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1. RESUMEN.

Fundamento: La enfermedad renal cronica (ERC) constituye un importante
problema de salud en nuestra sociedad, vinculado al progresivo
envejecimiento de la poblacion, a la elevada prevalencia de patologias como
la hipertension arterial (HTA) y la diabetes mellitus, entre otros factores. Los
objetivos de este trabajo son: Determinar la funcidon renal en los pacientes
hipertensos y diabéticos que consultan en la UCSF Jucuapa, mediante
ecuaciones predictivas y la creatinina plasmatica (Crp). Determinar el
porcentaje de pacientes de la muestra que presentan deterioro de la funcion
renal e indagar los factores, biol6gicos, socioeconémicos y ambientales, que
pueden colaborar en el deterioro de la funcién renal de los pacientes en

estudio.

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, en los pacientes
diabéticos e hipertensos que consultaron en la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar de Jucuapa, Usulutan. Ademas se determind Crp y se calculé el
filtrado glomerular mediante las férmulas de Cockroft-Gault y Modificacién of
Diet in Renal Disease (MDRD). Finalmente se realiz6 un estudio descriptivo

de las variables estudiadas.

Resultados: Se estudié un total de 50 pacientes, 62% del sexo femenino,
38% del sexo masculino, el 98% de ellos presenté una creatinina normal,

pero el 26% se encontraron en estadios de Enfermedad Renal Cronica.

Conclusiones: La ERC es una patologia frecuente en las personas
diabéticas e hipertensas que consultan en la UCSF Jucuapa. La utilizacion
sistematica de ecuaciones predictivas facilita la detecciéon de ERC oculta en

pacientes con Crp normal.



2. INTRODUCCION.

A nivel internacional la insuficiencia renal cronica es un problema de salud
publica tanto por los altos indices de morbimortalidad como por la inversiéon
de recursos humanos y econdmicos, se estima que la proporcion de

incidencia a nivel mundial es de 2 por cada 10,000 habitantes.

En el Instituto Salvadorefio del Seguro Social se ubica como la cuarta causa
de muerte, también dicho instituto reporta alrededor de 20 casos nuevos
cada mes, y cerca de 146 mil consultas al afio relacionadas con pacientes

que presentan sintomas relacionados con la insuficiencia renal crénica.

La diabetes y la hipertension arterial, son las dos causas mas comunes Yy
son responsables de la mayoria de los casos, a nivel mundial y nacional.
Segun datos poblacionales se ha calculado que el 4.5% de la poblacion
estadounidense que tiene nefropatia en estadios 3, 4 y 5, se debe a la

nefropatia diabética o hipertensiva.

La nefropatia crénica es una enfermedad que pasa desapercibida en sus
etapas iniciales, por lo que reviste de vital importancia el trabajo preventivo
que debe realizar el médico general dentro de cada una de las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar con este tipo de pacientes, localizando el

riesgo de avanzar a una enfermedad crénica terminal®.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entre los paises con
registros mas completos de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica estan,
Estados Unidos y Japén, los cuales reportan la incidencia de 150 a 200

pacientes por cada millén de habitantes.

En cuanto a su distribucion por sexo, se ha demostrado que la enfermedad

es mas frecuente en hombres que en mujeres. En El Salvador, hace algunos

! Tesis, Factores de Riesgo de la Insuficiencia Renal Cronica Unidad Medica Instituto
Salvadorefio del Seguro Social”’, San Miguel enero - junio 2011.



afos el Fondo de Emergencia, una Organizacion No Gubernamental que
trabaja en labores de prevencion en cantones de Jiquilisco, municipio de
Usulutan, alerté y denuncié los efectos de la Insuficiencia Renal Crénica en
esa zona, donde cobra mas vidas que el cancer y la violencia. Un muestreo
realizado en 1,500 personas sanas entre el 2006 y 2007 demostré que una
de cada cinco tenia algun grado de dafio renal.

La region oriental de El Salvador, se caracteriza por poseer las mayores
tasas de incidencia de Insuficiencia Renal Cronica. Un estudio realizado en
septiembre de 2009 en mas de medio millar de pacientes con algun factor de
riesgo como la hipertension arterial, diabetes mellitus tipo Il, abuso de
analgésicos, exposicién a pesticidas o con historia de algun familiar que
hubiese padecido de Insuficiencia Renal Cronica, puso en alerta al actual
sistema de salud, al observar que a 8 de cada 10 enfermos, fueron
diagnosticados con algun grado de dafio renal; encontrando como los
principales causantes la hipertension, la diabetes y el abuso de analgésicos?.

La presente investigacion tuvo como finalidad contar con datos locales, y de
cada paciente en estudio, los cuales fueron comparados con datos
cientificos y actuales sobre el riesgo de padecer insuficiencia renal crénica,
para poder determinar el riesgo en cada paciente hipertenso y diabético que

consulta en la Unidad de Salud Familiar de Jucuapa.

Se aprovecho la condicién de contar en las mismas instalaciones con un
laboratorio clinico, por lo que pudo ser factible obtener un examen de
creatinina en sangre, para realizar el posterior célculo del indice de Filtracion

Glomerular.

% |bid. Wilde. P.163.ESRD annual report. v. Patient. Mortality and survival in ESDR therapy.

Am. J. Kidney disease.



3. OBJETIVOS.

3.1 Objetivo General.

Determinar el riesgo de Enfermedad Renal Cronica en los pacientes
diabéticos e hipertensos que asisten a la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar (UCSF) de Jucuapa, Usulutan, observados en el periodo entre Julio
y Agosto de 2015.

3.2 Objetivos Especificos.

1. Determinar la funcioén renal, en los pacientes diabéticos e hipertensos
gue acuden a la UCSF Jucuapa, mediante ecuaciones predictivas y la

creatinina plasmatica.

2. Determinar el porcentaje de pacientes de la muestra que presentan

deterioro de la funcién renal.

3. Indagar los factores, biologicos, socioeconémicos y ambientales, que
pueden colaborar en el deterioro de la funcion renal de los pacientes

en estudio.



4. MARCO TEORICO.

4.1 Anatomia y fisiologia renal.

Los dos rifiones estan situados en la pared posterior del abdomen, por fuera
de la cavidad peritoneal. En un ser humano adulto, cada rifibn pesa unos
150 gramos y tiene el tamafio aproximado de un pufio cerrado. La cara
interna de cada rifion tiene una region de forma de muesca, llamada hilio, a
través de la cual pasan la arteria y la vena renal, los linfaticos, los nervios y
el uréter, que lleva la orina final desde el rifibn a la vejiga, donde queda
acumulada antes de expulsarse al exterior. Si se practica un corte de los
rifones de arriba a abajo, las dos regiones principales que pueden verse son

la corteza externa y la regién interna llamada médula.

La médula esta dividida en numerosas masas de tejido de forma conica
llamadas piramides renales. La base de cada piramide nace en el limite
entre la corteza y la médula y termina en la papila que penetra en el espacio
de la pelvis renal, una prolongacién de la parte superior del uréter que tiene

forma de embudo.

El borde externo de la pelvis se divide en pequefias bolsitas de extremos
abiertos llamados célices mayores, los cuales se extienden por debajo y se
dividen en los célices menores, que recogen la orina de los tibulos de cada
papila. Las paredes de los calices, la pelvis y el uréter tienen elementos
contractiles que propulsan la orina hacia la vejiga, donde la orina se

almacena hasta que se vacia con la miccion.



4.1.1 La Nefrona es la unidad funcional del riiion.

En el ser humano, cada rifion esta formado por un millébn de Nefronas,
aproximadamente; todas ellas son capaces de formar orina. El rifidn no
puede regenerar nefronas nuevas; por tanto, las lesiones o las
enfermedades renales o el envejecimiento normal, producen una pérdida
progresiva del numero de nefronas. Pasados los 40 afios de edad, el nUumero
de nefronas funcionantes suele descender un 10 % cada 10 diez afios. Asi
que a los 80 afios muchas personas tienen un 40 % menos de nefronas
funcionantes que a los 40 afios. Esta pérdida no encierra peligro para la vida
porque los cambios adaptativos de las restantes nefronas las permiten
excretar las cantidades adecuadas de agua, electrélitos y productos de

desecho.

4.1. 2 Funciones multiple de los rifiones en la homeostasis

La primera funcion importante es eliminar del cuerpo las sustancias de
desecho que se han ingerido o se han producido en el metabolismo. La
segunda funcién, que es especialmente decisiva, es la regulacién del
volumen y la composicién de los liquidos corporales. Por lo que respecta al
agua y, practicamente, a todos los electrélitos del cuerpo, el equilibrio entre
los ingresos (debidos a su ingestion o a su produccion metabdlica) y las
pérdidas (debidas a la excrecion o al consumo metabdlico) se mantiene, en

gran parte, por los rifiones.

Esta funcién reguladora de los rifiones mantiene el ambiente estable que
todas las células necesitan para llevar a cabo sus diversas actividades. Los
riniones realizan sus funciones mas importantes filtrando el plasma y
eliminando sustancias del filtrado en cuantia variable, segun las necesidades

del organismo.



En ultimo término, los rifiones depuran o0 «aclaran» las sustancias de
desecho del filtrado glomerular (y, por tanto, de la sangre) excretandolas a la
orina, mientras devuelven a la sangre las sustancias que son necesarias.

Los rifiones realizan numerosas funciones como las siguientes:

» Excrecion de los productos metabdlicos de desecho y de las

sustancias quimicas extrafas.

Y

Regulacién del equilibrio hidrico electrolitico corporales y de las
concentraciones de electrolitos.

Regulacion del equilibrio acido basico.

Regulacioén de la presion arterial.

Secrecion, metabolismo y excrecién de hormonas.

vV V VYV V

Gluconeogénesis®.

4.2 Alteraciones de la funcion renal como consecuencia de la
Diabetes Mellitus®.

La causa mas frecuente de enfermedad renal cronica en los paises
desarrollados. Se produce afectacion renal a partir de los 10 afios de
evolucion de la diabetes, aunque se manifiesta clinicamente a los 20 afios.
Aparece micro albuminuria (pérdida de albumina por orina en cantidades
minimas), que evoluciona hacia una proteinuria (pérdida de todo tipo de
proteinas), con descenso progresivo de la funcién renal. Influye en la
evolucion el control de la diabetes y la aparicién de patologia acompafiantes

como la hipertension arterial.

Desde el punto de vista de la anatomia patoldgica las caracteristicas mas
tempranas de la Nefropatia Diabética son el engrosamiento de la membrana

basal glomerular a lo que se sigue el aumento de volumen tanto de la matriz

3 Guyton & Hall. John E. Hall. Arthur C. Guyton. Tratado de Fisiologia médica. Editorial Mc
Graw Hill. Formacién de orina por los rifiones. 102 Ed, Madrid, 2001. p. 339-42.

* Rev Esp Cardiol Supl. 2007;7(H):12-19 - Vol. 7 NUm.Supl.H
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mesangial como de los glomérulos. La matriz adquiere un patrén laminado y
nodular que fue descrito en 1936 por los doctores Paul Kiemmelstiel y
Clifford Wilson. La Nefropatia Diabética también presenta engrosamiento de
las membranas basales tanto en los glomérulos como en los tabulos. En los
estados mas avanzados se observan lesiones arteriales (hialinosis),
esclerosis glomerular de grado variable y fibrosis tubulointersticial con atrofia
tubular. En relacion a la presencia de albuminuria se observa fusion

pedicelar en la microscopia electronica.

Los intentos de comprender fisiopatolégicamente esta enfermedad implican
tratar de explicar las caracteristicas anatomopatolégicas de la misma. Si bien
aun no existe una vision integrada, los hallazgos mas recientes ha revelado
diversos mecanismos que permiten formarse una vision fragmentada de la
fisiopatologia. Las diversas explicaciones representan fenomenos que entre
si no necesariamente se excluyen. Mas bien, podrian ser complementarios y

tener distinta relevancia o jerarquia en distintos pacientes.

Parte importante de las alteraciones anatomopatolégicas de la Nefropatia
Diabética se explican por una acumulacién excesiva de matriz extracelular.
Ello ocurre tanto en la membrana basal glomerular como en el mesangio, en
la membrana basal tubular y en el intersticio. Esta acumulacion de matriz
extracelular es la responsable de los nédulos descritos por Wilson y
Kimmelstiel. El fendmeno subyacente es un desbalance entre la sintesis y la
degradacion de los componentes de la matriz extracelular. Un rol central
entre estos componentes lo ocupan los productos finales de glicosilacién
avanzada (AGEs).

Los AGEs son compuestos que se forman como consecuencia de la
glicosilacion de residuos amino en proteinas, lipidos y acidos nucleicos. Ello
ocurre especialmente en proteinas de vida media larga como el colageno.
Los productos resultantes son altamente resistentes a la degradacion

proteolitica y por lo tanto se acumulan. La acumulacion de AGEs produce

11



cambios morfologicos tanto en la estructura glomerular como en el intersticio
renal. Al mismo tiempo los AGEs activan receptores que existen
naturalmente en monocitos-macréfagos, células endoteliales, células
mesangiales y podocitos. De esa manera se activan varias cascadas en el
sistema inmune, en el endotelio vascular y podocitos, células que

contribuyen a la estructura y funcién de la barrera glomerular®.

4.3 Alteraciones de la funcion renal como consecuencia de la
hipertensién arterial®.

En el paciente hipertenso el concepto mas aceptado en la actualidad
sostiene que el dafio renal es causado por las alteraciones morfologicas y
hemodinamicas que la hipertension causa en el glomérulo y en el intersticio
renal como son: hipertension capilar glomerular, hiperfiltracion y cambios

inflamatorios intersticiales.

La hipertension arterial conduce a disfuncion endotelial caracterizada por
una menor produccion de oxido nitrico por las células endoteliales. En el
glomérulo normal la dilatacion o contraccion tanto de la arteriola aferente
como eferente dependen del balance entre las fuerzas vasodilatadoras y
vaso constrictoras generadas localmente. En la arteriola aferente las fuerzas

vasodilatadoras son: Las prostaglandinas E2, prostaciclina y él oxido nitrico.

En la arteriola eferente la fuerza vasodilatadora seria fundamentalmente él
oxido nitrico. La vasoconstriccion en ambas arteriolas es causado
principalmente por la angiotensina Il (All) generada en el AJG. Como
consecuencia, la disfuncion endotelial, al conducir a una disminucién en la
produccién de oxido nitrico, se traduciria en una mayor respuesta

vasoconstrictora en la arteriola eferente donde la Angiotencina 2 actuaria

® http://.www.clinicalascondes.com/area-academica/pdf/MED_20_5/10_Dr_Fierro.pdf

® Revista Peruana de Cardiologia : Setiembre - Diciembre 1997, Dr. Carlos a. Battilana G.
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como Unica fuerza y causante de la hipertension capilar glomerular, la que

produce cambios:

*funcionales

eestructurales.

Los cambios funcionales mas importantes son: la hiperfiltracion glomerular y
el aumento de la presion de flujo laminar, ambas redundan en mayor

disfuncién del endotelio con todas sus consecuencias.

Los cambios estructurales son alteraciones morfologicas de las células
endoteliales causantes del incremento de la permeabilidad de la pared
capilar al pasaje de macromoléculas proteicas y lipidicas al mesangio. La
alteracion de las sialoproteinas en las digitaciones epiteliales, traen como
consecuencia la pérdida de la barrera eléctrica al pasaje de las proteinas
plasmaticas, dando origen a la microproteinuria primero y proteinuria clinica

después.

La consecuencia de la hipertension glomerular y de la hiper filtracion es el
dafio de la membrana filtrante glomerular y como consecuencia el pasaje
anormal de proteinas al nefron y al mesangio. Estas alteraciones conducen a

la Glomeruloesclerosis.

El pasaje anormal de macro moléculas proteicas y lipidicas al mesangio
ocasiona alteraciones locales induciendo mayor produccion de All y
Endotelina 1, las cuales al actuar sobre sus respectivos receptores dan inicio
a un proceso estructural cicatricial caracterizado por un incremento de la
sintesis y depdésito desordenado de colageno que conduce a la acumulacion

de este material en el mesangio y a la esclerosis del glomérulo

Por otro lado el pasaje en cantidades anormales de proteinas al tubo
proximal del nefron se acompafia de una mayor reabsorcion compensadora
de estas, lo que induce a las células proximales a producir cantidades

elevadas de Endotelina 1, la cual causa estimulos pro inflamatorios tanto en

13



el mesangio como en el intersticio renal, caracterizados por activacion de
macréfagos y monocitos con la consecuente liberacion de citokinas y
radicales libres superoxido y oxidrilos dando origen a un circulo vicioso pro
inflamatorio conducente al proceso de esclerosis glomerular e intersticial.
Simultdneamente la Angiotensina Il, en presencia de una disminucion en la
produccién de Oxido nitrico favorece la produccion de los factores de
crecimiento derivados de las plaquetas y el factor de crecimiento tisular los
cuales al actuar sobre las células mesangiales causan proliferacion y

migracion de éstas.

La resultante del proceso es una mayor y desordenada sintesis de colageno
con las consecuencias anteriormente mencionadas. Estas caracteristicas
hacen que el proceso sea irreversible, retroalimentado por la persistencia de
los cambios funcionales y estructurales en el glomérulo y su resultante la
proteinuria que conduce lenta pero inexorablemente a la esclerosis total del

organo, forma terminal causante de la insuficiencia renal crénica.

Adicionalmente al ir disminuyendo el nimero de glomérulos los restantes
desarrollan una hipertrofia compensadora tratando de suplir la pérdida de
funcién y mantener el balance de sodio, aumentando para ello la tasa de
filtracion glomerular en cada nefrébna remanente lo que solo se puede lograr
en base a un incremento adicional de la presién hidrostatica del capilar
glomerular, presion efectiva de ultra filtracion y presién de flujo laminar
contribuyendo de esta manera a generar y extender mas el dafio y la
esclerosis glomerular, cerrando asi el circuito de retroalimentacién del

proceso’.

" Elrifién en la Hipertension Arterial Esencial, Revista Peruana de Cardiologia, Dr. Carlos
A. Battilana G. 1997.
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/cardiologia/v23_n3/ri%C3%Blon_hipertension_arte.ht
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4.4 Otros factores de riesgo.

Si bien es cierto que la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial son las
entidades que mas frecuentemente influyen en el desarrollo de la
Enfermedad Renal Cronica, muchas veces no son las Unicas causas que
deterioran la funcion renal; en nuestro medio es muy frecuente encontrar
junto a estas enfermedades otros factores que contribuyen con la rapida

progresion de una Nefropatia Cronica, entre ellos tenemos:

4.4.1. Glomerulonefritis.

Consisten en una afectacion glomerular acompafiada de afectacion vascular
e intersticial renal en algunos casos. De origen inmunologico, mediado por
anticuerpos contra antigenos renales o de depdsito de anticuerpos unidos a
antigenos procedentes de otros érganos o sistemas. Clinicamente suelen
manifestarse con proteinuria (en cantidad variable, llegando a ser nefrética
(més de 3 gramos/dia con afectacion del lipidograma y clinica de
edemas), hematuria y deterioro lento o rapido de la funcion renal (de dias a

anos).

4.4.2 Nefritis tubulointersticiales.

Procesos que afectan de forma predominante al intersticio (una de las
zonas del rifidén) con destruccion de tubulos y vasos, lo cual da lugar a una
isquemia y atrofia renal. Las causas son muy diversas, aunque predominan
las téxicas por abuso de farmacos (sobre todo analgésicos no esteroideos),
que producen dafio tubular y fibrosis intersticial. Dentro de este grupo se
incluiria también a la pielonefritis cronica por reflujo vesicoureteral.
Clinicamente, son muy silentes detectandose por deterioro de la funcién
renal y defectos en la funcion tubular (descenso de la capacidad de

concentracion, acidosis e hiperpotasemia).
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4.4.3 Procesos renales hereditarios.

Representados en practicamente su totalidad por la poliquistosis renal. Es
un proceso hereditario que se transmite de forma autosomica dominante y
se trata de un defecto en la formacion de los tubulos renales, que degeneran
en quistes que crecen progresivamente y destruyen el parénquima renal
sano. Los quistes se pueden visualizar por ecografia a partir de los 25 afios,
aunque la edad de aparicion puede ser muy variable. Pueden ir
acompafados de otros defectos como quistes hepéticos y aneurismas
vasculares en cerebro. Clinicamente cursan con hipertension arterial,
deterioro progresivo de la funcién renal y complicaciones derivadas de los

quistes (hemorragias e infecciones)®.

4.4.4 Enfermedades autoinmunes.

En el Lupus Eritematoso Sistémico (LES), el riidn sufre un dafio inflamatorio
que ocasiona la pérdida de su funcién y puede conducir a una Insuficiencia
renal cronica y terminal. Pero no todas las formas de afectacion renal
evolucionan indefectiblemente a la Insuficiencia renal crénica y terminal. Si
bien es cierto que la evolucién de la afeccion renal en el Lupus Eritematoso
Sistémico suele ser dificil de predecir, existen factores de tipo demogréficos,
clinicos, inmunoldgicos e histopatoldgicos que tratan de estimar el prondstico

de la nefropatia lupica.

Los principales factores descritos son:
» Indicadores histologicos (biopsia renal): la  glomerulonefritis
proliferativa difusa, en la mayoria de los casos evoluciona a
Insuficiencia renal cronica y terminal.

> Indices de cronicidad o de actividad lupica elevados.

® Dr. Fco. Javier Lavilla Royo Departamento de Nefrologia-Clinica Universidad de Navarra.

Insuficiencia Renal Cronica.
http://www.cun.es/area-salud/enfermedades/sistema-nefro-urinario/insuficiencia-renal-
cronica
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» Cifras de creatinina iniciales elevadas: mayores de 2,0 mg/dl.

Los avances logrados en el diagnéstico y tratamiento del LES han permitido
un aumento en la sobrevida de los pacientes, no obstante, la nefropatia
lUpica persiste como causa importante de morbilidad y mortalidad en los

mismos.

El prondstico y tratamiento del Lupus Eritematoso Sistémico con afectacion
renal depende de la naturaleza de la lesion renal subyacente, del grado de
alteracion funcional renal y de la actividad y cronicidad de las lesiones
renales detectadas por biopsia. El cambio mas importante registrado en el
tratamiento del LES en las ultimas dos décadas, ha sido el convencimiento
de que la enfermedad se puede controlar sin necesidad de dosis elevadas y
mantenidas de corticoides para evitar sus complicaciones a largo plazo. En
los pacientes con afeccion renal avanzada es preciso instaurar un
tratamiento sustitutivo renal, evidenciandose una buena sobrevida a los 5

afios®.

4.4.5 Obstruccion de las vias urinarias.

La obstruccién del flujo de orina, con estasis y aumento de la presion
concomitantes en las vias urinarias, altera las funciones renal y conductora
de la orina y es una causa frecuente de insuficiencia renal aguda y cronica.
Si la obstruccién se alivia de manera oportuna, los defectos de la funcion
suelen desaparecer por completo. No obstante, la obstruccién cronica puede
producir una profunda y permanente pérdida de masa renal (atrofia renal) y
de la capacidad de eliminacion, asi como un aumento de la susceptibilidad a

° Revision Dra. Daniela V. Goch, Dra. Marcela Verna, Revista de Posgrado de la VI Céatedra
de Medicina - N° 125 — Marzo 2003. Nefropatia lapica.
Disponible en: URL: http://med.unne.edu.ar/revista/revistal25/nefro_lupica.htm
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infecciones locales y a la formacion de célculos. Por tanto, el diagndstico
oportuno y el tratamiento rpido son esenciales para reducir al minimo los
efectos de la obstruccion sobre la estructura y el funcionamiento renales,

que resultan devastadores.

4.4.6 Infecciones urinarias.

Las infecciones urinarias agudas pueden subdividirse en dos categorias
anatémicas generales: infecciones de la porcion inferior de las vias urinarias
(uretritis y cistitis) e infecciones de la porcién superior (pielonefritis aguda,
prostatitis y abscesos intrarrenales y perinéfricos). Estas infecciones pueden
aparecer juntas o de manera independiente, y ser asintomaticas o constituir
uno de los sindromes clinicos que se describen aqui. Las infecciones de la
uretra y de la vejiga a menudo se consideran superficiales (o de la mucosa),
mientras que la prostatitis, la pielonefritis y la supuracion renal comprenden

la invasion de los tejidos.

Desde una perspectiva microbiologica existe una infeccion urinaria (urinary
tract infection, UTI) cuando se detectan microorganismos patdgenos en la
orina, la uretra, la vejiga, el rifidn o la prostata. En gran parte de los casos, la
presencia 105 microorganismos/ml de una muestra de orina obtenida en
forma correcta y tomada de la mitad del chorro con total asepsia indica una

infeccion™®.
4.5 Factores socioeconomicos.

El reconocimiento de que los problemas de salud estan intimamente ligados
a las condiciones sociales y econdmicas de cada estrato de poblacion data
de muy antiguo. Bernardino Ramazzini publicé en 1713 su obra “De las

enfermedades ocupacionales”, como resultado de una encuesta en la que

1% Fauci. Braunwald. Kasper. Hauser. Longo. Jameson. Loscalzo. Harrison. Principios de
Medicina interna. Editorial Mc Graw Hill. Nefropatia Crénica. 17° Ed. p. 1761-71.
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tratd de conocer la relacién entre el tipo de enfermedad caracteristico de
cada oficio y sus condiciones de trabajo.

En el siglo pasado en Alemania Virchow, Neumann y Lebuscher
reconocieron la importancia de los factores sociales y medioambientales en
la etiologia de la enfermedad y creyeron en la eficacia de las medidas
preventivas para controlarlos. Chadwick en Inglaterra y Shattuck en EE. UU.
También enfatizaron la importancia de los factores sociales en los

programas de prevencion y control de enfermedades.

Mas recientemente Antonovsky, en una extensa revision de 30 estudios
anteriores a 1967, evidencid la consistencia de la asociacion entre
enfermedad y posicion socioeconémica. Kitagawa y Hauser, en un estudio
de ambito nacional en hombres y mujeres con edades entre 25 y 63 afios de
EE. UU. Observaron que las tasas de mortalidad eran significativamente

mayores entre los estamentos socioeconémicamente mas bajos™’.

En cuanto al nivel educativo, este ha sido motivo de extenso estudio debido
a su relacion con importantes y multiples desenlaces en salud. Alcanzar
mayor o menor nimero de logros académicos ha sido asociado de forma

clara con el desarrollo de multiples morbilidades.

En una visién general, tiende a asumirse que a mayor grado de escolaridad,
menor incidencia y severidad de enfermedad, sin embargo, este patrén no
siempre se sigue y la influencia del nivel educativo sobre la salud puede ser
un poco mas compleja, variando de acuerdo con el desenlace y la poblacién
estudiada. Asi, lo que en algunos paises se asocia a menor educacion, en

otros se puede observar con mayor frecuencia en individuos mas letrados.

! Nivel Socioecondmico y Mortalidad. a. Casi Casanellas, c. Moreno Iribas. Instituto de
Salud Publica de Navarra, pamplona.
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Gran parte del interés en estudiar este factor socioecondémico recae en que
forma parte de los pocos determinantes de la enfermedad que podrian ser
modificados sin tratamiento farmacoldgico; ademas, debido a que es comun
a un gran porcentaje de la poblacién, se pueden lograr desenlaces en salud

a gran escala mediante la aplicacion y modificacion de politicas publicas.

El nivel educativo suele ser el determinante principal de la ocupacion y el
ingreso de cada persona, y podria pensarse que con esto se explica en parte
la importancia de la educacion en la enfermedad; sin embargo, la influencia
del bajo nivel educativo en un individuo va mucho mas alla de su trabajo y se
relaciona, también, con la decision de adoptar estilos de vida poco
saludables, menor capacidad para identificar sintomas de enfermedades,
menor conocimiento sobre la enfermedad que ya padecen y menor
importancia al cuidado de la propia salud, situaciones que podrian retrasar la

consulta médica y dificultar el tratamiento.

En conclusién, la importancia de estos factores esta ligada basicamente a
situaciones que generan mas 0 menos susceptibilidad al paciente y que por
tanto lo vuelven mas vulnerable o no al desarrollo de una enfermedad, para
nuestro caso de estudio, a una Nefropatia Crénica, o en el caso de

padecerla la limitacién para obtener un mejor estilo de vida®?.

4.6 Factores Ambientales.

Estos adquieren su importancia tanto como factores de iniciacién (Toxicidad)

o factores de progresién (exposicion a altas temperaturas, o deshidratacion).

12 http://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-reumatologia-374-articulo-el-nivel-

educativo-su-papel-90367706
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4.6.1 Metales pesados.

El espectro clinico de su nefrotoxicidad va en funciobn de la dosis y
naturaleza fisicoquimica del metal y la cronicidad de la exposicion. El tubulo
proximal es el principal érgano diana y la toxicidad puede ser el resultado de
una exposicion ambiental, ocupacional o terapéutica, lo que requiere un
elevado indice de sospecha. La principal terapia es su suspension aunque
pueden ser utiles ciertos quelantes que eliminan el metal. Los principales
agentes nefrotoxicos son: oro, arsénico, bario, cadmio, mercurio, litio, plomo

y plata.

4.6.2 Agroquimicos.

» Paraquat: Es un pesticida desfoliante muy toxico. Su ingestion oral es
fatal. Su uso agricola estd controlado. El érgano diana de este
herbicida es el pulmén (fibrosis), pero en la segunda fase de la

intoxicaciéon produce una insuficiencia renal aguda.

» Derivados del acido fenoxiacético: Pesticidas organicos clorados cuya
intoxicacion puede causar una insuficiencia renal aguda. Provocan
convulsiones violentas con fasciculaciones musculares que liberan

mioglobina y ocasionan lesién en los tabulos.

» Arsénico: Utilizado como pesticida en compuestos inorganicos. Se
presenta como vapor al transformarse el anhidrido en acido elevando
su toxicidad. Produce nefritis y anuria, uremia por deshidrataciéon

diarreica.

» Estricnina: Utilizado como raticida. Suele ingerirse accidentalmente o
con fines suicidas. Provoca una hiperexcitacion medular espinal con
contracciones que desgarran los musculos liberando mioglobina que

ocasiona rabdomiolisis.
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» Clorato de potasio y Borato de sodio: El clorato de potasio se
encuentra en las cabezas de las cerillas. En dosis altas, los cloratos
son metahemoglobinizantes y originan una produce una insuficiencia
renal aguda. El borato de sodio y el clorato de potasio también se

utilizan como herbicidas y fungicidas.™

4.6.3. Deshidratacion.

Ante los dias de gran calor se pierde una gran cantidad de liquido a través
de la transpiracién. A veces, también, de sales. Normalmente aparece la
sensacion de sed como mecanismo natural para compensar esa pérdida de
agua del organismo, pero en los nifios, en las personas afiosas y en quienes
padecen insuficiencia renal, ese mecanismo natural no suele ser tan eficaz.
Eso les genera a estas personas una incapacidad para reponer la pérdida de

liquido que se da en los dias de calor mas intenso.

Al no tener esa sensacion de sed, son mas propensos a una deshidratacion
gue puede tender a empeorar un estado de insuficiencia renal previo. De por
si, la insuficiencia renal da a la persona una menor capacidad para recobrar

el liquido perdido, y esto a su vez perjudica el estado de los rifiones.

Una deshidratacién puede agravar sustancialmente el estado de la
enfermedad renal crénica, porque el rifibn no tiene tanta capacidad para

regular los liquidos cuando se encuentra enfermo.**

¥ Francisco Lardies Poza y David Cisterne Ballesta. Nefrotoxicidad. Agentes y sustancias
nefrotdxicas. Hospital Universitario General Trias i Pujol. Badalona. 1995.
Disponible en: URL: http://www.revistaseden.org/files/art538 1.pdf

 El calor, enemigo de los rifiones, Sabado 16 de enero de 2010. http://www.lanacion.com.
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4.7 Nefropatia Crénica.

Definimos la Enfermedad Renal Cronica (ERC) como aquélla en la que
existe una disminuciéon de la funcion renal expresada por un filtrado
glomerular (FG) o por un aclaramiento de creatinina (CICr) estimado inferior
a 60 ml/min/1,73 m2 o como la presencia de dafio renal persistente durante

al Menos 3 meses.

Cuadro # 1. Clasificacién de Nefropatia Croénica.

Clasificacion de Nefropatia Cronica Aceptada en base a las
Directrices Recientes de la
NATIONAL KIDNEY FOUNDATION.

2

Fase o Filtracion glomerular en ml/min por 1.73 m
estadio (% Con factores de riesgo de que surja CKD)
(b con dafio renal demostrado)

0 >90°

1 >90°

2 60-89

3 30-59

4 15-29

5 <15

Fuentes: con autorizacibn de National Kidney Foundation K/DOQI Clinical Practice
Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation, classification and stratification. Am J
Kidney Dis 39: suppl 1, 2002.

El término insuficiencia renal cronica denota el proceso de disminucion
irreversible, intensa e incesante en el numero de nefronas y tipicamente
corresponde a los estadios o etapas 3 a 5 de la nefropatia cronica. El
término nefropatia terminal representa una etapa de la nefropatia cronica en

que la acumulacién de toxinas, liquidos y electrdlitos que los rifiones
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excretan normalmente origina el sindrome urémico. Esta situacion culmina
con la muerte, salvo que por alguna terapia se eliminen las toxinas por

didlisis o trasplante de rifion.

4.7.1 Identificacion del riesgo de Enfermedad Renal Cronica en
Diabéticos e Hipertensos.

Para poder hacer una adecuada valoracion del potencial riesgo que tiene un
paciente Diabético, Hipertenso, o con Ambas patologias, de desarrollar a
corto plazo una Enfermedad Renal Cronica, se deben de tomar en cuenta,
dos aspectos fundamentales, en primer lugar su funcion renal y en segundo
lugar aquellos factores individuales capaces de causar o propiciar dafio renal
adicional. No olvidando que el solo hecho de padecer Diabetes e
Hipertension Arterial ya constituyen un factor de riesgo; sin embargo unos
pacientes estaran mas cerca de otros de desarrollar Nefropatia Cronica,
dependera como ya se dijo, de su funcion renal y de los factores de riesgo

que le acomparien.

Para estadificar la funcidén renal de cada paciente, es necesario determinar
el indice de filtraciobn glomerular. Existen ecuaciones que suelen utilizarse
para estimarla e incorporan la concentracién de creatinina plasmética, edad,
sexo y el origen étnico. Muchos laboratorios clinicos notifican Tasa de

filtracion glomerular estimada o "e-GFR" y utilizan una de las ecuaciones.™

'* Fauci. Braunwald. Kasper. Hauser. Longo. Jameson. Loscalzo. Harrison. Principios de
Medicina interna. Editorial Mc Graw Hill. Nefropatia Crénica. 17° ed. p. 1761-71.

24



Cuadro #2. Ecuaciones Predictivas.

Ecuaciones recomendadas para estimar la Tasa de Filtracion Glomerular
(TFG) por empleo de la concentracion de Creatinina Sérica (CRp), Edad,
Sexo, Raza y Peso Corporal.

1.Ecuacion MDRD abreviada (Modification of diet in Renal Disease)

FG = 186 x Creatinina sérica (mg/dl) —1,154 x (edad) — 0,203
x (0,742 si es mujer) x (1,21 si raza negra)

2. Ecuacion de Cockcroft-Gault

(140 — edad x peso corporal Kg)
mg
72xPcr (100 ml)

Multiplicar por 0.85 en el caso de mujeres
Pcr: Creatinina serica.

Formula de DuBois:
Superficie corporal (m2) = 0,20247 x altura (m) 0,725 x peso (kg) 0,425

La interpretacion y estadiaje del resultado del FG se llevara a cabo segun la

Guia de la National Kidney Foundation (NKF).

En principio, los factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad renal

cronica se incluyen factores de susceptibilidad y factores de iniciacion.

Ademas, debido a que puede ser dificil de detectar la aparicion de la

enfermedad renal cronica, algunos de los factores de riesgo para la

progresion mas rapida se puede parecer a los factores de susceptibilidad o

de iniciacion.
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Grafico # 3. Factores de Riesgo para enfermedad Renal Cronica.

Tipos de factores

Definicion

Ejemplos

Factores de

susceptibilidad

Aumento de la
susceptibilidad a dafio

renal

Edad avanzada, Ingresos
econodmicos bajos, Baja
Escolaridad, Ocupacion,

Factores ambientales, etc.

Factores de iniciacion

Inicio directo del dafio

renal

Diabetes, Hipertension
arterial, enfermedad
autoinmune, procesos
hereditarios, infeccion
urinaria, obstruccion

urinaria, toxicidad.
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5. HIPOTESIS.

Los pacientes diabéticos e hipertensos que consultan en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa. Usulutan; tienen riesgo

de desarrollar enfermedad renal crénica.
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6. DISENO METODOLOGICO.

6.1 Tipo de estudio.

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, en los pacientes diabéticos e
hipertensos que consultaron en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de

Jucuapa, Usulutan.

6.2 Periodo de investigacion.

El periodo de investigacion se realizo, entre Marzo y Agosto 2015.

6.3 Universo.

Se tomo como universo de investigacion al total de pacientes diabéticos e
hipertensos que consultaron en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de
Jucuapa. Usulutan. Desde el 1 de Julio al 12 de Julio de 2015 (2 semanas);
en dicha Unidad Comunitaria de Salud Familiar consultan un aproximado de
50 pacientes diabéticos y 50 pacientes hipertensos por semana, se tomaron
diariamente 5 usuarios al azar haciendo un total de 50 pacientes para la

muestra.

6.4 Muestra.

Se tomo una muestra de tipo no probabilistica por conveniencia n=50
usuarios que cumplian con los criterios de inclusién. Para la recoleccion de

la informacion.

» Criterios de inclusion.
e Pacientes Diabéticos.
e Pacientes hipertensos.

e Pacientes diabéticos- hipertensos.
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» Criterios de exclusion

e Nifos.

e Mujeres embarazadas.

e Circunstancias en las que no es adecuado determinar la funcién renal
mediante ecuaciones predictivas, tales como: Peso corporal extremo
(IMC<19 kg/m? o >35 kg/m?), Alteraciones importantes de la masa
muscular (amputaciones, pérdida de masa muscular, enfermedades

musculares o paralisis), insuficiencia renal aguda.

6.5 Variables del estudio.

Cuadro # 4. Variables.

Variables dependientes Variables independientes
Funcion Renal Filtrado Glomerular
Creatinina Plasmatica
Deterioro Renal Diabéticos
Hipertensos
Factores en el Deterioro Renal Factores Biol6gicos
Factores Socioecondmicos
Factores Ambientales

Fuente: Elaboracién propia del grupo de investigacion.
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6.6 Matriz de Operacionalizacion de Variables.

Objetivo General: Determinar el riesgo de Enfermedad Renal Crbnica en

los pacientes Diabéticos e Hipertensos que asisten a la Unidad Comunitaria

de Salud Familiar (UCSF) de Jucuapa, Usulutan, observados en el periodo

entre Julio y Agosto de 2015.

Cuadro # 4. Operacionalizacion de Variables.

OBJETIVOS VARIABLES DEFINICION INDICADORES VALOR INSTRUMENTO
ESPECIFICOS DE ESTUDIO OPERACIONAL
1) Determinar
la funcion
| en| Ecuaciones . _
renal, en los dict indice de Estadio.
; predictivas, _
pacientes y filtrado 0,1,2,3,4,5.
Diabéticos e L, de funcion Cuestionario.
Funcién Glomerular.
Hipertensos renal y la
Renal. o
gue acuden a creatinina
la UCSF plasmatica.
Jucuapa, segun la
: Creatinina >0.6-
mediante guia de N
ecuaciones _ plasmatica. | 1.2mg/dl
la National
predictivas y :
o Kidney
la creatinina »
. Foundation
plasmatica
(NKF)
2) iahé&ti % de la
| Porcentaje Diabéticos e
Determinar de Pacientes | Hipertensos | muestra
el porcentaje Diabéticos con con con
de pacientes e Deterioro deterioro | deterioro | cyestionario.
de la Hipertenso Renal renal. renal.
muestra que s con Estadio O
presentan | nefropatia. Estadio 1
deterioro de Estadio 2
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la funcién

Estadio 3
renal. Estadio 4
Estadio 5
Factores
. Biol6dgicos:
3) Indagar Investigar los g
Factores
los factores, factores
Biolégicos que propios del Otras
9 ! contrib . enfermedades SI-NO
. . uy | individuo que
Socioecono . acompafantes
. en al contribuyen Cuales
micos y .
, deterioro con el
Ambientales, .
de la deterioro de
que pueden funcion su funcion Uso de
colaborar en )
renal. renal. medicamento SI-NO
el deterioro frecuente
de la funcion
renal de los
pacientes
Diabéticos e
Hipertensos. _ -
Cuestionario
Factores
Socioecon
odmicos:
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Nivel de

escolaridad

Ingreso

mensual

Presencia
de servicios

basicos

Apoyo

familiar

Residencia

Tipo de

construccion

Ninguno
Primaria
Secundaria
Bachillerato

Menor al
salario
minimo.
Igual
salario
minimo.
Mayor al
salario

minimo.

SI-NO

SI-NO

Rural-

Urbana

Mixta
Bahareque
Lamina
Otras
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Factores
Ambientales

Exposicion a

agroquimicos

Exposicion
al sol

SI-NO

SI-NO
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6.7 Fuentes de informacion.

> Fuentes Primarias

Se realiz6 un cuestionario a cada uno de los usuarios diabéticos e
hipertensos que consultaron en la Unidad de Salud Comunitaria de Jucuapa,

Usulutan.

» Fuentes Secundarias
e Expedientes médicos de los pacientes
e Censos de la UCSF Jucuapa.

e Oftros

6.8 Técnicas y herramientas para la obtencion de la informacion.

Para iniciar el proceso de recoleccion de datos, se indico el examen de
laboratorio mas comun para evaluar la funcién renal, la creatinina en sangre,
ya que se cuenta con la facilidad de tener un laboratorio clinico en el
establecimiento, luego se le pidi6 al paciente que regresara para la
obtencion de resultados, estos datos se obtienen en un méaximo de 3 dias.

Se realiz6 un cuestionario estructurado cada dia del periodo de observacion

y recoleccion de datos, en usuarios escogidos al azar.

6.9 Procesamiento y analisis de la informacidn.
Los resultados obtenidos son presentados en tablas de frecuencia y
porcentaje, presentados ademas en forma grafica y analizados

descriptivamente, lo cual permiti6 obtener informacion acerca de los

aspectos del estudio.
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7. RESULTADOS

I) Datos Generales.

Grafico 1. Pacientes de la muestra segun género.

® Femenino

B Masculino

. 4

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Resultado: De los usuarios que consultaron en la UCSF Jucuapa, en su
mayoria son mujeres que cumplen con los criterios de inclusion, sumando el

62% del total de los encuestados y el resto son hombres con un 38%.

Grafico 2. Clasificacion de pacientes por edades.

4%

m 30-40 afnos
m 41-50 anos
m51-60 anos

m Mayorde 60 afios
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Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Resultado: Del total de personas encuestadas que consultaron en la UCSF
Jucuapa, se tiene que, el rango de edades que mas predomino en los
pacientes fue mayor de 60 afos, con un 52%, seguidos por el rango de 41 a
50 afios y de 51 a 60 afios, ambos rangos con el 22% respectivamente y por

ultimo con un 4% esta el rango de edad de 30 a 40 afios.

Grafico 3. Clasificacibn de pacientes por su ocupacion.

Fuente: Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Resultado: Del total de pacientes en estudio, se observo que la ocupacién
que mas predomino entre ellos fue la de ama de casa, encontrada hasta en
25 ocasiones, esto equivale al 50% del total, se encontré 5 empleados y 5
agricultores, que constituyen el 10% respectivamente, luego tenemos 4
empleados con el 8%, 3 albafiiles con el 6%, y 1 jornalero, 1 maestray 1

motorista, con un 2% respectivamente.

36



Objetivo 1. Determinar la funcion renal, en los pacientes Diabéticos e
Hipertensos que acuden a la UCSF Jucuapa, mediante ecuaciones

predictivas y la creatinina plasmatica.

II) Funcion Renal

Grafico 4. Clasificacion de pacientes en base al valor de la Creatinina

Plasmatica.

2%

B Normal

B Anormal

Fuente: Datos obtenidos mediante examen de sangre realizado a pacientes de la muestra
en el laboratorio de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa. (Parametro

normal utilizado por dicho laboratorio 0.6 — 1.2)

Resultado: Del total de pacientes a los que se les dejo el examen de
Creatinina en sangre, se encontré, un 98% con su valor dentro de los limites

normales, mientras que el 2% de los pacientes, presento un valor anormal.
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Grafico 5. indice de Filtracion Glomerular estimados por la formula de
Cockcroft-Gault.

B Normal

B Anormal

Fuente: Ecuaciones predictivas y resultado de creatinina plasmatica de pacientes de la

muestra de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Resultado: Al estimar el filtrado glomerular en cada uno de los pacientes,
usando la ecuacién predictiva mencionada, se determino, que el 70% de los
pacientes tenian un IFG anormal, mientras que el 30% estaba entre los

l[imites normales.
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Objetivo 2. Determinar el porcentaje de pacientes de la muestra que
presentan deterioro de la funcion renal.

[Il) Pacientes con deterioro renal

Grafico 6. Estadiaje de la Funcién Renal.
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Fuente: Filtracibn glomerular calculada previamente, a pacientes que consultan en la

Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa y en base a la escala para Nefropatia
Cronica de la National Kidney Foundation.

Resultado: Se procedio a estadificar los valores del IFG encontrados en los
pacientes, y se observo, una mayor predominancia en el estadio 2 con el
38%, seqguido del estadio 0 con un 36%, luego estadio 3, con el 24%, el

estadio 4 con el 2%, no encontrando casos para el estadio 1 y 5
respectivamente.

39



Objetivo 3. Indagar los factores, bioldgicos, socioecondémicos y ambientales,
que pueden colaborar en el deterioro de la funcién renal de los pacientes en

estudio.

IV) Factores involucrados en el deterioro renal.

A) Factores Bioldgicos.

Grafico 7. Otras morbilidades diferentes a la diabetes e hipertension
encontradas.

2% 4%

’ M Artritis Reumatoidea
12% W Artrosis de rodilla
Cefalea Migrafosa

B Cefaleas Ocasionales

= Ninguna

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Resultado: Se indagd sobre posibles enfermedades acompafiantes, a parte
de las morbilidades tomadas en cuenta como criterios de inclusion en los
pacientes, encontrando un 70% de pacientes sin otra morbilidad
acompafante, 12% de pacientes que manifestd problemas de cefalea
ocasional, otro 12% refiri6 diagnostico de migrafia, mientras que un 4%
artrosis de rodilla, y un 2% con artritis reumatoide.
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Grafico 8. Uso frecuente de medicamentos, ya sea prescritos o auto

medicados.

m Adiario

m De 2 a7dias

® QOcasional

B Nunca

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Resultado: Se observd que algunos de los pacientes manifestaban el

consumo de AINES, de los cuales el 70% dijo que no consumen, el 18% dijo

gue a diario, el 8% de forma ocasional, y el 4% en un rango de 2 a 7 dias.

Factores Socioecondmicos.

Grafico 9. Niveles de escolaridad.

2%

d

B Ninguna
H Primaria
m Secundaria

B Superior

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacién, realizado en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.
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Resultado: Se les pregunt6 a los pacientes, sobre su nivel de escolaridad,
encontrando un 41% de personas con un nivel de escolaridad de primaria,
un 39% de pacientes sin escolaridad, un 18% con un nivel de secundaria, y

un 2% se encontraban en un nivel superior de escolaridad

Grafico 10. Ingreso econémico mensual.

m $100-5200
m $200-5300
m $300-5400

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Resultado: Sobre el ingreso econdmico mensual, el 70% de los pacientes
dijeron que sus ingresos estaban en el rango entre los $100 a $200, un 20%
manifestdé que adquiria entre los $200 a $300 y un 10% entre los $300 a
$400.

42



Tabla 11. Servicios basicos en pacientes encuestados.

| S|

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacién, realizado en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Resultado: Se les pregunto a los pacientes si contaban con servicios

bésicos en sus respectivas viviendas, manifestando el 100% que si.

Grafico 12. Apoyo familiar en pacientes.

m S|
ENO

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacién, realizado en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Resultado: Se pregunto a los pacientes si contaban con apoyo familiar, a lo

gue el 60% respondié que no y un 40% respondi6 afirmativame
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Grafico 13. Zona de residencia.

m Rural

m Urbana

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Resultado: Al preguntarseles en que zona residian, el 70% respondio en la

zona Rural, mientras que el 30% respondi6é que vivia en la zona urbana.

Tabla 14. Caracteristicas de las viviendas.

B Adobe M Bloque WM Ladrillo Mlamina ™ Teja
M Duralita ™ Cemento ® Ladrillo2 ' Ceramica
32
25
22
18
15
13
10 1
5
Paredes Techo Piso

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacién, realizado en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.
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Resultado: Sobre el tipo de la vivienda, se observo, que las caracteristicas

que predominaron fueron, las viviendas hechas con paredes de ladrillo,

techo de duralita y piso de ladrillo.

B) Factores Ambientales

Tabla 15. Exposicién a agroquimicos.

m Paraquat
H Arsenico

M Ninguno

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Resultado: Se pregunto sobre una probable exposicion a agroquimicos, a lo

que el 90% respondié que no, el 6% respondio trabajar con Paraquat y el 4%

con Arsénico.
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Grafico 16. Exposicion frecuente a la luz solar

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

0%

B 1-3 horas
B 3-6 horas

@ No exposicion

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Resultado: Se les pregunto a los pacientes sobre el tiempo de exposicidon a

la luz solar, a lo que el 82% respondi6 que no se exponia en su vida

cotidiana, un 10% refiri6 una exposicion de 3 a 6 horas, mientras que un 8%

una exposicién de 1a 3 horas al dia.
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8. DISCUSION DE RESULTADOS.

Se sabe que las principales causas bioldgicas de la Enfermedad Renal
Cronica son la diabetes y la hipertension arterial crénica, pero ademas es
una patologia que se desarrolla por otros multiples factores; asi tenemos
otras comorbilidades biolégicas abonantes y otros tipos de factores que al
estar presentes junto a los ya mencionados ocasionan el desarrollo

temprano o acelerado de la enfermedad.

Aungue la mayoria de los pacientes en nuestro estudio presentan una
creatinina plasmatica normal, no puede pasar inadvertido que un alto
porcentaje de los mismos presentan alteraciones de su funcién renal. Es
bien conocido que la Crp puede verse afectada por diversos factores, (edad
y masa muscular principalmente) por tanto las conclusiones extraidas a
partir de este parametro deben hacerse con ciertas reservas, especialmente
en pacientes de edad avanzada ya que debido a su habitual escasa masa
muscular, valores normales de la misma, podrian ocultar una insuficiencia

renal de mayor o menor entidad.

En nuestro caso se puede evidenciar tal aclaracion, ya que el mayor
porcentaje de nuestros pacientes son mayores de 60 afios; las férmulas
predictivas permitieron identificar a 13 pacientes que se encuentran en
estadios de Enfermedad Renal Croénica, y los 35 restantes en estadios
tempranos, (0 y 2) pacientes que hubieran permanecido sin diagnosticar por

presentar valores normales de Crp (< 1,2 mg/dI).

Ademas se pudieron identificar en algunos pacientes, otras patologias, que
si bien no causan dafio renal directo sobre el rifién, si pueden causar en los
pacientes el uso indiscriminado de analgésicos comunes para controlar el
dolor (AINES), tal es el caso que se encontrd un total de 15 personas que
consumian estos medicamentos con cierta frecuencia, localizando a 9 de
ellos que lo hacian a diario, ademéas de mencionar que también se detecto

una enfermedad capaz de provocar este mismo efecto y un dafo renal
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directo (Artritis Reumatoides). Todo ello podria verse beneficiado por el alto
indice de baja escolaridad que se detectd en los usuarios, el cual arrojaba
cifras alarmantes de hasta 39 pacientes que no sobrepasaban el nivel de
primaria, por tanto se puede afirmar que estos pacientes a parte de sus
factores biologicos de riesgo renal, es dificii que puedan tener una
concepcion adecuada de su problema de salud y de que puedan identificar
otros habitos que pudieran ser dafiinos para ellos. Estos datos a su vez se
podrian comprender al observar el poco poder adquisitivo econdémico que
presentan los pacientes y que por tanto les impide acceder a mejores

opciones terapéuticas, agravando aun mas su cuadro clinico.
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9. CONCLUSIONES.

En la presente investigacion se concluye lo siguiente:

1. Se confirma que él solo valor de la Creatinina Plasmatica no siempre nos
permite identificar un dafio renal, ya que se observd que en casi todos los
pacientes su valor era normal, pero no obstante, en muchos de ellos se
observaron Iindices de Filtracion Glomerular por debajo de su valor normal;
situacion que hace sospechar que en estos pacientes puede haber un dafio
renal ya establecido. Por tanto el IFG resulta ser determinante como detector

de dafio renal en el primer nivel de atencién.

2. Los paradigmas de la enfermedad renal van evolucionando dia a dia, la
evidencia mas reciente obliga a pensar en que los conceptos tradicionales
necesitan basarse en una filosofia nueva, en la importancia de la integracion
clinico epidemiolégica, en los perfiles de salud publica, la nefrologia
preventiva, ya no basta solo implementar estrategias curativas. La falta de
programas de atencién integral agrava el problema, éstos deben estar
vigentes en todas las unidades médicas sin importar el nivel de atencion que
representen, sobre todo en las de primer contacto y las guias de manejo
deben ser del conocimiento del personal involucrado en la atencion de estos
pacientes sin existir obstaculos en su valoracién. Todo médico deberia estar
capacitado para realizar el diagnéstico oportuno de ERC, estadificar la
enfermedad y proporcionar el tratamiento adecuado, identificar causas
potencialmente reversibles, prevenir complicaciones de la uremia, referir
tempranamente y preparar para el tratamiento dialitico. La filosofia y los
paradigmas son conceptos que deben cambiar, si realmente se quiere

cambiar el panorama de una enfermedad que no conoce status social,
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credo, raza ni preceptos politicos.

Es necesario realizar acciones frecuentes de monitoreo de funcion renal y de
ajuste terapéutico en los pacientes diabéticos e hipertensos que consultan
en nuestro primer nivel de atencion, ya que se pudo observar que el 74% de
todos los pacientes en estudio se podrian encontrar en estadios tempranos
de deterioro renal, (Estadios 0 y 2). Mientras que el 26% restante podrian
estar en estadios de nefropatia crénica (Estadios 3 y 4). No se encontrd

ningun paciente en los estadios 1y 5.

3. Se observaron pocos casos de pacientes con patologias adicionales a la
diabetes y la hipertension arterial, se encontré6 una mayor incidencia de
pacientes con consumo frecuente de AINES. Se observd ademas que la
gran mayoria de pacientes son de muy baja escolaridad, de bajos recursos
econdémicos y que la mayor parte de ellos habitan en la zona rural, por tanto
se hace muy necesario una labor educativa en la consulta. En cuanto al
factor ambiental, se determind que el contacto con agroquimicos y la
exposiciéon al sol, no fueron factores que se presentaron con mucha
frecuencia, pero que sin embargo se deben tomar en cuenta debido a la
influencia demostrada de estas sustancias en muchos casos de Enfermedad

Renal Crénica Terminal, en los hospitales de tercer nivel.
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10. RECOMENDACIONES.

1.Se recomienda la instauracion de programas de atencion integral para
todos los pacientes potenciales de padecer Enfermedad Renal Croénica (y la
correspondiente capacitacion del personal de Salud de las Unidades
Comunitarias de salud Familiar) en especial a los pacientes diabéticos e
hipertensos, ya que como se ha mencionado antes, estas entidades siguen
siendo las dos primeras causas de pacientes renales en el mundo entero;
estos programas deben de monitorear factores de riesgo de todo tipo, estilos

de vida no saludables, y realizar labor educativa.

2. Se recomienda también realizar como minimo cada 2 meses mediciones
del peso corporal y el envio del examen de creatinina plasmatica, en todos
los pacientes diabéticos e hipertensos, con el objetivo de monitorear su
funcién renal, mediante el uso de las férmulas predictivas para calcular el
indice de filtracion glomerular. Ademas, solicitar examenes de glucosa en

sangre y de perfil lipidico cada 3 meses cuando menos.

3. Realizar los ajustes terapéuticos en cada uno de los casos, si fuera
necesario, tomando en cuenta el resultado de los exadmenes indicados.
Solicitar ademas en estos pacientes una interconsulta con la especialidad de
Medicina Interna, como minimo una vez por afio para evaluacién general.
Solicitar examenes de laboratorio y gabinete complementarios en aquellos
pacientes en los que se observe déficit en su filtrado glomerular evidenciado
en los estadios 3,4 y 5 de la escala de nefropatia crénica, durante 3 meses

consecutivos y la eventual referencia con Medicina Interna.
4. Poner especial atencién en aquellos casos en los que se encuentren
patologias acompafantes ademas de la diabetes y la hipertension arterial,

capaces de causar dafio renal adicional y realizar la respectiva interconsulta
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con la especialidad concerniente para el control de dicha morbilidad.
Realizar con cada paciente, labor educativa, mediante charlas breves en
cada consulta, para concientizar al paciente sobre su problema de salud,
sobre el efecto de la automedicacion, del uso de sustancias agroquimicas si
fuera el caso, para intentar evitar el uso de etnopracticas, ademas, buscar
posibles alternativas en su tratamiento, tomando en cuenta sus capacidades
econdémicas y educativas, al mismo tiempo estando en la disposicion de

aclarar dudas y despejar incertidumbres.

52



11. BIBLIOGRAFIA.

. Gilma CC, Elsa HA, Jorge LC. Factores de Riesgo de la
Insuficiencia Renal Cronica Unidad Medica Instituto Salvadorefio
del Seguro Social. Tesis.2011.

Edith CS. Panorama Epidemiolégico de la Insuficiencia Renal
Cronica en México (internet). 2006; 51(1) 48-49. Disponible en:

http://www.salud.gob.mx/descargas/pdf/enfermeria/insuficiencia re

nal.pdf

. Guyton & Hall. John E. Hall. Arthur C. Guyton. Tratado de
Fisiologia médica. Editorial Mc Graw Hill. Formacién de orina por
los rifiones. 102 Ed, Madrid, 2001. p. 339-42.

. José L Palma Géamiz. La diabetes mellitus entendida como una

enfermedad cardiovascular de origen metabdlico (Internet). 2007;
7(H):12-19. Disponible en:
http://www.revespcardiol.org/es/content/articulo/13110778/

. Dr. Carlos AB. EIl rifién en la Hipertension Arterial Esencial. Rev.
Perd Cardiol (internet). 1997; XXIII (3): 26-1. Disponible en:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/cardiologia/v23 _n3/ri%C3%

Blon hipertension arte.htm

. Dr. Fco. Javier Lavilla Royo. Nefrologia-Clinica Insuficiencia Renal

Crénica (internet). 2015. Disponible en: http://www.cun.es/area-

salud/enfermedades/sistema-nefro-urinario/insuficiencia-renal-

cronica

53


http://www.salud.gob.mx/descargas/pdf/enfermeria/insuficiencia_renal.pdf
http://www.salud.gob.mx/descargas/pdf/enfermeria/insuficiencia_renal.pdf
http://www.revespcardiol.org/es/content/articulo/13110778/
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/cardiologia/v23_n3/ri%C3%B1on_hipertension_arte.htm
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/cardiologia/v23_n3/ri%C3%B1on_hipertension_arte.htm
http://www.cun.es/la-clinica/servicios-medicos/departamento/nefrologia/equipo-medico/dr-fco-javier-lavilla-royo
http://www.cun.es/la-clinica/servicios-medicos/departamento/nefrologia
http://www.cun.es/area-salud/enfermedades/sistema-nefro-urinario/insuficiencia-renal-cronica
http://www.cun.es/area-salud/enfermedades/sistema-nefro-urinario/insuficiencia-renal-cronica
http://www.cun.es/area-salud/enfermedades/sistema-nefro-urinario/insuficiencia-renal-cronica

7. Dra. Daniela V. Goch, Dra. Marcela Verna. Nefropatia Lupica.
Revista de Posgrado de la VI Catedra de Medicina 2003. N° 125.
Pag. 7-9 Disponible en:

http://med.unne.edu.ar/revista/revistal25/nefro lupica.htm

8. Fauci. Braunwald. Kasper. Hauser. Longo. Jameson. Loscalzo.
Harrison. Principios de Medicina interna. Editorial Mc Graw Hill.
Nefropatia Cronica. 17° Ed. p. 1761-71.

9. Francisco Lardies Poza y David Cisterne Ballesta. Nefrotoxicidad.
Agentes y sustancias nefrotdxicas. Hospital Universitario General
Trias i Pujol. Badalona. 1995. Disponible en:
http://www.revistaseden.org/files/art538 1.pdf

10.Marcelo Rodriguez. El calor, enemigo de los rifiones, 2010.

Disponible  en: http://www.lanacion.com.ar/1222478-el-calor-

enemigo-de-los-rinones

11.National Kidney Foundation, Hipertensién e Insuficiencia Renal
Cronica (Etapas 1-4) . 2004 Inc. Order No. 11-10-0214.

12.Bonilla, Gidalberto. Como hacer una tesis de graduacion con
técnicas estadisticas, 3er edicion, UCA Editores, San Salvador,
1998.

13.Herndndez Sampieri, Roberto et al. Metodologia de Ila

Investigacion, 5ta Edicion, Mc Graw-Hill, Editorial Esfuerzo S.A de
C.V. México D.F., 2011.

54


http://med.unne.edu.ar/revista/revista125/nefro_lupica.htm
http://www.revistaseden.org/files/art538_1.pdf
http://www.lanacion.com.ar/1222478-el-calor-enemigo-de-los-rinones
http://www.lanacion.com.ar/1222478-el-calor-enemigo-de-los-rinones

14.Piura LOpez, Julio. Introduccion a la Metodologia de la
Investigacion Cientifica, 4ta ed. Managua, CIES/UNAM. 2000

publicacion cientifica de la escuela de Salud Publica de Nicaragua)

15. El Salvador, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Guia
Metodolégica para la Elaboracion de protocolos de Investigacion
en Salud, San Salvador, 2001.

16.A. Casi Casanellas, C. Moreno Iribas. Nivel Socioeconémico y
Mortalidad. Rev San Hig Pub 1992; 66: 17-28.

17.Gerardo Antonio Mufieton Lopez. Gerardo Quintana L. El nivel

educativo y su papel en enfermedades reumaticas. 2014 . Vol. 21.

18.Raul Gamboa. Simposio. Hipertension Arterial. Fisiopatologia de la
Hipertension Arterial. Acta Med Per. 2006. 23(2). Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/pdf/amp/v23n2/v23n2a06.pdf.

19.Guia de Practica Clinica Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de
la Enfermedad Renal Cronica Temprana, México; Secretaria de
Salud, 2009.

20.National Kidney Foundation. K/DOQI Clinical Practice Guidelines
for Chronic Kidney Disease: Evaluation, Classification and
Stratification. Am J Kidney: Suppl 1, 2002; 75-80: 255-56

21.Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension.
Situacion Renal en Latinoamérica. 2009. Vol.13 No.2, p.30.

Disponible en: http://www.slanh.net/wp

55


http://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-reumatologia-374-sumario-vol-21-num-04-13020309
http://www.scielo.org.pe/pdf/amp/v23n2/v23n2a06.pdf
http://www.slanh.net/wp

22.Dra. Zulma C. de Trujillo. Informe de avance en El Salvador.
Asociacion de Nefrologia e Hipertension de El Salvador. Prensa
grafica 2012.

23.Universidad de Malaga. cémo citar y elaborar referencias
bibliograficas segun las Normas de Vancouver. 2013. Disponible

en: http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/histologia/normas-

vancouver-buma-2013-quia-breve.pdf

24.Sociedad Espafiola de bioquimica clinica y patologia molecular.
Documento de consenso sobre la Enfermedad Renal
Crénica.2012. p.40. Disponible en:
https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/publicacione

s/consenso-enfermedad-renal-cronica.pdf

25.Rojas Soriano, Raul.Guia para realizar investigaciones sociales,
34 ?Edicion, Plaza y Valdes, México D.F.2000.

56


https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/publicaciones/consenso-enfermedad-renal-cronica.pdf
https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/publicaciones/consenso-enfermedad-renal-cronica.pdf

12. ANEXOS.

ANEX(OS




ANEXO 1
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA

Universidad de El Salvador

Bnceia ta Eerticl fior b colfiuten

Objetivo: Indagar sobre otros factores de riesgo que contribuyen con el
deterioro de la funcion renal en los pacientes Diabéticos e Hipertensos, que

consultan en la UCSF. Jucuapa, Usulutan.

. DATOS GENERALES. # de Registro:
Sexo: F M Edad: Peso:
Ocupacion

[I. FUNCION RENAL.

Creatinina Plasmaética Indice de Filtrado Glomerular

[ll. PACIENTE CON DETERIORO RENAL.
Estadio O
Estadio 1
Estadio 2
Estadio 3
Estadio 4

Estadio 5
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IV. FACTORES INVOLUCRADOS EN EL DETERIORO RENAL.

1. Factores Biologicos.

1.1 ¢Ha sido diagnosticado con alguna enfermedad diferente a la Diabetes
Mellitus u Hipertension Arterial?

Si No

¢,Cual O cuales?

1.2 ¢(Consume algun medicamento prescrito o auto medicado de manera
frecuente?
Si: No:

¢, Cual o cuales?

¢,Con que frecuencia?

2. Factores Socioeconémico.
2.1 ¢ Cual es su Nivel de escolaridad?

Ninguna Primaria Secundaria Bachillerato

2.2 ¢ Cuanto es su Ingreso familiar mensual?

2.3 ¢ Cuenta con Servicios Basicos?

Sl NO
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2.4 ¢ Recibe apoyo familiar?

Si NO

2.5 ¢ Lugar de residencia?

Rural Urbana

2.6 Caracteristicas de la vivienda:

Mixta: Bahareque: Lamina:

3. Factores ambientales.

3.1 ¢ Se expone a agroquimicos en su vida cotidiana?

Si No

¢, Cuales?

3.2 ¢ Se expone a la luz solar frecuentemente?

Si No

¢, Cuanto tiempo?
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA

Universidad de El Salvador

e o Bortind pior by caluicn

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO
SOBRE RIESGO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES
DIABETICOS E HIPERTENSOS.

YO, ( ); CON NUMERO DE
DOCUMENTO UNICO DE IDENTIDAD( ),
MAYOR DE EDAD, RESIDENTE EN EL MUNICIPIO DE JUCUAPA,
USULUTAN, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE
ESTUDIO TITULADO: RIESGO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS QUE CONSULTAN EN LA
UCSF JUCUAPA. JUNIO- 2015.

SE ME HA EXPLICADO QUE LA FINALIDAD DE DICHA INVESTIGACION
ES UNICAMENTE CON FINES ACADEMICOS, POR LO QUE
PROPORCIONARE LA INFORMACION REQUERIDA.

F. (FIRMA O HUELLA DE USUARIO)

JUCUAPA. USULUTAN. JUNIO 2015.
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ANEXO 4.

Tabla 1. Pacientes de la muestra segun género.

TABLAS.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 31 62%
Masculino 19 38%

TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Tabla 2. Clasificacion de pacientes por edades.

Edades Frecuencia Porcentajes

30-40 2 4%

41 - 50 11 22%

51 -60 11 22%
Mayores de 60 26 52%

TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Tabla 3. Clasificacion de pacientes por su ocupacion.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 25 50%
Empleado/a 4 8%
Comerciante 5 10%
Agricultor 5 10%
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Carpintero 1 2%
Albaiiil 3 6%
Jornalero 1 2%
Maestro 1 2%
Motorista 1 2%
Ninguno 4 8%
TOTAL 50 100%

Fuente: Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la

Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Tabla 4. Clasificacion de pacientes en base al valor de la Creatinina

Plasmatica.

Creatinina Frecuencia Porcentaje
Plasmatica

Normal 49 98%
Anormal 1 2%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante examen de sangre realizado a pacientes de la
muestra en el laboratorio de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

(Parametro normal utilizado por dicho laboratorio 0.6 — 1.2)

63




Tabla 5. indice de Filtracion Glomerular estimados por la formula de

Cockcroft-Gault

indice de Filtrado Frecuencia Porcentaje
Glomerular
Normal 15 30%
Anormal 35 70%
TOTAL 50 100%

Fuente: Ecuaciones predictivas y resultado de creatinina plasmatica de pacientes
de la muestra de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Tabla 6. Estadiaje de la Funcién Renal.

Estadios Frecuencia Porcentaje
Estadio O 18 36%
Estadio 1 0 0%
Estadio 2 19 38%
Estadios 3 12 24%
Estadio 4 1 2%
Estadio 5 0 0%
TOTAL 50 100%

Fuente: Filtracion glomerular calculada previamente, a pacientes que consultan en
la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa Yy en base a la escala para
Nefropatia Cronica de la National Kidney Foundation.

Tabla 7. Otras morbilidades diferentes a la Diabetes e Hipertension

encontradas.
Morbilidades Frecuencia Porcentaje
Acompafantes
Artritis Reumatoidea 1 2%
Artrosis de rodilla 2 4%%
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Cefalea Migrafiosa 6 12%
Cefaleas Ocasionales 6 12%
Ninguna 35 70%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Tabla 8. Uso frecuente de medicamentos, ya sea prescritos o auto

medicados, a parte de los ya utilizados por Diabetes e Hipertension

Arterial.
Consumé frecuente Frecuencia Porcentaje
de AINES
A diario 9 18%
De 2 a 7 dias 2 4%
Ocasional 4 8%
Nunca 35 70%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Tabla 9. Niveles de escolaridad.

Nivel de escolaridad Frecuencia Porcentaje
Ninguna 19 38%
Primaria 20 40%

Secundaria 9 18%
Superior 2 4%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacién, realizado en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Tabla 10. Ingreso econémico mensual

Ingreso Mensual Frecuencia Porcentaje
$100- $200 35 70%
$200- $300 10 20%
$300-$400 5 10%

TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.
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Tabla 11. Servicios basicos en pacientes encuestados.

Servicios Basicos Frecuencia. Porcentaje.
Sl 50 100%
NO 0 0%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Tabla 12. Apoyo familiar en pacientes.

Apoyo familiar Frecuencia Porcentaje
S 20 40%
NO 30 60%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Tabla 13. Zona de residencia.

Lugar de residencia Frecuencia Porcentaje
Rural 35 70%
Urbana 15 30%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Tabla 14. Caracteristicas de las viviendas.

Tipo de vivienda
Parede | Frecuenci | Techo | Frecuenci Piso Frecuenci
S a a a
Adobe 10 Lamina 10 Cemento 13
Bloque 18 Teja 15 Ladrillo 32
Ladrillo 22 Duralit 25 Ceramic 5
a a

TOTAL 50 TOTAL 50 TOTAL 50

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.
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Tabla 15. Exposicion a Agroquimicos en pacientes encuestados.

Exposicién a Frecuencia Porcentaje
Agroquimicos
Paraquat 3 6%
Arsénico 2 4%
Ninguno 45 90%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.

Tabla 16. Exposicion frecuente a la luz solar.

Exposicion al sol Frecuencia Porcentaje
1-3 horas 4 8%
3-6 horas 5 10%
No exposicion 41 82%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos en el instrumento de investigacion, realizado en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jucuapa.
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ANEXO 5.

En la imagen, pasando el instrumento a paciente diabética.

Entrevistando a una paciente con hipertension arterial.
it el 7
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Entrevistando a un paciente hipertenso.

Paciente de la muestra con diabetes tipo 2.
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