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INTRODUCCION: Debido al alto indice de prevalencia de hipertension arterial
sistémica en los pacientes con enfermedad renal cronica, es importante analizar
los cambios en el fondo de ojo por el valioso valor pronéstico que nos puede
brindar la fundoscopia.

OBJETIVO: Analizar la eficacia colateral de la hemodidlisis en pacientes con
enfermedad renal crénica y retinopatia hipertensiva.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio descriptivo, observacional, transversal,
prospectivo, prolectivo, unicéntrico, homodémico. Se observaron pacientes del
servicio de Nefrologia del CMN MAC en Puebla, con diagnostico de enfermedad
renal crénica en estadio terminal, que iniciaron terapia de sustitucion renal con
hemodidlisis cuya patologia de base no era DM2 y que a su vez tuvieron
diagnoéstico de hipertension arterial sistémica y cambios fundoscopicos en la
valoracion de fondo de ojo, en el periodo comprendido entre marzo del 2013 y
febrero del 2014

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 15 pacientes para el estudio. La
agudeza visual previa a hemodialisis promedio fue de .59 (20/33); la agudeza
visual posterior a hemodialisis fue de .61 (20/32), con una desviacion estandar de
.32 siendo p=0.73. En la fundoscopia ocular previa se encontré un porcentaje de
pacientes con un 27% Grado |, 54% Grado Il, 13% Grado Il y 6% Grado IV, y en
la fundoscopia posterior 20% Grado |, 54% Grado Il, 20% Grado Ill y 6 % Grado
IV, siendo p=36.

CONCLUSION. No existe diferencia estadisticamente significativa en el fondo de
0jo, y la agudeza visual previa y posterior a la hemodialisis.
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1. ANTECEDENTES
1.1 GENERALES

ENFERMEDAD RENAL CRONICA
DEFINICION

En el afio 2002 la National Kidney Foundation de Estados Unidos en las guias
K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) define a la Enfermedad
Renal Crénica (ERC) como una disminucién de la funcién renal, expresada por
una tasa de filtrado glomerular (TFG) o por un aclaramiento de creatinina
estimados < 60 ml/min/1,73 m2, o como la presencia de dafio renal de forma
persistente durante al menos 3 meses. El dafio renal se diagnostica habitualmente
mediante marcadores incluyendo anormalidades sanguineas o de urea o
anormalidades en exdmenes de imagen, en vez de por una biopsia renal por lo
que el diagnostico de ERC, ya se establezca por un filtrado glomerular,
disminuido o por marcadores de dafio renal, puede realizarse sin conocimiento de
la causa. El principal marcador de dafio renal es una excrecion urinaria de
albumina o proteinas elevada (1).

La mismas guias K/DOQI proponen una estadificacion para la ERC, como se

muestra en la tabla

Estadios en Enfermedad Renal Crdnica

TFG Con Dafio Renal Sin Dafio Renal
(mL/min/1.73 mz) Con TA Elevada Sin TA Elevada Con TA Elevada Sin TA Elevada
>00 1 1 TA Elevada “Normal”
60-89 2 2 TA Elevada
Con | TFG 1 TFG
30-59 3 3 3 3
15-29 4 4 4 4
<15 o dialisis 5 5 5 5

LAS AREAS SOMBREADAS REPRESENTAS LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA, LOS NUMEROS DESIGNAN EL
ESTADIO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

*El dafio renal se define como anormalidades patologicas o marcadores de dafio, gque incluyen anormalidades
sanguinea o urinarias, o test de imagen

**La Tensiion arterial elevada se define como aquella mayor a 140/90mm Hg o mayor al percentil 90 para la
edad y el género en nifios



Las causas de ERC se pueden agrupar en enfermedades vasculares,
enfermedades glomerulares, tubulo intersticiales y uropatias obstructivas.
Actualmente en nuestro pais la etiologia mas frecuente es la diabetes mellitus,
siendo responsable del 50% de los casos de enfermedad renal, seguida por la
hipertension arterial y las glomerulonefritis. La enfermedad renal poliquistica es la

principal enfermedad congénita que causa ERC (1).

En las etapas iniciales, es posible que no haya ningln sintoma. La pérdida de la
funcién por lo regular tarda meses o afios en. La pérdida estructural y funcional del
tejido renal tiene como consecuencia una hipertrofia compensatoria de las
nefronas sobrevivientes que intentan mantener la TFG. Este proceso de
hiperfiltracién adaptativa es mediado por moléculas vasoactivas, proinflamatorias y
factores de crecimiento que a largo plazo inducen deterioro renal progresivo. No
es hasta que hay una pérdida de al menos 50% de la funcion renal que se ven
incrementos de urea y creatinina en plasma. Cuando la funcion renal se
encuentra con una TFG menor de 15 a 10% el paciente no puede subsistir sin

terapia de restitucion renal (2).

EPIDEMIOLOGIA

Tan solo en Estados Unidos, la prevalencia de ERC en adultos es del 11%, 19.2
millones (3%) se encuentran en estadio 1, 5.3 millones (1.3%) en estadio, 7.6
millones (4.3%) en estadio 3, 400 000 (0.2%) se encuentran en estadio 4 y 300
000 personas mas (0.2%) se encuentran en estadio 5 (3).

La prevalencia de la enfermedad renal crénica del estadio 1-4 increment6 del 10%
en 1988-1994 al 13.1% en el periodo comprendido entre 1999-2004 en Estados
Unidos (3). Este incremento es parcialmente explicado por el incremento en la
prevalencia de diabetes e hipertension, las dos causas mas comunes de ERC. En

México, recientemente se public6 un estudio epidemiolégico que estima una



incidencia de 377 casos por millébn de habitantes y una prevalencia de 1, 142
pacientes por millon de habitantes, con alrededor de 52 000 pacientes en algun
tipo de terapia de restitucion renal 80% de los cuales se encuentran atendidos en
el IMSS (4).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Un rifidn con una TFG normal filtra una gran cantidad de sodio, el cual es
reabsorbido en su mayoria, excretandose en orina menos del 1% de la fraccion
filtrada. Conforme disminuye la funcién renal, se presentan alteraciones del
balance hidroelectrolitico que se traducen en retencion de sal, disminucion de la
capacidad de concentrar la orina y posteriormente se ve afectada la capacidad de
excretar agua en orina, disminuyendo el volumen urinario diario y reteniéndose
agua, lo que lleva a edema manifestado por aumento de peso e incluso

insuficiencia cardiaca y edema pulmonar (2).

La hipertension arterial es la complicacion méas comun de la ERC en presencia de
uremia, siendo el aumento del volumen corporal su causa principal. Por si misma,
la hipertension causa mas darfio renal, cayendo en un circulo vicioso que perpetla
el deterioro de la funcién renal. Un alto porcentaje de pacientes con ERC
desarrollan hipertrofia del ventriculo izquierdo y cardiomiopatia dilatada, asi como

otros dafios a 6rganos blancos como retina y sistema nervioso central.

HIPERTENSION ESENCIAL

La presién arterial elevada es uno de los principales factores de riesgo para la
aparicion de cardiopatias, e insuficiencia renal. A pesar de ser una de las
principales visitas al médico se estima que menos del 30% de todos los pacientes
hipertensos llevan un control adecuado de su presion arterial, esto en Estados
Unidos. Las causas que contribuyen a estos problemas son complejas, pero un
factor esencial es el concepto erroneo de que la hipertension se puede tratar con

solo recetas (5).



En un intento por clarificar la nomenclatura, algunas guias han disefiado un
sistema de clasificacion de la presion arterial en adultos que la divide en 6ptima
menos a 120/80mmHg, normal menos de 130/85mmHg, normal-alta 130-139/85-
89 mmHg. Hipertensién estadio 1, 140-159/90-99mmHg , estadio 2, 160-179/100-
109 mmHg, y estadio 3 mayor a 180/110 mmHg (5).

La hipertension maligna, es un sindrome que se caracteriza en la clinica por una
hipertension intensa acelerada con neurorretinopatia o papiledema, y por la
evidencia de dafios renales. Desde el punto de vista clinico, se asocia casi
siempre a una sobresecrecion masiva de renina y aldosterona, y puede revertirse
de forma Illamativa mediante farmacos antirrenina, pero no con una
suprarrenalectomia total. Este sindrome se puede producir de novo, pero casi
siempre es posterior a formas preexistentes de hipertension mas leve. La
hipertension maligna puede aparecer como una complicacion de la hipertension

esencial y de casi cualquier forma de hipertension secundaria.

Hoy en dia se pueden identificar varias causas de hipertension y algunas pueden
ser incluso curables. Por definicion a estas se les denomina hipertension
secundaria. Sin embargo los mecanismos fisiopatolégicos en un 90% mas o
menos de la poblacion hipertensa carecen de una descripcion precisa. Los
miembros de este grupo se clasifican como hipertension primaria o hipertension
esencial, lo que significa que no se ha encontrado ninguna causa para Su

trastorno.

HIPERTENSION ARTERIAL Y ENFERMEDAD RENAL

En las sociedades industrializadas existe una relacién extremadamente estrecha
entre el envejecimiento, la hipertension arterial crénica y la alteracion de la
funcién renal. De hecho, no esta claro si estos elementos pueden separarse por

completo desde un punto de vista fisiopatoldgico.



La hipertension y la DM, son las principales causas para iniciar el tratamiento
sustitutivo de la funcion renal como didlisis, hemodialisis o trasplante renal. La
hipertension sigue siendo muy frecuente en la nefropatia terminal, y se produce al
menos en el 80% de los pacientes en dialisis; la enfermedad renal es la causa
mas frecuente de hipertension secundaria. Juntas la enfermedad renal y la

hipertension aumentan el riesgo de enfermedad cardiovascular (6).

Con el envejecimiento de la poblacion, existe un descenso sostenido de la TFG
que se acelera por la presencia de hipertension. Un metanalisis de regresion de
recientes ensayos clinicos de tratamiento de personas de mediana edad con
riesgo de desarrollar nefropatia progresiva, sobre todo por diabetes o hipertension,
encontré que la tasa de reduccion del filtrado glomerular se relacionaba de forma
inversa con la presion arterial sistdlica basa. Con una presion arterial sistélica
basal de 130-140 mm Hg, la tasa de disminucién del filtrado glomerular fue de
2ml/min por afio, pero resultaba de 2 a 3 veces mayor cuando la presion arterial

sistélica basal se encontraba entre 150-160 mm Hg (6).

El control de la hipertension para frenar el deterioro renal esta establecido con
firmeza hoy en dia como principio nuclear del tratamiento. Un umbral de presion
arterial de 130/80 es el recomendado para el tratamiento antihipertensivo

farmacoldgico en pacientes hipertensos con diabetes mellitus o insuficiencia renal.

NEFROPATIA TERMINAL

La enfermedad renal terminal se presenta cuando los rifiones ya no pueden
funcionar a un nivel necesario para la vida diaria. Generalmente ocurre cuando
la enfermedad renal crénica ha empeorado hasta un punto en el cual la funcion de

los rifiones es menos del 10% de lo normal (1).

La enfermedad renal terminal casi siempre sigue a la enfermedad renal cronica.
Una persona puede tener empeoramiento gradual de la funcion renal durante 10 a

20 afios 0 mas antes de progresar a enfermedad renal terminal. Los pacientes que


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000471.htm
http://www.umm.edu/esp_ency/article/000471.htm

han alcanzado esta etapa necesitan didlisis ya sea peritoneal o hemodialisis
o trasplante renal (1).

HEMODIALISIS

La hemodidlisis se ha convertido en un tratamiento rutinario para los mas de 300
000 paciente con nefropatia terminal en Estados Unidos. A partir de los
experimentos con éxito de Abel y Cols, se demostrd que cuando la sangre se hace
pasar a través de numerosos tubos de colodion, rodeados por una cubierta que
contiene liquido de didlisis, las sustancias difunden desde la sangre hasta el
dializado. Los investigadores también demostraron que la composicion del liquido
de dializado era un determinante principal de los elementos eliminados y retenidos
durante el procedimiento. Sobre la base de estos datos, Kolff desarrollé un rifién
artificial con tambor giratorio, que pronto encontré6 uso en el tratamiento de los
pacientes con enfermedad renal aguda. Una serie de médicos pioneros como
Merrill, Scribner y Schreiner, proporcionaron soporte a los pacientes durante la

fase oligurica de la insuficiencia renal aguda (2).

La aplicacion con éxito de la hemodialisis, con su exigencia de trabajo intensivo y
complejidad técnica, para tratar la enfermedad renal aguda, se realiz6 en el
contexto de los cuidados agudos. Sin embargo, la adaptacion del procedimiento
agudo para controlar la insuficiencia renal irreversible y permanente requirio la
confluencia de un nimero de avances médicos y sociales que condujeron a la
creacion de una infraestructura capaz de soportar el actual programa para la

nefropatia terminal.

Un tema importante fue el hallazgo de un método para acceder de modo fiable y
repetido a la circulacién del paciente con el fin de realizar el tratamiento. El uso de
un puente o una derivacion externa, con conexion a una arteria y una vena en la
mufieca, fue preconizado por Scribner para su empleo en la enfermedad renal
aguda, y se pudo utilizar en el tratamiento de la enfermedad renal crénica aunque

con gran dificultad, a causa de infecciones y los episodios repetidos de
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http://www.umm.edu/esp_ency/article/003005.htm

coagulacion. Después se demostrd que una conexion entre la arteria radia y la
vena cefélica distal en la mufieca podia tolerarse desde el punto de vista
hemodinamico, y en base a estos avances fue como conocemos la hemodialisis
hoy en dia (2).

La hemodialisis se ha de iniciar con un nivel de funcion renal residual por encima
del cual suelen aparecer los sintomas relevantes de la uremia. Entre los criterios
para iniciar la dialisis se incluyen aclaramiento de creatinina de 15ml/min para los
pacientes diabéticos y de 10ml/min para los no diabéticos. Las guias K/DOQI
sugieren el inicio de la didlisis con un aclaramiento de creatinina entre 9-14ml/min.
En algunos pacientes quiza sea necesario iniciar la didlisis aun antes y ello si
representas sintomas o signos de enfermedad renal no corregibles por otros
métodos, como nauseas y vomitos, pérdida de peso, insuficiencia cardiaca
congestiva refractaria o hiperpotasemia. Cuando el aclaramiento de creatinina cae
por debajo de 20ml/min, el paciente debe ser interrogado de forma periédica sobre
sintomas relacionados con la nutricion: pérdida de apetito, nauseas y/o vomitos,
sobre todo porla mafiana, debido a la retencion de toxinas urémicas en el intestino

durante la noche y la pérdida de peso involuntaria (2).

RETINOPATIA HIPERTENSIVA

La retinopatia hipertensiva represente los hallazgos oftalmolégicos de dafio a un
organo blanco secundario a hipertension arterial sistémica. Aunque el nombre
implica el dafio sélo a la retina, la coroides y el nervio Gptico también se ven
implicados en esta patologia, dependiendo de la cronicidad y severidad de la

enfermedad (7).

La incidencia cambios en retinopatia hipertensiva es variable y con frecuencia se
confunde con otras enfermedades vasculares retinianas como diabetes mellitus.
Algunos estudios en los que se evaluaron pacientes hipertensos sin otras

comorbilidades, estiman la incidencia de retinopatia hipertensiva en un 15%. La
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mayor incidencia de retinopatia hipertensiva en estudios poblacionales se

identificé en sujetos con un pobre control de presién arterial (7).

Los pacientes con retinopatia hipertensiva son usualmente asintomaticos. Los
hallazgos clinicos incluyen adelgazamiento y dilatacion de las arteriolas en retina,
tortuosidad vascular, aumento de la banda refleja (7). Los cruces arteriovenosos
son hallazgos altamente especificos de la retinopatia hipertensiva. Otros cambios
que tienen relacién con el impedimento del flujo vascular en la retina son

hemorragias retinales, edema macular, y exudados algodonosos (8).

Hay varios aspectos condicionantes en la retinopatia hipertensiva:

1.- La gravedad de la hipertension, que se refleja en el grado de retinopatia y en
los cambios vasculares que origina

2.-La duracion, que también se refleja en el grado de retinopatia y en los cambios
vasculares escleroéticos, aunque no parece influir en la prevalencia de los mismos.
3.- La rapidez de la instauracion de la hipertension

4.- El estado previo del arbol vascular retiniano

FISIOPATOLOGIA

RETINOPATIA HIPERTENSIVA

Cuando la arteria central de la retina pasa a través de la ldmina cribosa, el grosor
de la pared disminuye, se pierde la lamina elastica interna y la capa muscular
media se hace incompleta. Las ramas de la arteria retiniana en el ojo son, por
tanto grandes arteriolas (7,8). Has que tener en cuenta tres propiedades

especificas de las arteriolas retinianas para su entendimiento:
1.-Ausencia de fibras del sistema nervioso autbnomo

2.-Presencia de un sistema de autorregulacion

3.- Existencia de una barrera hematorretiniana.
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En la hipertension hay una pérdida de la autorregulacion, con la dilatacion de las
arteriolas precapilares. Se produce la separacion de las uniones de las células
endoteliales y por lo tanto una disrupcién focal de la barrera hematorretiniana, lo
gue genera un incremento de la permeabilidad a las macromoléculas plasmaticas
y trasudados periarteriolaes focales, que es la lesion mas precoz.

Los infiltrados algodonosos, o mejor llamadas manchas isquémicas retinianas
profundas, se deben a isquemia focal aguda de la retina profunda por oclusién de
las arteriolas terminales. Parece que a este nivel pueden actuar también las
sustancias vasopresoras aumentadas en la hipertension y presentes en la retina
por la disfuncién de la barrera hematorretiniana .Las hemorragias retinianas se

producen por distintos mecanismos :

1.- Por necrosis de las paredes de arteriolas precapilares y capilares.

2.-El edema del disco optico y el edema retiniano en la distribucion de los
capilares peripapilares puede interferir con el retorno venoso y producir
hemorragias.

3.- También pueden producirse por el aumento de la presién capilar.

El dafio endotelial conduce a la salida y depésito de proteinas plasmaéticas en la
retina profunda que se observan como exudados duros o depdésitos lipidicos. Los
exudados blandos estan formados por infarto isquémico de las fibras nerviosas,
generalmente cerca de la cabeza del nervio Optico, con borrado de la fovea. Se
piensa que estan causados por bloqueo del transporte axoplasmico .El edema
retiniano y macular pueden ser una manifestacion de la coroidopatia hipertensiva
por rotura de la barrera hematorretiniana a nivel del epitelio pigmentario y difusién

del liquido subretiniano a la retina (7,8).

COROIDOPATIA HIPERTENSIVA

Se produce en hipertension grave. Los cambios coroideos son consecuencia de la

ruptura de la barrera hemorretiniana a nivel del epitelio pigmentario, a diferencia
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de los retinianos que son a nivel de la arteriola. En la hipertension maligna,
agentes vasoconstrictores endogenos difunden de los capilares coroideos al
liquido intersticial coroidal y actian en las paredes de los vasos coroidales
produciendo vasoconstriccion e isquemia. Hay una necrosis fibrinoide de las
arterias y arteriolas coroidales, que conduce a oclusion e infarto de los capilares
coroideos. El epitelio pigmentario se dafia y pasa liquido al espacio subretiniano,
lo que causa desprendimiento de retina. La afectacién coroidea predomina sobre
la retiniana en la hipertension aguda y en la crénica son mas manifiestas las

lesiones retinianas (9).

NEUROPATIA HIPERTENSIVA
El mecanismo no esta claro. Parece que es una edematizaciébn secundaria a
isquemia, seguida de pérdida de axones y gliosis. La isquemia puede tener dos

origenes:

1.- Afectacién de los vasos coroideos, ya que constituyen el principal aporte
sanguineo de la cabeza del nervio 6ptico.

2.- Difusion de sustancias vasoconstrictoras a la cabeza del nervio Optico a partir
de la coroides peripapilar, lo que produce vasoconstriccion de los vasos dentro

de la cabeza del  nervio Optico.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la retinopatia hipertensiva es clinico, y se realiza con la
visualizacion de hallazgos caracteristicos en fondo de ojo. La angiografia con
fluoresceina puedes ser utilizada pero no es crucial para el diagnéstico. La
valoracion de la presion arterial es necesaria para descartar otras causas que

podrian manifestar hallazgos similares (7, 9).
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CLASIFICACION

Han sido muchas las propuestas de clasificacion de la retinopatia hipertensiva
desde que en 1939 Keith, Warner y Baker establecieron un primer intento de

graduacion de las lesiones del fondo de ojo, qué adn es la mas utilizada (7, 9).

CLASIFICACION DE KEITH, WAGENER Y BARKER

Establece 4 grupos de retinopatia basandose en la correlacion entre los hallazgos
clinicos y la supervivencia. Las limitaciones de esta clasificacion analizadas por
Hayreh son las siguientes: Los grados Il y IV no son estadios progresivos de los
grados | y Il. Esta clasificacion no distingue adecuadamente el componente
hipertensivo y arterioesclerético de los cambios vasculares y pueden incluirse
dentro de estos grados cambios debidos a la arteriosclerosis arteriolar por la edad.
La separacion entre los distintos grados es arbitraria. Algunos pacientes presentan
alteraciones no clasificables en ninguno de los grupos y, por otro lado, otros
pueden clasificarse simultaneamente en mas de una categoria. La clasificacion
esta enfocada al pronéstico de la enfermedad. Actualmente no existen diferencias
en el prondstico de los pacientes con grado Ill y IV que siguen un tratamiento

eficaz (9).

Grado | Hipertension benlgna. Estencsis o esclerosls moderada de las areriolas retinianas. No sintomas. Buen estado de
salud.

Grado i Retinopatia hipertensiva mas marcada. Esclerosis moderada o marcada de las arteriolas retinianas. Reflejo
uminoso arterlal exagerado. Compresion venosa en los cruces arteriovenosos. Tenslon arterial mayor y mias
mantenida que en el grupo . Asintomaticos. Buen estado de salud.

Grado Il Retinopatia angiospastica moderada. Edema retindano. Manchas algodonosas y hemaorraglas. Esclerosls y leslones
espasticas de las arteriolas retinales. Tension arterial generalmente alta y mantenida (sintomatica).

Grado IV Hipertension mallgna. Todo lo anterlor y edema del disco optico. Las funciones renal y cardiaca pueden estar
afectadas. Supervivencla reducida.

Anos de seguimientio Supervivencla de los pacientes (%)
Grado | Gradao Il Gradao Il Grado IV
1 90 BB 65 i
3 70 62 22 6
5 70 54 20 1
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1.2 ESPECIFICOS

No existen estudios que comparen cambios fundoscopicos colaterales en la
retinopatia hipertensiva en pacientes en tratamiento con hemodidlisis. Existe un
estudio que analizan los cambios fundoscopico en pacientes en hemodialisis con
retinopatia diabética y edema macular, fechado en el afio 2000, realizado por el
doctor Tomohiro lkeda, el cual concluye que no existen cambios fundoscépicos en
este tipo de pacientes sometidos a terapia de sustitucion renal por hemodidlisis.

2. JUSTIFICACION

No existen trabajos de investigacion que determinen la existencia de cambios
fundoscépicos en pacientes con retinopatia hipertensiva y hemodialisis. Este
estudio tiene el fin de valorar los posibles hallazgos fundoscopicos y el posible
beneficio colateral de la hemodialisis en pacientes con enfermedad renal crénica y
retinopatia hipertensiva.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desconoce la eficacia colateral de la hemodialisis en pacientes con enfermedad
renal cronica y retinopatia hipertensiva

4. PREGUNTA CIENTIFICA

¢, Cual es la eficacia colateral de la hemodialsis en pacientes con enfermedad renal
cronica y retinopatia hipertensiva?

5. HIPOTESIS
5.1 ALTERNATIVA

La hemodidlisis tiene eficacia colateral en la retinopatia hipertensiva en los
pacientes con enfermedad renal cronica terminal.

5.2 NULA

La hemodidlisis no tiene eficacia colateral en la retinopatia hipertensiva en los
pacientes con enfermedad renal cronica terminal.

6. OBJETIVOS

6.1 GENERAL

Analizar la eficacia colateral de la hemodialisis en pacientes con enfermedad renal
cronica y retinopatia hipertensiva.

16



6.2 ESPECIFICOS

1.- Determinar el estadio de la retinopatia hipertensiva previo a la terapia de
sustitucion renal y posterior a esta en base a la clasificacion de Keith
Wagener y Barker

2.- Valorar el estadio de la retinopatia hipertensiva de los pacientes en relacion

con su agudeza visual previo inicio de la terapia de sustitucion renal con

hemodialisis y posterior a esta.

3.- Clasificar las caracteristicas fundoscoépicas de los pacientes y su correlacién
con la agudeza visual previo al tratamiento de la terapia de sustitucién renal con
hemodialisis y posterior a esta.

4.- ldentificar cambios en el fondo de ojo antes y posterior a recibir terapia de
sustitucion renal con hemodidlisis

5.- Medir la agudeza visual antes y posterior a la hemodialisis.

7. MATERIAL Y METODOS

7.1 DISENO DEL ESTUDIO

Descriptivo, observacional, transversal, prospectivo, prolectivo, unicéntrico,
homodémico.

7.2 UBICACION ESPACIOTEMPORAL

Para la realizacion de este estudio, se observaron pacientes del servicio de
Nefrologia del CMN MAC en Puebla, con diagnéstico de enfermedad renal
cronica en estadio terminal, que iniciaron terapia de sustitucion renal por
hemodialisis cuya patologia de base no fue DM2 y que a su vez tuvieron
diagnéstico de hipertension arterial sistémica, en el periodo comprendido entre
marzo del 2013 y febrero del 2014.

7.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO

A los pacientes escogidos por conveniencia con diagnéstico de enfermedad renal
cronica en estadio terminal e hipertensién arterial sistémica, se les realizé estudio
fundoscépico en el periodo de tiempo establecido, en el CMN MAC en Puebla. Se
recabaron numeros de afiliacibn se identificaron y revisaron los expedientes
clinicos, previo a la fundoscopia, se realiz6 la evaluacion de la agudeza visual con
la cartilla de Snellen. Posteriormente se inicid el tratamiento con la terapia de
sustitucién renal con hemodidlisis en el servicio de nefrologia.

Se les asign6 una segunda cita para valorar la agudeza visual y fundoscopia a los
30 dias de iniciada la terapia de sustitucion renal con hemodialisis. Se recopilaron
los datos en las hojas de recoleccion. Se analizaron los resultados mediante
estadistica descriptiva y analitica. Se evaluaron los resultados y se publicaron las
conclusiones
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7.4 MARCO MUESTRAL

7.4.1 POBLACION FUENTE

Pacientes afiliados a la Unidad Médica de Alta Especialidad CMN IMSS MAC
Puebla.

7.4.2 SUJETOS DE ESTUDIO

Pacientes del servicio de nefrologia con diagndstico de ERC en fase terminal, con
estadio terminal, y que requirieron terapia de sustituciéon renal, realizada con
hemodialisis.

7.4.3 CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de ERC y HAS

Mayores de 18 afios

Sin recibir tratamiento con terapia de sustituciéon renal con hemodialisis
previamente

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes portadores de Diabetes Mellitus 1
Pacientes portadores de Diabetes Mellitus 2
Pacientes con cirugia oftalmolégica previa.
Pacientes con opacidades de medios oculares.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes con pérdida de afiliacion

Defuncién
Cambio de domicilio

7.5 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Estratificado
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7.6. TAMANO DE LA MUESTRA

El estudio se realizd en 15 pacientes escogidos a conveniencia con diagnéstico de
enfermedad renal crénica en estadio terminal e hipertension arterial sistémica,
dentro de los primeros 30 dias de inicio de terapia de sustitucion renal con
hemodidlisis, en la Unidad Médica de Alta Especialidad IMSS Puebla de abril del
2013 a marzo del 2014.

7.7 VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

VARIABLES DE POBLACION

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE | EQUIPO
MEDICION

Edad Cuantitativa Discreta Afos Evaluador

Género Cualitativa Nominal Femenino Evaluador

Binaria Masculino

VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE | EQUIPO
MEDICION

Agudeza Cuantitativa Continua Fraccion en | Cartilla de

Visual 20 pies Snellen

Cambios en el | Cualitativa Ordinal Keith Lente de 3

fondo de ojo Wagener espejos

previo inicio Grado [, | Camara de

de terapia de Grado I, | fondo

sustitucion Grado I,

renal con Grado IV

hemodialisis

Cambios en el | Cualitativa Ordinal Keith Lente de 3

fondo de ojo Wagener espejos

posterior al Grado l, | CAmara de

inicio de Grado I, | fondo

terapia de Grado I,

sustitucion Grado IV

renal con

hemodialisis

7.8 DEFINICION DE VARIABLES

Variable independiente: Pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica
terminal que iniciaron con terapia de sustitucién renal (primeros 30 dias)
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Variable dependiente: variaciones oftalmoscopicas posteriores a la terapia de
sustitucion renal con hemodialisis en pacientes con enfermedad renal crénica.
Edad

Definicién conceptual: NUmero de afios cumplidos en un sujeto.
Definicion operacional: considerado en base a lo contestado durante el
interrogatorio.

Género

Definiciébn conceptual: Categoria a la cual se asigna un individuo segun el sexo al
que pertenece.
Definicion operacional: En base a lo contestado durante el interrogatorio.

Agudeza visual

Definicién conceptual: Es la capacidad del sistema de vision para percibir, detectar
o identificar objetos espaciales con unas condiciones de iluminacion buenas.
Definiciébn operacional: Es la referida por el paciente y medida con la cartilla de
Snellen con fracciones de 20 pies.

Cambios en el fondo de ojo previo al inicio de terapia de sustitucion renal
con hemodialisis

Definicibn conceptual: Cambios estructurales en el polo posterior de la retina
secundarios a hipertension arterial sistémica en pacientes con enfermedad renal
cronica.

Definicion operacional: Son los cambios observados durante la fundoscopia
realizada a los pacientes previo inicio al tratamiento de terapia de sustitucion renal
con hemodialisis

Cambios en el fondo de ojo posterior al inicio de terapia de sustitucion renal
con hemodialisis

Definicion conceptual: Cambios estructurales en el polo posterior de la retina
secundarios a tratamiento con terapia de sustitucion renal con hemodidlisis en
paciente con enfermedad renal crénica

Definicion operacional: Son los cambios observados durante la fundoscopia
realizada a los pacientes que se les inici6 terapia de sustitucion renal en los
primeros 30 dias.

7.9 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Llenar hoja de recoleccion de datos
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7.10 TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Se citaron los pacientes a consulta oftalmologica o como interconsulta en
pacientes que estaban en hospitalizacion, en coordinacion con el servicio de
nefrologia relizandose la fundoscopia. Antes de la fundoscopia se les realizo toma
de agudeza visual con la cartilla de Snellen. La fundoscopia se realiz6 bajo
dilatacion pupilar con tropicamida y fenilefrina solucion oftdlmica de ambos ojos,
posterior con anestesia topica ocular a base de tetracaina se valoré el fondo de
ojo con lente de 3 espejos y se documentard la informacion con fotografias
clinicas del fondo de ojo con camara de fondo. Posterior a ello y tras iniciar la
terapia de sustitucion renal con hemodidlisis, se les citdé nuevamente a consulta,
dentro de los primeros 30 dias, y se les realizé una segunda prueba de agudeza
visual y fundoscopia, bajo las mismas condiciones.

7.11 ANALISIS DE DATOS

Se utilizé estadistica descriptiva, por la cantidad de pacientes que se incluyo en el
estudio se propone la prueba estadistica de Wilcoxon.

8. LOGISTICA
8.1 RECURSOS HUMANOS

Investigador principal.
Asesores expertos

8.2 RECURSOS MATERIALES

Expedientes clinicos

Material bibliogréafico recopilado

Hojas de recoleccion de datos

Lente de 3 espejos

Céamara de fondo

Tropicamida, fenilefrina, hipromelosa al 2% y tetracaina solucion oftalmica
Papeleria para impresion de fotografias clinicas.

8.3 RECURSOS FINANCIEROS

Recursos propios del investigador principal.
Recursos de la Unidad Médica de Alta Especialidad IMSS Puebla.

8.4 CONSIDERACIONES ETICAS
El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de
México promulgada en 1986 y al cddigo de Helsinki de 1975 y modificado en 1989,

respecto a la confidencialidad de los participantes en el estudio, por lo que se
solicitd consentimiento informado por escrito y firmado.
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CRONOGRAMA

CRONOGRANA DE ACTIVIDADES

00

013

01

2015

ACTIVIDAD

MAR-MAY JUN-AGO

BASES PARA LA REALIZACION DEL PROYECTO

SEP-NOV | ENE-FEB | MAR-MAY | JUN-AGD

SEP-NOV

MAR-MAY | JUN-AGO | SEP-NOV

ENE-FEB

RECOPILACION BIBLIOGRAFICA

ELABORACION DE ANTEPROYECTO

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

CAPTURA DE LAINFORMACION

ANALISIS DE DATOS

REDACCIGN DEL DOCUMENTO

ESCRITURA DE LATESIS
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10 .RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Se ingresaron 17 pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica terminal
entre marzo del 2014 y mayo del 2014, en la Unidad Médica de Alta Especialidad,

IMSS Puebla, de los cuales, 2 fueron excluidos por fallecimiento. (Grafica 1)

18
16
14
12
10

o N b~ O ©

Total de pacientes
ingresados

Pacientes actuales

Pacientes excluidos

Gréfica 1. Poblacién estudiada con enfermedad renal cronica en terapia de

sustitucion renal CON hemodialisis y retinopatia hipertensiva.
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GENERO DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
TERAPIA DE SUSTITUCION RENAL POR HEMODIALISIS Y RETINOPATIA
HIPERTENSIVA

De los 15 pacientes incluidos, 47% fueron hombres, 53% fueron mujeres. Para los
hombres una relacion indice de .875, una tasa de de 9 hombre por cada 10
mujeres, un error muestral de 25.26% y con un IC 95% > 42.61y < 141.62. Para
las mujeres una relacion indice de 1.14, con una tasa de 11 por cada 10 hombres,
yun IC 95% >53.53y < 151.04. (Grafica 2, Grafica 3)

B Hombres ™ Mujeres

Gréfica 2. Porcentaje del género de la poblacion con enfermedad renal crénica en
terapia de sustitucion renal por hemodialisis y retinopatia hipertensiva.
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8.2

Hombres

8 -

7.8 -

7.6 -

7.4 -

72 H Género
7

6.8 -

6.6 -

6.4 - .

Mujeres

Gréfica 3. Género de la poblacion con enfermedad renal cronica en terapia de

sustitucion renal por hemodidlisis y retinopatia hipertensiva.

EDADES DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
TERAPIA DE SUSTITUCION RENAL POR HEMODIALISIS Y RETINOPATIA

HIPERTENSIVA

Con un rango de 28 a 56 afios, la mediana fue de 39 afos, y el promedio de

40.53 afos, con una desviacion estandar de 9.98. (Gréfica 4)

Histograma de Edad

Frec.

= o= LR O

1

Z

3

4

3

4

Intervalos

Frecuencia

(25.0
32.75)

(32.75
40.5)

(40.5
48.25)

(48.25
56.0)

Tabla Gréafica 4. Grupos de edad de pacientes con enfermedad renal cronica en
terapia de sustitucion renal por hemodialisis y retinopatia hipertensiva.
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GRADOS DE RETINOPATIA HIPERTENSIVA EN LOS PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN TERAPIA DE SUSTITUCION RENAL
CON HEMODIALISIS

De acuerdo con la clasificacion de Keith-Wagener, los pacientes se estadificaron
de la siguiente manera previo a la hemodialisis : 27% Grado | (4 pacientes), 54%
Grado Il (8 pacientes), 13% Grado Il (2 pacientes) y 6% Grado IV. (1 paciente).
(Grafica 5, Gréfica 6.)

La relacion indice de la retinopatia hipertensiva Grado | previa a hemodialisis,
respecto a la Grado Il fue de 0.5, respecto a la Grado Il fue de 2, respecto a la
Grado IV fue de 4. Por lo que obtenemos una tasa de retinopatia hipertensiva
Grado | de 50 paciente pacientes por cada 100 con Grado Il. 200 pacientes con
retinopatia hipertensiva Grado | por cada 100 pacientes con retinopatia
hipertensiva Grado Il y 400 pacientes con retinopatia hipertensiva Grado | por
cada 10 paciente con retinopatia hipertensiva Grado IV

La relacion indice de la retinopatia hipertensiva Grado Il previa a hemodialisis
respecto a la Grado | fue de 2, respecto a la Grado lll fue de 4 y respecto a la
Grado IV fue de 8. Por lo que obtenemos una tasa de 200 pacientes con
retinopatia hipertensiva grado Il por cada 100 pacientes con Grado IV, 400
paciente con retinopatia hipertensiva Grado Il por cada 100 pacientes con
retinopatia hipertensiva Grado 1l y 800 paciente con retinopatia hipertensiva
Grado Il por cada 100 pacientes con retinopatia hipertensiva Grado IV.

La relacion indice de la retinopatia hipertensiva Grado Il previa a hemodialisis
respecto a la grado | fue de 0.5, respecto a la grado Il fue de .25, respecto a la
grado IV fue de 2. Por lo que obtenemos una tasa de 50 pacientes con retinopatia
hipertensiva Grado Ill por cada 100 pacientes con retinopatia hipertensiva, 25
pacientes con retinopatia hipertensiva Grado Il por cada 100 paciente con
retinopatia hipertensiva Grado Il y 200 paciente con retinopatia hipertensiva Grado
Il por cada 100 paciente con retinopatia hipertensiva Grado IV.
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La relacion indice de la retinopatia hipertensiva Grado IV previa a hemodialisis
respecto a la grado | fue de .25, respecto a la Grado Il fue de .12, respecto a la
Grado Ill de .5. Por lo que obtenemos una tasa de 25 pacientes con retinopatia
hipertensiva Grado IV por cada 100 paciente con retinopatia hipertensiva Grado I,
12 paciente con retinopatia hipertensiva Grado IV por cada 100 pacientes con
retinopatia hipertensiva Grado Il y de 50 pacientes con retinopatia hipertensiva
Grado IV por cada 100 pacientes con retinopatia hipertensiva Grado lll.

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV

Grafica 6. Estadio de los pacientes con enfermedad renal cronica y retinopatia
hipertensiva previo a terapia de sustitucion renal con hemodiélisis.
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Grado IV
Grado Il 6%
13%

Gréfica 6. Porcentaje de pacientes con enfermedad renal crénica y retinopatia
hipertensiva por estadio, previo a terapia de sustitucion renal con hemodialisis

Mientras en la en la fundoscopia posterior se reportan los siguientes resultados:
20% Grado | (3 pacientes), 54% Grado Il (8 pacientes), 20% Grado IIl (3
pacientes) y 6 % Grado IV (1 paciente), siendo p=36. (Gréfica 7, Gréafica 8).

La relacion indice de la retinopatia hipertensiva Grado | posterior a hemodialisis
respecto a la retinopatia hipertensiva Grado Il fue de .37, de 1 respecto a la

Grado lll y de 3 respecto a la grado IV. Por lo que obtenemos una tasa de 37
pacientes con retinopatia hipertensiva Grado | por cada 100 pacientes con
retinopatia hipertensiva Grado II, 100 pacientes con retinopatia hipertensiva
Grado Il por cada 100 pacientes con retinopatia hipertensiva Grado | y 300
pacientes con retinopatia hipertensiva Grado | por cada 100 pacientes con
retinopatia hipertensiva Grado IV.

La relacion indice de la retinopatia hipertensiva Grado Il posterior a hemodialisis
respecto a la retinopatia hipertensiva Grado | fue de 2.6, respecto a la Grado llI
de 2.6 y respecto a la Grado IV de 8. Por lo que obtenemos una tasa de 260
pacientes con retinopatia hipertensiva Grado Il por cada 100 pacientes con
retinopatia hipertensiva Grado |, 260 pacientes con retinopatia hipertensiva Grado
Il por cada 100 pacientes con retinopatia hipertensiva Grado Ill y 800 pacientes
con retinopatia hipertensiva Grado Il por cada 100 pacientes con retinopatia
hipertensiva Grado IV.

La relacion indice de la retinopatia hipertensiva Grado Ill posterior a hemodidlisis
respecto a la retinopatia hipertensiva Grado | fue de 1, respecto a la Grado Il de
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.37 y respecto a la Grado IV de 3. Por lo que obtenemos una tasa de 100
pacientes con retinopatia hipertensiva Grado Il por cada 100 pacientes con
retinopatia hipertensiva Grado I, 37 pacientes con retinopatia hipertensiva Grado
IIl por cada 100 pacientes con retinopatia hipertensiva Grado Il y 300 pacientes
con retinopatia hipertensiva Grado Il por cada 100 pacientes con retinopatia
hipertensiva Grado IV.

La relacion indice de la retinopatia hipertensiva Grado IV posterior a hemodialisis
respecto a la retinopatia hipertensiva Grado | fue de .33, respecto a la Grado Il
de .12 y respecto a la Grado Il de .33. Por lo que obtenemos una tasa de 33
pacientes con retinopatia hipertensiva Grado IV por cada 100 pacientes con
retinopatia hipertensiva Grado |, 12 pacientes con retinopatia hipertensiva Grado
IV por cada 100 pacientes con retinopatia hipertensiva Grado Il y 33 pacientes con
retinopatia hipertensiva Grado IV por cada 100 pacientes con retinopatia
hipertensiva Grado Ill.

Grado | Grado Il Grado I Grado IV

Gréfica 7. Estadio de los pacientes con enfermedad renal cronica y retinopatia
hipertensiva posterior a terapia de sustitucion renal con hemodialisis.
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B Grado |

W Grado Il
@ Grado Il
B Grado IV

Gréfica 8. Porcentaje de pacientes con enfermedad renal crénica y retinopatia
hipertensiva por estadio, posterior a terapia de sustitucion renal con hemodialisis

AGUDEZA VISUAL DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA Y RETINOPATIA HIPERTENSIVA PREVIO A HEMODIALISIS.

Se obtuvieron las agudezas visuales por cartilla de Snellen previo al comienzo de
la realizacién de la hemodialisis, con un promedio de .59 (20/33), una mediana de
0.6 (20/30) y una moda de 20/30, con rangos desde el .05 (20/400) hasta el 1
(20/20), con una desviacion estandar de +/- . con un coeficiente de variacion de
.54
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Grafica 8. Agudeza visual de los pacientes con enfermedad renal crénica y
retinopatia hipertensiva previo a hemodialisis

Se obtuvo la agudeza visual posterior a hemodidlisis con un promedio de 0.61
(20/33), una mediana de 0.6 (20/30), un promedio de 0.6, y una moda de 0.6, con
rangos desde el 0.1 (20/200) al 1 (20/20), con una desviacion estandar de +/-
0.29, con un coeficiente de varianza de 0.47. (Gréfica 9)
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0.8

0.6
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Grafica 9. Agudeza visual de los pacientes con enfermedad renal cronica y
retinopatia hipertensiva posterior a hemodidlisis.

Diferencias de promedios

10

n0a

06 B From

04

0z U DSt

an
LN preria AN posterior

Grafica 10 .Gréfica de desviacion estandar y promedio de los pacientes con
enfermedad renal cronica y retinopatia hipertensiva previo y posterior a
hemodialisis

Diferencias de distribucidn

O b ) e e Ok

Gréfica 11. Comparacion de agudeza visual previa y posterior a hemodialisis en
pacientes con enfermedad renal cronica con y retinopatia hipertensiva.

La prueba no paramétrica de Wilcoxon para datos correlacionados en agudeza
visual, se reporta no estadisticamente significativa, con una p= 0.46, con un
promedio de agudeza visual previa de 0.59, con una desviacion estandar de .32 y
un error estandar de 0.083, con una muestra de 15 pacientes, y un promedio de
agudeza visual posterior a hemodialisis de 0.61, una desviacion estandar de 0.29
y un error estandar de 0.07.
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Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para datos correlacionados para agudeza visual

MUESTRA  PROMEDIO DESV.ST. ERRORST. N

AV previa 0.5967 0.3243 0.0837 15
AV posterior 0.6133 0.2949 0.0761 15
T=3.0 Z=-0.7303

p=0.4652 Bilateral

La prueba no paramétrica de Wilcoxon para datos correlacionados en estadio de
retinopatia hipertensiva en la valoracion de fondo de o0jo, se reporta no
estadisticamente significativo, con una p= 0.36.13, con un promedio de 2, para la
fundoscopia previa, una desviacion estandar de 0.84 y un error estandar de 0.21,
con una muestra de 15 pacientes, y para la fundoscopia posterior un promedio de
2.13, con una desviacion estandar de 0.83 y un error estandar de 21.53.

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para datos correlacionados
para fondo de ojo

MUESTRA PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
FO previo 2 0.8452 0.2182 15
FO posterior 2.13 0.8338 0.2153 15
T=25 Z=-0.9129

p=0.3613 Bilateral
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11 . DISCUSION

Este es probablemente el primer estudio en México, en el cual se describen los
cambios fundoscépicos y la agudeza visual en paciente con enfermedad renal
cronica terminal previo inicio de hemodidlisis y posterior a esta.

Debido al corto periodo de tiempo en el que fue realizado el estudio, la poblacion
analizada fue pequefia, teniendo un error muestral de 12.88, por lo que los
resultados deben ser analizados desde la perspectiva de que estos son soélo
aplicables para la poblacion estudiada.

En nuestra casuistica, podemos observar que la enfermedad renal crénica
terminal, no existe una diferencia significativa por género, con un 53% de mujeres
y un 47% de hombres, contrario a lo reportado en la bibliografia, con una
incidencia mayor en hombres (7). Es probable que esta variacion respecto a lo
reportado en la bibliografia se deba a la seleccion por conveniencia de la muestra,
asi como el corto periodo de tiempo de estudio que permitié una captacion baja de
pacientes.

El rango de edad de los pacientes corresponde de manera similar a lo reportado
por otros estudios de enfermedad renal cronica terminal en pacientes no
diabéticos.

Aungue fue un elemento no reportado en el andlisis de este estudio, la tension
arterial, fue menor en todos los pacientes del estudio posterior a su inicio con
terapia de sustitucion renal con hemodialisis. De igual manera las cifras de urea
sérica, no fueron analizadas en este estudio, aunque se reportan inferiores a las
cifras  seroldgicas previas al inicio con terapia de sustitucién renal con
hemodidlisis, mismas que son parte del objetivo terapéutico de esta terapia.

No existen estudios que mencionen la proporcion por grado de retinopatia
hipertensiva, sin embargo se habla de un 15% de la poblacién general que la
padece (7), en este estudio encontramos previo a hemodialisis en pacientes con
enfermedad renal cronica terminal, un porcentaje elevado de retinopatia
hipertensiva Grado Il en escala de Keith Wagener, correspondiente al 53% de los
pacientes. Por lo que oftalmolégicamente no cuentan con factor de riesgo
cardiolégico agregado, considerado sélo para Grado Ill y Grado 1V (1).

El analisis de los datos de los pacientes con retinopatia hipertensiva previa a
hemodialisis, se encontr6 4 pacientes con Grado I, 8 pacientes con Grado IlI, 2
pacientes Grado Ill y un paciente Grado 1V, por lo que nos muestra un promedio
de 2 en el grado retinopatia hipertensiva , con una desviacion estandar de .84, un
error estandar de .21, de estos datos podemos interpretar que la muestra es
relativamente homogénea, con un poco dispersion de datos.
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En lo que respecta a los pacientes con enfermedad renal cronica ya sometidos a
hemodidlisis, se encontré6 a 3 pacientes con retinopatia hipertensiva Grado |, 8
pacientes con retinopatia hipertensiva Grado Il, 3 pacientes con retinopatia
hipertensiva Grado Ill y 1 pacientes con retinopatia hipertensiva grado 1V. El
analisis comparativo con la prueba para variables no paramétricas relacionadas de
Wilcoxon, entre los datos de los pacientes con retinopatia hipertensiva y
enfermedad renal cronica, previo y posterior a hemodialisis mostré una p=0.35,
por lo que los resultados se consideran no estadisticamente significativos.

Es probable que estos resultados hayan sido obtenidos por el corto tiempo de
valoracion fundoscopica de los sujetos de estudio, por lo que una propuesta es el
consecuente seguimiento para valorar probables cambios fundoscoépicos. Cabe
mencionar que el tiempo de diagnostico de enfermedad renal cronica es una
variable que en futuros estudios podria ser interesante analizar ya que existen
cambios estructurales vasculares que pueden ser poco o nulamente reversibles
una vez establecidos y que en el caso de este estudio no fue analizado como
parte de los objetivos.

En la agudeza visual de los pacientes de este estudio con enfermedad renal
cronica terminal previa a hemodialisis encontramos un promedio de agudeza
visual de 0.59, expresado en fraccion decimal (lo que corresponde a una
agudeza visual de 20/30 expresado en pies), con una desviacion estandar de 0.32,
y un error estandar de 0.08, cabe mencionar que previo a hemodilisis sélo un
paciente tuve una agudezavisual peor a .1 ( 20/200) considerado ceguera lega.
Existe cierta correspondencia entre la agudeza visual de estos pacientes con su
grado de retinopatia hipertensiva siendo este Ultimo paciente mencionado el Unico
a su vez con retinopatia hipertensiva Grado IV.

La agudeza visual de los pacientes con enfermedad renal cronica y retinopatia
hipertensiva posterior al tratamiento con hemodidlisis tuvieron valores muy
similares a los obtenidos por los pacientes con enfermedad renal cronica, con un
promedio de 0.61 (correspondiente a un 20/30), una desviacién estandar de 0.29
y un error muestral de 0.07. EIl andlisis de estos datos corresponde con la
agudeza visual, siendo peor la agudeza visual en aquellos pacientes con un
estadio de retinopatia hipertensiva mas alto.

El andlisis de la agudeza visual de los pacientes con enfermedad renal cronica y
retinopatia hipertensiva previa y posteriormente a hemodidlisis arrojé una p=0.46,
por lo que los resultados se considerar no estadisticamente significativos. Esto de
igual manera que los cambios en el grado de retinopatia hipertensiva puede ser
explicado por un corto periodo de seguimiento de estos pacientes y a los dafios
estrucurales vasculares que son poco o nulamente reversibles.

Existié un solo paciente el cual empeord su agudeza visual posterior a tratamiento
con hemodialisis. Es probable que la agudeza visual del paciente que tuvo una
baja visual posterior al tratamiento de hemodialisis no sélo correspondiera a un
empeoramiento del grado de retinopatia hipertensiva, sino también a cambios
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maculares que no son valorables con una observacién directa de fondo de ojo, ya
gue para su valoracion se requieren estudios de imagen complementarios como la
angiografia con fluoresceina, mismos que no corresponde a los objetivos de este
estudio.

El tiempo de evolucion de la enfermedad renal cronica podria tener una
implicacion en el mejoramiento de la retinopatia hipertensiva en este tipo de
paciente. El paciente que mejoré su estadio de retinopatia hipertensiva tenia
menos de 6 meses de diagnéstico de enfermedad renal cronica terminal al
momento del estudio, mientras los que empeoraron su grado de retinopatia
hipertensiva mas de 6 meses de diagnéstico de enfermedad renal cronica
concordando con lo propuesto por S.C, akmakc, (10)

12 . CONCLUSIONES

1.- La hemodialisis no mejora el estadio de la retinopatia hipertensiva a un mes
posterior a su implementacion en pacientes con enfermedad crénica terminal no
diabéticos

2.- La agudeza visual no mejora en los pacientes hemodializados a un mes del
inicio de su implementacién en pacientes con enfermedad cronica terminal no
diabéticos.

3.- Los pacientes con enfermedad renal cronica requieren una valoracion
oftalmoldgica al momento de su diagndstico.

4.- El presente estudio queda como base para continuar con el seguimiento de los

cambios fundoscépicos y agudeza visual en pacientes con enfermedad renal
cronica terminal y hemodialisis
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14.- DIAGRAMA DE FLUJO

FICHA DE RECOLECCION LLENA

0

PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD

RENAL CRONICA E HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
DURANTE, PRIMEROS 30 DIAS POSTERIORES AL INICIO DE

TERAPIA DE SUSTITUCION RENAL CONHEMQDIALISIS

0

VALORACION DE AGUDEZA VISUAL Y FUNDOSCOPIA BAJO DILATACION
PUPILAR MEDICAMENTOSA

0

TOMA DE FOTOGRAFIAS CLINICAS CON CAMARA DE FONDO

0

NUEVA CITA A LA CONSULTA POSTERIOR A RECIBIR TRATAMIENTO
CON TERAPIA DE SUSTITUCION RENAL CON HEMODIALISIS

DENTRQ DE | OS PRIMERQS 30 D[AS

NUEVA VALORACION DE AGUDEZA VISUAL Y FUNDOSCOPIA

T

ANALISIS DE RESULTADOS
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15. CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD S0OCIAL (ADU LTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Andlisis de la eficacia colateral de la hemodidlisis en pacientes con enfermedad renal

Nombre del estudio: 2 . P .
crénica y retinopatia hipertensiva

Patrocinador externo (si aplica):

Puebla de Zaragoza, Puebla

Lugar y fecha:

NUmero de registro: R-2014-2101 57

Justificacion y objetivo del estudio: Mejorar el entendimiento de los cambios en el fondo de ojo en los pacientes con
enfermedad renal crénica y hemodidlisis

Procedimientos: Dilatacion pupilar farmacologica

Posibles riesgos y molestias: Deslumbramiento

Posibles beneficios que recibira al participar Establecer mejores diagnosticos y tratamiento de la retinopatia hipertensiva en pacientes

en el estudio: con enfermedad renal crénica en hemodidlisis

Informacién sobre resultados y alternativas Se publicaran en la tesis del investigador

de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Rafael Gutiérrez Gémez, Dr. Francisco Romero Rodriguez y Dr. Eduardo Gémez Conde

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono

(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.qob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio
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16. RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS DF LOS PACIENTES ALINGRESO DEL ESTUDIO

NUMERO

EDAD

GENERO

AV

0D

0l

AROS DIAGNGSTICO
ERC

AROS DIAGNGSTICO
HAS

DATOS CLiNICOS

HALLAZGOS DEL FONDO DE 0J0

0D

0l

wlo|lv]lolu|le]lw]|rco|—

11

12
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16
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20

2

2

CARACTERISTICAS DE

LOS PACIENTES POSTERI

R A RECIBIR TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA DE INDUCCION

NUMERO

EDAD

GENERO

AV

0D

0l

DIAS DE RECIBIR
HEMODIALISIS

DATOS CLINICOS

HALLAZGOS DEL FONDO DE 00

0D

0l

wlow|lwlolulelw|ro]—

11

12

13

14
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17
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1

2
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Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 2101
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO, PUEBLA

FECHA 05/09/2014

DR. FRANCISCO ROMERO RODRIGUEZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

ANALISIS DE LA EFICACIA COLATERAL DE LA HEMODIALISIS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y RETINOPATIA HIPERTENSIVA

que sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodologica y los requenmientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
A U T O R I _Z A D_O,con el nimero de registro institucional:

Nam. de Registro
R-2014-2101-57

ALES HERNé'NDEZ
estigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 2101

IMSS

STHURD FHOLDALDAD S0
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