientes adultos y pediatricos con diagnostico y

registro de insuficiencia renal cronica del servicio de Medicina Interna y

15



Pediatria en el Hospital General Ledn durante el periodo del 01 de enero de
2021 al 01 de enero de 2022.

iv. Tamafo y tipo de muestra método de selecciéon
Se tomaron todos los expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion

establecidos durante el periodo del 01 de enero de 2021 al 01 de enero de 2022.

v. Definicion de la unidad de observacion

Unidad de estudio: Expedientes.

vi. Criterios de inclusion

e Expedientes de pacientes ingresados al Hospital General Ledn, cualquier edad,
con diagnostico de Insuficiencia Renal Cronica en cualquier estadio KDIGO,
durante el periodo del 01 de enero de 2021 al 01 de enero de 2022.

vii. Criterios de exclusién
e Expedientes de pacientes embarazadas ingresadas al Hospital General Leon
con diagnostico de insuficiencia renal cronica, expedientes no encontrados en

el area de archivo y pacientes con insuficiencia renal aguda.

Viii. Criterios de eliminacion
e Expedientes de pacientes ingresados al Hospital General Leon con diagnostico
de insuficiencia renal crénica con registros incompletos, no encontrados y

datos no claros ni legibles.

viii. Definicién y operacionalizacion de variables y unidades de

medicion
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Tabla 2. Variables del Proyecto

Nombre Definicién Tipo Escala Indicador Indice Reactivo Fuente

Insuficie Presencia de una | Cualitativa | Razon Creatinina Se usara la | ;Qué Expedientes y

ncia alteracion sérica formula CKD- | creatinina base de datos

Renal estructural o reportada al | EPI sérica obtuvo | en Excel.

Cronica funcional  renal inicio de la | Creatinina en su primera
que persiste mas evaluacion 2021. evaluacion
de 3 meses o un por ingresando la | por
filtrado nefrologia en | creatinina nefrologia?
glomerular menor el expediente | sérica
de clinico. (mg/dl), sexo
60ml/min/1.73m y edad.

2 sin otros signos
de enfermedad
renal. [11]

Sexo Conjunto de | Cualitativa | Dicotomi | Genitales Masculino o | ;Es hombre o | Expedientes y
peculiaridades ca externos. femenino mujer? base de datos
que caracterizan en Excel.
los individuos de
una especie.

Edad Tiempo Cuantitativ | Razon Ahos Edad del | ;Cuantos Expedientes vy
transcurrido a cumplidos. paciente afnos tiene? base de datos
desde el | Discontinu en Excel.
nacimiento a

Lugar de | Estado o | Cualitativa | Nominal Lugar de | Estados y | ¢En qué | Expedientes vy

origen municipio de nacimiento municipios de | estado o | base de datos
donde procede el la RepUblica municipio en Excel.
paciente. nacio?

Terapia Término  usado | Cualitativa | Nominal Tipo de | DPA, DPCA, | ;Qué tipo de | Expedientes vy

renal de | para abarcar los terapia HDI y/o HDE terapia de | base de datos

reemplaz | tratamientos de inicial. reemplazo en Excel.

o (TRR) soporte de la vida fue
para la preescrita ?
insuficiencia
renal.

Comorbil | Enfermedad Cualitativa | Nominal Antecedentes | Las 3 | ;Qué Expedientes y

idad agregada al personales comorbilidad | comorbilidad | base de datos

diagnéstico  en

estudio.

patologicos
registrados
en el

expediente.

es mas
frecuentes
con IRC.

tiene el
paciente
aparte de la
IRC?

en Excel.
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Diagnosti | Diagnostico dado | Cualitativa | Nominal Certificado Los 3 | ;Cudl fue el | Expedientes y

co de la | como causa de Dicotomi | de defuncién | diagndsticos diagnostico base de datos
muerte muerte en el a del mas final en la | en Excel.
en el | certificado de expediente. frecuentesde | causa de la
cecrtific defuncion. muerte  en | muerte?
ado de pacientes con
defuncio IRC.
n.
Estadios Serie de guias de | Cualitativa | Ordinal Tipo de | Estadios: 1.- | ¢(En qué | Expedientes vy
KDIGO de | practica clinica estadio en el | FG 90 | estadio base de datos
la IRC usadas para que se | ml/min/ 1,73 | K/DOQI se | en Excel.

definir, clasificar encontraba 2: FG 60-89 | encuentra en

en estadios vy el paciente al | ml/min/1,73 primer nota

evaluar los ser referido | .2 médica  de

metodos de al servicio de | Estadio 3: FG revision  por

estudio de esta Nefrologia. 30-59 nefrologia?

patologia con el ml/min/1,73

fin de retrasar su m

aparicion, Estadio 4: FG

prevenir 15-29

complicaciones y ml/min/1,73

establecer un m

adecuado manejo Estadio 5: FG

terapeutico. B 15

ml/min/1,73
m

Tiempo Tiempo Cuantitativ | Ordinal Tiempo que | Tiempo :Desde Expedientes y
en transcurrido a Razén lleva usando el | cuando inici6 | base de datos
tratamie | desde que inicio utilazando el | TRR. con el TRR? en Excel.
nto renal | la terapia TRR.
de sustitutiva de

reemplaz | cualquier
o (TRR) modalidad.

Tabla 2. Variables utilizadas para los objetivos especificos del Proyecto.

ix. Anadlisis y presentacion de la informacion

Los datos obtenidos de la investigacion se archivaron en una computadora personal y
disco duro encriptado, todo en el programa Microsoft Excel 2016.

Para la estadistica descriptiva en el caso de las variables cualitativas se resumieron
en nuameros, proporcion o proporciones porcentuales, para las variables cuantitativas
se describieron con proporciones, medias, medianas y promedios dependiendo de su

normalidad.
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4. ORGANIZACION Y ADMINISTRACION DE LA INVESTIGACION

a. Programa de trabajo

Calendario : Ver en anexos (Tabla 20.)

Flujo de actividades: Ver en anexos (Figura 2)

5. OBTENCION DE DATOS

Primera etapa: Se obtuvo un aval institucional.

Se autorizo el proyecto por el Comité de Investigacion del
Hospital General Leon.

Se autorizd el proyecto por el Comité de Etica del Hospital

General Leon.

Segunda etapa: Se identificaron los expedientes que

cumplieron con los criterios de inclusion.

Tercera etapa: Se recolectaron los datos en la Hoja de
captura de los expedientes que cumplian con los criterios

de inclusion en el area de archivo.

Cuarta etapa: Se ingresaron los datos obtenidos a una
Hoja electrénica de Excel.

Se tabularon los datos obtenidos en Excel.

Se analizaron los datos recabados y la informacion en
conjunto con los asesores de Tesis.

Se organizo y se presentaron los datos en tablas segun las
variables para observar las frecuencias de los valores
encontrados.

Se realizaron las conclusiones pertinentes que dieron

respuesta a los objetivos de la tesis elaborada.
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6. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

A partir de una lista expedida por el departamento de Estadistica del Hospital General
Leon (HGL) que reportd 370 expedientes con diagndstico de IRC durante el periodo
del 01 de enero de 2021 al 01 de enero de 2022, donde se encontraron 327
expedientes (88% de esta lista). De éstos 327 expedientes encontrados, 214 (65.44%)
tenian diagnostico de IRC, 38 (11.6%) con IRC fallecidos, 36 (11%) con Insuficiencia
Renal Aguda (IRA), 31 (9.4%) pacientes no renales, 6 (1.8%) obstétricasy 2 (0.6%) que
en su mayoria se encontraron sin datos completos, que fueron registrados como No
Hay (NH).

Se tomo6 como la muestra total, n=252 (77.06%), a los 214 (84.92%) expedientes que
correspondieron a pacientes vivos y 38 (11.6%) a fallecidos con IRC. De estos se
encontrd al género femenino con la mayor prevalencia en pacientes vivos con 110
registros (86.61%), en edad productiva y al género masculino con 21 (16.80%) registros

en pacientes fallecidos, en edad mayor a 65 anos, Tabla 3.

De la muestra total, se dividieron en 3 grupos de edad basados en la clasificacion de
la OMS del 2010 [15], mostrando al grupo de edad de 18-64 anos como el mas
prevalente en ambos géneros, Tabla 4y 5.

En las Tablas 6 y 7 se muestran los mismos pacientes de la muestra total segln sus
lugares de nacimiento de mayor a menor frecuencia, con la mayor concentracion de
pacientes vivos en el municipio de Leon 182 (85.04%), de la misma forma que en
pacientes fallecidos 28 (73.68%).

Se agrego el apartado de “Colonia de residencia”. De los 214 pacientes vivos con IRC
se dispusieron de 187 (87.38%) datos completos. Las colonias con mayor numero de
pacientes fueron la colonia Hidalgo y Leén 1 con 5 pacientes cada una, y colonia
Obregon y Villas de San Juan con 3 pacientes cada una. El resto de las 180 colonias
tienen de 2 a un paciente cada una. Y de los 38 pacientes fallecidos con IRC se

dispusieron de 34 (89.47%) datos completos. Las colonias con mayor nimero de
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pacientes fueron las colonias del Centro, La Brisa y Santa Rosa con 2 pacientes cada

una, el resto de las 31 colonias contaban con un paciente cada una.

Dentro de la TRR, en pacientes vivos, la mayor prevalencia fue en HDE con 110
(52.13%); y de DP se encontro la modalidad DPCA manual, 29 (13.74%); mismos

resultados encontrados en pacientes fallecidos, Tablas 8 y 9 respectivamente.

Las comorbilidades mas frecuentes presentadas en dialisis peritoneal continua
ambulatoria en pacientes vivos menores de 18 anos fueron dislipidemia,
hiperuricemia y sin ninguna comorbilidad, con una frecuencia en cada una, y en
pacientes vivos y fallecidos adultos en HDE fueron las enfermedades cardiovasculares
con 71 y 11 respectivamente; y en DPCA fue la hiperuricemia con 19 y 3,
respectivamente. El uso de DPA solo se encontré en un paciente vivo adulto
presentando obesidad e hiperuricemia como Unicas comorbilidades. La comorbilidad
mas frecuente encontrada en HDE de pacientes menores de 18 anos fue ninguna
comorbilidad. Tabla 11. No se encontro ningun paciente en HDI por lo que no hubo
comorbilidades en esa TRR.

La causa de mortalidad mas frecuente segln el certificado de defuncion fue el DHE
con 15 pacientes en total, 8 en HDE y 7 sin TRR, Tabla 12. Tres de cuatro pacientes
que iniciaron en DPCA fallecieron en HDE. El registro de la muerte del paciente en
DPCA fue por choque séptico. Se muestra el desglose del DHE en pacientes con HDE,
Tabla 13, y sin TRR, Tabla 14, mostrando en su mayoria como un DHE no
especificado. En la Tabla 15 se clasificaron las muertes de los pacientes sin TRR por
estadio KDIGO, mostrando la mayor prevalencia en estadio 5.

La clasificacion de pacientes segun estadio KDIGO se realiz6 en pacientes vivos, Tabla
16, y en fallecidos, Tabla 17, mostrando las mayores prevalencias de igual forma en

estadio 5 para ambos grupos.
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Tabla 3. Pacientes con IRC segun género y sobrevivencia HGL 2021

Total % Femeninos % Masculinos %
Vivos 214 84.92 110 86.61 104 83.20
Fallecidos 38 15.08 17 13.39 21 16.80
Total 252 100.00 127 100.00 125 100.00

Tabla 3. Se muestra la prevalencia y porcentaje de pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC) segiin su género
y sobrevivencia. Fuente: Expedientes clinicos HGL 2021.

Tabla 4. Pacientes vivos con IRC por género y grupos de edad HGL

2021
5-17 anos % 18-64 % >65 anos %
anos
Femenino 2 97.6 77 49.04 31 57.40
Masculino 1 33.3 80 50.95 23 42.59
Total 3 100.00 157 100.00 54 100.00

Tabla 4. Prevalencia y porcentaje de pacientes vivos con IRC por género y grupos de edades segln clasificacion
de la OMS en el 2010. Fuentes: Clasificacion de la OMS del 2010 “Para los niveles de actividad fisica para la

salud recomendados a la poblacion” y expedientes clinicos del Hospital General Leon (HGL) 2021.

Tabla 5. Pacientes fallecidos con IRC por género y grupos de edad HGL

2021
5-17 anos % 18-64 % >65 anos %
anos
Femenino 0 0 13 59.09 4 25
Masculino 0 0 9 40.90 12 75
Total 0 0 22 100.00 16 100.00

Tabla 5. Prevalencia y porcentaje de pacientes fallecidos con IRC por grupos de edades segln clasificacion de la
OMS en el 2010. Fuentes: Clasificacion de la OMS del 2010 “Para los niveles de actividad fisica para la salud
recomendados a la poblacion” y expedientes clinicos del Hospital General Ledn (HGL) 2021.

Tabla 6. Pacientes vivos con IRC segun su lugar de nacimiento del HGL 2021

Lugar de Nacimiento Vivos %
Ledn 182 85.04
Resto* 15 7.00
Silao 8 3.73
San Felipe 6 2.80
San Francisco del Rincén 4 1.86
Total 215 100.00

Tabla 6. Prevalencia y porcentaje de pacientes vivos con IRC segln los lugares de nacimiento.
* El Resto esta integrado de uno a dos pacientes en los municipios y/o estados: Cancln, Ciudad de México (CDMX),
Celaya, Guanajuato, Irapuato, Purisima del Rincon, Romita, Santa Ana del Conde, San Miguel de Allende,
Uriangato, Valle de Santiago y Zacatecas. Fuente: Expedientes clinicos del HGL 2021.
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Tabla 7. Pacientes fallecidos con IRC segun su lugar de nacimiento HGL 2021

Lugar de Nacimiento Fallecidos %
Ledn 28 73.68
Resto* 6 15.70
Plan de Ayala 2 5.20
San Francisco del Rincén 2 5.20
Total 38 100.00

Tabla 7. Prevalencia y porcentaje de pacientes fallecidos con IRC segln los lugares de nacimiento.

*El resto esta integrado por un paciente en los siguientes municipios y/o estados: Purisima del Rincén, Duarte,

Ibarrilla, Guanajuato, San Felipe y Guayabo Gto. Fuente: Expedientes clinicos del HGL 2021.

Tabla 8. Prevalencia segun tipo de TRR inicial en pacientes vivos del HGL 2021

Tipo de TRR inicial Frecuencia %

HDE 110 52.13
HDI 0 0

NA 36 17.06
DPCA 29 13.74
Sin TRR 29 13.74
No aceptaron 6 2.80
DPA 1 0.47
Total 211 99.94

Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de pacientes vivos encontrados, n= 211 (98.59% del total de pacientes). HDE:

Hemodialisis extramuros. HDI: Hemodialisis Intramuros. DPCA: Dialisis peritoneal continua ambulatoria, DPA:
Dialisis peritoneal automatizada con cicladora o maquina, No aplica (NA): Pacientes con estadios menores que

no aplicaban para recibir TRR. Sin TRR: Pacientes que estando en estadio KDIGO 5 no se encontraron recibiendo
TRR. Fuente: Expedientes clinicos del HGL 2021.
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Tabla 9. Prevalencia segun tipo de TRR inicial en pacientes fallecidos del HGL 2021

Tipo de TRR inicial Frecuencia %
HDE 17 44.70
HDI 0 0.00
Sin TRR 16 42.10
DPCA 4 10.54
No aceptaron 1 2,63
DPA 0 0.00
Total 38 99.89

Tabla 9. Frecuencia y porcentaje de pacientes fallecidos encontrados, n= 38 (100%) del total de pacientes.
HDE: Hemodialisis extramuros. HDI: Hemodialisis Intramuros. DPCA: Dialisis peritoneal continua ambulatoria,

DPA: Dialisis peritoneal automatizada con cicladora o maquina, Sin TRR: Pacientes que estando en estadio

KDIGO 5 no se encontraron recibiendo TRR. Fuente: Expedientes clinicos del HGL 2021.

Tabla 10. Comorbilidades en pacientes con IRC segun edad en DPCA* HGL

2021
o
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S
<18afios 1 |[50.00| 0| 000 | 1 |1250| O 0.00 0 0.00 0 0.00 1 4.35

100.0

Adultos 50.00 | 4 | 80.00 | 5 |6250| 6 |8571| 20 | 90.91 1 0 19 82.61
Fallecidos 0 000 | 1 |20.00 | 2 |2500| 1 | 14.29 2 9.09 0 0.00 3 13.04
Total
frecuencia 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
s 2 0 5 | 100.00| 8 0 7 0 22 0 1 0 23 0

Tabla 10. Frecuencia de comorbilidades en pacientes con IRC segiin edad y supervivencia en Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria (DPCA). *Debido a que sélo se encontrd a un paciente con DPA, no hay tabla de esta
modalidad. Fuentes: Expedientes clinicos del HGL 2021.
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Tabla 11. Comorbilidades en pacientes con IRC segln edad y supervivencia en
HDE* HGL 2021
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<18afios 1 8.33 0 0.00 0 0.00 0 | 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Adultos 10 83.33 | 16 | 94.12 | 26 | 92.86 | 31 | 9394 | 71 86.59 1 50.00 | 66 | 89.19
Fallecidos | 1 8.33 1 5.88 2 7.14 2 6.06 11 13.41 1 50.00 | 8 10.81

12 | 100.00 | 17 | 100.00 | 28 | 100.00 | 33 |100.00| 82 | 100.00 2 | 100.00| 74 | 100.00

Tabla11. Frecuencia de comorbilidades en pacientes con IRC seglin edad y supervivencia en Hemodialisis
Extramuros (HD). *Debido a que no se encontrd a ninglin paciente con HDI, s6lo se encontrara tabla de
pacientes con HDE. Fuentes: Expedientes clinicos del HGL 2021.

Tabla 12. Pacientes con IRC segun su causa de muerte y tipo de TRR HGL 2021
(@]
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HDE 4 80 2 50 8 53.33 4 25 2 50 1 100.00 | 21 | 44.73
HDI 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0
DPCA 0 0.00 1 25 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 | 10.52
DPA 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0
SIN TRR* 1 20 1 25 7 46.66 4 50 3 50 0 0.00 16 | 28.94
100.0 100.0 100.0
Total 5 100.00 4 0 15 0 8 0 5 100.00 1 100.00 | 38 100

Tabla 12. Causas de muertes en pacientes con IRC segun su tipo de TRR. HDE: Hemodialisis Extramuros, HDI:

Hemodialisis Intramuros, DPCA: Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria, DPA: Dialisis Peritoneal Automatica,
TRR: Terapia de Reemplazo Renal, DHE: Desequilibrio hidroelectrolitico, IRA: Insuficiencia respiratoria aguda.
*Pacientes encontrados sin TRR por alguna razén desconocida a pesar estar en estadios 4 o 5.
Fuentes: Expedientes clinicos del HGL 2021.
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Tabla 13. Desglose de las causas de muerte en pacientes en HDE del
HGL del afio 2021

Causa

Subclasificacion

1.Cardiovascular 4 (23.52%)

-Choque cardiogénico 2 (50%)
-Tromboembolia pulmonar 1 (25%)
-Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1 (25%)

3.DHE 8 (47.05%)

-No especificado 7 (87.5%)
-Hiperkalemia severa 1 (12.5%)

4.IRA 4 (23.52%)

-SARS COVID 19 2 (50%)
-Edema Agudo de pulmdn (50%) * [16]

5.Choque hipovolémico 0 (0.00%) - 0.00%
6.0tras 1(5.88%) Traumatismo craneoencefalico (TCE) 1
(100%)

Tabla 13. Descripcion de las causas de muerte registradas en el certificado de defuncion de los pacientes con

IRC recibiendo TRR con Hemodialisis Extramuros (HDE), DHE: Desequilibrio Hidroelectrolitico, IRA: Insuficiencia

respiratoria Aguda.

Fuentes: *Colmmenero R., Fernandez E., Garcia M., Conceptos actuales en la fisiopatologia, monitorizacion y
resolucion del edema. Pulmonar Unidad de Medicina Intensiva, Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada Espaia, Vol. 30 nim 7, pag 322-330, 0/2006.Expedientes

clinicos del HGL 2021.

Tabla 14. Desglose de causas de muerte en pacientes sin TRR del HGL

del afo 2021

Causa

Subclasificacion

1.Cardiovascular 1

-No especificado 1 (100%)

2.Infecciosa 1(6.25%)

-Choque séptico 1 (100%)

3.DHE 7(43.75%)

-Hiperkalemia severa 1 (25%)
-No especificado 6 (75%)

4.1RA 4 (25%)

-SARS COVID19 3 (75%)
-No especificado 1 (25%)

5.Choque hipovolémico 3 (18.75%)

-STD 1 (33.33%)
-No especificado 2 (66.66%)

6.0tras 0 (0.00%)

- 0.00%

Tabla 14. Descripcion de la causa de muerte mas frecuente registrada en el certificado de defuncion de los
pacientes con IRC sin TRR (Terapia de Reemplazo Renal). DHE: Desequilibrio Hidroelectrolitico, IRA:
Insuficiencia respiratoria Aguda, STD: sangrado de tubo digestivo. Fuente: Expedientes clinicos del HGL 2021.

26




Tabla 15. Causas de muertes por estadios KDIGO en pacientes sin TRR

Estadio KDIGO

Causa de muerte

Numero de pacientes

I DHE 1

2 DHE 1

3A DHE 1

3B COVID19 (IRA) 1
3B DHE 1. HIPERKALEMIA SEVERA

3B CARDIOVASCULAR 1

4 IRA 1

DHE 3

5 Choque hipovolémico 3

COVID19 (IRA) 2

Causa infecciosa 1

Total 16

Tabla 15. Descripcion de las causas de muerte en pacientes sin TRR que no haya aceptado tratamiento y no
aplicaba (NA) por estar en estadios menores al 4 y 5 KDIGO y sin TRR por razon desconocida.

DHE: Desequilibrio hidroelectrolitico y metabolico.
IRA: Insuficiencia respiratoria aguda.

TRR: Terapia de reemplazo renal.

Tabla 16. Prevalencia de pacientes vivos segun estadio KDIGO
Estadio Frecuencia %
Estadio 1 0 0
Estadio 2 2 0.93
Estadio 3 4 1.86
Estadio 3A 4 1.86
Estadio 3B 16 7.47
Estadio 4 26 12.14
Estadio 5 162 75.70
Total 214 99.96
Tabla 16. Frecuencia y porcentaje de pacientes vivos con IRC por estadio KDIGO. Fuente: Expedientes clinicos
del HGL 2021.

Tabla 17. Prevalencia de pacientes fallecidos segun estadio KDIGO
Estadio Prevalencia %
Estadio 1 1 2.63
Estadio 2 1 2.63
Estadio 3A 1 2.63
Estadio 3B 3 7.89
Estadio 4 1 2.63
Estadio 5 31 81.57
Total 38 99.98

Tabla 17. Frecuencia y porcentaje de pacientes fallecidos con IRC por estadio KDIGO. Fuente: Expedientes

clinicos del HGL 2021.
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Hallazgos
Durante el desarrollo de la investigacion se encontraron datos que se consideraron
importantes y se describieron los resultados y las tablas en el apartado de anexos

para ampliar el conocimiento del personal interesado.

7. Discusion:

En este estudio se encontraron 252 expedientes de la poblacion del HGL con
IRC del 2021. La IRC tiene un alto impacto en la economia del estado por el alto gasto
generado por estos pacientes, como ejemplo, “en el ano 2014, para el IMSS, el
tratamiento de IRC represento el 15% del gasto total anual de su mayor programa de
Seguro de Enfermedades y Maternidad, aproximadamente $13 250 millones de pesos,
en el 0.8% de los derechohabientes” [4], “Si en nuestro pais el acceso a dialisis fuese
universal, se estima que requeriria una inversion de mas de 33 000 millones de pesos
anuales en el 2050, lo que representaria cerca del 40% del presupuesto nacional
destinado a salud” [6]).

Se encontro que la mayoria de los pacientes fueron provenientes de Ledn,
probablemente por la cercania y por que en los otros municipios deben tener su
hospital. La TRR inicial en vivos y fallecidos fue en HDE y ninguno en HDI; por lo que
éstas se reciben fuera del hospital; no se encuentra una area destinada para un
servicio de hemodialisis y los pacientes requieren destinar recursos propios para el
tratamiento de su enfermedad; cifras de un estudio realizado durante el 2017 en
IMSS e ISSSTE mencionan que “el costo de atencién anual promedio per capita para
el primer ano de la dialisis- hemodialisis fue de 465,485.96 y 783,780.44 pesos
mexicanos, respectivamente” [6]. La mayoria de estos pacientes vivos analizados se
encontraron laborando en oficios y en segundo lugar como desempleados; en los
fallecidos la prevalencia fue igual entre desempleados y en oficios; con misma
prevalencia de géneros que los vivos. Al no contar con los recursos necesarios, su
enfermedad progresa mas rapidamente disminuyendo asi su calidad de vida,
generando discapacidad (AVAD) [17] [7] [3] [18] y dependencia; la mayoria de los

pacientes analizados se encontraron en edad laboralmente productiva; el nicleo de
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la familia se convierte en el proveedor del paciente. Como consecuencia de esto, se
desarrollan las complicaciones consecutivas por atencion tardia y generan un alto
costo de hospitalizaciones (“El costo por las complicaciones en el caso de la dialisis
es el de mayor tamano (254,111.27 pesos), lo cual representa 54.6% del costo total
de atencion [6]).

Se observd que la mitad de los pacientes fallecidos se encontraron en tratamiento
con HDE (todos en estadio KDIGO 5) y la otra mitad sin TRR (en estadios 1,2,3A,3B y
5) ambos grupos con la mayor mortalidad por DHE (en su mayoria sin especificacion,
y las reportadas fueron por hiperkalemia severa); lo que hace pensar si la
intervencion es adecuada en ese estadio o que pudieran estar llegando tarde al
tratamiento sustitutivo por complicaciones ya desarrolladas por falta de atencion
temprana.

Se agregaron las comorbilidades a la hoja de captura debido a que las evidencias
mencionan su repercusion y progresion en la IRC como lo es la obesidad (sin embargo
en este estudio se encontro que la mayoria de los pacientes se encontraban en normo
peso, seguido de sobrepeso, probablemente por que la mayoria son de estadios
avanzados, tuvieron un proceso catabolico), y dislipidemia [19] (que aumenta la
glomeruloesclerosis, fibrosis renal y proteinuria), tabaquismo [20] [21], bajo peso al
nacer [22], hiperuricemia [23] y enfermedad cardiovascular [20], esta ultima se
encontré como la principal comorbilidad en pacientes adultos vivos en DPCA, HDE y
fallecidos, seguida de la hiperuricemia. La importancia de agregar este tema es
debido a que nuestra vision va enfocada a la prevencion de éstas [4].

La mayoria de los pacientes vivos y fallecidos se encontraron en estadio 5, pudiendo
pensar que llegan en el ultimo estadio por sintomatologia y/o falta de deteccion
temprana. Como hallazgos se agrego el tipo de acceso vascular (AV) inicial, siendo el
catéter desconocido como el de mayor frecuencia, en expediente se mostr6 como
“Catéter para hemodialisis” y con localizacion desconocida, seguida de la vena
yugular interna no tunelizado, y el segundo AV fue el catéter Mahurkar en mismas
localizaciones; siendo el mas prevalente en fallecidos; y en menor medida se usaron
los catéteres Permacath y las fistulas arteriovenosas (FAV), éstas ultimas

consideradas como la opcion de primera instancia en pacientes que no tienen

29



contraindicaciéon y con menor riesgo de acabar con los AV de los pacientes [24]; lo
que nos lleva a pensar que son pacientes que no llevaron un protocolo para instalacion
de FAV, ya sea por atencion tardia y urgencia dialitica (sindrome urémico severo,
DHE etc.), desinformacion del personal, falta de ofrecimiento, paciente con
agotamiento de AV o rechazo del paciente a esta opcién de AV para TRR.

Las causas de IRC mas prevalentes en pacientes vivos y fallecidos fueron la DM2
seguida de la HAS, al igual que Méndez-Duran y cols. en el 2013 con datos de 35
delegaciones del segundo nivel de atencion del IMSS [3].

EL grupo de creatinina en vivos con la mayor prevalencia fue de 0-4.9mg/dl, y se
observo que conforme aumento la creatinina disminuyo la frecuencia, probablemente
por la mortalidad que conlleva un estadio mayor, demostrado en los pacientes
fallecidos en quienes se mostré la mayor prevalencia en el grupo de 5-9.9mg/dl.
También se observé que la mayoria de los pacientes se diagnosticaron a partir del
2011, y que disminuyo el tiempo de ingreso a TRR desde la fecha de diagnéstico,
pensando que los pacientes estan llegando en etapas tardias con mayores
complicaciones cuando la intervencion es de menor impacto, y que necesitan

tratamiento por urgencia dialitica con catéter para hemodialisis.

8. Conclusiones.-
La prevalencia del HGL durante el 2021 mostro que la mayoria de los pacientes fueron
diagnosticados apartir del 2011 al 2021 ( 22 veces mas que el periodo 1991 al 2010).
La mayor prevalencia en el total de pacientes fueron los pacientes vivos del género
femenino; y del grupo de pacientes vivos fueron los hombres en edad laboralmente
productiva (18-64 anos). Fallecieron mas mujeres que hombres y en edad
reproductiva. La procedencia de la mayoria del total de pacientes (vivos y fallecidos)
fue de Leon. La HDE fue la TRR de mayor prevalencia en vivos y fallecidos. EL AV de
inicio son los catéteres. La mayor comorbilidad en el total de pacientes (vivos y
fallecidos), en DPCA y en HDE fue la enfermedad cardiovascular, y por grupos de
comorbilidades fue la enfermedad cardiovascular junto con hiperuricemia en
pacientes vivos y fallecidos. La mayor causa de IRC en vivos fue la DM2 y en fallecidos

fue la HAS. El normopeso fue el mas prevalente en pacientes vivos y fallecidos. ELl

30



grupo de 0 a 4.9mg/dl fue el mas prevalente en vivos, y en fallecidos el de 5 a
9.9mg/dl. La mayor frecuencia de muertes fue en pacientes con HDE, la mayoria sin
especificar y una por hiperkalemia severa. La mayoria del total de pacientes y sin
TRR se encontraron en estadio 5. En pacientes vivos disminuyeron los anos que
transcurrieron entre la fecha de diagnéstico y el inicio de TRR, mientras que en
menores de 19 anos y fallecidos se mantuvo igual. La actividad laboral con mayor
prevalencia fue el oficio en mujeres, seguido del desempleo en hombres; y en
pacientes fallecidos los desempleos y los oficios tuvieron la mayor frecuencia por

igual.

9. Recursos
i. Humanos:
Una egresada de Médica Cirujana, para la recoleccion vy
procesamiento de los datos; asesor, médico especialista en
epidemiologia y administracion en salud, y director de tesis,
médico especialista en nefrologia para interpretacion, consejeria

y seguimiento de la investigacion.

ii. Materiales:

Se cuenta con computadora MacBook Air 2017 y programa Excel.

iii. Financieros:

Corrid a cargo del investigador.

iv. Informacion:

Obtenida de expedientes clinicos de los pacientes.

v. Facilidades locales para conseguir dichos recursos
Este estudio se realizd con material y/o equipo disponible
habitualmente en la unidad hospitalaria, no requirio

financiamiento externo.
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10.

Consideraciones Eticas

1. Los procedimientos de este estudio se apegan a las Normas Eticas, al

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en el

articulo 17.1 [25], por lo cual se considera este proyecto sin riesgo para la

poblacion de estudio. Se llevo a cabo en plena conformidad con los principios

de la declaracion de Helsinki y sus enmiendas posteriores donde el investigador
garantiza que:

a.

Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema
realizado.

Este proyecto fue sometido a evaluacion por el Comité de Investigacion en
salud y Comité de Etica en Investigacion del Hospital General Ledn.

Este proyecto fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo

la supervision de un equipo clinicamente competente y certificado en su
especialidad.

11. Calendario
Tabla 20. Calendario
Actividad Responsable Tiempo
-| = IN] N~
8| g gl v g 8 «
QN IN] NNl N & ~
wmﬁgmNNNnggwmmgmmm”’mm
HE R R R E R IR R R R R B R~
E| E sl ol N N N S o G| B E| E sl el || N YN S g
2 ool 21 &1 Bl =| 2| 2| o| 8| 5| 5| 2| o 2| £ B| =| 2| ¢ 2| 8
3| S| & gl s| 5| = S| 3| S & 8| 3| S| & € s| 58| = 5| 5| &
Z| ol W| | =2 <] = 5| 5| <| »w| Of Z|] o] U] 1| = < = 5| 5| <
Definicion de Investigador X
tema a investigar principal
Busqueda de Investigador X
informacion principal
Preparacion de Investigador X
protocolo principal
Presentacion y Investigador
sometimiento del principal X| X| X| X| X| X| X| X
proyecto a
comité
Recoleccion de Investigador x| x| x
expedientes y principal
Captura de datos
Analisis Investigadores
estadistico X| X| X| X
Recoleccion de Investigadores
firmas X| X
Presentacion de Investigador x| X
Tesis para principal
titulacion

Tabla 20. Calendario de trabajo.
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12. Flujo de actividades

Se planteo el
problema

Se recabo¢ la bibliografia de
fuentes confiables

Se realizo la
elaboracion del
protocolo

Se presento el protocolo al
comité de investigacion del
Hospital General Leon

Se evalud por el
comite de
investigacion

No se aprobd y se le
realizaron las modificaciones
especificadas

Se volvio s presentar al
comité de ética del Hospital
General Leon.

Se evaluo por segunda
vez por el comité de
etica.

Fue aprobado

Figura 2. Diagrama de flujo de actividades

Presentacion y defensa de
Tesis para titulacion.

Recabacion de firmas
y aprobacion de
Tesis.

Terminacion de
proyecto

Entrega de Reporte
final al Hospital
General Leon.

Se realizo el analisis de los
datos recabados de los
expedientes clinicos.

Se entrego el reporte mensual a los
comités de investigacion y ética del
Hospital General Leon.

Se inicio la recopilacion de datos
en el area de archivo del Hospital
General Leodn.

Se obtuvo la carta de aceptacion
y aprobacion por el comité de
ética e investigacion del Hospital
General Leon.
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14, Anexos

1.- Hoja de captura

Universidad de Guanajuato

Hospital General Ledn

Prevalencia anual de la insuficiencia renal crénica del Hospital General Leon
durante el periodo 2021-2022

PREVALENCIA ANUAL DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DEL HOSPITAL GENERAL LEON DURANTE EL PERIODO 2021-2022

CONJUNTO MINIMO DE VARIABLES POR PACIENTE PARA UN REGISTRO NACIONAL DE DIALISIS Y TRASPLANTE RENAL

DATOS PERSONALES
NUMERO DE EXPEDIENTE MODALIDAD DE TRATAMIENTO RENAL DE REEMPLAZO (TRR)
GENERO FEMENINO / MASCULINO  [HEMODIALISIS:  HDI / HDE
FECHA DE NACIMIENTO DIALISIS PERITONEAL: DPA / DPAC
EDAD TIPO DE ACCESO:
LUGAR DE NACIMIENTO
FECHA DE INGRESO A TRR [ ACEPTA  /  NO ACEPTA CREATININA:
1.HAS, 2.DM2 (NEFROPATIA DIABETICA) , 3.GLOMERULOPATIAS CRONICAS, 4.RINONES POLIQUISTICOS, 5.NEFROPATIA CONGENITA DE ViA
CAUSA DE IRC URINARIA, 6.NEFROPATIA LUPICA, 7.NEFROPATIA TUBULOINTERSTICIAL, 8.0BSTRUCTIVAS ( LITIASIS URINARIA, TUMORES) 9. VASCULARES
10.INFECCIOSAS 11.NO DETERMINADAS, OTRAS/CUAL
ANTECEDENTES
PERSONALES 1. OBESIDAD®, 2. DISLIPIDEMIA**, 3. TABAQUISMO, 4. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, 5. BAJO PESO AL NACER (<2500G)***, 6. HIPERURICEMIA
PATOLOGICOS (NIVEL SERICO >7MG/DL)****
(COMORBILIDADES) PESO: TALLA: IMC:
ESTADIO KDOQUI EN NOTA
DE PRIMERA VEZ POR G1, G2, G3, G3A, G3B, G4,G5
SERVICIO DE NEFROLOGIA | reciya piagnosTicO: CREATININA
ACTIVIDAD LABORAL
SITUACION
EN CASO DE )
FALLECIMIENTO, CAUSA 1. CARDIOVASCULARES (EVC, IAM, 1CC), 2. CAUSAS INFECCIOSAS ( PERITONITIS, FALLA ORGANICA MULTIPLE, CHOQUE SEPTICO), 3.
REGISTRADA EN DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO Y METABOLICO, 4. INSUFICIENCIA RESPIRATOIA AGUDA, 5. SHOCK HIPOLEMICO (SANGRADO
CERTIFICADO DE DIGESTIVO), 6. OTROS/CUAL
DEFUNCION CON DP
EN CASO DE
FALLECIMIENTO, CAUSA 1. CARDIOVASCULARES (EVC, 1AM, ICC), 2. CAUSAS INFECCIOSAS ( FALLA ORGANICA MULTIPLE, CHOQUE SEPTICO), 3. DESEQUILIBRIO
REGISTRADA EN HIDROELECTROLITICO Y METABOLICO (HIPERCALEMIA), 4. INSUFICIENCIA RESPIRATOIA AGUDA, 5. SHOCK HIPOLEMICO (SANGRADO
CERTIFICADO DE DIGESTIVO), 6. OTROS/CUAL
DEFUNCION CON HD

*OBESIDAD~ IMC »30

(CLASIFICACION OMS **DISLIPIDEMIAS: HIPERCOLESTEROLEMIA AISLADA ( COLESTEROLTOTAL »200MG /DL C/ TRIGLICERIDOS <200MG/DL), HIPERTRIGLICERIDEMIA

AISLADA (COLESTEROLTOTAL <200MG /DL C/TRIGLICERIDOS »200), HIPERLIPIDEMIA MIXTA (COLESTEROL TOTAL >200MG/DL C/>200MG /DL,

2021). IMC s

-PESO/(TALLA)®2 COLESTEROL HDL BAJO AISLADO (COLESTEROL HDL <35MG/DL).

Tomada y modificada de: Gorzalez-Bedat MC., Rosa-Diez G., El registro Lats cano de Distisis y T Renal: ka importancia del desarrolio de los registros nacionalles en Lati arica. ogia Lati cana.

2017;14(1):12-21 “p. L. Femandez,
Velazquez. Farmacologia Basica y Clinica, Panamericana, 2022
SHWHO/NMMI/NMD /14,5, ~Metas diskes de rutrician 2025. Dy 7vo sobre bajo peso ol nacer, » Organizacion Mundial de ba Salud, pp. 1-7, 2017.
#++ V. L. . . L. Rodriguez, -Nefrologia al dia, = 17 05 2022. [En tinea]. hittps: / fwww. inaldia. org/ es-articulo-enfermedad-renal-cromica- 136, [(itimo acceso: 06 10 2022).

Elaboro: Sara Anai Leija Ortuno. Fecha de modificacion: octubre 2022
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G c\ Secretaria

e serins 0@ Salud

2.- Carta de Confidencialidad

En la ciudad de Ledn, Guanajuato, México, con fecha a marzo 23 del 2022 quien suscribe, Sara Anai

Leija Ortufio, médico egresado en el afio 2020 de la Univrsidad de Guanajuato, y Director de tesis

Tomas Pascual Jiménez declaran:

1

Que, quien suscribe, participan en la ejecucion del proyecto de investigacion “Prevalencia
anual de la insuficiencia renal cronica del Hospital General de Leon durante el periodo 2021-
2022”, que se realiza para la obtencion del titulo de la carrera de Médico Cirujano de la
Universidad de Guanajuato, y ejecutado en el Hospital General Leon.

2. Que, en razdn de la participacion en el proyecto de investigacion, se obtendran datos de los
pacientes del Hospital General Leon, en particular nombre, edad, antecedentes clinicos sin
riesgos.

3. Que, quien suscribe, se compromete a tratar dicha informaciéon de manera estrictamente
confidencial, tomando todas las medidas de seguridad y proteccion que sean necesarias para
que no sean conocidas por terceros no autorizados.

4. Que los datos recabados no seran utilizados para fines diferentes a los laborales de la
produccion del producto de investigacion ya citado.

5. Que, quien suscribe, acatara cualquier sancion implementada por divulgacion de informacion

 confidencial de manera no autorizada.

Atentamente
/f’ A\ . DLl 62— >\
Sara Anai Leija Ortufio Dr.FraQCisco Ernesto Gonzalez Bravo Dr.Tomas Pascual Jiménez

Investigador principal

Director de Tesis
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3.- Hallazgos

Datos recabados que en el proceso se fueron agregando a la hoja de captura creada
por que se consideraron de importancia.

Se registraron 210 datos de adultos con sus comorbilidades y 4 menores de 19 anos (3
pacientes sin comorbilidades y uno con dislipidemia e hiperuricemia). Siendo la
enfermedad cardiovascular la principal comorbilidad en pacientes vivos y fallecidos,
seguida de la hiperuricemia (Tablas 18 y 19). De la misma forma que por grupos de
comorbilidades, encontrandose a la enfermedad cardiovascular e hiperuricemia
juntos con la mayor frecuencia en vivos y fallecidos, Tablas 18.1 y 19.1. El tipo de
acceso vascular (AV) inicial con mayor frecuencia fue catéter desconocido por
encontrarse como “Catéter para Hemodialisis”, y con localizacion desconocida,
seguida de la vena yugular interna no tunelizado, y el segundo AV fue el catéter
Mahurkar en mismas localizaciones, Tabla 20, siendo el mas prevalente en fallecidos,
Tabla 21. En menor medida los catéteres Permacath y las fistulas arteriovenosas
(FAV), que es considerada una de las opciones mas alentadoras y con menor riesgo
de acabar con AV en los pacientes [24] lo que nos lleva a pensar que son pacientes
que no llevaron un protocolo para instalacion de FAV, ya sea por atencion tardia
(sindrome urémico severo, DHE etc.), desinformacion del personal, falta de
ofrecimiento o rechazo del paciente a esta opcion de AV para TRR. Las causas de
IRC mas prevalentes en pacientes vivos y fallecidos fueron la DM2 seguida de la
Hipertension arterial sistémica (HAS), Tabla 22y 23. En el IMC de los pacientes vivos,
el grupo de normo peso fue el mas prevalente, seguido del sobrepeso y en menor
medida obesidad grado Il y Ill. En menores de 19 anos fue la misma proporcion de
percentiles Tabla 24 y 26. EL grupo de creatinina en vivos con la mayor prevalencia
fue de 0-4.9mg/dl, y conforme aumento la creatinina disminuy0 la frecuencia, Tabla
27. En los pacientes fallecidos se mostré la mayor prevalencia en el grupo de 5-
9.9mg/dl, y de igual forma a mayor creatinina menor la frecuencia Tabla 28. En la
Tabla 29 se muestra que en el Ultimo periodo del 2011 al 2021 se mostré mayor
diagnostico en pacientes vivos y fallecidos que en el periodo 1991 al 2010, Tabla 30.

En la Tabla 31 se muestra el promedio de anos transcurridos desde la fecha de
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diagnostico hasta la fecha de inicio de TRR, donde el primer grupo (1991-2010) tuvo

un promedio de 5.3 anos, mientras que el segundo grupo (2011-2021) fue de 0.7 anos,

pareciendo que la atencion es tardia y ocupan TRR de emergencia; en menores de 19

anos el promedio fue de 0 anos, Tabla 32, al igual que en pacientes fallecidos, Tabla

33.

Tabla 18. Frecuencia encontrada de comorbilidades en pacientes vivos
adultos con IRC n=210

Comorbilidades* Frecuencia
0. Sin comorbilidades 19
1. Obesidad 32
2. Dislipidemia 53
3. Tabaquismo 60
4. Enfermedad cardiovascular 140
5. Bajo peso al nacer 3
6. Hiperuricemia 138

Tabla 18. Frecuencias de antecedentes personales patoldgicos (APP) y/o comorbilidades de pacientes vivos con IRC.

*: [26] [20] [22] [23] [21].Fuente: Expedientes clinicos del HGL 2021.

Tabla 18.1 Prevalencia por grupos de comorbilidades en pacientes
vivos adultos con IRC

APP y/o Comorbilidades Prevalencia %
Enfermedad cardiovascular 21 10.80
Tabaquismo 6 3.09
Hiperuricemia 13 6.70
Bajo peso al nacer 1 0.51
Obesidad 4 2.06
Obesidad+ dislipidemia 1 0.51
Obesidad+enfermedad cardiovascular 3 1.54
Obesidad+dislipidemia+tabaquismo+enfermedad 3 1.54
cardiovascular +hiperuricemia

Obesidad+dislipidemia+enfermedad 1 0.51
cardiovascular

Obesidad+dislipidemia+enfermedad 2 1.03
cardiovascular+hiperuricemia

Obesidad+dislipidemia+hiperuricemia 1 0.51
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Obesidad+tabaquismo+enfermedad 1 0.51

cardiovascular

Obesidad+tabaquismo+enfermedad 3 1.54

cardiovascular+hiperuricemia

Obesidad+tabaquismo+hiperuricemia 2 1.03

Obesidad+enfermedad 7 0

cardiovascular+hiperuricemia

Obesidad+bajo peso al nacer+hiperuricemia 1 0.51

Obesidad+Hiperuricemia 3 1.54

Dislipidemia+tabaquismo+enfermedad 1 0.51

cardiovascular

Dislipidemia+tabaquismo+enfermedad 4 2.06

cardiovascular+hiperuricemia

Dislipidemia+tabaquismo+hiperuricemia 8 4.12

Dislipidemia+enfermedad cardiovascular 7 3.60

Dislipidemia+enfermedad 20 10.30

cardiovascular+hiperuricemia

Dislipidemia+hiperuricemia 5 3.09

Tabaquismo+enfermedad cardiovascular 7 3.60

Tabaquismo+enfermedad 14 7.21

cardiovascular+hiperuricemia

Tabaquismo+enfermedad 1 0.51

cardiovascular+toxicomanias

Tabaquismo+enfermedad 1 0.51

cardiovascular+hiperuricemia

Tabaquismo+hiperuricemia 8 4.12

Tabaquismo+toxicomanias 1 0.51

Enfermedad cardiovascular + hiperuricemia 43 22.16

Bajo peso al nacer+enfermedad cardiovascular 1 0.51
194 99%

Tabla 18.1 Frecuencias por grupos de antecedentes personales patologicos (APP) y/o comorbilidades en pacientes vivos con

IRC. Enfermedad cardiovascular: enfermedad hipertensiva. Fuente: Expedientes clinicos del HGL 2021.
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fallecidos adultos con IRC

Tabla 19. Frecuencia encontrada de comorbilidades en pacientes

Comorbilidades Prevalencia
1. Sin comorbilidades 1
1. Obesidad 3
2. Dislipidemia 7
3. Tabaquismo 4
4. Enfermedad cardiovascular 24
5. Bajo peso al nacer 1
6. Hiperuricemia 24

Tabla 19. Frecuencia encontrada de antecedentes personales patologicos (APP) y/o comorbilidades de pacientes fallecidos

con IRC. Fuente: Expedientes clinicos del HGL 2021.

Tabla 19.1 Prevalencia de grupos de comorbilidades en pacientes
fallecidos con IRC

APP y/o Comorbilidades Frecuencia %
Tabaquismo 1 2.70
Enfermedad cardiovascular 7 18.91
Bajo peso al nacer 1 2.70
Hiperuricemia 7 18.91
Obesidad+dislipidemia+enfermdad 1 2.70
cardiovascular+hiperuricemia

Obesidad+enfermedad cardiovascular 2 5.40
Dislipidemia+tabaquismo+hiperuricemia 1 2.70
Dislipidemia+enfermedad 3 8.10
cardiovascular

Dislipidemia+hiperuricemia 2 5.40
Tabaquismo+enfermedad 1 2.70
cardiovascular

Tabaquismo+enfermedad 1 2.70
cardiovascular+hiperuricemia

Enfermedad cardiovascular + 9 24.32
hiperuricemia

Total 36 97.24

Tabla 19.1 Frecuencia por grupos de antecedentes personales patologicos (APP) y/o comorbilidades de pacientes fallecidos

con IRC. Fuente: Expedientes clinicos del HGL 2021.
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de acceso inicial

Tabla 20. Prevalencia de pacientes vivos segin su tipo y localizacion

Tipo de catéter | Frecuencia % Localizaciéon Frecuencia %
No se encontro 30 71.42
localizacion
Vena yugular interna 6 14.28
derecha (no tunelizado)

Vena yugular interna 2 4.7

Catéter ) 30,21 |-derecha (tunelizado)

- Vena yugular izquierda 2 4.7
desconf),c!dp para (no tunelizado)

hemodialisis Vena subclavia derecha 1 2.38
(no tunelizado)

Vena subclavia derecha 1 2.38
(tunelizado)
No se encontro 20 54.05
localizacion

Catéter Mahurkar 37 26.61 | Vena yugular derecha 13 35.13
Vena yugular izquierda 2 5.4
Vena yugular derecha 1 2.7
(tunelizado)

Vena subclavia 1 2.7
No se encontro 15 75

Catéter Niagara 20 14.38 | localizacion
Yugular derecho* 5 25
No se encontro 3 60

Catéter PermaCath 5 3.59 | localizacion
Subclavio derecho 2 40
No se encontro 2 33.3
localizacion

FAV 6 4.3 FAV izquierda 3 50
FAV+CVC 1 16.6

Catéter Tenckhoff 30 21.6 | Peritoneo 30 100

del HGL 2021.

Tabla 20. Frecuencia de pacientes segln tipo de TRR y localizacion. FAV: Fistula Arteriovenosa Fuente: Expedientes clinicos

localizacion de acceso inicial

Tabla 21. Prevalencia de pacientes fallecidos dependiendo el tipo y

Tipo de Frecuencia % Localizacion Frecuencia %
catéter
Yugular derecho 3 27.27

Mahurkar 11 55 No se encontro localizacion 8 72.72
Tenckhoff 4 20 Peritoneo 4 100.00
Niagara 2 10 Yugular derecho 1 5
Desconocido 2 10 No se encontro localizacion 2 100
FAV 1 5 No se encontré localizacion 1 100

Tabla 21. Frecuencia de pacientes fallecidos con IRC segun tipo de acceso inicial y localizacion para TRR. Fuente:
Expedientes clinicos del HGL 2021.
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Tabla 22. Prevalencia de causas de IRC en pacientes vivos segun
clasificacion KDIGO 2012

Enfermedades sistémicas que afectan al % Enfermedades renales primarias %
rinon

Enfermedades glomerulares:

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) 154 44.25 | Glomeruloesclerosis focal y 3 13.66
segmentaria

Infecciones sistémicas 7 2.01 Glomerulonefritis proliferativa 2 9.09
difusa, focal o semilunar

Enfermedades autoinmunes sistémicas 2 0.57 | Nefropatia membranosa 0 0.00

Drogas 4 1.14 | Enfermedad de cambios 0 0.00
minimos

Neoplasia 3 0.86

Enfermedades Vasculares:

Hipertension arterial sistémica (HAS) | 151 | 43.39 | Vasculitis renal ANCA | 0 0.00

Enfermedades Tubulointersticiales:

Infecciones del tracto urinario 1 0.28 Infecciones del tracto urinario 1 4.54

Obstruccion 6 1.72 Calculos 1 4.54

Toxicidad por drogas 2 0.57 Obstruccioén 9 40.90

Enfermedades congénitas y quisticas:

Congénitas 17 4.88 Poli quisticos 5 22.72

Sindrome Leopard 1 0.28 Displasias renales 1 4.54

Total 348 | 100.00 22 | 100.00

Tabla 22. Pacientes vivos con IRC clasificados por grupos de la Clasificacion de la ERC basada en la presencia o ausencia de
enfermedad sistémica y la ubicacion dentro del rifidn de los hallazgos patologicos-anatomicos de la guia de practica clinica
KDIGO 2012 para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal crénica. ERC: Enfermedad Renal Cronica. Fuente:

Expedientes clinicos del HGL 2021.

Tabla 23. Prevalencia de causas de IRC en pacientes fallecidos segln
clasificacion KDIGO 2012

Enfermedades sistémicas que afectan alrifiéon | % | Enfermedades renales primarias %

Enfermedades glomerulares:

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) 24 39.34 | Glomeruloesclerosis focal y 0 0.00
segmentaria

Infecciones sistémicas 0 0.00 | Glomerulonefritis proliferativa 0 0.00
difusa, focal o semilunar

Enfermedades autoinmunes sistémicas 1 1.63 | Nefropatia membranosa 0 0.00

Drogas 0 0.00 | Enfermedad de cambios minimos 0 0.00

Neoplasia 4 6.55 0 0.00

Enfermedades Vasculares:

Hipertension arterial sistémica (HAS) | 28 [ 45.90 | Vasculitis renal ANCA | 0 0.00

Enfermedades Tubulointersticiales:

Infecciones del tracto urinario 0 0.00 Infecciones del tracto urinario 0 0.00

Obstruccion Calculos 0 0.00

Toxicidad por drogas 2 3.27 Obstruccion 1 100

Enfermedades congénitas y quisticas:

Congénitas 2 3.27 Poli quisticos 0 0.00

Sindrome Leopard 0 0.00 Displasias renales 0 0.00

Total 61 100.00 1 100.00

Tabla 23. Pacientes fallecidos con IRC clasificados por grupos de la Clasificacion de la ERC basada en la presencia o ausencia
de enfermedad sistémica y la ubicacion dentro del rifdn de los hallazgos patoldgicos-anatdmicos de la guia de practica clinica
KDIGO 2012 para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal crénica. ERC: Enfermedad Renal Cronica.ANCA:
anticuerpos antinucleares. Fuente: Expedientes clinicos del HGL 2021.
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Tabla 24. Prevalencia de pacientes adultos vivos por IMC segin la OMS
Clasificacion segun IMC (kg/M2) Frecuencia de pacientes adultos vivos
OMS para adultos por IMC
Bajo peso <18.5 13 (6.5%)
Normo Peso 18.5-24.9 87 (43.29%)
Sobrepeso 225-29.9 56 (27.9%)
Obesidad Grado | >30-34.9 28 (14.14%)
(leve)
Obesidad Grado Il >35-39.9 8 (4.04%)
(media)
Obesidad Grado Il 240 6 (3.03%)
(mérbida)

Tabla 24. Frecuencia segun la clasificacion de obesidad de la OMS. Fuente: Expedientes clinicos del HGL 2021.

Tabla 25. Prevalencia de pacientes adultos vivos por género e IMC

seglin la OMS

Clasificacion segiin OMS Femenino (%) Masculino (%)
para adultos

Bajo peso 7 (53.9%) 6 (46.2%)
Normo Peso 46 (52.9%) 41 (47.1%)
Sobrepeso 24 (42.9%) 32 (57.1%)
Obesidad Grado | (leve) 15 (53.5%) 13 (46.4%)
Obesidad Grado Il (media) 6 (75%) 2 (25%)
Obesidad Grado 1] 5 (83.3%) 1 (17%)
(moérbida)

Tabla 25. Frecuencia por género de los pacientes agrupados por IMC de la tabla 26. Fuente: Expedientes clinicos del HGL 2021.
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Tabla 26. Prevalencia y clasificacion de pacientes vivos de 5 a 19 afos

por percentiles y por género segin la OMS.

Clasificacion de 5 a 19 afos por Frecuencia Género
percentiles seglin la OMS.
Percentil 15 Masculino (33.3%)
Percentil 85 3(1.4%) Femenino (33.3%)
Percentil 15 Masculino (33.3%)

Tabla 26. Frecuencia de pacientes de 5 a 19 afios por percentiles y género segn la OMS. Fuente: Expedientes clinicos del HGL
2021.

Tabla 27. Prevalencia de grupos de creatinina en pacientes vivos con

IRC

Grupos de creatinina Prevalencia %

0-4.9mg/dL 76 39.30
5-9.9mg/dL 58 30.05
10-14.99mg/dL 24 12.43
15-19.9mg/dL 14 7.25
20-25.9mg/dL 12 6.20
26-29.9mg/dL 7 3.60
30-40mg/dL 2 1.03
Total 193 100

Tabla 27. Frecuencia de pacientes vivos con IRC por grupos de creatinina. Fuente: Expedientes clinicos del HGL 2021

Tabla 28. Prevalencia de grupos de creatinina en pacientes fallecidos con IRC

Grupos de creatinina Prevalencia %
0-4.9mg/dL 0 0
5-9.9mg/dL 6 33.33
10-14.99mg/dL 5 27.80
15-19.9mg/dL 3 16.70
20-25.9mg/dL 4 22.20
26-30mg/dL 0 0
30-40mg/dL 0 0

Tabla 28. Frecuencia de pacientes fallecidos con IRC por grupos de creatinina. Fuente: Expedientes clinicos del HGL 2021.
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Tabla 29. Prevalencia de pacientes adultos por periodos de tiempo y
género 208 (97.19%)

Frecuencia de pacientes

Anos de diagnostico diagnosticados por periodo Género

observados en el 2021

6 (66.7%) Masculino

1991-2010 9(4.3%) 3 (33.3%) Femenino
97 (48.74%) Masculino
2011-2021 199(95.7%) 102 (51.25%) Femenino

Tabla 29. Frecuencia de pacientes vivos con IRC diagnosticados por grupos de afos. Fuente: Expedientes clinicos del HGL
2021

Tabla 30. Prevalencia de pacientes fallecidos por periodos de tiempo

y género
Frecuencia de pacientes
Anos de diagnostico diagnosticados por ano Género
2(66.6%) Masculino
1991-2010 3 (8.57%) 1(33.3%) Femenino
18 (56.2%) Masculino
2011-2021 32 (91.42%) 14 (43.7%) Femenino

Tabla 30. Promedio de afos transcurridos en pacientes fallecidos durante los periodos 1991-2010 y 2011-2021. Fuente:
Expedientes clinicos del HGL 2021.

Tabla 31. Promedio de afos trascurridos entre fecha de diagnostico y

la fecha de ingreso a TRR de pacientes adultos vivos con IRC

Promedio de Anos transcurridos hasta el
Anos de diagnostico inicio de TRR

5.3 anos (0-16anos)

1991-2010

0.7 anos (0-10anos)
2011-2021

Tabla 31. Promedio de afios transcurridos durante los periodos 1991-2010 y 2011-2021. Fuente: Expedientes clinicos del HGL
2021
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Tabla 32. Promedio de afos transcurridos entre fecha de diagndstico y

fecha de ingreso a TRR de pacientes <19anos vivos con IRC n= 3 (1.4%)

Anos de diagnostico

Promedio de Anos transcurridos hasta el
inicio de TRR

1991-2010

0 anos

2011-2021

0 anos

Tabla 32. Promedio de afos transcurridos en pacientes <19anos durante los periodos 1991-2010 y 2011-2021. Fuente:

Expedientes clinicos del HGL 2021

Tabla 33. Promedio de afnos transcurridos entre fecha de diagnodstico y

fecha de ingreso a TRR de pacientes fallecidos con IRC

Anos de diagnostico

Promedio de Anos transcurridos hasta el
inicio de TRR

1991-2010

0 anos

2011-2021

0 anos

Tabla 33. Promedio de afos transcurridos en pacientes fallecidos durante los periodos 1991-2010 y 2011-2021. Fuente:

Expedientes clinicos del HGL 2021
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Tabla 34. Prevalencia de actividad laboral en pacientes vivos con IRC
Tipo de actividad Frecuencia % Femenino Masculino
laboral Total
Desempleados 61 28.77 1 60
Oficios: 142 66.98 102 40
e Al hogar 99 69.71 92 7
e Comerciante 22 15.49 6 16
o Albanil 2 1.40 0 2
e Ganadero 2 1.40 0 2
e Campesino 3 2.1 0 3
e Zapatero 3 2.1 2 1
e Carnicero 2 1.40 0 2
e Limpieza 2 1.40 0 2
e Empleado 2 1.40 2 0
doméstico
e Cocinero 1 0.70 0 1
e Obrero 1 0.70 0 1
e Reparador de 1 0.70 0 1
bicicletas
e Hojalatero 1 0.70 0 1
e Artesano 1 0.70 0 1
Estudiantes 5 2.35 3 2
Licenciatura 4 1.88 0 4

Tabla 42. Frecuencia total de actividad laboral y por género de pacientes vivos con IRC. Fuente: Expedientes clinicos del HGL

2021

Tabla 40. Prevalencia de actividad laboral en pacientes fallecidos con

IRC
Tipo de actividad Frecuencia % Femenino Masculino
laboral Total
Desempleados 16 50 4 12
Oficios: 16 50 10 7
e Al hogar 9 56.25 9 0
e Obrero 4 25 0 4
e Albanil 1 3.12 0 1
e Ganadero 2 12.5 0 2
e comerciante 1 3.12 1 0
Estudiantes 5 2.35 3 2
Licenciatura 4 12.5 0 4

Tabla 40. Frecuencia total de actividad laboral y por género de pacientes fallecidos con IRC. Fuente: Expedientes clinicos del

HGL 2021
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4.- Abreviaturas

AVAD: Anos de vida ajustados por discapacidad.

AVISA: anos de vida saludable perdidos por discapacidad o mala salud.
AVP: anos de vida perdidos

CENATRA: Centro Nacional de Trasplantes.

CGE: Carga global de la enfermedad.

CIE-10: Codigo Internacional de Enfermedades en su version 10
CIRC: Censo de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, de la Direccion de
Prestaciones Médicas del IMSS.

CONAPO: Consejo Nacional de poblacion.

DM: diabetes mellitus

DOF: Diario Oficial de la Federacion.

DP: Dialisis peritoneal.

DPA: Dialisis peritoneal ambulatoria

DPCA: Dialisis peritoneal continua ambulatoria

ECNT: Enfermedades cronicas no transmisibles.

GRD: Grupo Relacionado por el Diagnostico.

HAS: Hipertension arterial sistémica.

HD: Hemodialisis.

HDE: Hemodialisis extramuros

HDI: Hemodialisis intramuros

HGL: Hospital General Ledn

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

INB: Ingreso nacional bruto.

INEGI: Nacional de Estadistica y Geografia.

IRC: Insuficiencia renal crénica

ISN: International Society of Nephrology.

LA: Latinoamérica

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas.
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OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

PIB: producto interno bruto.

pmh y/o pmp: Por millon de habitantes.

ppmh: Pacientes por millon de habitantes.

ppmp: Pacientes por millon de poblacion.

RDT: Registros de dialisis y trasplante.

RED- TJAL: Registro de Dialisis y Trasplante del Estado de Jalisco.
RLADT: Registro Latinoamericano de Dialisis y Trasplante.

RN: Registro nacional

SDI: indice Sociodemografico

SLANH: Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension.
SSA: secretaria de salud Instituto.

TR: Trasplante renal.

TRF: Trasplante Renal Funcionante.

TRR: Terapia reemplazo renal.

USRDS: Registro de datos renales de los Estados Unidos, por sus siglas en inglés
(United States Renal Data System).
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“En la Universidad de Guanajuato, todas y todos, nos comprometemos a garantizar el derecho de las mujeres a vivir
libre de violencia”

Dra. Médnica del Carmen Preciado Puga
Presente

Por acuerdo con el Dr. Tonatiuh Garcia Campos, Director de la Divisién de Ciencias de la Salud del
Campus Ledn, se le ha designado como Presidente del examen para obtener el grado de la
Licenciatura en Médico Cirujano y que sustentard la C. Sara Anai Leija Ortuiio.

La modalidad de la titulacién sera por medio de Tesis que con el titulo de “Prevalencia anual de
la insuficiencia renal crénica del hospital general leén durante el periodo 2021-2022", ha
completado y es satisfactorio de acuerdo al Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise el trabajo de Tesis de la alumna que acompaiia al presente y nos
informe mediante su voto si procede la realizacién del examen de titulacién.

Su participacion en este proceso es de la mayor importancia para la Misién de la Universidad por lo
que deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracién en la evaluacién del trabajoy
la realizacién del examen de titulacién.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracién.

Atentamente

La Verdad Os Hard Libres
Ledn, Gto a 26 de julio de 2023
La Secretaria Académica de la Division
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Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros

Para los sinodales: 0& 2 [
Mi vato en relacién con el trabajo de Titulacion es: {P 10

Firma: /
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SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISIGN DE CIENCIAS DE LA SALUD CAMPUS LEON
Blvd. Puente Milenio No. 1001 Fraccién Predio San Carlos C.P. 37670 Tel: (477) 267 49 00 Ext. 3657




“En la Universidad de Guanajuato, todas y todos, nos comprometemos a garantizar el derecho de las mujeres a vivir
libre de violencia”

Dra. Maria Antonieta Diaz Guadarrama
Presente

Por acuerdo con el Dr. Tonatiuh Garcia Campos, Director de la Division de Ciencias de la Salud del
Campus Ledn, se le ha designado como Secretario del examen para obtener el grado de la
Licenciatura en Médico Cirujano y que sustentara la C. Sara Anai Leija Ortufio.

La modalidad de la titulacién serd por medio de Tesis que con el titulo de “Prevalencia anual de
la insuficiencia renal crénica del hospital general leén durante el periodo 2021-2022”, ha
completado y es satisfactorio de acuerdo al Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise el trabajo de Tesis de la alumna que acompafia al presente y nos
informe mediante su voto si procede la realizacién del examen de titulacion.

Su participacién en este proceso es de la mayor importancia para la Misién de la Universidad por lo
que deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracién en la evaluacion del trabajo y
la realizacién del examen de titulacion.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracién.

Atentamente

La Verdad Os Hard Libres
Ledn, Gto a 26 de julio de 2023
La Secretaria Académica de la Division
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Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros

Para los sinodales:
Mi voto en relacién con el trabajo de

SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD CAMPUS LEON
Blvd. Puente Milenio No. 1001 Fraccién Predio San Carlos C.P. 37670 Tel: (477) 267 49 00 Ext. 3657




“En la Universidad de Guanajuato, todas y todos, nos comprometemos a garantizar el derecho de las mujeres a vivir
libre de violencia™

Dr. Tomds Pascual Jiménez
Presente

Por acuerdo con el Dr. Tonatiuh Garcia Campos, Director de la Division de Ciencias de la Salud del
Campus Ledn, se le ha designado como Vocal del examen para obtener el grado de la Licenciatura
en Médico Cirujano y que sustentaré la C. Sara Anali Leija Ortufio.

La modalidad de la titulacién sera por medio de Tesis que con el titulo de “Prevalencia anual de
la insuficiencia renal crénica del hospital general leén durante el periodo 2021-2022”, ha
completado y es satisfactorio de acuerdo al Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise el trabajo de Tesis de la alumna que acompafia al presente y nos
informe mediante su voto si procede la realizacién del examen de titulacién.

Su participacién en este proceso es de la mayor importancia para la Misién de la Universidad por lo
que deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracién en la evaluacién del trabajo y
la realizacién del examen de titulacién.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi més alta consideracién.

Atentamente

La Verdad Os Harda Libres
Leén, Gto a 26 de julio de 2023
La Secretaria Académica de la Division
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Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros

Para los sinodales:
Mi voto en relacién con el trabajo de Titulacion es: 4” é a C/'D

o
Firma:

SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD CAMPUS LEON
Blvd. Puente Milenlo No. 1001 Fraccién Predio San Carlos C.P. 37670 Tel: (477) 267 49 00 Ext. 3657



