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RESUMEN

Como parte de un problema de salud publica se investigdo acerca del perfil
epidemiologico de los pacientes masculinos con Enfermedad Renal Cronica
(ERC), con edades entre 18 a 60 afnos que consultaron en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Basica (UCSF-Basica), Virginia- Berlin, Usulutan
de junio del 2016, por lo que se plante6 Identificar los factores de riesgo
epidemiologicos, clinicos, socio-laborales que se asocien al desarrollo de ERC
en la poblacion de estudio, conocer el porcentaje de casos de ERC en la
poblacion masculina clasificando su etiologia de origen tradicional y no
tradicional asi como clasificar los casos encontrado de ERC por estadios.

Esta investigacion fue de tipo Descriptivo-Transversal, el universo fue de 35
pacientes de los cuales 30 de ellos representaron la muestra siendo ésta por
conveniencia y de tipo no probabilistico, los datos obtenidos fueron a través de
entrevista, llenado de cuestionario y pruebas de laboratorio disponibles,
obteniéndose como principales resultados: pacientes jovenes, baja escolaridad,
con antecedentes de familiar con historia de ERC, litiasis renal, prematurez y
bajo peso al nacer. La etiologia no tradicional representd la mayoria de casos,
debido a la ubicacion geografica y temperatura la ingesta de agua era bastante
importante cuya principal fuente era de pozo. El 100% eran agricultores con
edad de inicio a partir de los 10 afios de edad, jornadas laborales que
oscilaban entre 4-6 horas, en las cuales se presentaban sintomas de estrés
térmico durante o pos jornada tales como disuria, cefalea y nauseas, la gran
mayoria usa herbicidas y plaguicidas. También se determiné importante uso de
medicina herbaria y AINES. La mayoria de casos se encontraban en estadio 3.
La principales comorbilidades fueron anemia y dislipidemias, en tal sentido cabe
recalcar el cuestionable manejo que estos pacientes presentaron.



INTRODUCCION.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) informa que la ERC ocupa el lugar
numero doce dentro de las causas de enfermedad a nivel mundial y para el afo
2011, El Salvador tiene la tasa mas alta a nivel mundial con 61.2 muertes por
100,000 habitantes (h). En los paises pobres como el Salvador esto se vuelve
un problema de salud publica y asistencial grave.

En las dos ultimas décadas en la subregién de Centroamérica se ha notificado
un numero creciente de casos de personas que sufren de ERC vy fallecen por
esa causa. Entre esos casos se ha notificado un tipo de ERC cuya etiologia no
estd relacionada con las causas mas frecuentes de la ERC, como son la
diabetes mellitus y la hipertensién arterial. Este tipo de ERC presenta una
frecuencia mayor a la observada en la Region de las Américas y tiene una
tendencia creciente. La enfermedad predomina en hombres jovenes vy
trabajadores del campo, que viven en comunidades agricolas en condiciones de
desventaja social. Estos casos que se concentran en la franja centroamericana
del Pacifico y se han asociado a diversos factores entre los que se destacan los
toxico-ambientales (probablemente agroquimicos) y ocupacionales (inadecuada
higiene laboral en condiciones de altas temperaturas e insuficiente ingestion de
agua) y también habitos nocivos como la ingesta de medicamentos
nefrotoxicos, especialmente de anti inflamatorios no esteroideos. En este
contexto, este tipo de enfermedad renal crénica es un problema apremiante y
grave de salud publica, tomando en consideracion su incidencia, prevalencia y
mortalidad alta, asi como la demanda insatisfecha de atencion de salud, y la
carga para las propias familias, comunidades, los sistemas de salud y la

sociedad en general.

Hay seis estudios importantes de incidencia y prevalencia de ERC y ERT en



nuestro pais, el primero se publico en 2002 por Garcia-Trabanino y
colaboradores con el objeto de ver el perfil epidemiolégico de los pacientes
incidentes con el diagnostico de ERT que ingresaban a Terapia de Reemplazo
Renal (TRR) en el Hospital Nacional Rosales; se estudiaron 202 casos de los
cuales solo 67 (33%) tenian una etiologia identificable de ERT como DM, HTA,
consumo de anti inflamatorios no esteroideos (AINES) pero 135 pacientes
(67%) no tenian un factor asociado a su enfermedad renal. Los mas afectados
fueron el género masculino con un 74% y el grupo etario mas afectado es el

comprendido entre los 30 a 59 afnos con un 27%.

A esta nueva entidad nosolégica se le denomina de diferentes maneras la OPS
le denomina "Enfermedad Renal Crénica de las comunidades agricolas de
Centroamérica" y otros grupos cientificos y como se encuentra en la mayoria de
publicaciones cientificas es "Nefropatia Epidémica de Mesoamérica (NeM)".

La mayoria de los afectados descritos son hombres jovenes, que se dedican a
la agricultura, habitan en las zonas costeras, expuestos a agroquimicos sin

utilizar ningun tipo de proteccion. (7)

Este estudio clinico pretendi6 identificar el perfil epidemiolégico de los hombres
con ERC con edades comprendidas entre los 18 y 60 afios que consultaron en
este centro de salud en el mes de junio de 2016, con el objeto de identificar la
etologia de ERC mas frecuente, los riesgos tradicionales y no tradicionales para
ERC, en que estadio de ERC se encuentra la poblacion estudiada y si hay
casos que concuerden con las caracteristicas clinicas de la Nefropatia de

etologia no determinada que se presenta en la regién centroamericana.

El estudio fue descriptivo, transversal para lo cual se utilizé una encuesta para
determinar el perfil epidemiolégico de estos pacientes como: edad, domicilio,
escolaridad, actividad laboral, edad que inicio la actividad laboral, horas de



duracion de la jornada laboral

La encuesta también llevo un segmento que permite identificar las variables
clinicas como: Historia de ERC o Injuria renal aguda u otro tipo de enfermedad
renal, historia de bajo peso al nacer, bebes prematuros, consumo de alcohol y
tabaco, consumo de analgésicos, medicina herbaria, automedicacion, consumo
de agua en litros/dia, calidad y origen de la fuente de agua, otras bebidas
alcohdlicas y no alcohdlicas, antecedentes familiares de ERC, sintomas de
estrés térmico (nauseas, vomitos, calambres en episodios por semana,
sindrome disurico en episodios por semana, nicturia).

También se realiz6 examen fisico a los sujetos de estudio con medicién de

presion arterial, peso, talla, calculo del indice de masa corporal.

Se evaluaron los andlisis clinicos como: creatinina, nitrdgeno de urea, glucosa,
perfil lipidico, hemograma y examen general de orina. El calculo estimado de la
tasa de filtrado glomerular se realiz6 mediante la ecuacién CG y CKD - EPl y se

utilizo la clasificacion internacional para ERC de la National Kidney Foundation.

Las principales dificultades que se nos presentaron estan:

Ubicacién geogréafica.

Machismo cultural de no asistir a controles.

Bajo nivel educativo.

Poco acceso al transporte.

Poco tiempo disponible para realizar la investigacion.
Dificultad para acceder a las pruebas de laboratorio.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Identificar el perfil epidemiologico de los pacientes masculinos con ERC con
edades entre los 18 a 60 afios en el Unidad Comunitaria Salud Familiar Basica,
Virginia Berlin, Usulutan de Marzo a Julio de 2016.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Identificar los factores de riesgo epidemioldgicos, clinicos, socio-laborales

que se asocien al desarrollo de ERC en la poblacién de estudio.

2. Conocer el porcentaje de casos de ERC en la poblacion masculina
clasificando su etiologia de origen tradicional y no tradicional.

3. Clasificar los casos encontrado de ERC por estadios.



MARCO TEORICO
ENFERMEDAD RENAL CRONICA.
Definicion

Son enfermedades con diferentes procesos fisiopatologicos que afectan al rindn
en su funcién llevandolo a un proceso de disminucién irreversible, intensa e
incesante en el numero de nefronas progresivo e irreversible y se mide por el
estimado de la Tasa de Filtrado Glomerular (eTFG). (22)

Los criterios para definirla son Enfermedad Renal Crénica (ERC) son los
indicadores de dafio o lesion renal de * 3 meses de duracion con:
Alteraciones estructurales o funcionales del rindn y manifestados por
Anormalidades histoldgicas 6
Estudios de imagen 6
Estudios de laboratorio (sangre u orina).

Se acomparien o no de disminucion de la Funcién Glomerular (FG).

O Reduccion de la eTFG <60 mL/min/1.73 m3s.c. de >3 meses de
duracion, se acompafie 0 no de otros marcadores de dafio renal. (10)

La ERC se clasifica con base a la gravedad de la reduccion del eTFG, y es muy
util porque permite uniformar la terminologia usada para describirla y porque
cada estadio va ligado a un plan de accion. (10) Tabla 1.

TABLA 1.
CATEGORIAS POR FG

Estadio ERC FG (ml / min / 1,73 m2) Descripcion
1 =90 Daiio renal con FG normal
2 60-89 Dafio renal y ligero descenso del FG
3A m | 45-59 Descenso ligero - moderado del FG
3B 1"3 30-44 Descenso moderado de FG
Bl 15-29 Descenso grave de FG
5 3 [s15 Predidlisis

* Enfermedad Renal / Insuficiencia renal crénica



Estudios recientes sugieren que se agregue el nivel de proteinuria para que la
clasificacion sea mas precisa por tener un mayor valor predictivo para
mortalidad y progresion de la ERC y anadir 3 niveles de albuminuria (<30, 30-
300,>300 mg/g) anadirlo a cada estadio definido por el nivel eTFG. (27) (14)
Tabla 2. Y frecuencia de visitas Tabla 3.

CLASIFICACION COMPUESTA POR LOS TABL
RIESGOS RELATIVOS SEGUN FG Y A2
ALBUMINURIA. KDIGO 2012

Albuminuria Estadios,
- " descripcidn e intervals [mg)/
Proncstice de E. R. C. por RG. y categorias de " (ma/al

Albuminuria: KDIGO 2012 Al A2 AZ
Aumento Aumento Aumenta
Nermal Moderadao Severo
=< 30 mg/g 20-299 mg,/g = 300 mg/g

=1 Mormal o elevado =20
T
IE Gz - m
E 60-8%
H_I':H Leve
,E_: § o3 A Descenso Leve /moderado 45.59
3 [o]
= E 2B Descense Moderado /Grave
2 30-44
w
o =4 Grawve 15-29
[
= 5 Falla Renal = 15

Bl renizn 3 netroingls

[  -Control porAtenclén primana
=[~) Conirol por tenciin primana monforzancd con Mayor ecuensa (cada 3-8 meses). Remitir 3 Mefrologla S| presentan

[  progresien en ia slbumrinunia en cos confrales consectifgs o cockenie slbiminalcreatining cercana a 200 mgig.

TABLA 3. )
FRECUENCIA DE MONITORIZACION DE
VISITAS. VECES/ANO

Estadio de albuminuria
Nermal Al inuria All inuria
Estadio | FGe (ml/min/1,73 (< 30 mg/g) (30-300 mg/g) (= 300 mg/q)
ERC m2)
1 =90 1 2
2 60-89 1 2
3a 45-39
3b 30-44
4 15-29
3 =15
Control por Nefrologia *ERC: si hay hematuria, alteracion en P de

Control por Atencidn Primaria

on

imagen o en Anat patolégica



FISIOPATOLOGIA DE LAS NEFROPATIAS CRONICAS.
La fisiopatologia de la ERC tiene 2 mecanismos principales:

1. Los mecanismos desencadenantes que son especificos de la causa
principal como: complejos inmunitarios y mediadores de inflamacion en
algunos tipos de glomerulonefritis 0 exposicion a toxinas en algunas
enfermedades tubulointersticiales renales. (22)

2. Los mecanismos de progresion que incluyen la hiperfiltracién o hipertrofia
de las nefronas viables restantes, que son el resultado de la disminucién
permanente de la masa renal, independientemente de la etiologia. Figura
1. (22) Las respuestas a la disminucion del numero de nefronas son
mediadas por hormonas vasoactivas, citocinas y factores de crecimiento.

Al final la hipertrofia y la hiperfiltracién que son adaptaciones a corto plazo,
terminan por ser mecanismos de "inadaptacion" porque incrementa la presion y
el flujo glomerular causando esclerosis y fibrosis de las nefronas restantes.

La mayor actividad intra-renal del eje renina-angiotensina al parecer contribuye
a la hiperfiltracion inicial adaptativa y mas adelante a la hipertrofia y a la
esclerosis "inadaptativas" y estas ultimas, en parte provienen de la estimulaciéon
del factor transformador del crecimiento Beta. Este proceso explica el que la
disminucidén de la masa renal por una lesion aislada pudiera culminar en un
deterioro progresivo de la funcion renal, con el paso de afios de lesién. (22).

FIGURA 1

Glomérulo normal Glomérulo con hiperfiltracién

Figura 280-1 loquierda: esquema de |a arquilectura glomerular mormal. s, que al parecer son securdanss & b hgerfilracon ¢ hpertrofie compernsadoras
Derecha: Cambios glomerulares secondarios 3 &t reducciin &n o mimiem de  &n bas nsfronas restantes. (Modiads de A ingeifingsr M Eng J M 246 99, 2005

neuronas, inciuda & hipertrofia de ks ke capear y a presenca d adherancias foca
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ETAPAS DE LA CKD E IDENTIFICACION DE POBLACIONES EN RIESGO

Los factores de riesgos son multiples y se pueden clasificar como factores de
susceptibilidad, iniciadores, de progresién y factores que incrementan la
mortalidad en didlisis y se sefialan en la siguiente. Tabla 4.

TABLA 4.

Tabla 1. FACTORES DE RIESGO DE ERC' ™

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de daio renal.
Edad avanzada

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Raza negra y otras minorias étnicas

Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad

Nivel socioecondmico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el daiio renal
Enfermedades autoinmunes

Infecciones sistémicas

Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccion de las vias urinarias bajas

Farmacos nefrotdxicos, principalmente AINES

Hipertension arterial

Diabetes

Factores de progresion: empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro funcional renal
Proteinuria persistente

Hipertension arterial mal controlada

Diabetes mal controlada

Tabagquismo

Dislipemia

Anemia

Enfermedad cardiovascular asociada

Obesidad

Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en situacion de fallo renal
Dosis baja de dialisis (KtV)"

Acceso vascular temporal para dialisis

Anemia

Hipoalbuminemia

Derivacion tardia a nefrologia

*WiV: K = depuracion de urea en el dializador; t = tiempo, V = volumen de distribucion de la urea. La cifra resulfante se ufiliza
para cuantificar la suficiencia de la dosis de dialisis.
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TAMIZAJE DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Se recomienda hacer tamizaje en individuos que tienen un alto riesgo de
desarrollar ERC, particularmente aquellos que tienen diabetes mellitus (DM),
hipertension arterial sistémica (HTA), enfermedad cardiovascular (ECV), historia
familiar de ERC y/o infeccidon por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o
de la hepatitis C (VHC).(10)

Se sugiere hacer tamizaje en individuos con otros factores de riesgo (Tabla 5 y
Fig.2), incluyendo los propios de la epidemiologia local.

El tamizaje de la ERC incluya las siguientes pruebas:

Medicion de la presién arterial.

Medicion de la creatinina sérica (CrS), preferentemente de forma
estandarizada, para estimar la tasa de filtracion glomerular (TFG) con al-
guna féormula apropiada para el método de medicion de CrS [CKD-EPI,
MDRD-IDMS, MDRD de 4 variables o Cockcroft-Gault (CG)]. (1A) 1.3.3
Evaluacion de proteinuria (Fig. 2).

Examen general de orina (EGO) en algunos casos.

Si el tamizaje de la ERC es negativo, se deben tratar los factores de riesgo
encontrados y se sugiere hacer re-evaluacién peridédica anual o con menor
frecuencia dependiendo del factor de riesgo.

Es importante implementar programas de tamizaje y vigilancia de la ERC a nivel
nacional y local. No se recomienda hacer tamizaje de la ERC en la poblacién
general, porque no se ha demostrado que sea costo-efectivo. Se recomienda
hacer tamizaje soélo en individuos que tienen un alto riesgo de desarrollar ERC.

(10)

Factores clinicos

Factores socio-

demogrdficos

TABLA 5 + Diabetes mellitus® + [Edad avanzada
* Hipertension arterial* (= 60 anos)
+ Enfermedad cardiovascular® + Exposicion a
+ Historia familiar de ERC* ciertos quimi-
+ Infecciones sistémicas cos y condicio-
- VIH*VHC*VHB, tuberculosis y malaria nes ambien-
+ Obesidad tales (plomo,
+ Tabaquismo mercurio)
+ Edad > 60 anios (variable) + Mivel bajo de
+ Enfermedades autoinmunes ingresos
+ Infecciones del tracto urinario +  Bajo nivel
+ Litasis renal educative
+ Obstruccion urinaria baja
+ Neoplasias (diagnostico, inicio, cambio de quimio-
terapia y recuperados de cancer en riesgo de ERC)
+ Fase de recuperacion de IRA
+ Disminucicn de la masa renal
+ Exposicion a farmacos nefrotoxicos
+ Bajo peso al nacer
F I G U RA 2 ERC = enfermedad renal crdnica. ¥IH = virus de la inmunodeficiencia humana. VHC = virus

de la hepatitis C. IRA = insuficiencia renal aguda.
* Grupos de alto riesgo en los que estd indicado el tamizaje en individuos mayores de 18 afios.

Adaptado de (1. 15).
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Tamizaje de la ERC

En cualquier visita medica, chegueo o programa de tamizaje, evaluar
si hay factorus de riesge para RC (DM HTAECY Hx familiar de ERC)
Madiv prasian arterisl, creatining sérics Re-evahusr persddicamante por
(TeF G}, proteinuria, examven general de orina factores de nesgo para ERC

I Otros factores de rtesgo”

= Edad > 60 afios
@ @ ® Factores de nesgo CV
= Drogas nefrotéxicas

® |Infecoones cronicas (VHB)

I l = Infeccones sistemicas

» Ciertos upos de cancer e
Candirrnar Dx de ERC Reducir factores da rlesgo = Enformedades autainmumes

(Im:n:r tratamiento ) Gc-cvalu:r n:nﬁdvmm:ntg = Litiasis recurrente

» Pleoknelrizis crénica

s Recuperacion de IRA

= Masa recnal disminuida

» Transplante resal previo

DM = diabetes mellitus. HTA = hipertensidn arterial. ECV = enfermedad cardiovascular.
Hx = historia. CV = cardiovascular. VHB = virus de la hepatitis B. IRA = insuficiencia renal
aguda.

* Ver Tabla | sobre factores de riesgo para ERC.

Adaptado de ().

Cada pais y/o diferentes regiones dentro de un mismo pais deben definir cuales
son los factores de riesgo para ERC mas frecuentes. En algunos paises de
Latinoamérica, como las zonas costeras de El Salvador y Nicaragua, hay una
alta prevalencia de ERC en trabajadores agricolas.

Un protocolo de atencién de la Sociedad Espanola de Nefrologia (SEN), dirigido
a meédicos de atencidon primaria (MAP), recomienda hacer tamizaje en
individuos mayores de 55 afios y los que tengan DM, HTA, historia familiar de
ERC, alto riesgo cardiovascular, enfermedad renal previa o enfermedades
autoinmunes.

Al ser una enfermedad croénica, si el tamizaje inicial es negativo, se recomienda

repetir las pruebas cada afio.
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Es importante enfatizar que la recomendacion sobre la frecuencia anual con
que se deben repetir las pruebas de tamizaje esta basada en opinion.

La frecuencia anual es razonable en pacientes con DM tipo 1 a partir de 5 afos
después del diagnostico de la DM, y a partir del diagnéstico en los diabéticos
tipo 2. La frecuencia anual también es razonable en pacientes con ECV. En
pacientes con HTA o con historia familiar de ERC puede ser razonable hacerlo

cada 3 afios, si las pruebas iniciales de tamizaje son negativas. (10)

METODOS DIAGNOSTICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ERC.

DETERMINACION DE CREATININA SERICA PARA EL CALCULO DE LA
ESTIMACION DE LA TASA DE FILTRADO GLOMERULAR.

La creatinina sérica (CrS) por si sola no indica el nivel de funcién renal. Es por
ello que se recomienda la utilizacion de férmulas que estimen la TFG o el
aclaramiento de Cr (Acl. Cr) a partir de la CrS, siempre y cuando esta ultima
esté estable.

Las férmulas mas utilizadas son la MDRD (Modification of Diet in Renal
Disease) y la Cockcroft-Gault (CG). Tabla 6.

» MDRD (estima la TFG y la ajusta a 1.73 m2 de superficie corporal):

- Estimado de la TFG por MDRD de 4 variables = 186 x CrS-1.154 x edad-
0.203 x 1.21 (si raza negra) x 0.742 (si mujer).

- Estimado de la TFG por MDRD de 6 variables = 161.5 x CrS-0.999 x edad-
0.176 x nitrégeno ureico-0.17 x albumina sérica0.3189 x 1.18 (si raza negra) x
0.762 (si mujer).(10)

CG (estima el Acl. Cr, pero sin ajustarlo a la superficie corporal):
- Estimado del Acl. Cr = (140-edad) x peso ideal en kg / (72 x CrS en mg/dL);
multiplicar el resultado por 0.85 si es mujer.

Férmula del peso ideal (PI), calculador:
Pl (hombres) = 51.65 + (1.85 x (talla en cm/2.54) - 60).
Pl (mujeres) = 48.67 + (1.65 x (talla en cm/2.54) - 60).

» También puede ser de utilidad el uso de tablas para la estimacion de la TFG a
partir de la CrS.

14



Los laboratorios de analisis clinicos reporten, ademas de la CrS, la TFG
estimada con las formulas. Los valores superiores a 60 mL/min/1.73 m2 s.c.
deben ser informados como > 60 mL/min/1.73 m2 s.c.; los inferiores a este
valor deben expresarse con el valor numérico estimado a partir de la férmula.
De esta forma los laboratorios puede incrementar el diagnostico precoz y la
referencia de pacientes con posible ERC al nefrélogo, es importante combinarla
con un programa de educacion de los profesionales de la salud y con un
seguimiento preciso de los criterios de referencia al especialista. (10)

« También se recomienda que los laboratorios midan la CrS con un método que
cumpla con el estandar internacional de trazabilidad al método de referencia de
espectrometria de masas por dilucion isotépica (IDMS, isotope dilution mass
spectrometry). En tal caso, se debe usar la férmula MDRD-4 IDMS para estimar
laTFG.

TABLA 6

Formulas MDRD de 4 variables para estimar el filtrado glomerular

MDRD-4 (usar si la CrS se mide en laboratorios sin trazabilidad
al método IDMS)
FG estimado = 186 x (CrS -en mg/dL-) -'** x (edad) % x (0.742 si

mujer) x (1.210 si raza negra)

MDRD-4 IDMS (usar si la CrS se mide en laboratorios con trazabilidad
al método IDMS)
FG estimado = 175 x (CrS -en mg/dL-) '-"** x (edad) % x (0.742

si mujer) x (1.210 si raza negra)

Limitaciones de la férmula del MDRD para estimar la TFG:

» Es poco precisa a niveles altos de FG (> 60 mL/ min/1.73 m2).

» No se ha validado en sujetos mayores de 70 afos, mujeres embarazadas y en
pacientes con cirrosis o trasplante renal.

» No se ha validado en algunos grupos étnicos (p. ej., poblacion
latinoamericana). » La falta de calibracién de la medicion de la CrS resulta en
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un aumento promedio del 23% del valor de la CrS, lo que reduce la precision de

la férmula.(10)

Limitaciones de la formula de CG para estimar el aclaramiento de Cr:
» Sobreestima la TFG puesto que calcula el aclaramiento de Cr.

» No se ha validado en poblacién latinoamericana.

Una nueva formula, la CKD-EPI, es mas precisa para estimar la TFG en sujetos
con niveles de CrS en el rango normal, lo cual es especialmente relevante para
el tamizaje de la ERC. Comparada con la féormula MDRD, la CKD-EPI
subestima menos la TFG, especialmente si ésta es mayor a 60 ml/min/1.73 m2,
lo que permite clasificar mejor a los pacientes con ERC. De esta forma también
se reduce el riesgo de sobre diagnosticar la ERC en un numero considerable de
individuos, especialmente mujeres, evitando asi que sean tratados o referidos
de forma inadecuada. Sin embargo, la formula CKD-EPI requiere que la Cr sea
medida con métodos trazables a IDMS y no se ha validado en Latinoamérica.
De lo dicho en los puntos anteriores, se deduce que lo éptimo es medir CrS con
el estandar internacional de referencia IDMS y usar la férmula mas apropiada
para estimar la TFG dependiendo del método que se haya usado para medir la
CrS. Las formulas en orden de preferencia son: la CKD-EPI, MDRD-IDMS,
MDRD de 4 variables y CG. Las dos primeras requieren que la CrS se mida
usando métodos con trazabilidad respecto a IDMS. (10)

El nivel sérico de cistatina C es otro método de medir funcién renal. Esta
sustancia es producida en todas las células nucleadas del organismo y
eliminada por el rifdn, donde se filtra y no se reabsorbe, pero se secreta en los
tubulos, lo que impide medir su aclaramiento. Aunque inicialmente se considero
qgue no era el caso, el nivel sérico de cistatina C no solamente depende de la
TFG sino que también esta influido por factores extrarrenales, como la edad, el
peso, la talla, la masa muscular magra y probablemente la dieta. Sin embargo,
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el nivel sérico de cistatina C es un indicador mas sensible de reducciones leves
de la TFG que la CrS; ademas, puede tener valor prondstico para la ECV. Se
han desarrollado varias férmulas para estimar la TFG a partir del nivel sérico de
cistatina C, y algunas de ellas también incluyen a la CrS, lo que parece
aumentar la precision de la estimaciéon. Desafortunadamente no se ha
estandarizado la medicion del nivel sérico de cistatina C y la prueba no esta
disponible en muchos laboratorios. Queda aun por ver el costo-efectividad de la
medicion del nivel sérico de cistatina C antes de que pueda ser usada
rutinariamente en la practica clinica.

» Debido al costo y las dificultades para su realizacién, no es necesario hacer
recoleccion de orina de 24 horas para medir el aclaramiento de Cr, excepto en
las siguientes situaciones:

» Extremos de edad y tamafio corporal.

» Desnutricién severa u obesidad.

» Enfermedades del musculo esquelético.

» Paraplejia o cuadriplejia.

» Dieta vegetariana o uso de suplementos de creatinina.

» Disminucion de la masa muscular (p. ej., por amputacion, desnutriciéon o
pérdida de la masa muscular).

» Necesidad de empezar didlisis (en algunos casos).

» Valoracion del estado nutricional y la respuesta a las dietas.

» Mujeres embarazadas.

» Antes del uso de medicamentos con toxicidad significativa que se excreten
por el rindn.

» Funcion renal rapidamente cambiante.

* El error mas frecuente en la determinaciéon del aclaramiento de Cr es la
coleccion incompleta de orina de 24 horas. Para saber si la coleccion fue
adecuada, la cantidad esperada de creatinina en orina de 24 horas es:

» 20-25 mg/kg de peso en hombres < de 60 afos de edad.
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» 15-20 mg/kg de peso en mujeres.

Si la cantidad de creatinina en la orina de 24 horas es considerablemente
inferior a la estimada con estas formulas, la recoleccion de orina probablemente
fue incompleta.

Otras formulas incluyen: 28.2 - (0.172 x edad) = mg/kg de creatinina en 24
horas en hombres y 21.9 - (0.115 x edad) = mg/kg de creatinina en 24 horas en

mujeres. (10)

MEDICION DE PROTEINURIA
La excrecién diaria normal de proteina en la orina es aproximadamente 50 mg
diarios y estd compuesta de proteinas de bajo peso molecular (las que se
filtraron y las derivadas del tracto urinario) y una pequefia cantidad de albumina
(alrededor de 10 mg/dia).
* Para fines de tamizaje, se recomienda medir albuminuria (no proteinuria total).
» Especificamente, en individuos con un riesgo alto de desarrollar ERC (p. €j.,
diabéticos o hipertensos), se recomienda medir albuminuria (Fig. 3), por las
siguientes razones:

la deteccion de pequefias cantidades de albuminuria (30-300 mg/dia) es
la manifestacion mas temprana de nefropatia diabética e hipertensiva, asi como
de otras glomerulopatias
b) la albuminuria frecuentemente acompana a otras enfermedades renales (p.
ej., nefritis tubulo-intersticiales y enfermedad renal poliquistica)
c) la albuminuria es un indicador de riesgo cardiovascular en pacientes con o
sin DM y/o HTA.
Por otra parte, la determinacion de albuminuria es mas especifica, mas sensible

y mas facil de estandarizar que la de proteinas totales. (10)

Hay varias técnicas para medir albuminuria o proteinuria:

» Tira reactiva del examen general de orina (EGO) y tira reactiva para detectar
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cantidades pequefias de albuminuria (30-300 mg/dia).

» Tasa (o cociente) albumina/creatinina (Alb/Cr) o proteina/creatinina (Prot/Cr).

» Recoleccion de orina de 24 horas para albuminuria o proteinuria.

La tira reactiva del EGO detecta predominantemente albumina en cantidades
mayores a 300-500 mg/dia. Para detectar cantidades pequefas pero anormales
de albuminuria (30-300 mg/dia) es necesario usar tiras reactivas mas sensibles
o medir la tasa Alb/Cr. La recoleccion de orina de 24 horas para medir
albuminuria o proteinuria es complicada y costosa, por lo que no se recomienda
para fines de tamizaje. Otra prueba, la del acido sulfosalicilico, detecta de forma
semicuantitativa tanto albumina como otros tipos de proteina (proteinuria total) y

no es de utilidad con fines de tamizaje.(10)

(Evaluacién de la proteimlria)
Riesgo bajo Riesgo zlto
Tira reactiva Tira reactiva sensible a
de EGO albuminuria (30-300 mg/d)
=+ Negativo Negative Positive
O trazas
(T;ua de proteita / crc:xunun) (T:u.\ de albumina / creauan
>200 mgig =200mg/g <30 mgig >30 myglg

l > Guhcur en la :nfumnlc) <

evaluacion periddica

L CEmluc on diagnostica )
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De todas las técnicas disponibles, la de eleccion para detectar albuminuria entre
30-300 mg/dia es la tasa o cociente Alb/Cr, preferentemente tomada en la
primera orina de la manana, aunque puede ser en una muestra obtenida al
azar. Es de eleccién porque corrige por la variabilidad debida al grado de
hidratacion, uso de diuréticos, diuresis osmética y defectos de concentracion.
Con el fin de reducir costos, seria razonable empezar el tamizaje con una tira
reactiva que sea sensible a cantidades pequefas de albuminuria (30-300
mg/dia), y en caso de ser positiva, continuar con la medicidon cuantitativa
mediante la tasa Alb/Cr.(10)

Si por razones de costo, simplicidad o rapidez, la Unica opcidn posible es la tira
reactiva del EGO, seria una prueba aceptable para la evaluacién de albuminuria
con fines de tamizaje pues tiene un alto valor predictivo negativo en la poblacion
general. Sin embargo, se debe tener en cuenta que soélo detecta niveles de
albuminuria mayores a 300-500 mg/dia (es decir, no detecta microalbuminuria)
y tiene una tasa de falsos positivos del 29%.

Con el objeto de reducir el efecto del grado de dilucién o concentracion de la
orina en la evaluaciéon de la albuminuria en el EGO, algunos autores han
propuesto usar un calculador que permita predecir con mas precision la
proteinuria patoldgica. Por otro lado, un estudio reciente reportd que un
resultado menor a 1+ o trazas para proteinuria en el EGO tiene un valor
predictivo negativo alto, por lo que el riesgo de no identificar pacientes con
albuminuria > 300 mg/dia es minimo. Sin embargo, una tasa alta de falsos
positivos hace necesario confirmar los resultados positivos con otros estudios
de laboratorio. (10)

* Los valores normales y anormales de albuminuria se muestran en la Tabla 7.
 Es importante notar que al nivel de albuminuria entre 30-300 mg/dia (0 mg/g si
se usa la tasa Alb/Cr) antes se le denominaba microalbuminuria, y si era mayor
de 300 mg/dia se le llamaba macroalbuminuria, albuminuria franca o

albuminuria clinica. Actualmente se recomienda no usar estos términos para
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evitar confusion y sustituirlos por el de albuminuria indicando el rango de

excrecion de la misma (30-300 o > 300 mg/dia, o mg/g si se usa la tasa Alb/Cr).

TABLA7

Tasa AlbICr' Coleccién de 24 hs Coleccién con horario
(mglg creatinina)® (mg/dia) (gl min)
< 30
H=20 < 30 =20
M= 30
30-300
H 20-200 30-300 20-200
™M 30-300
= 300
H =200 = 300 = 200
M= 300
! Alzunos recomiendan usar valores de referencia diferentes de acuerdo con el sexo.
*La tasa AIb/Cr se obtiene dividiendo la concentracién de albimina y creatinina en mg/dL
en ambos casos, o bien la concentracicén de albdming en mg/dL v la de creatining en gfdL. En
este dltimo caso, |2 tasa AlCr se reportz en mg de alblimina por gramo de creatinina. Se

recomienda revisar la metodologia usada en cada laboratoric.
Adaptado de (42).

Al interpretar los resultados de albuminuria es importante descartar posibles
causas de falsos positivos y falsos negativos:

» Falsos positivos:

- Deshidratacidn, hematuria, ejercicio intenso 24 horas antes de la muestra
(especialmente la albumina), infeccion, fiebre, insuficiencia cardiaca,
hiperglucemia marcada, embarazo, hipertension, infeccion de vias urinarias y
orina muy alcalina (si el pH es mayor de 8 puede reaccionar con los agentes
quimicos de la tira reactiva dando lugar a un falso positivo).

» Falsos negativos:

- Hidratacion excesiva y presencia de proteinas distintas a la albumina (p. €j.,
cadenas ligeras en pacientes con mieloma), ya que estas ultimas no reaccionan
o solo lo hacen débilmente con los agentes quimicos de la tira reactiva.

* En el caso de la tasa Alb/Cr, la deshidratacion o la sobrehidratacion no suelen

ser causa de resultados falsos positivos 0 negativos debido a la correccién por
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la creatinina. Sin embargo, el ejercicio intenso en las 24 horas previas a la
prueba, los extremos de masa muscular (hombre musculoso versus mujer
caquéctica) y la raza/ etnicidad (mayor produccién de creatinina en individuos
no-hispanicos de raza negra y mexicano-americanos que en no-hispanicos
caucasicos), pueden afectar el denominador (creatinina) y consecuentemente
los resultados de la tasa Alb/Cr. (10)

EXAMEN GENERAL DE ORINA (EGO)

Este estudio no permite detectar hematuria, proteinuria y piuria.

El EGO es indispensable en el tamizaje de la ERC en ciertas situaciones, como
lugares que tienen una alta prevalencia de enfermedad glomerular y tubulo-
intersticial.

En la evaluacién de la hematuria es importante excluir otras causas, como
menstruacion en mujeres, sintomas de infeccion urinaria, historia de litiasis
renal, trauma, neoplasia o ejercicio intenso.

La presencia de cilindros hematicos y/o eritrocitos dismérficos en el sedimento
urinario permite distinguir las causas renales de hematuria de las extra-renales.
(10)

INDICACIONES DE ECOGRAFIA DESDE LA ATENCION PRIMARIA
ERC progresiva (disminucion del eTFG >5 ml/min/1,73 m? s.c. en un ano.
Hematuria macroscopica o albuminuria persistente.
Sintomatologia de obstruccién del tracto urinario.
Edad >15 anos e historia familiar de rifiones poliquisticos.
Estadio 4 o 5.Valorar previamente comorbilidades asociadas

ERC con proteinuria. (14)
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BIOPSIA RENAL

Si ambos rifiones son pequefos, no conviene obtener material de biopsia
porque: 1) es un procedimiento técnicamente dificil y conlleva la mayor
posibilidad de originar hemorragia y otras consecuencias adversas.

2) por lo general hay tantas cicatrices que quiza no se identifique el trastorno
principal primario.

3) ha pasado el "lapso de la oportunidad".

Otras contraindicaciones de la biopsia renal incluyen hipertension no
controlada,

Infeccion activa de vias urinarias, diatesis hemorragica y obesidad patologica.
La técnica preferida es la biopsia percutdnea guiada por ultrasonido, pero
puede requerirse una via de acceso quirurgica o laparoscépica, en particular en
el sujeto con un solo riAdn, en que son de maxima importancia la visualizacion

directa y cohibir la hemorragia. (22)
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NEFROPATIA EPIDEMICA DE MESOAMERICA (NeM)

DEFINICION

Es una epidemia de Enfermedad Renal por causas aun no dilucidadas, que
parece afectar principalmente a: hombres jovenes, que realizan trabajos
extenuantes, bajo altas temperaturas.

Es mayormente descrita entre los trabajadores de la agricultura que viven en la
Costa del Pacifico Mesoamericano; con algunos reportes que incluyen al sur de
México, Guatemala, Costa Rica y la mayoria de reportes provienen de El
Salvador y Nicaragua. (3)

Es importante resaltar que la mayoria de estudios realizados antes de 2010,
especialmente en El Salvador y Nicaragua tienen 4 caracteristicas constantes:

e Evidencia la falta de recursos para investigacion.

e La mayoria de estudios son de corte transversal.

e Utilizan principalmente el cuestionario para la obtenciéon de informacion
médica, ocupacional y medioambiental, la cual tiene un mayor potencial
de errores y sesgos sin embargo ha permitido tener informacion sobre la
prevalencia de la ERC en las comunidades, las variaciones regionales y
agrega evidencia sobre ciertas hipotesis acerca de las posibles causas.

e La suma de todas las publicaciones, realizan la determinacion de la CrS
para estimar la TFG, y solo se mide en un punto del tiempo y utiliza la
microalbuminuria como marcador de dafio renal. (1)(5)

La primera publicacion fue en El Salvador en el afo 2000, y posteriores

investigaciones brindan informacion sobre la alta incidencia y prevalencia de

NEM en la region. (8)
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FACTORES DE RIESGO
Los principales factores de riesgo identificado en esta nefropatia no
tradicional son:
1. Trabajo fisico extenuante y clima calido en zonas costeras a < 500
msnm.
2. Trabajar en la Agricultura especialmente: Cultivo de cafia de azucar,
banana, cultivo de subsistencia como maiz, frijol y maicillo.
. Sexo Masculino.

3

4. Edades entre 50 y 59 afos.

5. Pobreza y bajo nivel socio-econdmico.
6

. Uso de AINES y medicina herbaria.

7. Exposicion a pesticidas. (2)
PATOGENESIS
La primera investigacién que explica los posibles mecanismos patogénicos en
la NEM se llevé en El Salvador, en donde se realizaron biopsias renales en un
grupo de pacientes con sospecha de MEN vy revisada por expertos
Nefropatdlogos del Instituto de Karolinska de Suecia, quienes con los hallazgos
histopatolégicos encontrados lo asociaron a eventos repetidos de
deshidratacion; en una poblacién que realiza un trabajo fisico extenuante en un
clima calido y humedo como lo son las regiones de las costa del pacifico de
Centroamérica.
En la actualidad ya hay evidencia en donde se ha roto el paradigma que
sefalaba a la Injuria Renal Aguda (IRA) separada de la ERC, hoy se sabe que
la IRA puede llevar a ERC y ERCT, pero el mecanismo de como ese proceso
se desarrolla es poco claro.(30)
Grgic y sus colaboradores demostraron que eventos repetitivos de Necrosis
tubular aguda pueden causar esclerosis. (9)
En las biopsias de casos NEM en el pais muestran glomeruloesclerosis que

puede ser secundaria a dafo tubular; sin embargo llama la atencién la
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presencia de vacuolas en el citoplasma del podocito que pueden reflejar algun
efecto toxico del glomérulo, asi como gotas de lipidos que es un hallazgo
inespecifico descrito en la regeneracion celular. Las lesiones observadas en el
podocito de estos pacientes no recuerdan toxicidad por plomo. (30)

No se encontraron datos morfolégicos de alergias por AINES, pero pueden
contribuir a la isquemia glomerular por los cambios hemodinamicos por la
inhibicién de las prostaglandinas que estos producen. (30)

La hipoperfusion glomerular por deshidratacion puede causar activacion del
sistema renina angiotensina aldosterona y causar hipokalemia por
hiperaldosteronismo y la hiponatremia puede ser explicada por la pérdida de
liquidos por el sudoracion profusa y la ingesta de agua libre en sodio. (10)

Las principales causas del dafio renal en NEM pueden ser episodios unicos o
repetidos de IRA secundario a deshidratacion, consumo frecuente AINEs,
rabdomiolisis 0 una combinacion entre estos factores, que tienen una evolucién
subclinica y que por no ser diagnosticados oportunamente pueden llevar a
enfermedad renal avanzada. (30)

Sintomas y signos de estrés térmico se demostré en trabajadores de la cafa de
azucar en Costa Rica. (4).

Un estudio reciente en jovenes saludables que trabajaban en la cafa de azucar
en Brasil, les realizaron prueba pre y post zafra y en 5/28 sujetos desarrollaron
IRA definido como incremento de la CrS >0.3 mg/dl del valor basal.

En esta investigacion en la poblacion cafera se mide la deshidratacion y la
deplecion de volumen causada por el trabajo fisico extenuante y estrés térmico;
demostrado por aumento en la frecuencia cardiaca y aumento en la temperatura
corporal, aumentandose la densidad urinaria al final de la jornada de trabajo; lo
qgue sugiere una ingesta insuficiente de liquidos y a la vez se encontré6 aumento
del hematocrito por hemoconcentracion. (1)

La rabdomiolisis puede contribuir a la IRA pues se encontré en esta
investigacion aumento de la CPK al final del turno de trabajo diario y aumento
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de episodios de calambres. También se encontraron datos de inflamacién
sistémica y el estrés oxidativo con aumento en los globulos blancos,
neutrofilos, linfocitos, y monocitos al final del turno que sugiere una respuesta
inflamatoria, probablemente asociado con el trabajo extenuante, las altas
temperaturas ambientales, la lesion muscular aguda y posible exposicion a la
polucion ambiental y se midieron niveles de malondialdehido un marcador
estrés oxidativo que se encontraron elevados con significancia estadisticas en
los que presentaron IRA. Sin embargo la publicacién hace énfasis en que no se
evalué ERC y no esta descrito entre los trabajadores de la cafa de azucar en
Brasil. (1)

Un estudio experimental en ratas en donde se investigan los mecanismos como
la activacion del paso del polyol, el cual incrementan los niveles de fructosa en
la corteza renal; durante los episodios de deshidratacion causando en el tubulo
proximal perdida de energia, estrés oxidativo e inflamacién. Por lo que se
necesitan mas investigacién para evaluar el rol de la fructoquinasa en el

desarrollo de la IRA en el ser humano. (24) (25).

CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE LABORATORIO

Esta patologia presenta sintomas inespecificos motivo por el cual muchos de
los pacientes encargados de la farmacia o médicos por sindrome disurico,
mialgias y frecuentemente indican AINEs, Antibidticos sin confirmar el
diagnodstico de infeccion, diuréticos o toman medicina herbaria tradicional para

aliviar sus sintomas pero sumarse a las agresiones al rinon. (29)

LOS SINTOMAS MAS FRECUENTES SON DE ESTRES TERMICO:
Espasmos musculares, Calambres, Artralgia, Sindrome disurico, Nicturia,
Nauseas, Vomitos, Mareos, Cefalea, Astenia, Mareos, Diaforesis profusa,
Dificultad para la respiracion, Disminucion de libido, Edema de manos y pies
Dolor Lumbar. (4) (19)
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LOS SIGNOS MAS FRECUENTES SON:

Normotensidén 6 hipertension leve.

El peso es variable ya que algunos estudios demuestran peso normal,
Sobrepeso u obesidad.

HALLAZGOS DE LABORATORIO Y GABINETE

Hiperuricemia, Hipokalemia, Hiponatremia, Hiperfosfaturia, Hipermagnesiuria
Marcadores de dafio tubular NAG 6 NGAL 6 IL-18, b2 microglobulina,
Deterioro de la funcion renal con aumento de la creatinina y disminucion del
estimado filtrado glomerular, Microalbuminuria, Ultrasonido Renal Anormal con

rifones pequefios (2)

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

Se han realizado 3 estudios en donde se han realizado Biopsia Renal 2 de el
Salvador y uno de Nicaragua en total 76 pacientes

TUBULOINTERSTICIO: atrofia y fibrosis tubular e infiltracién de monocitos
GLOMERULOS: Glomeruloesclerosis, hipertrofia  glomerular, isquemia
glomerular por la presencia de engrosamiento de la capsula de Bowman y
corrugaciones de la membrana basal glomerular. Expansion de la matriz
mesangial sin aumento de células.

LESIONES VASCULARES: Minimos y engrosamiento de la media con
vacuolizacion.

INMUNOFLUORESCENCIA: Negativa. (16) (30) (28)

No hay una clara etiologia y el tratamiento para esa patologia, por lo que es
importante el diagnostico precoz y tratar de modificar las condiciones socio-

economica y laboral de la poblacién afectada.
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DISENO METODOLOGICO.
TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo-Transversa: Se desea identificar las caracteristicas de la poblacién
con ERC en el género masculino, con edades entre 18 a 60 afos; en un solo
punto en el tiempo que son los pacientes que consultaron en el mes de Junio de
2016.

PERIODO DE INVESTIGACION: un mes; junio de 2016

Universo: Poblacion masculina en el area geografica de influencia de la UCSF-
Basica, Virginia Berlin, Usulutéan que oscila entre las edades de 18 a 60 afnos

Universo: 35 casos (datos del registro de morbilidad de UCFS Virginia)

Casos masculinos reportados de ERC del 1/01/2012- 19/08/2016 segun
SIMMOW, 2,802 a la fecha en el departamento de Usulutan.

MUESTRA:

Por conveniencia: ya que consiste en seleccionar una muestra de la poblacion
de que sea accesible, que cumpla criterios de inclusion: Poblacion masculina
que consultara en UCSF-Basica, Virginia Berlin, Usulutan que oscila entre las
edades de 18 a 60 anos y que han sido diagnosticados previamente con
enfermedad renal cronica.

Muestra no probabilistica:

Debido a que en dicho muestreo los elementos son elegidos a juicio del
investigador. No se conoce la probabilidad con la cual se puede seleccionar a
cada individuo.

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

INCLUSION

e Todos los pacientes con diagnodstico de ERC establecido por CrS > 1.2
mg/dl 6 eTFG <60 ml/min/1.73 m?s.c

e Género Masculino

e Edad comprendida entre los 18 a 60 afos

e Que consultaron en UCSF-Basica, Virginia Berlin, Usulutan, en el periodo
de Junio del 2016
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EXCLUSION

¢ Quien no de su consentimiento para participar en el estudio.
e Paciente al cual no se haya realizado examenes de laboratorio.

FUENTES DE INFORMACION.

PRIMARIAS: Entrevista a poblacién en estudio, datos de laboratorio de
cada paciente

TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION
En el presente trabajo la técnica de obtencion de informacion sera "La
Entrevista" y "La toma de muestra de laboratorio"(Quimica sanguinea:

creatinina, NU, &cido Urico, colesterol, triglicéridos, glicemia, EGO 'y
hemograma)

HERRAMIENTAS PARA LA OBTENCION DE LA INFORMACION

1. Entrevista.

2. Equipo de Laboratorio

MECANISMOS DE CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE DATOS

Se hara por medio de un consentimiento informado y la administracién de los
datos obtenidos por parte de los investigadores.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE INFORMACION
Este se realizara de forma manual complementandose de Programa de

procesamiento de datos Excel.
Los datos son presentados en porcentaje y desviacion estandar (media).
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OPERACIONALIZACION
DE VARIABLES



OBJETIVO
ESPECIFICO 1

Enumerar los factores
epidemioldgicos y
clinicos de riesgo
asociados al
desarrollo de ERC en
la poblacion de
estudio.

VARIABLE

Factores de
riesgo
epidemioldgic
0s.

Factores de
riesgo clinico.

DEFINICION
CONCEPTUAL

Los factores de
riesgo son las
caracteristicas y
atributos que se

presentan asociados
diversamente con la
enfermedad o el
evento estudiados y

no son
necesariamente las
causas.

Como constituye una
probabilidad medible
tiene valor predictivo
y pueden usarse
como ventajas tanto
en prevencion
individual como en la
comunidad.

DEFINICION
OPERACIONAL

Son los factores
ambientales, estilos
de vida, factores
sociodemografi-

cos, Socio-
econdmicos, Sexo,
edad, que influyen
en las personas

Factores clinicos:
coomorbilida- des,
condiciones de
salud previa,
habitos, exposicion
a sustancias de
riesgo,
enfermedades
adyuvantes.

INDICADORES
Factores
Epidemiolégicos
Edad

Genero
Escolaridad
Procedencia
Rural/Urbano

Ocupacion
Edad de inicio
laboral.

Tiempo de jornada
laboral.

Ingesta de agua
Calidad de agua.

Factores Clinicos
Etilismo
Tabaquismo
Obesidad

Uso de AINES

Uso de
Etnopracticas
Exposicién a
toxicos ambientales
Automedicacion
Obesidad
Hipertension
Arterial

Diabetes Mellitus
Dislipidemias
Historia de
enfermedades
infecciosa
Antecedentes
familiares de
enfermedad renal
cronica.

INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE
DATOS

Entrevista

Historia Clinica

Pruebas de

laboratorio
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OBJETIVO ESPECIFICO 2 VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADORES INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE
RECOLECCION
DE DATOS.
Enfermedades 1-Diabetes mellitus con | 1-Diabetes mellitus Entrevista
Identificar el porcentaje de | Casos de | asociadas directamente | afectacion Glucosa >126 mg/dl. Historia
casos de ERC tradicional y | enfermedad renal | con el dafio renal | microangiopatia a de
no tradicional como se | crénica tradicional | crénico. otros territorios | 2-Hipertension arterial | Clinica
reporta en la literatura. (retinopatia diabética, | segun la clasificacién
neuropatia diabética) o | JNC VII para >18 afios | Exdmenes de
historia (actual o anterior) | (=140/90 mmHg), o el | Laboratorio.

de proteinuria nefrotica.

2-Hipertension arterial
segun la clasificacion JNC
VIl para >18 afios (=
140/90 mmHg), o con
dafio de érgano blanco no

renal (ACV, cardiopatia
isquémica, arteriopatia
periférica).

3-Patologia uroldgica:

nefrolitiasis comprobada,
nefropatia obstructiva no
litiasica, reduccion
quirudrgica o traumatica de
masa renal.

4Glomerulopatia primaria
confirmada por biopsia
renal.

uso de mas de 2
antihipertensivos.
3-Patologia urolégica:
Ultrasonido renal con
datos de ectasia o rifidn
unico.

4Glomerulopatia primaria
confirmada por biopsia
renal.

o proteinuria, hematuria o
HTA o Deterioro de la
funcién renal.
5-Enfermedad
hematoldgica confirmada.
6-Enfermedad renal
heredo familiar
diagnosticada

7-Enfermedad
autoinmunitaria Criterios
clinicos, y de laboratorio
que lo confirmen.

8-Exposicidon reiterada a

medios de contraste
radiolégico y/lo
administracion de

soluciones de
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5-Enfermedad
hematoldgica: mieloma

multiple, amiloidosis
sistémica, linfoma,
leucemia, anemia
falciforme.

6-Enfermedad renal

herodofamiliar (sindrome
de Alport, enfermedad
renal poliquistica,
enfermedad de Fabry,
glomerulopatia familiar
diagnosticada por biopsia
renal)

7-Enfermedad
autoinmunitaria (lupus
eritematoso sistémico,
vasculitis ~ sistémica o
limitada al rifidon, artritis
reumatoide, enfermedad
mixta de tejido conectivo,
sindrome de
Goodpasture, sindrome
antifosfolipido  primario,
etc)

8-Exposicion reiterada a
medios de contraste
radiologico ylo
administracion de
soluciones de fosfo-soda
como preparacion
colénica para endoscopia.

fosfo-soda como
preparacién coloénica
para endoscopia por

historia clinica
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Casos
enfermedad
cronica
tradicional

de
renal
no

Casos de

en la literatura.

ERC de
etiologia no identificada

Confirmacion clinica por
los criterios estandar para
ERC.

Solo se han identificado
factores de riesgo.

1-trabajo extenuante
(Jornalero, agricultor,
trabajador de

construccion,
pescadores, futbolistas)

Trabajo en exposicion
directa al sol con la
presencia de los
siguientes sintomas:

Cefalea

Calambres

Nauseas

Voémitos

Edema de Ml

Sd Disurico

Nicturia
Historia de

contaminaciéon ambiental
y laboral por compuestos
agroquimicos:
fertilizantes,
y/o herbicidas
5-autoadministracion de
farmacos potencialmente
nefrotéxicos  (medicina
herbal, analgésicos
antiinflamatorios no
esteroideos, antibidticos
aminoglucosidos).
6-consumo de alcohol
ilegal contaminado.
7-Infeccién reiterada por
enfermedades
transmisibles

pesticidas

Entrevista
Historia

Clinica

Examenes
Laboratorio

de
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tropicales (leptospirosis,
malaria).
8-Hiperuricemia crénica.

OBJETIVO ESPECIFICO 3 VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADORES INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE
RECOLECCION
DE DATOS.
Entrevista
Clasificar los casos de ERC | Casos de | Determinacién del | Se utilizara la clasificaciéon | Clasificacion por estadios | Historia
encontrados por Estadios. Enfermedad Renal | estimado del filtrado | para la ERC por las guias | segun el estimado de la
Crénica glomerular por la | K-DIGO tasa de filtrado | Clinica
confirmado por los | ecuacion MDRD o glomerular:
criterios estandar | CKD-EPI. Estadio 1 Examenes de
ya descritos. eFG >90 ml/min/1.73 m2 | Laboratorio.
s.c. con lesion renal
asociada
Estadio 2
eFG 90-60 ml/min/1.73
m2 s.c.
Estadio 3
eFG 30 -59 ml/min/1.73
m2 s.c.
Estadio 4

eGF 14-29 ml/min/1.73
m2 s.c.

Estadio 5
eFG <15 ml/min/1.73 m2
s.C.
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RESULTADOS GENERALES.

En la presente investigacion se incluyeron 30 pacientes del sexo masculino con
diagnostico de ERC y no hubo ningun rechazo en la participacion del mismo.
De la poblacion en estudio el 20% tienen litiasis renal como etiologia de la ERC,

4(14%) solo presenta litiasis renal y 2 pacientes(7%) tenian HTA con litiasis,
mientras que el 7(25%) padece de hipertension, el resto 15(55%) fue de
etiologia desconocida y 0% de diabetes mellitus. De acuerdo a esto llama la
atencion que el 55% es de etiologia desconocida.

De los entrevistados 100% provenian del area rural y en un 57% tenia
escolaridad de 1°-3° grado de educacion basica. El mayor grupo de pacientes
se encontraba en un 33% dentro del rango de edad de 51-60 afios, un 27%
tenia edades entre 21-30 y otro 27% edades comprendidas entre 41-50 afios,
en un porcentaje de 13% se encontraban pacientes con edades entre 31-40
anos.

De la poblacion estudiada el 100% trabaja en la agricultura en el cultivo de
subsistencia (maiz, frijol, maicillo), no hay otro cultivo al que se dediquen; en el
77% de los casos iniciaron su trabajo en el campo entre los 10 y 20 afos de
edad y en un 23% a una edad menor de 10 afios.

El mayor porcentaje de pacientes 33% tienen mas de 40 afios de trabajar en el
campo y en el 77% de los casos tiene jornadas laborales de 4 a 6 horas cada
diay el 23% de 6 a 9 horas diarias. En el 100% de los casos tenia exposicion a
herbicidas del tipo bipiridilo (Paraquat) y plaguicidas en un 93% ha utilizado
organos fosforados y en ambos grupos el mayor porcentaje de sujetos 30%
tenian entre 16 y 20 afnos de contacto con ese tipo de agroquimicos. El
consumo de agua en el 87% de los casos era de pozo, de agua potable 10% y
de rio en un 3%; la ingesta de agua en el 63% de los casos tomaba de 3 a 4
litros de agua. Los sintomas de estrés térmicos mas frecuentemente
presentados fueron sindrome disurico (29%), cefalea (25%), nauseas (22%) y
calambres (19%).

Solo en 2 (7%) pacientes previo a la entrevista se encontré valores de presién
alterados segun la clasificacion JNC-8, el 93% estaba dentro de valores
normales, aunque hay que tener en cuenta que el 32% de nuestra poblacion
estaba diagnosticada como hipertensos y recibian tratamiento mientras que el
68% no eran hipertensos, con respecto al indice de masa corporal se encontré
un paciente con desnutricion (3%), fue normal en 19 (63%), sobrepeso en 8
(27%) y obesidad en 2 (7%).
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Dentro de los estilos de vida se encontré una baja incidencia de consumo de
tabaco 17% y alcoholismo en el 30% de los casos. La automedicacion con
analgésicos es alta en un 93%, especialmente los no esteroideos como
Ibuprofeno con un consumo promedio de 2 a 3 meses; la combinacion de
analgésicos fue alta 75%. En este grupo se encontré que el 67% se auto-
medica con productos herbarios y los mas frecuentemente consumidos en
orden decreciente son: noni y chichipince, de acuerdo al tiempo de uso el 45%
la han utilizado entre 1-5 meses y otro 45% por mas de 5 meses.

En los antecedentes personales es muy llamativo que el 56% de los
encuestados tenia antecedente familiar de ERC, litiasis renal en 22%, y en
ultimo lugar prematurez y de bajo peso al nacer.

Los principales hallazgos en los exdmenes de laboratorio fueron: anemia (69%),
hipertrigliceridemia (69%), proteinuria (53%), hipercolesterolemia (36%),
nitrégeno ureico anormal (36%), hiperuricemia (26%), hiperglicemia (6%).

Se utilizdé la creatinina sérica para estimar la tasa de filtrado glomerular
mediante la ecuacion de Cockroft-Gault y posteriormente se utilizé la
clasificacion internacional de ERC por estadios; se encontraron 3 (10%) en el
estadio 1, en el estadio 2 se encontré a 11 (37%) de los pacientes, el mayor
numero se encontro en el estadio 3 con 13 (43%) de los pacientes, en el estadio
4 se encontré a 3 (10%) y no habian pacientes en el estadio 5.

En el 100% de los casos de pacientes en estadio 1y 2, realizaban sus controles
en el primer nivel de atencion (UCSF-B) y de tratamiento recibian dosis bajas
de enalapril como nefroprotector. Los pacientes del estadio 3 en el 77% de los
casos fueron atendidos en primer nivel de atencion y 23% de los casos en
centros de salud especializados (UCSF-E) recibiendo de tratamiento enalapril
mas sulfato ferroso. A los pacientes en estadio 4 que fueron 3 pacientes, uno
fue atendido en UCSF-B; uno en UCSF-E y el ultimo en un hospital de segundo
nivel y el tratamiento recibido fue enalaprii mas sulfato ferroso. Hay que
destacar que los pacientes deben ser referidos al nefrélogo a partir del estadio 3
y en este estudio ningun de los pacientes fue evaluado por esa especialidad.

El enalapril se utilizé6 en el 70% de los casos en dosis de nefroproteccion y en
30% de los casos en dosis antihipertensivas.
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RESULTADOS POR OBJETIVOS CON TABLAS Y GRAFICAS

OBJETIVO 1.

Identificar los factores de riesgo epidemioldgicos, clinicos, socio-laborales, que
se asocien al desarrollo de Enfermedad Renal Crénica en la poblacion de
estudio.

1. ESCOLARIDAD

Tabla1 , . .
Escolaridad |N° de pacientes| Porcentaje
Ninguna 7 23%
1°-3° Grado 17 57%
4°-6° Grado 3 10%
7°-9° Grado 3 10%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 1

ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON ERC DE LA
UCSF-BASICA DE VIRGINIA, BERLIN, USULUTAN.

17 60%
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/ \
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Ninguna 12-32 Grado 492-62 Grado 72-92 Grado

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO
2016.

Este grafico muestra que el 23% no asistié a la escuela, en el 57% recibid
educacion basica de 1°-3°grado y 20% de 4° a 9° grado.
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2. ANTECEDENTE DE HTA SEGUN CLASIFICACION JNC-8

TABLA 2
Clasificacion de Presion arterial  |[N° de Pacientes| Porcentaje
segun JNC-8
Normal <139/89 mmHg 28 93%
Hipertension >140/90 mmHg 2 7%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 2

PACIENTES CON ERC E HTA SEGUN
CLASIFICACION JNC-8

2
_ _ 7%
Hipertensién *140/90 mmHg ' ? 28

93%

Normal <139/89 mmrig _

5 10

20 25 30

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA "EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO 2016

Con respecto a los datos encontrados durante la toma de presion arterial previo
a la entrevista podemos decir que de acuerdo a la clasificacion de JNC-8 el
93% (28) se encontraron en valores normales, mientras que el 7%(2) se
encontraban en valores anormales (HTA estadio I).

3. ESTADO NUTRICIONAL

TABLA 3

IMC NUMERODE Porcentaje
PACIENTES
Desnutricion 1 3%
Normal 19 63%
Sobrepeso 8 27%
Obesidad 2 7%
TOTAL 30 100%
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Gréfico 3

IMC

® Normal

® Desnutricion

® Sobrepeso
» Obesidad

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO

2016

De acuerdo al estado nutricional en la poblaciéon en estudio podemos observar
que el 63% esta en valor normal, el 27% en sobrepeso, el 7% en obesidad y el

3% en desnutricion.

4. ANTEDENTES PERSONALES

Tabla 4
Antecedentes Numero de pacientes Porcentajes
Bajo peso al nacer 2 7%
Prematurez 4 15%
Alguna enfermedad que 0 0%
hay provocado edema en
la infancia
Antecedente familiar de 15 56%
ERC
Litiasis Renal 6 22%
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Grafico 4

ANTECEDENTES PERSONALES DE RELEVANCIA
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNIO
2016.

Dentro de los antecedentes personales el 56% de la poblacion en estudio
manifesté que presentaba antecedente familiar de ERC, el 22% antecedente de
litiasis renal, el 15% antecedente de prematurez, el 7% antecedente de bajo
peso al nacer y 0% de alguna enfermedad enfermedad que haya provocado
edema en la infancia.

5. SINTOMAS DE ESTRESTERMICOS PRESENTADOS DURANTE O
DESPUES DE LA JORNADA LABORAL.

TABLA 5

SINTOMAS # DE PERSONAS Porcentaje.

Cefalea 23 25%

Calambres 18 19%

Nauseas 20 22%

Vomitos 2 2%

Edema de MI 0 0%

Sindrome disurico 27 29%

Nicturia 3 3%
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GRAFICA 5
SINTOMAS ASOCIADOS A ESTRES TERMICO

Nicturia _ 3(3%)

Sindrome distirico ! 27(29%)
EdemadeMl

Vomitos '- 2(2%)

NSRS o — 20(22%)
Calambres e e 18(19%)
Cefalen  |—————— 23(25%)

0 2 10 15 30

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNIO
2016.

Dentro de los sintomas de estrés térmico presentados en la poblacién en
estudio de mayor a menor porcentaje podemos mencionar: el 29% sindrome
disurico, el 25% cefaleas, el 22% nauseas, el 19% calambres, el 3% nicturia, el
2% vomitos, el 0% edema de miembros inferiores.

6. CONSUMO DE ALCOHOL

Tabla 6
CONSUMO # DE PORCENTAJE
PACIENTES
Sl 9 30%
NO 21 70%
TOTAL 30 100%
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Gréfico 6

ANTECEDENTE DE ALCOHOLISMO

21(70%)

9(30%)

Sl NO

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO
2016.

Consumo de alcohol: el 70% de la poblacion entrevistada NO consume alcohol,
mientras que el 30% Sl consume en el 100% alcohol etilico.

7. CONSUMO DE ALCOHOL EN ANOS.

Tabla 7

ANOS DE NUMERO | PORCEN

CONSUMO DE TAJE

PACIENTES

<5 ANOS 1 1%

6-10 ANOS 2 22%

>10 ANOS 6 67%

TOTAL 9 100%
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Grafico 7

ANOS DE CONSUMO DE ALCOHOL

1(11%)

<5 ANOS

2 (22%)

6-10 ANOS

6(67%)

>10 ANOS

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO

2016

Con respecto a los afios de consumo de alcohol el 67% lo ha consumido por

mas de 10 afos, el 22% por 6-10 anos y el 11% por < de 5 afos.

8. TABAQUISMO ACTUAL.

Tabla 8
TABAQUISMO # DE PERSONAS| PORCENTAJE
Sli 5 17%
NO 25 83%
TOTAL 30 100%
TABAQUISMO ACTUAL
17%
ESI
=m N0
Gréfico 8

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNIO

2016.

45



El 83 % de la poblacién en estudio no presenta tabaquismo actual, mientras que
el 17% si presenta tabaquismo actual con tiempo de consumo de mas de 10

anos.

9. CONSUMO DE BEBIDAS HIDRATANTES

TABLA9
TIPO DE BEBIDA NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTE

SODA 29 34%

CAFE 30 35%

JUGOS ARTIFICIALES 27 31%
TE 0 0%

CONSUMO DE BEBIDAS HIDRATANTES Grafico 9
FUENTE: CUESTIONARIO

9 30(35%)
P(38%) ~——_27(31%)
|
I I I A\o
SODA CAFE JUGOS TE
ARTIFICIALES

10.CONSUMO DE LITROS DE AGUA AL DIA

"ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN
UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN,
JUNO 2016

Los datos obtenidos
acerca de los diferentes
tipos de bebidas
consumidas mas
frecuentes son: el 35%
consume café, el 34%
soda, el 31% jugos
artificiales.

Tabla 10
CONSUMO DE AGUAEN LITROS | # DE PERSONAS PORCENTAJE
<1 LITRO 1 3%
1-2 LITROS 8 27%
3-4 LITROS 19 63%
>5 LITROS 2 7
TOTAL 30 100%
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Grafico 10

CONSUMO DE AGUA EN LITROS/DIA
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNIO
2016.

Con respecto al consumo de litros de agua al dia el 63% consumen entre 3-4
litros diarios, el 27% consumen de 1-2 litros, el 7% consumen mas de 5 litros y
el 3% consumen menos de 1 litro.

11.FUENTE DE OBTENCION DE AGUA PARA CONSUMO HUMANO.

Tabla 11

PROCEDENCIA DEL AGUA | # PERSONAS | PORCENTAJE

POZO 26 87%

RIO 1 3%

AGUA POTABLE 3 10%
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Grafica 11

FUENTE DE AGUA PARA CONSUMO HUMANG
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W POZ0
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B AGUA POTABLE

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD
RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA
BERLIN, USULUTAN, JUNIO 2016.

La fuente de obtencion de agua
para el consumo humano fue
en el 87% de pozo, el 10% de
agua potable y el 3% de rio.
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OBJETIVO 2
Conocer el porcentaje de casos de Enfermedad Renal Crénica en la poblacion
masculina clasificando su etiologia de origen tradicional y no tradicional.

FACTORES DE RIESGO TRADICIONALES:
1. CLASIFICACION DE LAETIOLOGIA

TABLA 12
ETIOLOGIA # DE | PORCENTAIJE
PERSONAS
DIABETES MELLITUS 0 0%
LITIASIS RENAL SIN HIPERTENSION 4 14%
HIPERTENSION 7 25%
HIPERTENCION Y LITIASIS 2 7%
DESCONOCIDA 15 55%
GRAFICA 12
ETIOLOGIA DE LA ERC
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MELLITUS SIN Y LITIASIS
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO
2016

De la poblacion en estudio el 20% tienen litiasis renal como etiologia de la ERC,
4(14%) solo presenta litiasis renal y 2 pacientes(7%) tenian HTA con litiasis,
mientras que el 7(25%) padece de hipertension, el resto 15(55%) fue de
etiologia desconocida y 0% de diabetes mellitus.
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FACTORES NO TRADICIONALES

1. EDAD DE LOS PACIENTES CON ERC.

TABLA 13
iError! No se encuentra el origen de la referencia.
GRAFICA 13
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ERC POR
GRUPO ETARIO
~n 33%
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN,
USULUTAN, JUNIO 2016.

De acuerdo a la edad de los participantes un 33% estuvieron entre el rango de
los 51-60 afos seguido por un 27% entre 21-30 y 41-50anos cada una, con el
menor porcentaje 13% en el rango de edad entre 31-40 afos.

2. EDAD DE INICIO DE TRABAJO EN LA AGRICULTURA

TABLA 14
EDAD DE INICIO N° DE ' PORJECENTE |
DE TRABAJO | PACIENTES
<10 afos 7 23%
10-20 afios 23 77%
= 20afos 0 0%
TOTAL 30 100%
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Grafico 14

EDAD EN ANOS DE INICIO DEL TRABAJO
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO
2016

Con respecto a la edad de inicio del trabajo el 77% a iniciado entre los 10- 20
anos y el 23% tenian edades menores a 10 afos.

3. TIEMPO DE TRABAJO AGRICOLA EN ANOS

TABLA 15

ANOS TRABAJADOS| N°DE PACIENTES || PORCENTAJE

10-20 Afios 6 | 20% |
21-30 afios 7 23%
31-40 afios 6 20%
>40 afios 11 37%
TOTAL 30 100%
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GRAFICA 15

TIEMPO DE TRABAJAR EN LA AGRICULTURA EN

ANOS
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO

2016

De acuerdo al numero de afios trabajados se observé que el 37% ha trabajado
en la agricultura por mas de 40 afios, el 23% de 21-30 afos y el 20% es
compartido entre 10-20 afios y 31-40 afios.

4. NUMERO DE HORAS LABORALES

TABLA 16

N° de Horas de | N°de Pacientes Porcentaje
Jornada Laboral
<4 horas 0 0%
4-6 horas 23 77%
7-9 horas 7 23%
TOTAL 30 100%
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GRAFICA 16

DURACION DE LA JORNADA LABORAL EN HORAS
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO
2016

La poblacién en estudio el 77% tienen una jornada laboral entre 4- 6 horas, el
23% su jornada laboral es entre 7-9 horas.

5. CONSUMO DE MEDICINA HERBARIA.

TABLA 17
UTILIZACION # DE PERSONAS PORCENTAJE
MEDICINA HERBARIA
SI 20 67%
NO 10 33%
TOTAL 30 100%

GRAFICA 17
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CONSUMO DE MEDICINA HERBARIA

MO (33%)

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNIO
2016.

El 67% de la poblacion en estudio ha usado hierba, planta o sustancias para el
tratamiento de alguna enfermedad mientras que el 33% dice que no ha usado.

TIPO DE HIERBAS CONSUMIDAS

TABLA 18
GRAFICA 18
PLANTA, HIERBA # DE PORCENTA
PERSONA JE
S
JIOTE 4 20%
NONI 13 65%
TEMPATE 4 20%
0TROS(COAJATINTA, NOPAL,OREGANO,SAMBRAN, 11 55%
ARTEMISA,HOJA DEL GOLPE, TABLATE)
MANZANILLA 4 20%
CHICHIPINCE 10 50%

54



USO DE PLANTAS MEDICINALES
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNIO

2016.

De las plantas, hierbas mas utilizadas para tratamiento de alguna enfermedad
en orden estan: el 65 % a utilizado el noni, el 55% otros (coajatinta, nopal,
artemisa, etc.), el 50% el chichipince, el 20% esta compartido entre el jiote, el

tempate y la manzanilla.

TIEMPO DE USO DE PLANTAS, HIERBAS O OTRAS SUSTANCIAS COMO

TRATAMIENTO DE ALGUNA ENFERMEDAD

TABLA 19

TIEMPO DE USO DE PLANTAS,| NUMERO DE PORCENTAJE

HIERBAS O OTRAS PERSONAS
SUSTANCIAS COMO

TRATAMIENTO DE ALGUNA

ENFERMEDAD
<1MES 2 10%
1-5 MESES 9 45%

> 5 MESES 9 45%
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GRAFICA 19

TIEMPO DE CONSUMO DE MEDICINA HERBARIA
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNIO

2016.

Con respecto al tiempo de uso de plantas, hierbas para el tratamiento de
enfermedades el 45% indican que lo utilizan de 1- 5 meses y de > de 5 meses
mientras que solo el 10% lo utilizan por menos de un mes.

6. CONSUMO DE ANALGESICOS NO ESTEROIDEOS.

TABLA 20
UTILIZACION # DE PERSONAS | PORCENTAJE
S| 28 93%
NO 2 7%
TOTAL 30 100%
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GRAFICA 20

USO DE ANALGESICOS
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNIO

2016

De la poblacion entrevistada el 93% respondié que han usado analgésicos

farmacéuticos mientras que el 7% no han utilizado.

TIPO DE ANALGESICO CONSUMIDOS
TABLA 21

ANALGESICOS FARMACEUTICOS MAS
UTILIZADOS
ANALGESICO # DE PERSONAS
IBUPROFENO 19
DICLOFENAC 11
ACETAMINOFEN 16
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GRAFICA 23

Analgesicos Farmaceuticos mas
Utilizados
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GRAFICA 23
FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNIO

2016.

De Los 28 pacientes en estudio que han utilizado analgésicos farmacéuticos 19
de estos coincidieron en haber utilizado ibuprofeno, 16 acetaminofén y solo 11
de los 28 pacientes refieren haber usado diclofenaco.

TIEMPO DE CONSUMO DE ANALGESICOS EN MESES

TABLA 22
TIEMPO DE USO # DE PORCENTAJE
PERSONAS

<15 DIAS 1 3%

15 DIAS- 1 MES 3 1%

2-3 MESES 14 50%

4-6 MESES 7 25%

>6 MESES 3 10%
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TIEMPO DE USO DE ANALGESICOS FARMACEUTICO

11%
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<15 DIAS
25% W15 DIAS- 1 MES
m2-3 MESES
4-6 MESES
m 6 MESES
GRAFICA 22

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNIO

2016.

Se puede observar en la grafica que el 50% han utilizado analgésicos
farmacéuticos por 2-3 meses, el 25% lo han utilizado por 4-6 meses, el 1% lo
han utilizado por 15 dias-1 mes, el 10% por mas de 6 meses y el 4% por menos

de 15 dias.

COMBINACION DE ANALGESICOS

TABLA 23
UTILIZACION #DE PERSONAS Y %
SOLO 7(25%)
COMBINADOS 21 (75%)
GRAFICA 23

FORMA DE UTILIZACION

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD
RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA

BERLIN, USULUTAN, JUNIO 2016.

De la poblacion en estudio el
- 5010 75% han utilizado analgésicos
woovenanes | farmacéuticos en combinacion
mientras que el 25% los a
utilizado solos.
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7. USO DE HERBICIDA.

TABLA 24

USO DE HERBICIDA # PERSONAS PORCENTAJE
Sl 30 100%

NO 0 0%
TOTAL 30 100%

TIPO DE HERBICIDA

TABLA 25
HERBICIDAS FRECUENCIA PORCENTAJE
GRAMOXONE 29 96%
TORDON 3 10%
HEDONAL 18 60%
OTROS 4 13%
( GLIFOSFATO,ANTRACINA)

GRAFICA 27
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNIO
2016.

De la poblacién que ha utilizado herbicidas el mas utilizado por estos es el
gramoxone con un 96% seguido de un 60% que ha usado el hedonal, un 13%
que ha utilizado otros ( glifosfato, antracina) y un 10% han utilizado el Tordon.
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TIEMPO DE USO DE HERBICIDAS EN ANOS.

TABLA 26
TIEMPO DE USO FRECUENCIA PORCENTAJE
6-10 ANOS 1 3%
11-15 ANOS 6 20%
16-20 ANOS 9 30%
21-25 ANOS 3 10%
26-30 ANOS S) 17%
> 30 ANOS 6 20%
GRAFICA 26

TIEMPO DE USO DE HERBICIDAS

m6-10 ANOS
m11-15 ANOS
W 16—20 ANOS
21-25 ANOS
W 26-30 ANOS
m > 30 ANOS

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNIO
2016.

Con respecto al tiempo de uso de los herbicidas el 30% manifestd haberlo
utilizado entre 16-20 anos, el 20% lo ha utilizado entre 11-15 afios y mayor de
30 anos, el 17% lo ha utilizado entre 26-30 afios, el 10% lo ha utilizado entre
21-25 afos y el 3% entre 6-10 anos.
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USO DE PLAGUICIDAS
TABLA 27

USO DE NUMERO DE | PORCENTAJE
PAGUICIDAS PACIENTES
SI 28 93%
NO 2 7%
TOTAL 30 100%
USO DE PLAGUICIDAS
GRAFICA 27

FUENTE: CUESTIONARIO

"ENFERMEDAD RENAL CRONICA"

EN  UCSF-VIRGINIA
USULUTAN, JUNO 2016

BERLIN,

De la poblacion en
estudio el 93% han
utilizado los plaguicidas
mientras que solo un
7% no los han utilizado.

PLAGUICIDAS DE USO COMUN

TABLA 28
PLAGUICIDAS # DE PORCENTAJE
UTILIZADOS PERSONAS
FOLIDOL 22 72%
TAMARON 7 24%
PARATION 1 4%




GRAFICA 28

PLAGUISIDAS MAS UTILIZADO 3

4%

24%
B FOLIDOL
EHTAMARON
B PARATION

72%

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO

2016

Dentro de los plaguicidas mas utilizados son en el 100% organos fosforados de
distintos tipos como Folidol en el 72%, Tamaron el 24% y Paration en el 4%.

TIEMPO DE USO DE PLAGUICIDAS EN ANOS

TABLA 29
TIEMPO DE USO # DE PERSONAS PORCENTAJE

1-5 ANOS 0 0%

6-10 ANOS 2 3%
11-15 ANOS 4 20%
16-20 ANOS 8 30%
21-25 ANOS 3 10%
26-30 ANOS 5 17%

>30 ANOS 6 20%
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TIEMPO DE USO DE PLAGUICIDA
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GRAFICA 29

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO
2016

Con respecto al tiempo de uso de los plaguicidas el 30% manifestd haberlo
utilizado entre 16-20 afios, el 20% lo ha utilizado entre 11-15 afios y mayor de
30 anos, el 17% lo ha utilizado entre 26-30 afnos, el 10% lo ha utilizado entre
21-25 afos y el 3% entre 6-10 afos.
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OBJETIVO 3

Clasificar los casos encontrados de ERC por estadios.

TABLA 30
ESTADIO DE ERC FRECUENCIA PORCENTAJE
E-1 3 10%
E-2 11 37%
E-3 13 43%
E-4 3 10%
E-5 0 0%
TOTAL 30 100%
GRAFICA 30
ERC CLASIFICADA POR ESTADIOS
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNIO
2016.

En la poblacion en estudio podemos observar que de acuerdo al filtrado
glomerular el 43% esta dentro de la categoria de ERC estadio 3, el 37% en el
estadio 2, el 10% esta tanto en el estadio 1 como en el estadio 4 y el 0% en el
estadio 5.
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ESTABLECIMIENTO DE ATENCION DE ERC ESTADIO 1

TABLA 31

TRATAMIENTO (solo
ESTABLECIMIENTO PACIENTES |enalapril)
UCSF-BASICA 3 3
UCSF-ESPECIALIZADA 0 0
HOSPITAL DE 2do NIVEL 0 0
HOSPITAL DE 3er NIVEL 0 0
GRAFICA 31
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO
2016

En la grafica podemos observar que los tres casos de ERC estadio 1 estan
siendo tratados en UCSF- Basica y a estos se les trata con enalapril.

66



ESTABLECIMIENTO DE ATENCION DE ERC ESTADIO 2

TABAL 32
TRATAMIENT

ESTABLECIMIENTO PACIENTES |O (Enalapril y TRATAMIENTO

. (solo enalapril)

Hierro)

UCSF-BASICA 11 3 8

UCSF-

ESPECIALIZADA 0 0 0

HOSPITAL DE 2do

NIVEL 0 0 0

HOSPITAL DE 3er

NIVEL 0 0 0

GRAFICA 32

ESTADIO 2 DE ERC
HOSPITALDE 3er NIVEL | 0
0

HOSPITALDE 2do NIVEL | O
0 B TRATAMIENTO [sle enalapril)

W TRATAMIENTO (Enalapril y Higrra)

UCSF-ESPECIALIZADA | O W PACIENTES

B
UCSF-BASICA 3
11

0 2 B 6 8 10 12

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO
2016

En la grafica podemos observar que los 11 casos de ERC estadio 2 estan
siendo tratados en UCSF- Basica y de estos 3 son tratados solo con enalapril y
8 de estos se les trata con enalapril y hierro.
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ESTABLECIMIENTO DE ATENCION DE ERC ESTADIO 3
TABLA 33

TRATAMIENTO TRATAMIENTO
ESTABLECIMIENTO PACIENTES | (Enalapril y Hierro) | (solo enalapril)

UCSF-BASICA 10 6 4
UCSF-ESPECIALIZADA |3 3 0
HOSPITAL DE 2do
NIVEL 0 0 0
HOSPITAL DE 3er
NIVEL 0 0 0
GRAFICA 33
ESTADIO 3
0
HOSPITAL DE 3er NIVEL 8
HOSPITAL DE 2do NIVEL §
UCSF-ESPECIALIZADA - g
4
UCSF-BASICA 6
10
0 2 4 6 8 10 12
i TRATAMIENTO (solo enalapril) B TRATAMIENTO (Enalapril y Hierro)
B PACIENTES

FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO
2016

En la grafica podemos observar que 13 casos de ERC estadio 3 estan siendo
tratados 10 en UCSF- Basica y 3 estan siendo tratados en UCSF-Especializada
y de estos casos 9 reciben de tratamiento solo enalapril mientras que 4 reciben
de tratamiento enalapril y hierro.
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ESTABLECIMIENTO DE ATENCION DE ERC ESTADIO 4

TABAL 34

TRATAMIENTO TRATAMIENTO
ESTABLECIMIENTO PACIENTES

(Enalapril y Hierro) | (Solo Enalapril)
UCSF-BASICA 1 1 0
UCSF-ESPECIALIZADA |1 1 0
HOSPITAL DE 2do 1 1 0
NIVEL
HOSPITAL DE 3er
NIVEL 0 0 0

GRAFICA 34
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF-VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNO

2016

En la grafica podemos observar que 3 casos de ERC estadio 4 estan siendo
tratados 1 en UCSF- Basica , 1 estan siendo tratado en UCSF-Especializado y

1 en hospital de 2° nivel y de estos casos 3 casos todos reciben de tratamiento

solo enalapril.
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ALTERACIONES DE LABORATORIO MAS FRECUENTES EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL.

TABLA 35
PARAMETROS DE LABORATORIO | # DE PACIENTES | PORCENTAJE
ANEMIA ( <13 gr/dI)* 21 69%
HIPERGLICEMIA ( >110 mg/dI)* 2 6%
HIPERURICEMIA( >7.20mg/dl)* 8 26%
NITROGENO UREICO ( >18 mg/dI)* 11 36%
HIPERCOLESTEROLEMIA(>200mg/dI)* 11 36%
HIPERTRIGLICERIDEMIA(>160mg/dl)* 21 69%
PROTEINURIA (15-30mg/dl)* 16 53%

*Valores de referencia segun laboratorio central regional de San Miguel

MINSAL.
GRAFICO 35
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FUENTE: CUESTIONARIO "ENFERMEDAD RENAL CRONICA" EN UCSF VIRGINIA BERLIN, USULUTAN, JUNIO
2016.

De acuerdo a las alteraciones de laboratorio mas comunes en pacientes con
ERC podemos mencionar que el 69% esta compartido entre hipertrigliceridemia
y anemia, mientras que el 53% presentan proteinuria, el 36% esta compartido
entre valores anormales de nitrdgeno ureico y hipercolesterolemia, el 26%
presenta hiperuricemia y el 6% presenta hiperglicemia.
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DISCUSION DE RESULTADOS.

En el estudio realizado a 30 pacientes masculinos con enfermedad renal
cronica que consultaron a la UCSF- Virginia, Berlin, Usulutan en el mes de junio
2016 se pudo evidenciar que uno de los factores sociodemograficos de mayor
relevancia fue el bajo nivel de escolaridad que también se menciona dentro de
los factores de susceptibilidad para ERC asi como la pobreza pues se
considera que tienen menor acceso al sistema de atencién en salud, mayor
riesgo de infecciones etc.

El antecedente familiar de ERC (56%) fue importantemente alto con respecto a
las investigaciones realizadas en el pais en donde se tiene una gran relevancia
tanto en la teoria como en los datos que se obtuvieron en la investigacion ya
que en el acapite de la entrevista que hablaba acerca de antecedentes
personales ese fue el de mayor porcentaje, seguido del antecedente de litiasis
renal (22%). Otro factor clinico que tiene relacion con el perfil de pacientes con
ERC segun la teoria es el consumo de tabaco y alcohol, con respecto a este
segun datos que se obtuvieron en esta investigacién se pudo evidenciar que la
poblacién en estudio variaba en relacion a este punto ya que tanto en consumo
de alcohol y tabaco la gran mayoria de los encuestados no consumen ninguno
de los dos tipos de droga ya que tan solo un 17 % consume tabaco y un 30%
consume alcohol.

La hipertensién arterial segun la clasificacion JNC-8 es un factor de riesgo de
gran peso ya sea para el inicio o exacerbacion de la enfermedad renal, lo que
se evidencio con respecto a esto en la investigacién fue que la mayoria de la
poblacion objeto de estudio al momento de la toma de la presién arterial se
encontré que el 93% (28) se encontraron en valores normales, mientras que el
7%(2) se encontraban en valores anormales (HTA estadio I).

Con relaciéon a lo mencionado en la teoria acerca de Las principales causas del
dafo renal en NEM pueden ser episodios unicos o repetidos de IRA secundario
a deshidratacion se pudo evidenciar que la poblacién en estudio no tiene una
ingesta de agua baja ya que solo un 27 % ingiere de 1 a 2 litros de agua al dia,
seguida del mayor porcentaje que es un 63% que consume de 3 a 4 litros de
agua, dicha agua la poblacion la obtiene del pozo un 87% y un 10 % agua
potable y asi mismo se evidencio el hallazgo de diversos sintomas de estrés
térmicos que se mencionan en la teoria los que tuvieron mayor realce en la
informacion que se obtuvo por medio del instrumento de investigacion fueron
con un 29% sindrome disurico, 25% cefalea y un 22% nauseas
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Para poder responder al objetivo 2 planteado se hicieron en la entrevista varias
preguntas orientadas a conocer las causas o etiologia que originan Enfermedad
Renal Cronica tradicional como no tradicional.

Con respecto a la etiologia tradicional podemos decir que se encuentro la
hipertension arterial y la litiasis renal como etiologia comun de ERC ya que la
investigacion no reporta ningun paciente diabético, contrastando la teoria con la
investigacion podemos decir que la enfermedad renal tradicional esta
determinada por diferentes factores de riesgo clinicos, epidemiolégicos que
pueden contribuir al establecimiento de esta entre ellos podemos mencionar:
diabetes mellitus, HTA, enfermedad cardiovascular, historia familiar de ERC,
obesidad, tabaquismo, edad avanzada >60 afos, IVU, Litiasis renal, etc.
Algunos de estos estan presentes en los pacientes en estudio y nos permiten
reconocer la ERC tradicional.

Con respecto a la ERC no tradicional la entrevista abordo diferentes factores
entre las cuales podemos mencionar: edad de inicio temprana de ERC antes de
los <60 afios ( 25-31 afios), el 100% de los encuestados la ocupacion es
agricultor y la edad de inicio de trabajo 10-20 afios, en su mayoria con mas de
40 afos de trabajo agricola, en la duracion de la jornada laboral el 77%
menciono trabajar entre 4-6 horas diarias, el 67% ha utilizado planta, hierba o
sustancias naturales como opcion terapéutica, de acuerdo al tiempo de uso el
45% la han utilizado entre 1-5 meses y otro 45% por mas de 5 meses, y como
opcion farmacéutica el 93% utilizo algun analgésico siendo el mas usado
ibuprofeno, con una duracién promedio de 2 -3 meses. En la poblacién objeto
de estudio se evidencio que 100% de los hombres agricultores utilizaron
herbicidas para mejorar la produccion de los cultivos, siendo el gramoxone el
mas frecuente, con respecto al uso de plaguicidas el 93% lo utilizaron, siendo el
plaguicida mas utilizado el folidol. Al contrastar estos datos con el marco tedrico
pudimos evidenciar que los diferentes resultados obtenidos tienen una relacién
cientifica ya que la literatura menciona que los principales factores de riesgo
identificado en nefropatia no tradicional son: Trabajo fisico extenuante y clima
calido en zonas costeras a < 500 msnm, Trabajar en la Agricultura
especialmente: Cultivo de cafia de azucar, banana, cultivo de subsistencia
como maiz, frijol y maicillo, Sexo Masculino., Edades entre 50 y 59 afos,
Pobreza y bajo nivel socio-econdmico, Uso de AINES y medicina herbaria,
Exposicion a pesticidas, Normotension ¢ hipertension leve.

Conociendo la etiologia tradicional y no tradicional de ERC podemos decir que
en este estudio se evidencio mas la etiologia no tradicional con un 55%, ya que
la mayoria de pacientes en estudio presentaban factores relacionados a ERC
no tradicional.
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Como parte de la definicion de ERC establece que ésta presenta un deterioro
progresivo e irreversible de la funcidn renal reflejada a través de una
disminucién de la tasa de filtrado glomerular se tomé como muestra a pacientes
ya diagnosticados con esta enfermedad, en tal sentido se hizo uso de los
resultados de examenes de laboratorio realizados en el proceso de entrevista
para poder clasificar el estadio de progresion de dafo renal. La mayoria de
pacientes con un 43% se ubico en el estadio 3 (TFG 15-59 ml/min/1.73 m2) es
decir presentaron una disminucion moderada de la funcion renal; le siguié con
un 37% de pacientes que se clasificaron en estadio 2 (TFG 60 - <90 ml/min/1-
73 m2) reflejando un dafo renal con disminucién leve del filtrado glomerular. El
estadio 1 (TFG > 90 ml/min/1.73m2) fue presentado en solo el 10% de
pacientes es decir aquellos que presentaron una tasa de filtrado glomerular
normal pero ya con un dafo renal y también con el restante 10% de pacientes
en estadio 4 (TFG 15-29 ml/min/1.73m2) evidencié una severa disminucion de
la funcion renal, cabe destacar que no se encontraron pacientes en estadio 5.

Con respecto al manejo terapéutico se determiné que todos los pacientes con
estadio 1 y 2 estaban llevando controles en la UCSF-B Virginia con Enalapril
como protector renal y en algunos pacientes de estadio 2 se les agregaba
hierro. Con respecto a los pacientes en estadio 3 la gran mayoria seguia en
controles en la UCSF Basica y solamente una minoria los llevaba en UCSF
Especializada, en ambas situaciones continuaban tratados con Enalapril mas
Hierro. Cabe destacar que un tercio de pacientes en estadio 4 continuaban
controles en UCSF Basica, el segundo tercio de pacientes eran manejados en
UCSF Especializada y el otro tercio restante en Hospital de segundo nivel. De
acuerdo a la norma clinica de Medicina Interna-ERC 2012 los estadios 1y 2
cumplian con ser manejados en primer nivel (UCSF-B), la norma establece
que los pacientes en estadio 3 deben acudir a UCSF Especializada, pero se
evidencio que solo una minoria de éstos asistia a ésta ultima. Los pacientes en
estadio 4 segun norma deben ser manejado en hospitales de segundo nivel
idealmente por nefrélogo en este trabajo de investigacion se identificd que solo
un tercio de los pacientes en este estadio llevaban sus controles en el segundo
nivel de atencién, la gran mayoria continuaba siendo manejado en primer nivel
de atencion. Ademas como dato interesante se identificaron ciertas alteraciones
de laboratorio concomitantes al deterioro de los parametros renales, en tal
sentido la anemia y la hipertrigliceridemia fueron las alteraciones mas
frecuentes, seguidos por la proteinuria en rango de 15-30 mg/dl,
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hipercolesterolemia, hiperglucemias, hiperuricemias, etc. evidenciando de esta
forma que la atencién al paciente renal debe estar enfocado de forma integral y
actuar sobre educacién en salud, estilos de vida modificables, busqueda vy
tratamiento de co-morbilidades.
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CONCLUSIONES

Uno de los factores sociodemograficos de mayor relevancia fue el nivel
educativo bajo ya que la mayoria de la poblacion tenia de 1° a 3° grado de
primaria y en segundo lugar la poblacion que no ha tenido ningun nivel
educativo.

Dentro de los antecedentes personales se pudo verificar que el antecedente
familiar de ERC (56%) tiene una gran relevancia tanto en la teoria como el lo
que se reflejo en la investigacion, seguido del antecedente de litiasis
renal(22%), prematurez(15%) y bajo peso al nacer (7%).

Los factores consumo de tabaco actual y alcoholismo no representaron mayor
importancia debido a que solo el 17 % y 30% respectivamente manifestd
haberlo consumido.

Con respecto a la hidratacién el 63% consume de 3 a 4 litros de agua al dia,
siendo la principal fuente de obtencidén de ésta el agua de pozo; como bebidas
complementarias al agua la mayoria refirié tomar soda, café y jugos artificiales.

La poblacion es estudio presento sintomas de estrés térmico: 29% presento
sindrome disurico, 25% cefalea y un 22% nauseas y estos son algunas de las
manifestaciones clinicas de la Enfermedad Renal Crénica

Con respecto a la etiologia tradicional de la ERC: el 20% tienen litiasis renal de
estos el, 4(14%) solo presenta litiasis renal y 2 pacientes(7%) tenian HTA con
litiasis, mientras que el 7(25%) padece de hipertensién, el resto 15(55%) fue
de etiologia desconocida y 0% de diabetes mellitus. Por tanto la etiologia
tradicional no es muy frecuente en la poblacién de estudio, pero la etiologia no
tradicional si lo es en esta poblacién.

Con respecto a la etiologia no tradicional se identificaron factores como: edad
de inicio temprana de ERC antes de los <60 afios (la mayoria entre 25-31
anos), el 100% de los encuestados la ocupacién eran agricultores, el rango de
edad de inicio de trabajo fue 10-20 afios, la mayoria con mas de 40 afos de
trabajo agricola, en la duracién de la jornada laboral el 77% fue entre 4-6 horas
diarias, el 67% ha utilizado planta, hierba o sustancias naturales como opcion
terapéutica, (a la cabeza "el noni") en su mayoria con uso superior a 1 mes, y
como opcién farmacéutica el 93% utilizo algun analgésico siendo el mas usado
ibuprofeno el cual sumado al diclofenaco hacen el 65% de uso, con una
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duracion promedio de 2 -3 meses. El 100% de agricultores utilizaron herbicidas
en sus cultivos, siendo el "gramoxone" el mas frecuente, con respecto al uso de
plaguicidas el 93% lo utilizaron, siendo el plaguicida mas utilizado el "folidol".

Del total de pacientes investigados la mayoria (43%) presento una moderada
disminucién de la tasa de filtrado glomerular (estadio 3), seguido de un 37% por
el estadio 2 y con igual porcentaje de casos (10%) para los estadios 1y 4 cada
uno, no se encontraron pacientes en estadio 5.

De acuerdo a la norma clinica de Medicina Interna-ERC 2012 los estadios 1y 2
cumplian con ser manejados en primer nivel (UCSF-B), la norma establece que
los pacientes en estadio 3 deben acudir a UCSF Especializada, pero se
evidencio que solo una minoria de éstos asistia a ésta ultima. Los pacientes en
estadio 4 segun norma deben ser tratado en hospitales de segundo nivel
idealmente por nefrélogo, pero en este trabajo de investigacion se identifico
que solo un tercio de los pacientes en este estadio llevaban sus controles en el
segundo nivel de atencién, la gran mayoria continuaba siendo manejado en
primer nivel de atencion.

Las co-morbilidades mas frecuentes identificados en los pacientes renales
fueron: anemia e hipertrigliceridemia seguidos por la proteinuria en rango de 15-
30 mg/dI, hipercolesterolemia, hiperglucemias, hiperuricemias, etc.
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RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud (a nivel central): establecer politicas y programas
encaminados al diagndstico precoz, control y tratamiento de la enfermedad
renal haciendo énfasis en los grupos poblacionales mas vulnerables; en tal
sentido el tamizaje renal deberia estar enfocado en pacientes con posible
etiologia tradicional y no tradicional de forma rutinaria.

Segun niveles de atencion: coordinar en forma precisa y oportuna la
referencia y retorno entre los diferentes niveles, asi como el abastecimiento
adecuado de insumo y medicamentos para la atencién de pacientes segun
estadio.

Realizar promocién de salud con énfasis en el primer nivel de atencion para
poder incidir en los factores de riesgo tradicionales y no tradicionales vy
evitar asi el inicio o progresion del deterioro renal.

Incentivar para la realizacién de mas trabajos de investigacion acerca de
esta problematica en nuestra poblacion debido al alto impacto econdmico,
social, familiar y de calidad de vida.

Promover en el personal de salud (médicos, enfermeras, promotores, etc.) la
necesidad de ofrecer una atencién integral del paciente renal encaminada a
dar educacién en salud, motivar a asistir a los establecimientos, cumplir las
citas de controles, apego a tratamiento, manejar adecuadamente las co-
morbilidades de la ERC tales como dislipidemias, anemias, hiperglicemias,
etc.
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ANEXOS



Berlin (El Salvador)

Berlin es una ciudad del departamento de Usulutan, en El Salvador, y a la vez
es una de las cuatro cabeceras de distrito de ese departamento. Esta localizada
al oriente de El Salvador, a 112 km de la ciudad capital San Salvador. La ciudad
de Berlin esta situada en la Sierra Tecapa-Chinameca-Alegria, en la zona
montafosa del centro-norte de Usulutan.

Geografia y Clima

El municipio se encuentra localizado entre montaias. Y presenta una extension
del territorio municipal de 146.96 km?.La situacion geografica es al norte del
departamento de Usulutan, el cual a su vez, esta al oriente de El Salvador.

Berlin se encuentra ubicado entre los 1023 y 1200 msnm aproximadamente,
posee un clima agradable, esta rodeado de montafias en las cuales destacan el
cerro Pelén, ElI Pinal y Guandique, su vegetacion tropical con abundantes
plantaciones de café con muchisimos arboles de pepeto (nombre cientifico:
Inga Fagifolia de la familia de las Leguminosae) que sirven de sombra a los
cafetales. En algunas areas hay pinares suavizando las temperaturas. El
municipio limita al norte con Mercedes Umana, al sur con San Agustin y San
Francisco Javier, al este con los municipios de Tecapan y Alegria y al oeste con
la orilla del Rio Lempa.

Division

Cuenta con 17 cantones, 35 caserios, 4 barrios y 4 asentamientos. De los
cuales los la UCFS brinda servicios a: San Francisco, Alejandria, Colon, Tabloén,
Santa Cruz, Serna, los Jiménez.

Demografia

Segun el VI Censo de Poblacién y V de Viviendo, llevado a cabo en el ano 2007
por la Direccidon General de Estadisticas y Censos de El Salvador, Berlin
contaba al 2007 con una poblaciéon total de 17,787 habitantes (densidad
poblacional: 121 hab/km?), de los cuales 8,749 son hombres y 9,038 son
mujeres. En el area urbana de la ciudad viven 9,782 personas (4,675 hombres y
5,107 mujeres) y en el area rural viven 8,005 personas (4,074 hombres y 3,931
mujeres).
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De esos 17,787 habitantes, Berlin contaba al 2007 con 1,519 habitantes entre
los 0 y 2 afos de edad, 1,324 entre 4 y 6 afos, 5,162 entre 7 y 17 anos, 7,896
entre los 18 y 59 afios y 1,886 personas con mas de 60 afos.

Economia

El municipio de Berlin dependié -y aun depende- durante mucho tiempo del
cultivo de café. La mayor parte del territorio circundante a la ciudad son fincas
cafetaleras. Las tierras altas del municipio se prestan para este cultivo que es
propio de terrenos de altura. En las partes bajas del municipio (zona rural) se da
mucho también agricultura de subsistencia (produccién minima solamente para
cubrir las necesidades del agricultor y su familia) de maiz y frijol. En los casos
que existen excedente de produccion de granos basicos (maiz y frijol), es
comercializado principalmente en la zona urbana del municipio. La produccién
de especies menores como las aves de corral esta orientada también para el
autoconsumo y en menor escala para la venta.

Vista al Rio Lempa desde Berlin Iglesia Catélica de Berlin

CalR

.
-
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
TRABAJO DE GRADUACION

ENFERMEDAD RENAL CRONICA 2016

"Prevalencia de Enfermedad Renal Cronica en el género masculino en el grupo
etario de 18 a 60 afos en la Unidad Comunitaria Salud Familiar Basica, Virginia
Berlin, Usulutan de Marzo a Junio del 2016."

NOMBRE:; EDAD
DIRECCION: SEXO:

Metodologia: por medio de 13 preguntas, examenes de laboratorio y calculo de
fitrado glomerular se obtendran diferentes datos que aportaran a la in-
vestigacion propuesta , se interrogara sobre antecedentes personales,
enfermedades crénicas, uso de herbicidas y plaguicida, uso de AINES, medio
ambiente.

Beneficios para el participante:
Mayor conocimiento de los factores de riesgo que llevaron al
desencadenamiento de su patologia.
Estudio de parametros de salud por medio de pruebas de laboratorio.
Identificacion de el estadio en el que se encuentra cada paciente.

Riesgos al participar en el estudio: ninguno.

AUTORIZO QUE SE ME RELICE ESTE CUESTIONARIO Y LA TOMA DE
MUESTRAS DE LABORATORIO SABEDOR QUE LA INFORMACION QUE
PROPORCIONE SERA CONFIDENCIAL Y CON FINES ACADEMICOS;
RESGUARDANDO MI INTEGRIDAD COMO SER HUMANO.

Firma

NO AUTORIZO QUE SE ME RELICE ESTE CUESTIONARIO Y LA TOMA DE
MUESTRAS DE LABORATORIO SABEDOR QUE LA INFORMACION QUE
PROPORCIONE SERA CONFIDENCIAL Y CON FINES ACADEMICOS;
RESGUARDANDO MI INTEGRIDAD COMO SER HUMANO.

Firma
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

TRABAJO DE GRADUACION

ENTREVISTA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA 2016

Objetivo: Recolectar informacion para determinar la prevalencia de Enfermedad
Renal Cronica en los hombres de 18 a 60 afos que consultan a la UCSF-
VIRGINA, Berlin, Usulutan marzo a junio 2016.

Consentimiento informado: AUTORIZO QUE SE ME RELICE ESTE
CUESTIONARIO, SABEDOR QUE LA INFORMACION QUE PROPORCIONE
SERA CONFIDENCIALY CON FINES ACADEMICOS.

Firma

NOMBRE; EDAD
DIRECCION: FECHA:
OQUPACION: EDAD DE INICIO: N° DE
ANOS:

N° DE HORAS DE LA JORNADA LABORAL:

ESCOLARIDAD: SEXO:

P.A: TALLA: PESO: IMC:

USTED A PRESENTADO ALGUNO DE ESTOS ANTECEDENTES:
a) Bajo peso al nacer
b) Prematurez
c) Antecedente de haber padecido en la infancia alguna enfermedad que

haya provocado edema
d) Antecedente familiar de ERC
e) Litiasis Renal

2. ; PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES CRONICAS?

DIABETES: SI__NO___ Silarespuesta es SI: TIEMPO:
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TRATADA: SI__ NO__
HIPERTENSION ARTERIAL: SI_ NO__  Si la respuesta es Sl:
TIEMPO__ TRATADA:SI___ NO__

3. ¢HA UTILIZADO ALGUNA "PLANTA, HIERBA O SUSTANCIA
NATURAL" COMO TRATAMIENTO PARA ALGUNA ENFERMEDAD?

SI___ NO__ MENCIONE 3 DE LAS QUE MAS HA UTILIZADO:

Por cuanto tiempo

4. DURANTE O DESPUES DE LA JORNADA LABORAL A PRESENTADO
ALGUNO DE LOS SIGIENTES SINTOMAS.

Cefalea

Calambres

Nauseas

Voémitos

Edema de MI

Sindrome Disurico

Nicturia

5. ¢ HAUTILIZADO ALGUN ANALGESICO FARMACEUTICO?

S NO si la respuesta es Sl: CUAL

(ES) TIEMPO DE
USO: . Solo o combinado

6. ; CONSUME ALCOHOL?

Sl NO___; Silarespuesta es S| ; DESDE HACE CUANTO?
QUE TIPO

7. ¢ TABAQUISMO ACTUAL?

Sl NO__ ; Sllarespuesta es Sl ; DESDE HACE CUANTO?

8. ¢ CUANTOS LITROS DE AGUA CONSUME APROXIMADAMENTE AL
DIA?
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¢ DE DONDE OBTIENE EL AGUA PARA
BEBER?

10. ; QUE OTRO TIPO DE BEBIDAS CONSUME?
a) Soda

b) Café

c¢) Jugos Artificiales

d) Té

11. ¢ HA UTILIZADO ALGUN HERBICIDA? SI_ NO__ ; Sila respuesta
es Sl
¢ Cual (es)?
¢tiempo?

12. ; HA UTILIZADO ALGUN PLAGUICIDA? SI__ NO__ ; Si la respuesta
es Sl
¢, Cual(es)?
¢tiempo?

13. ;EN QUE ESTABLECIMIENTO DE SALUD LLEVA SUS CONTROL
ES?
a) ECOS-B
b) ECOS-E
c) HOSPITAL 2do NIVEL
d) HOSPITAL 3er NIVEL

EXAMENES DE LABORATORIO

TASA DE FILTRADO GLOMERULAR

Estadio:
EXAMEN RESULTADO VALOR DE
REFERENCIA
HEMOGLOBINA 13.0-15 G/DL
GLUCOSA SERICA EN 60- 110 MG/DL
AYUNAS
ACIDO URICO 2.60 - 7.20 MG/DL
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NITROGENO UREICO

7-18 MG/DL

CREATININA SERICA

0.50- 1.10 MG/DL

FILTRADO 80-120 ML/MIN
GLOMERULAR

COLESTEROL TOTAL 0-200 MG/DL
TRIGLICERIDOS 35-160 MG/DL

EXAMEN GENERAL DE
ORINA

OTROS:
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FebiMar |Abril Mayo [unio ulio |AgostolSepti-
Actividades ero [zo embre

Reunién de cordinacion general:X
Presentacion de plan de trabajo,
programa de investigacion de
servicio social.

Seleccion de tema de investigacion X

Busqueda de asesor deX
investigacion

Realizacion de plan de trabajo vy X
perfil de investigacion

Primera Asesoria: Elaboracion del X
perfil de investigacion

Correcciones de plan de trabajo v X
perfil de investigacion

Entrega de plan de trabajo X
Entrega de perfil de investigacion X
Elaboracion del primer avance del X

protocolo de investigacion
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Segunda Asesoria: Elaboracién del
primer avance del protocolo de
investigacion

Correcciones del primer avance del
protocolo

Entrega de primer avance de
protocolo

Tercera asesoria y entrega de
borrador de protocolo a asesor

Correcciones de borrador de
protocolo

Entrega de protocolo definitivo

Inicio de informe final.

Cuarta asesoria: Elaboracion de
informe final de investigacion

Correcciones de primer avance de
informe final

Entrega de primer avance de
informe final

Entrega de informe final

Defensa publica de tesis
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