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RESUMEN

La Enfermedad Renal Cronica denota el proceso de disminucion irreversible, intensa e incesante
en el nimero de nefronas y constituye un serio problema de salud publica global, caracterizado por
su creciente incidencia y prevalencia en la poblacion general y de los pacientes en tratamiento
sustitutivo de la funcion renal. El objetivo de esta investigacion fue determinar el diagndstico
precoz de enfermedad renal crénica en la poblacién mayor de 15 afios de edad, usuaria de la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Milagro de la Paz, San Miguel, durante el afio 2017.
Metodologia: la investigacion tuvo un enfoque prospectivo en donde se aplic6 el método
probabilistico por conveniencia, la muestra fue constituida por 70 personas, los criterios de
inclusion fueron ser hombre o mujer mayor de 15 afios de edad, que consultan en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Milagro de la Paz, San Miguel. La técnica para la
recoleccion de datos fue un cuestionario, el cual constd de 27 items, tras la aprobacion de los
usuarios mediante el consentimiento informado. Resultados Obtenidos: con la presente
investigacion se obtuvo, que de las 70 personas en estudio el 80% resulto con algin grado de dafio
renal, ademas se identifico los factores de riesgo que presentan, tanto tradicionales como no
tradicionales y su prevalencia. Conclusiones: en base a los resultados de este estudio se concluye
que el diagnostico precoz de la Enfermedad Renal resulta fundamental para la posible prevencion
de la perdida de funcion renal. Este se basa en la realizacion de tres pruebas complementarias
béasicas, determinacion de la Creatinina sérica y la correspondiente estimacion del Filtrado
Glomerular, ademas de un simple analisis de orina y de sangre que pueden dar resultados claves
para identificar patologias renales muchas veces sin que el paciente demuestre sintomas y prevenir
su evolucion.

Palabras claves: Diagnostico precoz, Enfermedad Renal Crénica, pruebas de funcién renal,
factores de riesgo, formula de Cockcroft Gault.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion habla acerca de Enfermedad Renal Crdnica, su importancia de
hacer diagnostico precoz y clasificar la enfermedad segun sus diversos estadios, asi como la
deteccion de factores de riesgo que predisponen a padecerla o aumentar el dafio renal.

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) constituye un serio problema de salud publica global,
caracterizado por su creciente incidencia y prevalencia en la poblacion general y de los pacientes
en tratamiento sustitutivo de la funcién renal (TSFR), dialisis y trasplante renal, asociados a una
prematura mortalidad, discapacidad, disminucion de la calidad de vida y un elevado y creciente
costo de los servicios de salud. La Enfermedad Renal Cronica es un problema de salud publica
importante; empeora lentamente con el tiempo. En las etapas iniciales, es posible que no haya
ningun sintoma. La pérdida de la funcién por lo regular tarda meses o afios en suceder y puede ser
tan lenta que los sintomas no aparecen hasta que el funcionamiento del rifidn es menor a una décima
parte de lo normal En la etapa final de la enfermedad renal los rifiones ya no tienen la capacidad
de eliminar suficientes desechos y el exceso de liquido del cuerpo.

En EI Salvador, el Ministerio de Salud reporto en el afio 2009 que, para el &mbito hospitalario, la
ERC constituyo la primera causa de muerte en adultos; en tanto que, a nivel poblacional, ella ocupo
el quinto lugar de la mortalidad en los adultos y el segundo en los hombres. El Salvador esta siendo
afectado por la Insuficiencia Renal, las defunciones por esta enfermedad son realmente alarmantes
y las causas principales ain no se encuentran totalmente definidas. La zona Oriental presenta un
serio problema debido a la cantidad de personas que padecen de Insuficiencia Renal.

La presente investigacion tiene la finalidad de dar a conocer la importancia de realizar diagnostico
precoz de Enfermedad Renal Cronica mediante el analisis de resultados de laboratorio y estadiaje
segun la tasa de filtracion glomerular, asi como factores de riesgo desencadenantes y cdmo
prevenirlos.

El trabajo de investigacion se desglosa en distintos apartados siendo el primero planteamiento del
problema, donde se sitda la enfermedad renal segliin su naturaleza en el contexto socioeconémico,
politico, historico, cultural y ambiental. Se ubica en el contexto internacional nacional y local. Asi
mismo se menciona el enunciado del problema de investigacion. Como segundo apartado se
menciona el objetivo general y especifico de la investigacion, el tercer apartado consta del marco
tedrico hablando de diagndstico precoz de Enfermedad Renal, factores de riesgos, epidemiologia,
anatomia, fisiologia, pruebas diagndsticas, complicaciones y diversos tratamientos.

El cuarto apartado corresponde al sistema de hipotesis el cual da respuesta al enunciado del
problema, asi como las unidades de analisis y variables. El quinto apartado expone el disefio
metodologico que define claramente el tipo de investigacion, la poblacion objeto de estudio,
criterios de inclusion y exclusion, asi como la muestra e instrumento utilizado para la recoleccién
de datos. El sexto apartado habla acerca de resultados obtenidos en la investigacion mediante
tablas, y graficos. Y como Uultimos apartados se presentan la discusion, conclusiones,
recomendaciones, referencia bibliograficas y anexos.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica (ERC) constituye un serio problema de salud publica global,
caracterizado por su creciente incidencia y prevalencia en la poblacién general y de los pacientes
en tratamiento sustitutivo de la funcion renal (TSFR), didlisis y trasplante renal, asociados a una
prematura mortalidad, discapacidad, disminucion de la calidad de vida y un elevado y creciente
costo de los servicios de salud.

La epidemia global de ERC en todos sus estadios tiene una prevalencia entre el 10% y el 16% y en
los estadios de Enfermedad Renal Cronica (ERC) entre el 1.4% y el 6.3% en la poblacion adulta.
La ERC se asocia causalmente a otras enfermedades crdnicas no trasmisibles como la Diabetes
Mellitus 43% a 50%, y la Hipertension Arterial 20% a 30%, ambas enfermedades con una
tendencia creciente principalmente en los paises en desarrollo; ademas se asocia al envejecimiento
poblacional, a la obesidad y a otros factores de riesgo relacionados con el estilo de vida: habito de
fumar, nutricion inadecuada, sedentarismo y otros.(1)

En los paises centroamericanos varias publicaciones han sefialado desde hace mas de una decada
la existencia de una enfermedad renal cronica de causa desconocida, de elevada prevalencia,
presente fundamentalmente en areas rurales, y que afecta a hombres agricultores menores de 60
afios. Ello le imprime al problema ERC en la region de referencia, caracteristicas especificas que
demandan su jerarquizacion y un abordaje integral que abarque los ejes investigativo, preventivo,
asistencial, rehabilitador y docente.

La Enfermedad Renal Cronica es un problema de salud publica importante; empeora lentamente
con el tiempo. En las etapas iniciales, es posible que no haya ningin sintoma. La pérdida de la
funcion por lo regular tarda meses o afios en suceder y puede ser tan lenta que los sintomas no
aparecen hasta que el funcionamiento del rifidn es menor a una décima parte de lo normal En la
etapa final de la enfermedad renal los rifiones ya no tienen la capacidad de eliminar suficientes
desechos y el exceso de liquido del cuerpo. El paciente necesita dialisis o un trasplante de rifion.

En el 2008, segun los resultados preliminares del estudio EPIRCE (Epidemiologia de la
Insuficiencia Renal Crénica en Espafa), disefiado para conocer la prevalencia de la Enfermedad
Renal Crdnica en Esparia y promovido por la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) con el apoyo
del Ministerio de Sanidad y Consumo, aproximadamente el 11% de la poblacion adulta sufre algin
grado de Enfermedad Renal Crénica y un 21% de las personas que acuden a los centros de atencion
primaria presentan insuficiencia renal con valores de funcion renal por debajo del 50% (menos de
60 ml/min/1.73 mt2 de filtrado glomerular) La deteccién precoz y la remision adecuada a
nefrologia de los pacientes con Enfermedad Renal Crdénica mejoran la morbilidad a largo plazo y
disminuye los costos tanto para el paciente como para el sistema sanitario”.

En el 2008, el Ministerio de Salud de El Salvador puso en marcha el programa de deteccion
temprana y el tratamiento de insuficiencia renal en la Libertad, a toda persona con algun factor de
riesgo, se realizé un examen para descartar la enfermedad, en caso contrario se puso en control, se
incluyeron pacientes con al menos uno de los siguientes riesgos o padecimiento: hipertension,
diabetes, abuso de analgésicos, exposicion a pesticidas. Los resultados del estudio fueron que 8 de
cada 10 pacientes fueron diagnosticados con algln dafio renal.(2)



En EIl Salvador, el Ministerio de Salud reportd en el afio 2009 que, para el ambito hospitalario, la
ERC constituyd la primera causa de muerte en adultos; en tanto que, a nivel poblacional, ella ocupé
el quinto lugar de la mortalidad en los adultos y el segundo en los hombres.

El proyecto Nefrolempa surge por varios motivos, entre ellos: la necesidad sentida de la poblacion
de las comunidades del Bajo Lempa, Municipio de Jiquilisco, Departamento de Usulutan, El
Salvador; relacionada con una percepcion de alta prevalencia de Insuficiencia Renal Cronica en los
habitantes de esas comunidades, la alta proporcion de pacientes que inician dialisis provenientes
de las mismas y la decision del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de investigar y
atender el problema con un abordaje integral y sistémico. Cuenta con un equipo de investigacion
integrado a una Unidad de Salud Renal, conformado por la direccion del MSPAS, asesoria de OPS
y la participacion de alrededor de 50 trabajadores de salud, entre ellos, especialistas de nefrologia,
de epidemiologia y de bioinformatica, asi como médicos generales y estudiantes de la Facultad de
Medicina de la Universidad de El Salvador (UES), médicos salvadorefios y estudiantes que realizan
sus estudios en la Escuela Latinoamericana de Medicina (ELAM), laboratoristas clinicos,
enfermeras, promotores de salud, especialistas en psicologia, nutricién, educacion de salud, y
lideres comunitarios.(3)

Este reportd una prevalencia de ERC en todos los estadios de 17.9 por cien adultos, con predominio
del sexo masculino con 25,7 y 11,8 para el sexo femenino En cuanto a la causa, en la mayoria, el
54.7% no es ni la diabetes mellitus ni por hipertension arterial, ni otra enfermedad renal primaria,
es decir, su causa es desconocida.

Otro aspecto de la insuficiencia renal cronica que es importante enfatizar es como retardar la
progresion de la insuficiencia renal. Se ha sefialado que el control de la presion arterial, de la
glicemia en pacientes diabéticos y la dieta proteica son indispensables para lograr tal fin Desde
hace muchos afios se sabe que la hipertension acelera la progresion de la enfermedad renal y a su
vez la hipertension puede ser agravada por el dafio renal formandose asi un circulo vicioso. Por lo
tanto, es indispensable controlar adecuadamente la hipertension arterial. La variedad de agentes
hipotensores efectivos es enorme, sin embargo, hay datos experimentales y clinicos que sefialan
que el uso de inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina o los bloqueadores de la
angiotensina 1l, tiene ventajas comparado con otros agentes hipotensores. Incluso se esta
recomendando el uso de bloqueadores ECA aln en enfermos normotensos con enfermedad renal
proteinurica.

El diagnostico precoz de la Enfermedad Renal resulta fundamental para la posible prevencion de
la pérdida de funcion renal. Se basa en la realizacién de tres pruebas complementarias basicas,
determinacion de la Creatinina sérica y la correspondiente estimacion del Filtrado Glomerular, Un
simple analisis de orina y de sangre pueden dar resultados claves para identificar patologias renales
muchas veces sin que el paciente demuestre sintomas y prevenir su evolucion. (4)

El Salvador esta siendo afectado por la insuficiencia renal, las defunciones por esta enfermedad
son realmente alarmantes y las causas principales ain no se encuentran totalmente definidas. La
zona Oriental presenta un serio problema debido a la cantidad de personas que padecen de
Insuficiencia Renal.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA
De la problemética antes descrita se deriva el problema que se enuncia de la siguiente manera:

¢Cual es la incidencia de diagnostico precoz de Enfermedad Renal Crénica en la poblacion mayor
de 15 afios de edad, usuaria de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Milagro de la
Paz, San Miguel, afio 2017?



1.3 JUSTIFICACION

La presente investigacion tiene la finalidad de dar a conocer la importancia de realizar diagnostico
precoz de enfermedad renal cronica mediante el analisis de resultados de laboratorio y estadiaje
segun la tasa de filtracién glomerular, asi como factores de riesgo desencadenantes y como
prevenirlos.

La enfermedad Renal Crénica es un problema de salud pablica de nuestro pais ya que ha aumentado
el nimero de casos y la tasa de mortalidad principalmente en la region Oriental.

Asi mismo, esta enfermedad representa un alto costo para el pais debido a que afecta a personas de
escasos recursos econémico, es subdiagnosticada y subtratada esto Gltimo como resultados de una
pobre prevencion y captacion temprana.

Los paises donde se concentra el padecimiento son Nicaragua, Guatemala, El Salvador y Costa
Rica conun 41%, 27%, 26% y 16% respectivamente de los casos reportados para los afios del 2005
al 2011.

La Region Oriental de El Salvador, se caracteriza por poseer las mayores tasas de incidencia de
Insuficiencia Renal Crdnica, pese al incremento de acciones educativas y a programas especificos.

Desde el mes de agosto del 2009 se inicio la asesoria de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y del Ministerio de Salud Publica de Cuba a solicitud del Ministerio de Salud de El Salvador
en el campo de la investigacion sobre la ERC en el pais. Se han realizado 3 estudios de prevalencia
de base poblacional, mediante la pesquisa activa de pacientes de ERC en areas rurales y
suburbanas), dos en la region oriental del pais Bajo Lempa (municipio Jiquilisco, departamento
Usulutan) y en comunidades suburbanas del departamento de San Miguel; y uno en la region
occidental del pais, Guayapa Abajo (municipio de Jujutla, departamento Ahuachapan), unas 5000
personas han sido estudiadas en la poblacion total (adultos y nifios).

El beneficio de este estudio es para la poblacién de la Colonia Milagro de la Paz, pues se pretendera
con los resultados obtenidos aplicar estrategias que ayuden a que la poblacién principalmente
masculina que es la que dificilmente acude a un centro de salud, pueda recibir una atencion
oportuna a través de la realizacidn de pruebas de funcidn renal y la deteccion de factores de riesgo.



2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

2.1 Objetivo General:

e Determinar el diagndstico precoz de la enfermedad renal cronica en la poblacion mayor de 15
afios de edad, usuaria de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Milagro de la
Paz, San Miguel, afio 2017.

2.2 Objetivos Especificos:

e Realizar pruebas de funcién renal para la deteccion precoz de enfermedad renal cronica.

e Clasificar la poblacion en estudio mediante los estadios de enfermedad renal crénica aplicando
la formula de Cockcroft Gault.

e ldentificar factores de riesgo tradicionales y no tradicionales que influyen en el desarrollo de
la enfermedad renal cronica.



3 MARCO TEORICO

3.1. Diagnostico Precoz.

Un programa de deteccion precoz es un programa epidemioldgico de salud publica, de aplicacién
sistematica o universal, para detectar en una poblacion determinada y asintomatica, una
enfermedad grave, con el objetivo de disminuir la tasa de mortalidad asociada.

El diagnostico precoz (cribado poblacional, screening) se basa en los cribados poblacionales y para
aplicar éstos, han de cumplirse unas condiciones predeterminadas definidas en 1975 por Frame y
Carslon para justificar el "screening™ de una patologia que son:

1-Que la enfermedad represente un problema de salud importante con un marcado efecto en la
calidad y duracion del tiempo de vida.

2-Que la enfermedad tenga una etapa inicial asintomatica prolongada y se conozca su historia
natural.

3-Que se disponga de un tratamiento eficaz y aceptado por la poblacion en caso de encontrar la
enfermedad en estadio inicial.

4-Que se disponga de una prueba de cribado rapida, segura, facil de realizar, con alta sensibilidad
y especificidad, alto valor predictivo positivo, y bien aceptada por médicos y pacientes.

5-Que la prueba de cribado tenga una buena relacion coste-efectividad.

6-Que la deteccion precoz de la enfermedad y su tratamiento en el periodo asintomatico disminuya
la morbilidad y mortalidad global o cada una de ellas por separado.

3.2.Diagnostico Precoz de Enfermedad Renal Crénica

La ERC es un problema de Salud Publica, no sélo por la necesidad de dilisis y trasplante, sino por
la comorbilidad cardiovascular que implica.

Este es el motivo principal por el cual actualmente todos los esfuerzos estan puestos en la deteccion
temprana de la ERC, entendiendo por esto, desde el punto de vista epidemioldgico, la deteccion de
valores de TFG < a 60 mL/min/1,73 m2 SC, porque es alli donde comenzaria a expresarse
consistentemente la comorbilidad descrita.

Aunque en realidad la ERC, y quizas también su comorbilidad, comienza mucho antes, su
caracteristica es la de ser en la mayoria de los casos asintomatica o escasamente sintomatica en los
estadios tempranos, con un bajo indice de diagndstico. De alli la importancia del esfuerzo por su
deteccidn, al menos en el estadio definido como de inicio de comorbilidad, correspondiente a
estadio 3, para posibilitar una intervencion terapéutica precoz y efectiva para el retardo de su
progresion y la aparicion de las complicaciones.

La medicion real de la TFG es aceptada como el mejor método para evaluar la funcion renal. Los
valores de referencia, relacionados a edad, sexo y superficie corporal son aproximadamente 130 y
120mL/min/1,73 m2 SC en el hombre y en la mujer jovenes, respectivamente.



La funcion renal va declinando con la edad. La TFG se mide a través de la depuracién de un
marcador exdgeno de los cuales la inulina es la referencia, o en su defecto, marcadores
radioisotopicos. En estos casos se esta evaluando exclusivamente la filtracion glomerular, obviando
el componente secretor tubular. Estos procedimientos son complejos y caros, reservandose sélo
para investigacion. Por ese motivo, a nivel asistencial se ha utilizado la depuracion de un marcador
enddgeno, cominmente la creatinina plasmaética (Cr).

Las criticas a este método son varias. En primer término, la creatinina se excreta no sélo por
filtracion glomerular, sino que posee también un componente secretor tubular que hace que la
depuracion renal de creatinina sobreestime al verdadero FG en alrededor de un 20% cuando éste
tiene valores normales. Esta brecha se agranda a medida que cae el FG verdadero, pudiendo llegar
a duplicarlo (a expensas del aumento progresivo de la secrecion tubular de creatinina) en un intento
de mantener la creatinina plasmatica en valores normales o cercanos a ellos.

La generacidn de creatinina es determinada fundamentalmente por la masa muscular y la ingesta
de creatina (como carne muscular animal), lo que probablemente explique las diferencias halladas
en diferentes edades, grupos étnicos y geograficos y con diferentes dietas y habitos. La eliminacion
extra renal de creatinina (relacionada a la degradacion por las bacterias intestinales) es muy escasa
y s6lo adquiere alguna relevancia a niveles muy bajos de TFG, pudiendo ser afectada por algunos
antibioticos. Por estas razones, la relacion entre los niveles de creatinina plasmatica y la TFG varian
sustancialmente entre las personas y a lo largo del tiempo.

La determinacion del IDC conlleva una gran variabilidad como consecuencia de errores en la
recoleccion de la orina de 24 horas y a las variaciones en la medicion de creatinina en la misma,
haciendo que los resultados de mediciones en distintas muestras del mismo individuo sean dificiles
de comparar, dificultando el seguimiento de los pacientes en el tiempo. Esta informacion podria,
ademas, debilitar la elaboracion de conclusiones a nivel epidemiologico.

La deteccion precoz de la enfermedad renal es fundamental, para prevenir su desarrollo porque esta
puede permanecer oculta y sin ser reconocida de forma adecuada, para mejorar la calidad de vida
cuando el trastorno esta iniciando y detener su evolucion en casos mas avanzados.

Factores de Riesgo
Un porcentaje de la poblacion se ve mas expuesta al padecimiento mencionado, debido a la
presencia de factores de riesgo que se dividen en:
-Tradicionales:

-Sexo

-Edad

-Bebidas alcohdlicas

-Bebidas azucaradas

-Diabetes Mellitus

-Hipertensién Arterial

-Obesidad

-Sedentarismo

-Antecedentes familiares



-No tradicionales:
-Bajo consumo de agua
-Exposicion a agroquimicos
-Consumo de plantas nefrotdxicas (carambola, ruda, noni, ricino)
-Consumo de medicamentos analgésicos.

Por eso es necesario determinar la clasificacion de los estadios del dafio renal o el nivel de funcién
renal, independientemente de la causa que lo origine.

3.3.Epidemiologia

En décadas recientes, el mundo ha experimentado profundas transformaciones demogréficas y
epidemioldgicas que han condicionado un enorme aumento en la prevalencia e incidencia de las
enfermedades cronicas no transmisibles. La epidemia de enfermedades cronicas amenaza el
desarrollo social y econémico, la vida y la salud de millones de personas. En 2005,
aproximadamente 35 millones de personas fallecieron de enfermedades crénicas; esta cifra dobla
el nimero de muertes de todas las enfermedades infecciosas, condiciones maternas y perinatales,
y deficiencias nutricionales combinados. Mientras es esperable que la mortalidad por estas Gltimas
condiciones decline en 3% en la proxima década, las muertes por enfermedades cronicas
aumentaran en 17% en el mismo periodo.

La enfermedad renal cronica terminal, y sus principales factores de riesgo, la diabetes y la
hipertension arterial, que son parte del grupo de enfermedades cronicas, han aumentado
sostenidamente su prevalencia e incidencia, siendo hoy un problema de salud publica global y
devastador, por sus consecuencias médicas, sociales y econdmicas para los pacientes, sus familias
y los sistemas de salud. La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud publica a
nivel mundial. La incidencia de pacientes con ERC en paises de nivel socioeconomico bajo varia
entre el 11% incluyendo USA y Australia.

A pesar de los avances que se han producido en el tratamiento de la ERC en los ultimos afios, la
supervivencia estimada en dialisis es, para los afios 1, 2, 5y 10 de seguimiento, del 79,8%, 64,9%,
34,4% y 12,9% respectivamente justificado en parte porque el 50% de los pacientes afectos tienen
una media de tres factores de riesgo de comorbilidad asociados entre los que se encuentran: el
incremento progresivo de la edad, la patologia cardiovascular concomitante y la diabetes mellitus.

El ejemplo de ello es que tan sélo un 25-30% de los pacientes en dialisis son susceptibles de recibir
un trasplante renal. La tasa de ingreso hospitalario es de 14 dias/paciente/afio y con una calidad de
vida inferior a la poblacién normal.

Es conocido que los pacientes con enfermedad renal cronica en estadio V no reciben una adecuada
atencidn en los estadios anteriores y que un alto porcentaje de pacientes son remitidos tardiamente
a los servicios de nefrologia desde los centros de atencion primaria y especializada. Los motivos
podrian ser: edad avanzada, severa comorbilidad, ausencia de sintomas, factores econémicos o un
diagnostico tardio, por una evaluacion deficiente de la funcidn renal. Y es precisamente esta posible
causa de inadecuada valoracion del filtrado glomerular sobre la que tedricamente podriamos actuar
para mejorar los cuidados y la referencia al nefrélogo.



Es habitual que en las consultas el filtrado glomerular (GFR) se evalle mediante la tasa plasmatica
de creatinina (Crp), puesto que el convencional aclaramiento de creatinina (CICr) exige la recogida
de orina de 24 horas, con el consabido trastorno para los enfermos, y esta sometido a errores
derivados de la deficiente recogida. Si bien la Crp es una medida adecuada, valorar la evolucion
del GFR, no lo es para medir con exactitud el valor del filtrado, esencialmente en personas de edad
avanzada y especialmente mujeres.

Esta distorsion es debida a la reduccion de la masa muscular, que corre paralela al descenso del
GFR, pero éste no se traduce por un aumento paralelo de la Crp. Por consiguiente, la tasa plasmatica
de Cr no refleja con exactitud el GFR. En una muestra de 1.053 pacientes y 6.541 determinaciones
de Crp, compararon ésta con el CICr medido por la formula de Cockcroft-Gault. En el grupo de
mujeres con edades entre 60-70 afios, con Crp < 1,1 mg/dl, el 22% de ellas tenian un GFR inferior
a 50 ml/min, y entre los varones del mismo grupo etario, el 11,3% tenian también un aclaramiento
por debajo del 50%, datos similares a los documentados en otros paises.

Esta poblacion con ERC oculta por su desconocimiento plantea multiples problemas.
Esencialmente son un grupo polimedicado, que reciben AINE, IECA, ARA- II, etcétera, que
pueden interferir seriamente en los mecanismos de adaptacion que frente a la isquemia renal
intentan mantener el filtrado glomerular. Por otra parte, tienen gran comorbilidad puesto que
muchas de las complicaciones de la ERC se establecen en fases tempranas. Cuando el GFR es
inferior a 50-60 ml/min se inicia el proceso inflamatorio y se acelera el dafio vascular con aumento
de la resistencia a la insulina, estimulacion de las moléculas de adhesion, inhibicion de la sintesis
de ON, disfuncion endotelial y arteriosclerosis.

Asimismo, las citocinas proinflamatorias, conjuntamente con la alteracion en la sintesis de
eritropoyetina, colaboran en el desarrollo de anemia, la cual contribuye de forma manifiesta a la
aparicion de hipertrofia ventricular izquierda, que es causa de una alta mortalidad. Finalmente, y
como consecuencia de todo ello aparece malnutricion.

En estas circunstancias, si los pacientes son referidos tardiamente a los servicios de nefrologia, la
morbi-mortalidad se incrementa. En un reciente estudio multicéntrico, JL Gorriz y cols.12
muestran que el grupo de pacientes no programados suponen el 48% de los incidentes, y son
pacientes mas afosos, esencialmente con diabetes mellitus, tienen mayores necesidades
transfusionales, peor estado nutricional, mayor tasa de hospitalizacion y mayor mortalidad a los 6
meses (10,2%) frente a los programados (3,2%). Estos datos son similares a otros paises.

El 25-50% de pacientes americanos inician dialisis sin cuidados nefroldgicos previos y en Europa,
Lameire y cols.29, en un estudio multicéntrico que engloba a 2.236 pacientes, reportan que un 26%
fueron remitidos tardiamente a los servicios de nefrologia, utilizando como criterio de «inclusion
tardia» cuando acuden con menos de 1 mes previo al inicio de dialisis. En el estudio PRESAM un
42,5% de los pacientes iniciaron dialisis sin acceso vascular nativo. Pero realmente todo ello es
consecuencia de un amplio y desconocido namero de personas con enfermedad renal oculta.

En el NHANES 11131, y definiendo la enfermedad renal como la alteracion estructural o funcional
renal y proteinuria con o sin descenso del GFR (< 60 ml/min) o con descenso del GFR pero sin
otra evidencia de alteracion renal» y en una muestra de 15.625 personas, la prevalencia de IRC en
la poblacién adulta era del 11%, lo que supone 19,2 millones de habitantes con insuficiencia renal.
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Los datos aportados por los estudios HOPE32 y HOT33 agravan todavia mas la situacion. En ellos
se muestra que aquellos pacientes con creatinina plasmatica de 1,3 a 1,4 mg/dl con respecto a los
que tenian funcion renal normal tienen una incidencia significativamente aumentada de eventos
cardiovasculares primarios, y mortalidad cardiovascular y global, lo que le confiere a la
insuficiencia renal cronica moderada la categoria de factor de riesgo cardiovascular. (5)

3.3.1. Enfermedad renal en América Latina

En Meéxico, el perfil epidemioldgico actual presenta una dinamica no tan similar a la que se observa
a nivel mundial ya que por un lado observamos la presencia de Enfermedades infecciosas y por
otro las enfermedades no infecciosas, constituyendo una situacién polarizada en la presencia de
enfermedades en México.

Otro problema agregado a la presencia de IRC es el registro, el cual ain no es confiable para
determinar su epidemiologia, por lo tanto, su incidencia y prevalencia tienen tasas con amplias
variaciones. Entre los registros mas completos estan el de Estados Unidos de Norteamérica o Japon
en donde la incidencia es de 150 a 200 pacientes por millon de habitantes y la prevalencia esta
entre 1100 y 1300 paciente. Por millon de habitantes con un total de 300 mil pacientes con algun
tipo de tratamiento en los EE.UU.

En contraste con paises latinoamericanos éstos tienen entre 200 y 600 pacientes por millon de
habitantes, lo cual denota un importante problema de subregistro. En el caso de México, la
problematica en el subregistro tambien es manifiesta.

En una encuesta nacional realizada en 1992 por el Instituto Mexicano del Seguro Social, que es la
institucion sobre la cual recae la mayor parte del peso de la IRC, se detectd una prevalencia de 200
pacientes por millon de habitantes tratados con diélisis peritoneal y al contrastar con otra encuesta
realizada por esta misma institucion, pero a poblacion abierta arrojo una prevalencia mayor a 1000
pacientes por millon de habitantes. Cifra que es mas confiable y se acerca a la prevalencia
encontrada en poblacion mexicana residente de Estados Unidos de Ameérica.

Por otra parte, de acuerdo con las cifras reportadas por la Fundacién Mexicana del Rifion existen
actualmente en México 8.3 millones de personas con Insuficiencia Renal Leve, 102 mil personas
con IRC y 37,642 personas con tratamiento continuo de dialisis. En otros paises el promedio de
enfermos renales oficialmente censados son el 0.1% de la poblacion total.

Asi mismo, el Centro Nacional de Trasplantes estimd que se deberian realizar 5,000 trasplantes
anuales y report6 que en el afio 2005 se realizaron un total de 2001, de los cuales el 28.6% (573)
fueron provenientes de donadores cadavéricos y en el 2006 se realizaron 2800 trasplantes con el
mismo porcentaje de donaciones cadavéricas.

Segun género el masculino es el mas afectado con un porcentaje de 55%, situacion mas 0 menos
similar a la observada en E.E.U.U. (53%), afectando mas al grupo de edad de 45 a 65 afios; la
modalidad de dilisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), es el tratamiento de reemplazo mas
comuny la causa mas frecuente de IRC es la diabetes mellitus. Se ha estimado que 55,000 pacientes
reciben tratamiento renal sustitutivo con dialisis y que al menos la misma cifra no tiene acceso a
este tipo de tratamiento. Se calcula que mas de 71,000 pacientes recibiran tratamiento sustitutivo
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con diélisis en el 2010. Chile se encuentra en una fase tardia de la transicion demogréafico-
epidemioldgica, caracterizada por envejecimiento de la poblacion y un enorme aumento de las
enfermedades cronicas no transmisibles. Dentro de éstas, se encuentra la enfermedad renal cronica
(ERC), y sus factores de riesgo, diabetes e hipertension. Su prevalencia se estima en 10%, se asocia
a un alto riesgo de mortalidad cardiovascular y progresion renal; su evolucién es habitualmente
silenciosa, y puede pasar inadvertida para los pacientes, medicos y autoridades de salud.

Durante el siglo XX, méas aceleradamente en los ultimos 50 afios, Chile ha experimentado lo que
se ha denominado transicion demografico-epidemiolégica. Aspecto central del cambio
demografico es un aumento de la expectativa de vida y el consecuente envejecimiento de la
poblacién, lo que se debe a una combinacion de factores: una gradual mejoria en las condiciones
de vida, con mejoria de las condiciones sanitarias, reduccion de la desnutricién, urbanizacion
acelerada, politicas nacionales de salud preventiva y avances de la medicina. Los parametros que
indican dicha transicion en Chile son una sostenida reduccion de la fertilidad, tasa de natalidad y
tasa de mortalidad general, y un aumento significativo de la esperanza de vida al nacer. Acoplado
a estos cambios demograficos, y consecuencia de ellos, se produce una transicion epidemiolégica
caracterizada por una dramatica reduccion en la incidencia y prevalencia de las enfermedades
infecciosas transmisibles, y un aumento de las enfermedades crdnicas no transmisibles.

En concomitancia, el estilo de vida de la gente ha cambiado, emergiendo una poblacion altamente
urbanizada, sedentaria, propensa al tabaquismo y a habitos alimentarios poco saludables, con alto
consumo de hidratos de carbono y grasas. Todos estos factores afectan adversamente la salud
humana, condicionando un aumento de la obesidad, diabetes, hipertension y enfermedades
cardiovasculares.

Chile realizd, comparativamente a otros paises de Latinoamérica, una transicion demografico-
epidemiologica acelerada, encontrandose actualmente en una fase tardia de dicho proceso de
transformacion. Esto significa un envejecimiento progresivo de la poblacion y su exposicion a
factores de riesgo de enfermedades cronicas, principalmente cardiovasculares y cancer. En este
contexto, la enfermedad renal cronica, cuyos factores de riesgo son también cardiovasculares,
adquiere relevancia y protagonismo, ubicandose en el centro del problema. (6)

Solo recientemente ha aumentado la conciencia de ERC, como un problema de salud publica,
considerando su amplia distribucién, complicaciones y costo. Una nueva definicion y clasificacion
de ERC ha contribuido a establecer programas de deteccion e intervencion precoz, que deben
hacerse en el nivel de atencion primaria. Los gobiernos deben implementar con urgencia programas
de tamizaje y vigilancia de ERC, para establecer su magnitud, epidemiologia, morbimortalidad y
tendencias. Es asi, que la enfermedad renal crénica es considerada como un desafio global que urge
a que se fortalezcan las estrategias de prevencion, diagnostico oportuno y tratamiento.

Finalmente y de acuerdo a lo antes expuesto, se puede decir que la ERC es siempre una enfermedad
progresiva y uno de sus objetivos en su tratamiento es minimizar la velocidad de progresion asi
como identificar y corregir precozmente los factores de riesgo, entre ellos: el control de la presién
arterial, niveles de glucosa en sangre, los niveles de lipidos en sangre, los marcadores bioquimicos
de laboratorio, apego al tratamiento farmacoldgico y mejorar la calidad de vida de las personas que
padecen esta enfermedad.
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3.3.2. Enfermedad renal en El Salvador

Antes del afio 2010, en El Salvador no se habian realizado investigaciones epidemioldgicas para
determinar la etiologia especifica de la Enfermedad Renal Crénica (ERC), se cree que los
principales factores condicionantes de su aparecimiento son las enfermedades crénicas como la
Diabetes y la Hipertension Arterial, el abuso en el consumo de analgésicos y probablemente la
exposicion a agroquimicos.

Segun estadisticas del Ministerio de Salud de EIl Salvador, los casos de Enfermedad Renal Cronica
Grado 5 se presentan en todos los grupos de edad, con un franco predominio en el sexo masculino
y con un mayor nimero de casos en pacientes mayores de 20 afios. De acuerdo a estos datos, el
namero total de casos de morbilidad no ha tenido mayores cambios en los Gltimos cinco afios, no
obstante, la mortalidad por su causa ha presentado una tendencia epidemioldgica de incremento
sostenido, aumentando de 363 casos en el afio 2002 hasta 498 casos en el afio 2006.

En otras latitudes, la causa mas frecuente de Enfermedad Renal Cronica es la Diabetes Mellitus
tipo 2, Hipertension Arterial y Glomerulopatias Crénicas, miscelaneas como abuso de Drogas
Analgesicas No Esteroideas y pacientes mayores de 60 afios.

Para el afio 2014 la ERC ocupa el 29° lugar de consulta de un total de 93 enfermedades y eventos
bajo vigilancia (47 individuales y 46 consolidados). Ocupa el 2do. Lugar de consulta de un total
de 8 Enfermedades Cronico Degenerativas vigiladas (Hipertension Arterial, Insuficiencia Renal
Cronica, Infarto Agudo de Miocardio, Cancer Cervico Uterino, Cancer de Mama, Cancer Gastrico,
Cancer de Proéstata, Cancer de Pulmon). Los casos reportados por el Minsal representan entre el
98.4%, COSAM 1.5% del total. Los casos reportados se han incrementado en un 17% (213 casos)
respecto al afio 2013. (COSAM reporta un incremento de casos del 47%). El grupo de edad de 50
a 59 afos y mayores de 60 afos presentan entre 2.85 a 4.15 veces mayor riesgo de padecer la
enfermedad respecto al riesgo nacional (Tasa 20 x 100mil /hab.). Razon de hombre/mujer es de
2:1, con mayor riesgo de enfermar para el sexo masculino (tasa de 23 x 100mil/hab.) La serie de
casos muestra un comportamiento fluctuante de notificacién de casos por semana epidemioldgica
similar entre ambos afios, aunque se observan periodos en el afio 2014 que superan la tendencia del
afio 2013.

Existe un incremento entre la tasa de incidencia de deteccion de Insuficiencia Renal Crénica
reportado en el afio 2014 (19 casos detectados x 100 mil/hab.) respecto al afio 2013 (17casos
detectados x 100mil/hab.).

La ERC afecta a un segmento cada afio mas importante de la poblacion en edad productiva en El
Salvador y existe una alta y creciente inversion econdmica por parte del sistema de salud para la
atencién de los pacientes renales (altos costos de medicamentos e insumos médicos). En razon de
ello, el Ministerio de Salud considerd de importancia iniciar a corto plazo el desarrollo de acciones
con un fuerte enfoque de tipo preventivo para lograr una identificacion temprana de los casos y
posibilitar su manejo oportuno para impedir que los pacientes con ERC Il lleguen a estadios
terminales, a través de estrategias sistematicas desarrolladas en el primer nivel de atencion
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El plan fue concebido con los objetivos especificos de 1) identificar las personas que tengan uno
de los criterios de riesgo para realizar un examen de orina para detectar proteinuria en poblacion
urbana y rural mayor de 14 afios, 2) realizar Creatinina sérica para determinar la fase de evolucidn
de la insuficiencia renal en la que se encuentran los pacientes detectados segun la férmula de
Cockcroft Gault, 3) instaurar tempranamente un tratamiento farmacologico preventivo en los
pacientes que lo ameriten y mantener un seguimiento de control, desarrollar actividades de
educacion en salud para prevenir la evolucion de la enfermedad, 4) desarrollar actividades de
promocion de la salud en la poblacion en general del Municipio de La Libertad y 5) desarrollar
acciones para tratar de identificar la causa probable de la insuficiencia renal en los pacientes
detectados con fases iniciales de la ERC.

3.4. Anatomia y Fisiologia de los rifiones

Anotomia del rifion

El rifion se desarrolla a partir del mesodermo intermedio, que estd bajo el control seriado o
cronometrado de un nimero cada vez mayor de genes. La transcripcion de tales genes es guiada
por estimulos morfogenos gracias a los cuales las yemas ureterales penetran en el blastema
metanéfrico, sitio en el que inducen a las células mesenquimatosas primarias para formar las
nefronas de fase temprana.

Las yemas ureterales se ramifican y cada ramificacién produce un conjunto nuevo de nefronas. El
namero de ramificaciones es el que al final rige el nimero total de nefronas en cada rifion. Los
adultos que al nacer tuvieron peso normal tienen unos 900 000 glomérulos en cada rifion, y los
adultos con bajo peso natal, 225 000, en promedio. En esta dltima situacion, la incapacidad de
completar las dos ultimas rondas de ramificacion hace que los rifiones sean mas pequefios y se
agrave el peligro de hipertension y enfermedades cardiovasculares en etapa ulterior de la vida.

Cada nefrona se segmenta durante el desarrollo embrionario en varias zonas, como el tubulo
proximal, las porciones ascendente y descendente del asa de Henle, la porcion distal del tubulo y
el conducto colector. Los segmentos tubulares clasicos mencionados tienen subsegmentos
identificados por poseer epitelios muy especializados que se ocupan de funciones regionales. Todas
las nefronas poseen los mismos componentes estructurales, pero se conocen dos tipos cuya
estructura depende de su sitio dentro del rifion; la mayor parte estan en la corteza y los glomérulos
en las porciones media y exterior de tal capa; pocas estan en plano yuxtamedular y los glomérulos
en los limites de la corteza y la porcidn externa de la médula. Las nefronas corticales tienen asas
de Henle cortas, en tanto que en las yuxtamedulares son largas.

En los seres humanos, los rifiones estan situados en la parte posterior del abdomen. Hay dos, uno
a cada lado de la columna vertebral entre L1 y L4 en posicion erguida y T12 y L3 sentado, pesa
alrededor de 135 a 150 gr. cada uno y tienen un color café rojizo. Ademas, los rifiones miden de
10 a 12 cm. de longitud, 7 de ancho y de 2 a 3 de espesor, aunque el rifidén izquierdo es algo mas
largo y grande que el derecho, por la presencia del higado el rifién derecho se encuentra 1 — 1.5
cm. mas bajo que el izquierdo. Presentan una cara anterior y posterior (que son aplanadas), borde
externo (que es convexo) e interno (que es concavo), y polos superior e inferior. Debido a todas
estas caracteristicas es generalmente comparada con un frijol.
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Estan cubiertos por 3 capas que cumplen la funcién de mantener en su lugar y proteger a los
rifiones:

Cépsula Renal: membrana lisa, transparente y fibrosa, es la continuacion de la cubierta externa del
uréter.

Cépsula Adiposa: Tejido graso que rodea la capsula renal, protege al rifion de traumatismos y lo
sostiene en su posicion.

Fascia: Tejido conectivo que une el rifidn a las estructuras circundantes y a la pared abdominal.

Los rifiones son responsables del mantenimiento de la homeostasis, comprendiendo la regulacion
de los liquidos corporales, del equilibrio acido-base, del equilibrio electrolitico y la excrecion de
los productos de desecho. También participan en el mantenimiento de la presion arterial y la
composicion de la sangre, asi como también por las glandulas suprarrenales e hipofisis.

La nefrona. Es la unidad funcional del rifidén; hay aproximadamente un millén de nefronas en cada
rifidn. El nefrén esta constituido por una red capilar, denominada glomérulo, y por un largo ttbulo
que se divide en tres sectores:

El tabulo contorneado proximal.

El tubulo proximal es el encargado de la resorcion de alrededor de 60% del cloruro de sodio y el
agua filtrados, también de 90% del bicarbonato filtrado y muchos nutrientes criticos como la
glucosa y los aminoacidos; utiliza mecanismos de transporte celulares paracelulares. La membrana
apical de la célula de dicha zona proximal tiene una mayor area de superficie para ocuparse de las
funciones de resorcion creadas por el enorme numero de microvellosidades Ilamadas borde en
cepillo, y las uniones ocluyentes relativamente permeables poseen la enorme capacidad de que
ocurra resorcion de liquidos.

El asa de Henle.

Esta compuesta de tres segmentos importantes: rama fina descendente, rama fina ascendente y
rama gruesa ascendente. Las tres divisiones se basan en la morfologia celular y su situacion
anatomica, pero guardan correlacion precisa con la especializacion de sus funciones. Se sabe que
15 a 25% del cloruro de sodio filtrado es resorbido en el asa de Henle, principalmente en la rama
ascendente gruesa.

El asa mencionada asume importancia critica en la capacidad de concentracion de orina al
contribuir a la generacion de un intersticio medular hiperténico en un proceso llamado
multiplicacion por contracorriente. El asa es el sitio de accion de casi todos los diuréticos mas
potentes (diuréticos con accién en el asa) y contribuye a la resorcion de iones de calcio y magnesio.

El tabulo contorneado distal.

El tubulo mencionado reabsorbe, en promedio, 5% del cloruro de sodio filtrado; dicho segmento
estd compuesto de epitelio ocluyente con muy poca permeabilidad al agua. La via de transporte
principal de Na/Cl utiliza un cotransportador de sodio y cloruro sensible a tiazida, electroneutro en
membrana apical en tandem con los conductos basolaterales de ATPasa de sodio y potasio, y el
conducto de cloruro.

Funciones Basicas del Rifidn. La mayor parte de las personas suele saber que los rifiones tienen
una funcién importante: eliminar del cuerpo las sustancias de desecho que se han ingerido o se han
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producido en el metabolismo. Una segunda funcion, que es especialmente decisiva, es la regulacion
del volumen y la composicion de los liquidos corporales. Por lo que respecta al agua v,
practicamente, a todos los electrolitos del cuerpo, el equilibrio entre los ingresos (debidos a su
ingestién o su produccion metabdlica) y las pérdidas (debidas a la excrecién o al consumo
metabdlico) se mantiene, en gran parte, por los rifiones. Esta regulacion de los rifiones mantiene el
ambiente estable que todas las células necesitan para llevar a cabo sus diversas actividades.

Los rifiones realizan sus funciones mas importantes filtrando el plasma y eliminando sustancias del
filtrado en cuantia variable, segun las necesidades del organismo. En ultimo término los rifiones
depuran o aclaran las sustancias de desecho del filtrado glomerular (y por tanto de la sangre)
excretandolas a la orina, mientras devuelven a la sangre las sustancias que son necesarias.

Los rifiones realizan numerosas funciones como las siguientes:

Excrecién de los productos metabolicos de desecho y de las sustancias quimicas extrafias
*Regulacion del equilibrio hidrico y de electrolitos

*Regulacion de la osmolalidad de los liquidos corporales y de las concentraciones de electrolitos
*Regulacion del equilibrio acido basico

*Regulacion de la presion arterial

Filtracion glomerular. La formacion de la orina comienza con la filtracion de grandes cantidades
de liquido a través de los capilares glomerulares a la capsula de Bowman. Igual que la mayoria de
los capilares, los capilares glomerulares son relativamente impermeables a las proteinas, por lo que
el liquido filtrado (llamado filtrado glomerular) carece practicamente de proteinas y de elementos
celulares, incluidos los hematies.

La concentracion de otros constituyentes del filtrado glomerular, como la mayoria de las sales y
las moléculas organicas, es semejante a las concentraciones del plasma. Las excepciones a esta
afirmacion general son alguna que otra sustancia de bajo peso molecular, como el calcio y los
acidos grasos, que no se filtran libremente porque estan en parte unidos a las proteinas plasmatica.
Casi la mitad del calcio del plasma y la mayoria de los acidos grasos del plasma estan unidos a
proteinas y esas fracciones unidas no se filtran por los capilares glomerulares

Formacion de la orina. Las cantidades en que las diferentes sustancias se excretan por la orina
representan la suma de tres procesos renales: 1) la filtracion glomerular; 2) la reabsorcion de
sustancias desde los tabulos renales a la sangre, y 3) la secrecion de sustancias desde la sangre al
interior de los tdbulos renales. La formacion de la orina comienza con la filtracién de una gran
cantidad de liquido que practicamente carece de proteinas, desde los capilares glomerulares a la
capsula de Bowman.

La mayoria de las sustancias del plasma, excepto las proteinas, se filtran libremente, de tal modo
que sus concentraciones en el filtrado glomerular de la capsula de Bowman son casi las mismas
que en el plasma. Cuando el liquido filtrado sale de la capsula de Bowman y pasa por los tubulos,
su composicion se va modificando debido a la reabsorcion de agua y de determinados solutos, que
son devueltos a la sangre, o debido a la secrecion de otras sustancias que pasan desde los capilares
peritubulares al interior de los tubulos.
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Excrecion de los productos metab6licos de desecho. Los rifiones constituyen el principal medio de
que dispone el organismo para eliminar los productos de desecho del metabolismo que ya no son
necesarios. Entre estos productos se encuentran: la urea (del metabolismo de los aminoacidos), la
creatinina (de la creatina muscular), el &cido urico (de los acidos nucleicos), los productos finales
de la degradacion de la hemoglobina (como la bilirrubina) y los metabolitos de algunas hormonas.
Estas sustancias deben ser eliminadas del cuerpo con la misma rapidez con la que se producen. Los
rifiones también eliminan la mayoria de las toxinas y otras sustancias extrafias que se han producido
por el cuerpo o han sido ingeridas, como los plaguicidas, los farmacos y los aditivos de los
alimentos.

Regulacion del equilibrio hidrico y electrolitico. Para mantener la homeostasis, la excrecion de
agua y electrolitos debe equipararse exactamente al ingreso de los mismos. Si el ingreso supera a
la excrecidn, aumentara la cantidad de esas sustancias en el cuerpo. Si el ingreso es menor que la
excrecion, disminuiré el contenido de esa sustancia en el cuerpo. Los ingresos de agua y de muchos
electrolitos suelen estar gobernados por los hébitos de comida y bebidas de cada persona, siendo
necesario que los rifiones ajusten su excrecién de tal modo que se igualen a los ingresos de las
distintas sustancias.

Regulacion de la presion arterial. Los rifiones desempefian un papel dominante en la regulacion a
largo plazo de la presion arterial mediante la excrecion de grandes cantidades variables de sodio y
agua. Ademas, los rifiones contribuyen a la regulacion de la presion arterial a corto plazo mediante
la secrecion de factores o sustancias vaso activas, como la renina, que da lugar a la formacion de
productos vaso activos (por ejemplo, la angiotensina Il)

Regulacion del equilibrio Acido Basico. Los rifiones participan en la regulacion del equilibrio acido
béasico, junto con los pulmones y los amortiguadores de los liquidos corporales, mediante la
excrecion de acidos y regulando las reservas de las sustancias amortiguadoras en los liquidos
corporales. Los rifiones son el Gnico medio para eliminar del cuerpo ciertas clases de &cidos
generados en el metabolismo de las proteinas, como los acidos sulfuricos y fosforicos.

3.5. Insuficiencia renal aguda

La insuficiencia renal aguda (IRA) se caracteriza por una reduccion rapida de la tasa de filtracion
glomerular en cuestion de horas o dias. Segun la definicion utilizada, entre 5y 7% de las
hospitalizaciones se complican con IRA vy esta cifra asciende a 30% de los internamientos en las
unidades de cuidados intensivos. Algunos signos clinicos frecuentes de esta enfermedad son
retencion de productos de desecho nitrogenados, oliguria (diuresis menor de 400 ml/dia que
contribuye a la sobrecarga de liquido extracelular) y anormalidades electroliticas y acidobasicas.

La IRA por lo general es asintomatica y se diagnostica cuando el seguimiento bioquimico del
paciente hospitalizado revela elevacion de la concentracion sérica de urea y creatinina.

Las causas de la IRA suelen dividirse en tres categorias con fines de diagndstico y tratamiento:

1. Enfermedades que generan deficiencia de perfusion del rifion con lo cual disminuye la funcion
de ese organo sin dafio franco del parénquima (IRA prerrenal o hiperazoemia) (en promedio, 55%)

2. Enfermedades que dafian directamente el parénquima renal (IRA intrinseca) (aproximadamente
40%)
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3. Enfermedades que se acompafian de obstruccion urinaria (IRA posrenal) (5% en promedio).

La IRA suele ser reversible, si bien el restablecimiento de las concentraciones séricas de creatinina
quizé no es lo suficientemente sensible como para detectar dafio irreversible que contribuye a una
nefropatia crénica. La IRA se acompafia de una gran morbilidad y mortalidad intrahospitalarias,
esta Ultima en el rango de 30 a 60%, segun la situacion clinica y la presencia o ausencia de
insuficiencia de 6rganos extrarrenales.

3.5.1. Causasy fisiopatologia

IRA prerrenal (hiperazoemia prerrenal). La forma mas comin de IRA es la prerrenal, que se
observa cuando existe deficiencia de la perfusion sanguinea renal. Esta variante suele ser reversible
cuando se restaura la presion de perfusion. Por definicion no hay dafio del parénquima. La
deficiencia méas profunda o duradera de la perfusién puede originar dafio isquémico, calificado a
menudo de necrosis tubular aguda. Por lo expuesto, la IRA prerrenal y la Necrosis Tubular Aguda
isquémica son parte de un "abanico™ amplio de manifestaciones de deficiencia de perfusion de los
rifiones. La IRA prerrenal puede complicar cualquier trastorno que induzca hipovolemia,
disminucion del gasto cardiaco, vasodilatacion generalizada o vasoconstriccion intrarrenal
selectiva.

Sindrome hepatorenal. El sindrome hepatorenal es una forma peculiar de IRA prerrenal que suele
complicar la cirrosis avanzada y la insuficiencia hepéatica aguda. En él, los rifiones poseen
estructura normal, pero entran en insuficiencia por la vasodilatacion visceral y los cortocircuitos
arteriovenosos, con lo cual aparece una vasoconstriccion profunda renal.

La correccion de la hepatopatia primaria permite la resolucion de la insuficiencia renal aguda. Se
conocen dos tipos de HRS, 1 y 11, que difieren en su evolucidn clinica. En el tipo I, que es la forma
mas "lesiva de la enfermedad”, la IRA progresa incluso después de optimizar las caracteristicas
hemodinamicas generalizadas; conlleva una tasa de mortalidad mayor de 90%.

3.5.2. Insuficiencia renal aguda posrenal

La obstruccion urinaria explica menos del 5% de los casos de IRA de tipo nosocomial. Un rifion
posee reservas suficientes para eliminar los productos nitrogenados de desecho que genera el
cuerpo, pero la IRA que proviene de obstruccion, obliga a que haya un elemento de bloqueo al
flujo de orina, entre el meato uretral externo y el cuello de la vejiga, obstruccién de ambos uréteres
o de uno solo en un sujeto que s6lo posee un rifion funcional o que tiene desde antes una nefropatia
cronica. La causa mas comun de IRA posrenal es la obstruccion del cuello vesical y es causada por
enfermedades de préstata (como hipertrofia, neoplasia o infeccidn); vejiga neurdgena o
administracion de anticolinérgicos. Causas menos frecuentes de obstruccion aguda de la zona baja
de vias urinarias son coagulos de sangre, célculos y uretritis con espasmo.

La obstruccion de uréteres puede ser consecuencia de bloqueo intraluminal (causada por calculos,
coagulos de sangre, papilas renales esfaceladas), infiltracion de la pared del uréter (p. ej., neoplasia)
0 compresion externa (como fibrosis retroperitoneal, neoplasias o abscesos y ligadura inadvertida
de dicho érgano tubular durante una cirugia). En las fases iniciales de la obstruccién (horas o dias)
la filtracién glomerular incesante hace que aumente la presion intraluminal en zonas que estén por
arriba del sitio de la obstruccion. Como consecuencia, se observa distension gradual de la porcién
proximal del uréter, la pelvis renal y los calices y una disminucién en la filtracion glomerular.
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3.5.3. Signos clinicos y diagndstico diferencial

La primera medida al valorar a una persona con insuficiencia renal es dilucidar si su enfermedad
es aguda o crénica. Si al revisar los resultados de los andlisis se observa que la elevacion de la
concentracion sérica de urea y creatinina es reciente, significa que el cuadro es agudo. Sin embargo,
no siempre se cuenta con las mediciones previas.

Una vez confirmado el diagnostico de IRA habra que identificar la causa del problema. Segun el
origen habrd que emprender terapias especificas. Si el médico piensa que se trata de alguna
nefrotoxina exégena (a menudo un farmaco) habra que eliminarla o interrumpir su uso. Por ultimo,
habra que emprender medidas de prevencion y tratamiento de las complicaciones.

3.5.4. Evaluacion Clinica.

Los sintomas de IRA prerrenal incluyen sed y mareo ortostatico. Los signos fisicos como
hipotensién ortostatica, taquicardia, menor presion venosa yugular, disminucion de la turgencia
cutdnea y membranas mucosas secas sugieren IRA prerrenal.

En la exploracion clinica cuidadosa se pueden identificar estigmas de hepatopatia cronica e
hipertension porta, insuficiencia cardiaca avanzada, sepsis u otras causas de un menor volumen
efectivo de sangre arterial. EI médico debe revisar los registros clinicos para corroborar una
disminucién progresiva en el volumen de orina expulsado (diuresis) y en el peso corporal y
corroborar si en fecha reciente se comenzaron a administrar diuréticos, inhibidores de la ACE o
blogueadores del receptor de angiotensina Il (ARB).

La hipovolemia, el choque séptico y las cirugias mayores constituyen factores importantes de
riesgo para que surja necrosis tubular isquémica. El riesgo mencionado aumenta mas si persiste la
IRA a pesar de la normalizacion de la hemodinamica general. El diagnostico de necrosis tubular
nefrotdxica obliga a revisar en forma detallada los datos clinicos y registros en busca de pruebas
de exposicion reciente a farmacos netrotoxicos, medios de contraste radiografico o toxinas
enddgenas. Las necrosis isquémica y nefrotoxica explican mas de 90% de los casos de IRA
intrinseca, pero no hay que olvidar otros trastornos del parénquima renal. La fiebre, las artralgias
y el cuadro eritematoso pruriginoso después de exposicion a un nuevo farmaco sugieren nefritis
intersticial alérgica, aunque a menudo no aparecen manifestaciones generalizadas de
hipersensibilidad.

El dolor en el costado puede ser un sintoma notable después que se ocluye una arteria 0 una vena
renal y también en el caso de otras enfermedades del parénquima que distienden la capsula renal
(como glomerulonefritis o pielonefritis grave). La presencia de nddulos subcutaneos, lividez
reticular, placas arteriolares de color naranja vivo en retina e isquemia digital (dedos morados del
pie) pese a la palpacion de los pulsos pedios sugiere arterioembolia.

La IRA que se acomparfia de oliguria, edema e hipertensién con un sedimento urinario activo
(sindrome nefritico) sugiere glomerulonefritis o vasculitis aguda. La hipertensién maligna también
ocasiona IRA, a menudo con lesion de otros 6rganos por hipertension (como papiledema,
disfuncién del sistema nervioso e hipertrofia del ventriculo izquierdo) y puede simular una
glomerulonefritis en sus demas manifestaciones clinicas.

La IRA posrenal puede ocasionar inicialmente dolor suprapubico y de costado por distension de la
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vejiga, el sistema colector y la cdpsula renal, respectivamente. El colico en el costado que irradia a
la ingle sugiere obstruccion aguda de uréter. Es posible que haya enfermedad de prostata si se
obtiene el antecedente de nicturia, poliaquiuria y dificultad para la emision del chorro, asi como
agrandamiento de la préstata, en el tacto rectal. Habra que sospechar vejiga neurdgena en
individuos que reciben farmacos anticolinérgicos o con manifestaciones fisicas de disfuncion
autonémica. El diagnostico definitivo de IRA posrenal depende del empleo prudente de estudios
radiogréficos y de la mejoria rapida en la funcion renal después de eliminar la obstruccion.

Examen general de orina. La anuria sugiere obstruccién completa de vias urinarias, pero puede
complicar algunos casos graves de IRA prerrenal o renal intrinseca. Las enormes fluctuaciones en
la diuresis plantean la posibilidad de obstruccion intermitente, en tanto que los individuos con
obstruccién parcial de las vias mencionadas pueden presentar en el comienzo poliuria por deterioro
de los mecanismos de concentracién de orina.

En la IRA prerrenal el sedimento es acelular y contiene cilindros hialinos transparentes (sedimento
"blando” benigno o "inactivo™). Los cilindros hialinos se forman en la orina concentrada, a partir
de constituyentes normales de la misma, en particular la proteina de Tamm-Horsfall, secretada por
las células epiteliales en el asa de Henle. La forma posrenal inicialmente también puede incluir un
sedimento inactivo, aunque son frecuentes la hematuria y la piuria en sujetos con obstruccion
intraluminal o enfermedad prostética. Algunos signos caracteristicos de necrosis tubular son los
cilindros granulosos pigmentados "a manera de lodo pardo™ y cilindros que contienen células del
epitelio tubular y sugieren una causa isquemica o nefrotdxica. Estos cilindros por lo general
acompafian a la proteinuria tubular leve (<1 g/dia), lo cual denota una menor resorcion y
procesamiento de las proteinas filtradas en los tubulos proximales lesionados. Los cilindros no
aparecen en 20 a 30% de individuos con ATN y no son necesarios para hacer el diagndstico.

En términos generales, los cilindros eritrociticos denotan lesion glomerular, o con menor
frecuencia, nefritis tubulointersticial aguda. Los cilindros de leucocitos y los de células granulosas
no pigmentadas sugieren nefritis intersticial, en tanto que los cilindros granulosos amplios son
caracteristicos de alguna nefropatia cronica y quiza reflejen fibrosis intersticial y dilatacion de los
tubulos.

La eosinofiluria (mas de 5% de leucocitos en orina) es un signo frecuente (aproximadamente 90%)
en la nefritis intersticial alérgica inducida por antibioticos y se detecta con la tincion de Hansel; sin
embargo, pueden predominar los linfocitos en la nefritis intersticial alérgica inducida por farmacos
(como ampicilina, rifampicina e interferon alfa). Los cristales ocasionales de &cido urico (forma
pleomérfica) son frecuentes en la orina concentrada de IRA prerrenal, pero sugieren una nefropatia
aguda por uratos si aparecen en nimero abundante. La presencia de cristales de oxalato (con forma
de envoltura) e hipurato (acuiformes) plantean la posibilidad de ingestion de etilenglicol y efectos
toxicos del mismo.

La proteinuria mayor de 1 g/dia sugiere lesion de la barrera de ultrafiltracion glomerular
("proteinuria glomerular™) o la excrecion de cadenas ligeras de mieloma. Esta Gltima situacion
quiza no se detecte por los métodos corrientes de tira colorimétrica y se necesitan a veces otros
estudios (como la precipitacion con acido sulfosalicilico o la inmunoelectroforesis).

El médico debe sospechar hemoglobinuria o0 mioglobinuria si hay una reaccidn positiva intensa al
hemo en la tira, pero contiene escasos eritrocitos y si en el sobrenadante de la orina centrifugada
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se detecta hemo libre (resultado positivo). La bilirrubinuria puede ser un dato que oriente hacia la
presencia de sindrome hepatorenal (HRS).

3.5.5. Indices De Insuficiencia Renal

El anlisis de orina y la bioquimica sanguinea pueden ser Utiles para diferenciar la IRA prerrenal
de la IRA renal intrinseca, de tipo isquémico o nefrotoxico. La fraccion de excrecion de sodio
(FENa) es muy util en este sentido. La FENa vincula la eliminacion de sodio con la de creatinina.

El sodio es resorbido en forma &vida a partir del filtrado glomerular en sujetos con IRA prerrenal,
en un intento por restaurar el volumen intravascular. La FENa tiende a ser elevada en la ATN
isquémica, pero es reducida en individuos con ATN inducida por sepsis 0 pigmentos en algunas
formas de la variante nefrotoxica (como la vinculada con medio de contraste radiografico). Por el
contrario, en una u otra situacion no se resorbe la creatinina. Como consecuencia, los individuos
con IRA prerrenal tienen una FENa menor de 1% (a menudo menor de 0.1%).

En personas con alcalosis metabdlica en que por la orina se pueden producir pérdidas obligadas de
sodio para conservar la electroneutralidad, la fraccion de excrecion de cloruro (FEQ) es mas
sensible que la FE™A para detectar la hiperazoemia prerrenal. La concentracion de sodio en orina
es un indice menos sensible para diferenciar entre IRA prerrenal y las formas isquémica y
nefrotdxica, puesto que a menudo existe concordancia o superposicion de los valores entre uno y
otro grupo. En forma similar, los indices de capacidad de concentracion urinaria como densidad y
osmolalidad tienen escasa utilidad en el diagnéstico diferencial, razdén entre la urea de
orina/plasmatica y de la razon urea/creatinina en sangre. Al interpretar los indices bioquimicos de
la insuficiencia renal surgen varias limitaciones. La FENa puede ser >1.0% en la IRA prerrenal si
la persona recibe diuréticos o padece de nefropatia crdnica, algunos sindromes que se acompafian
de eliminacién de cloruro de sodio, o insuficiencia suprarrenal. Datos de estudios de laboratorio.
La creatinina sérica seriada permite conocer la causa de la IRA.

La IRA prerenal se caracteriza por fluctuacion de las concentraciones séricas de creatinina que es
directamente proporcional a los cambios de la hemodinamica. La concentracion de creatinina se
eleva rapidamente (en un plazo de 24 a 48 h) en los pacientes con IRA después de isquemia renal,
ateroembolia y exposicion a medios radiograficos de contraste. Las concentraciones sericas
méaximas de creatinina se observan después de tres a cinco dias de la nefropatia por medio de
contraste y vuelve a las cifras iniciales luego de cinco a siete dias. A diferencia de ello, en forma
tipica las concentraciones séricas de creatinina alcanzan su maximo después (siete a 10 dias) en la
ATN vy en la enfermedad ateroembdlica. La elevacién inicial de la creatinina sérica se retrasa de
manera caracteristica la segunda semana de tratamiento a base de varios farmacos que son toxicos
para las células del epitelio tubular (como aminoglucosidos, cisplatino) y, segun expertos, refleja
la necesidad de que estas sustancias se acumulen dentro de las células del epitelio tubular para
originar lesion.

La hiperpotasemia, la hiperfosfatemia, la hipocalcemia y la elevacién de &cido Urico y cinasa de
creatinina (isoenzima MM) en el cuadro inicial sugieren rabdomidlisis. La hiperuricemia |>890
amol/L (>15 mg/100 mi)] acompafiada de hiperpotasemia, hiperfosfatemia y elevacion de las
enzimas intracelulares circulantes como deshidrogenasa de lactato indican la presencia de una
nefropatia aguda por uratos y sindrome de lisis tumoral después de administrar antineoplasicos.
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La diferencia anidnica y osmolar amplia (esta ultima calculada como la diferencia entre la
osmolalidad medida u observada en suero a la que se resta la osmolalidad esperada, calculada a
partir de las concentraciones séricas de sodio, glucosa y urea) denota la presencia de algin anion u
osmol poco comun en la circulacién (como la ingestion de etilenglicol o metanol). La anemia
profunda en caso de no haber hemorragia plantea la posibilidad de hemolisis, mieloma multiple o
microangiopatia trombdtica. La eosinofilia generalizada sugiere nefritis intersticial alérgica, pero
también forma parte del cuadro de enfermedad ateroembdlica y de la poliarteritis nudosa.

Biopsia de rifion. La biopsia se reserva para sujetos en quienes se han descartado IRA prerrenal y
posrenal y no se ha identificado la causa de IRA intrinseca. La biopsia de rifion es particularmente
atil si los datos de evaluacion clinica y de estudios de laboratorio sugieren enfermedades diferentes
de las causadas por lesién isquémica o nefrotoxica que pudieran mejorar con algunas medidas
especificas de cada enfermedad. Algunos ejemplos son glomerulonefritis, vasculitis y nefritis
intersticial alérgica.

3.5.6. Complicaciones

La IRA disminuye la excrecion de sodio, potasio y agua por rifiones y perturba la homeostasia de
cationes divalentes y los mecanismos de acidificacion de la orina. Como consecuencia, dicha
insuficiencia suele ser complicada por factores como la sobrecarga volumétrica intravascular, la
hiponatremia, la hiperpotasemia, la hiperfosfatemia, la hipocalcemia, la hipermagnesemia y la
acidosis metabdlica. Ademas, el paciente no puede excretar los productos de desecho nitrogenados
y facilmente presenta el sindrome urémico. La rapidez y la gravedad con que surgen tales
complicaciones traducen el grado de deficiencia y ataque renal y el estado catabdlico de la persona.

La expansion del volumen extracelular es una consecuencia inevitable de la menor excrecion de
sodio y agua en sujetos oliglricos o anuricos. Las formas méas benignas se caracterizan por
incremento ponderal, estertores en ambas bases pulmonares, mayor presion venosa yugular y
edema de zonas declive, en tanto que la expansion persistente puede desencadenar edema pulmonar
fatal. La administracion excesiva de agua libre, por ingestion de ella, administracién por sonda
nasogastrica o en la forma de solucidon salina hipoténica o glucosada isotdnica, induce la
hipoosmolalidad y la hiponatremia, las cuales, si son graves, ocasionaran anormalidades del
sistema nervioso, incluidas convulsiones.

La hiperpotasemia es una complicacion frecuente de IRA. La acidosis metabdlica coexistente
puede exacerbarla al estimular la salida de potasio desde las células. El exceso de potasio puede
ser particularmente grave incluso en el momento del diagnostico, en sujetos con rabdomidlisis,
hemolisis y sindrome de lisis tumoral. La hiperpotasemia leve (<6.0 mmol/L) suele ser
asintomatica; niveles mayores pueden desencadenar anormalidades electrocardiogréaficas, arritmias
0 ambos problemas. En forma tipica, la IRA se complica con acidosis metabolica, a menudo con
un incremento de la diferencia anionica. La acidosis puede ser particularmente grave si aumentan
la produccion enddgena de hidrogeniones por otros mecanismos (como la cetoacidosis diabética o
de ayuno; la acidosis lactica que complica la deficiencia generalizada de perfusion histica;
hepatopatias o sepsis; y el metabolismo de etilenglicol o metanol).

La hiperfosfatemia es una complicacion casi invariable de IRA. La muy intensa puede surgir en
individuos con una gran catabolia o después de rabdomi6lisis, hemolisis o isquemia histica. El
depdsito metastasico de fosfato de calcio puede ocasionar hipocalcemia, en particular con
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incremento de las concentraciones de calcio y fosfato séricos (mg/100 mi). Otros factores que
contribuyen a la hipocalcemia incluyen la resistencia histica a las acciones de la hormona
paratiroidea y menores niveles de 1,25-dihidroxivitamina D.

La disminucion del calcio suele ser asintomatica, pero puede originar parestesias peribucales,
calambres musculares, convulsiones, alteracion del estado psiquico, prolongacion del intervalo QT
u otros cambios inespecificos de la onda T en el electrocardiograma.

La anemia aparece rapidamente en la IRA y por lo general tiene origen multifactorial. Algunos de
los factores que contribuyen son reduccién de la eritropoyesis, hemolisis, hemorragia,
hemodilucién y acortamiento de la supervivencia de los eritrocitos. También es frecuente que se
prolongue el tiempo de hemorragia. Algunos de los factores que a menudo contribuyen a la diatesis
hemorragica son trombocitopenia leve, disfuncion plaquetaria, anormalidades de los factores de la
coagulacién o ambos elementos (como seria la disfuncién del factor VI1II).

La infeccion es una complicacion frecuente y grave de la IRA. No se sabe si los sujetos con IRA
tienen un defecto clinicamente significativo en las respuestas inmunitarias de hospedador o si la
elevada incidencia de infeccion refleja transgresiones repetitivas de las barreras mucocutaneas
(como la permanencia de céanulas intravenosas, el uso de respiradores mecanicos y el sondeo
vesical). Las complicaciones cardiopulmonares de IRA comprenden arritmias, pericarditis y
derrame pericardico y edema pulmonar.

Los lapsos duraderos de IRA grave invariablemente se acompafian de la aparicion de sindrome
urémico. Durante la fase de recuperacion de la IRA surge a veces diuresis vigorosa que quiza surja
en ocasiones inapropiadas y origine deplecion intravascular. La hipernatremia también complica
la recuperacion si el agua perdida por la orina hipotdnica no es sustituida o si las pérdidas son
sustituidas inapropiadamente por soluciones salinas relativamente hipertonicas.

La hipopotasemia, la hipomagnesemia, la hipofosfatemia y la hipocalcemia son complicaciones
metabolicas menos frecuentes durante el lapso mencionado, pero pueden aparecer en reaccion a
alguna lesién causada por farmacos particulares (la ifosfamida puede ocasionar el sindrome de
Fanconi o la acidosis tubular renal de tipo Il que acompafia a la hipopotasemia, la acidosis, la
hipofosfatemia y la glucosuria).

3.5.7. Tratamientos Especificos.

Por definicion, la IRA prerrenal muestra reversion rapida una vez que se corrige la anormalidad
hemodinamica primaria y la variante posrenal muestra resolucién cuando se elimina la obstruccion.
El tratamiento de los problemas en cuestiobn debe orientarse a eliminar la anormalidad
hemodinamica o la toxina patégena, evitar dafios adicionales e impedir y tratar las complicaciones.
El tratamiento especifico de otras causas de IRA renal intrinseca depende del cuadro fundamental.

Insuficiencia renal aguda prerrenal. La composicidn de soluciones de reposicion para tratar IRA
prerrenal causada por hipovolemia debe adaptarse a la composicién de los liquidos perdidos. La
hipovolemia profunda por hemorragia debe corregirse con concentrados eritrociticos, en tanto que
la solucién salina isotonica suele ser adecuada para reponer las pérdidas por hemorragia o
plasmaticas leves 0 moderadas (como en el caso de quemaduras o pancreatitis).

Los liquidos de vias urinarias y gastrointestinales varian enormemente en su composicion, pero por
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lo regular son hipotonicos. Se recomienda en el comienzo el uso de soluciones hipoténicas (como
solucion salina a 0.45%) como reposicion inicial en personas con IRA prerrenal causada por
mayores pérdidas de liquidos en las dos vias, aunque en casos graves quiza sea mas adecuada la
solucion salina isotdnica. Las terapias ulteriores se basardn en mediciones del contenido
volumétrico y idnico de liquidos excretados o drenados. El potasio sérico y el estado acidobasico
deben medirse con cuidado y de manera seriada y suplementar el potasio y el bicarbonato, seguin
convenga. La insuficiencia cardiaca a veces obliga a medidas intensivas como inotrépicos,
farmacos para reducir la precarga y la poscarga, antiarritmicos y dispositivos mecanicos como las
bombas con baldn intraadrtico. A veces en casos escogidos se necesita la medicién hemodinamica
frecuente por medios invasores, para orientar el tratamiento de las complicaciones en sujetos en
quienes es dificil la evaluacion clinica de la funcion cardiovascular y del volumen intravascular.
La fluidoterapia puede ser particularmente dificil en sujetos con cirrosis complicada por ascitis. En
esta situacion es importante diferenciar entre HRS florida que conlleva un prondstico grave y IRA
reversible causada por la hipovolemia verdadera o efectiva inducida por el consumo excesivo de
diuréticos o por sepsis La contribucion de la hipovolemia a la IRA se puede valorar de modo
definitivo s6lo por administracion de soluciones de liquidos a manera de prueba.

Las soluciones se administraran en forma lenta y se ajustaran a las cifras de presion venosa yugular
y de ser necesario, a la presion cuneiforme en una vena central o de capilares pulmonares. Los
individuos con un componente prerrenal reversible, en forma tipica tienen un incremento en la
produccién de orina y una disminucién en la creatinina sérica, con las soluciones de liquido de
prueba, resultado que no se observa en pacientes de HRS. Este Gltimo grupo de personas puede
tener una mayor formacion de ascitis y deterioro pulmonar si no son vigiladas con gran
detenimiento durante las cargas de soluciones. El liquido ascitico en gran volumen se puede drenar
por paracentesis sin que se deteriore la funcion renal, si se administra en forma simultanea albimina
intravenosa.

Por esta razon, la paracentesis de grandes volimenes provoca aumento de la filtracién glomerular,
tal vez al reducir la presién intraabdominal y mejorar la corriente por las venas renales. Como otra
posibilidad, en el caso de individuos con ascitis refractaria cabria recurrir a la derivacion
portogeneralizada intrahepatica y transyugular. Las antiguas derivaciones peritoneovenosas como
las de Leven o Denver ya casi no se realizan. Las derivaciones portogeneralizadas intrahepaticas
transyugulares pueden mejorar la funcién renal al aumentar el volumen en el compartimiento
central y suprimir la secrecion de aldosterona y noradrenalina.

Insuficiencia renal aguda intrinseca. La IRA por otras enfermedades intrinsecas del rifion como
glomerulonefritis aguda o vasculitis mejora con inmunosupresores (glucocorticoides, alquilantes,
plasmaféresis o los tres métodos de consumo, segun la alteracidn primaria). Los glucocorticoides
también aceleran la remision de la nefritis intersticial alérgica, aunque los resultados obtenidos son
limitados y comprenden series pequefias. El control intensivo de la presion arterial generalizada es
de importancia maxima para limitar el dafio renal en la nefroesclerosis hipertensiva maligna. La
hipertension y la IRA por esclerodermia pueden ser extraordinariamente sensibles a la
administracion de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

Insuficiencia renal aguda posrenal. El tratamiento de IRA posrenal obliga a seguir una colaboracion
intima entre el nefrélogo, el urdlogo y el radidlogo. La obstruccion de la uretra o el cuello de la
vejiga suele ser tratada inicialmente por la colocacion transuretral o suprapubica de una sonda
vesical, con la cual se obtiene alivio temporal en tanto se identifica la lesién obstructiva y se le
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erradica definitivamente. En forma similar, la obstruccion ureteral puede ser tratada en el comienzo
por cateterismo percutaneo de la pelvis renal o el uréter dilatado. Por lo tanto, se pueden extirpar
las lesiones obstructivas por via percutanea (con célculos, esfacelo de una papila) o esquivada por
colocacion de una endoprétesis ureteral (como el caso de carcinoma). Muchas personas tienen
diuresis apropiada durante varios dias después que se les corrigio la obstruccién. En promedio, 5%
de los pacientes terminan por mostrar un sindrome transitorio de pérdida de sodio (natriopenia) que
obliga a administrar por via endovenosa solucion salina para conservar la presion arterial.

3.6.Nefropatia Cronica

Las nefropatias crénicas son enfermedades con diferentes procesos fisiopatolégicos que se
acompafian de anormalidades de la funcion renal y deterioro progresivo de la tasa de filtracion
glomerular. EIl término insuficiencia renal cronica denota el proceso de disminucion irreversible,
intensa e incesante en el nimero de nefronas y tipicamente corresponde a los estadios o etapas 3 a
5de la ERC.

El término nefropatia terminal representa una etapa de la ERC en que la acumulacion de toxinas,
liquidos y electrélitos que los rifiones excretan normalmente origina el sindrome urémico. Esta
situacion culmina con la muerte, salvo que por alguna terapia se eliminen las toxinas por dialisis o
trasplante de rifion.

TABLA 1. ESTADIOS DE ENFERMEDAD RENAL

Clasificacion de la Nefropatia Crénica
Fase o Estadio | Filtracion glomerular en ml/min/1.73 m2
1 >90
2 60-89
3 30-59
4 15-29
5 <15

Fuente: Tratado de medicina Interna, Harrison edicion 18

3.6.1. Ecuacion recomendada para estimar la filtracion glomerular, por empleo de la
concentracion de creatinina sérica, edad, sexo, y peso corporal

Ecuacion de Cockcroft-Gault Depuracién estimada de creatinina (ml/min)

(140 - edad x peso corporal en kg) multiplicar por 0.85 en mujeres

72 x Creatinina Sérica (mg/100ml)
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3.6.2. Fisiopatologia de las nefropatias cronicas

La fisiopatologia de la ERC comprende dos conjuntos amplios de mecanismos lesivos: 1)
mecanismos desencadenantes que son especificos de la causa principal (como serian complejos
inmunitarios y mediadores de inflamacion en algunos tipos de glomerulonefritis o exposicion a
toxinas en algunas enfermedades tubulointersticiales renales) y 2) un grupo de mecanismos
progresivos que incluyen hiperfiltracién e hipertrofia de las nefronas viables restantes, que son
consecuencia frecuente de la disminucién permanente de la masa renal, independientemente de la
causa fundamental.

Las respuestas a la disminucion del nimero de nefronas son mediadas por hormonas vasoactivas,
citocinas y factores de crecimiento. Al final la hipertrofia y la hiperfiltracién, adaptaciones a corto
plazo, terminan por ser mecanismos de "inadaptacion™ porque el incremento de la presion y del
flujo predisponen a la esclerosis y desaparicion de las nefronas restantes. La mayor actividad
intrarrenal 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 estimulacion del factor transformador del crecimiento beta. Este proceso explica el que la
disminucion de la masa renal por una lesion aislada pudiera culminar en un deterioro progresivo
de la funcidn renal, con el paso de muchos afios.

3.6.3. Aspectos fisiopatologicos y bioquimicos de la uremia

Las concentraciones de urea y creatinina en suero se utilizan para evaluar la capacidad excretora
renal, pero la acumulacion intrinseca de las dos moléculas mencionadas no es el punto de partida
de muchos sintomas y signos que caracterizan al sindrome urémico en la insuficiencia renal
avanzada. Se ha dicho que en el sindrome urémico participan cientos de toxinas que se acumulan
por la insuficiencia renal; incluyen compuestos hidrosolubles, hidréfobos, unidos a proteinas, con
cargas eléctricas y también sin ellas. Algunas categorias adicionales de productos nitrogenados de
excrecion incluyen compuestos de guanida, uratos e hipuratos, productos del metabolismo de acido
nucleico, poliaminas, mioinositol, fenoles, benzoatos e indoles.

Los compuestos con una masa molecular entre 500 y 1 500 Da, las llamadas moléculas medias,
también son retenidas y contribuyen a la morbilidad y a la mortalidad. Por esto, habria que
considerar a las concentraciones plasmaticas de urea y creatinina como marcadores indirectos de
cuantificacion facil, aunque incompleta de estos compuestos y la cuantificacion seriada de las
concentraciones de urea y creatinina en la persona con disminucién de la funcién renal constituye
una simplificacion excesiva y equivoca del estado urémico.

El sindrome urémico y las manifestaciones clinicas que surgen en la disfuncion renal avanzada,
abarcan algo mas que la insuficiencia excretora renal. También hay deficiencia de diversas
funciones metabdlicas y endocrinas que normalmente realizan estos érganos, todo lo que culmina
en anemia, malnutricion y metabolismo anormal de carbohidratos, grasas y proteinas. Ademas, con
la insuficiencia renal cambian las concentraciones plasmaticas de muchas hormonas, como PTH,
insulina, glucagon, hormonas sexuales y prolactina como consecuencia de retencidén en orina,
menor degradacion o regulacién anormal. Por ultimo, la disfuncién renal progresiva se acompafia
de empeoramiento de la inflamacidn sistémica. Se detectan mayores concentraciones de proteina
C reactiva y de otros reactivos de fase aguda, mientras que con la deficiencia renal progresiva
disminuyen las concentraciones de los llamados reactivos negativos de fase aguda como la
albumina y la fetuina. Asi, la deficiencia renal es importante en el sindrome de malnutricion-
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inflamacion-ateroesclerosis/calcificacién, que contribuye a su vez a la aceleracion de las
vasculopatias y otras enfermedades coexistentes provenientes de la nefropatia avanzada.

En resumen, los aspectos fisiopatologicos del sindrome urémico se pueden dividir en
manifestaciones en tres esferas: 1) las que son consecuencia de la acumulacién de toxinas que son
excretadas normalmente por los rifiones e incluyen productos del metabolismo de proteinas; 2) las
que son consecuencia de la desaparicion de otras funciones renales como la homeostasia de
liquidos, electrélitos y la regulacion hormonal, y 3) la inflamacién sistémica progresiva y sus
consecuencias vasculares y nutricionales.

3.6.4. Manifestaciones clinicas y de laboratorio de las nefropatias crénicas y la
uremia

La uremia ocasiona perturbaciones en la funcion de todos los drganos y sistemas del cuerpo. La
didlisis a largo plazo reduce la incidencia y la gravedad de muchas de las perturbaciones, al grado
que en las circunstancias actuales asistenciales han desaparecido en gran medida las
manifestaciones francas y floridas de la uremia. Sin embargo, incluso la mejor dialisis no es
totalmente eficaz ya que algunas perturbaciones que son consecuencia de la deficiente funcion
renal no mejoran con este método.

3.6.5. Anormalidades hematologicas

Anemia. Incluso en la ERC de etapa 3 (y es un signo casi constante en la etapa 4) se observa anemia
normocitica normocromica. La causa primaria en sujetos con ERC es la produccion insuficiente de
eritropoyetina (EPO) por los rifiones afectados. Algunos factores adicionales son deficiencia de
hierro, inflamacion aguda y cronica con menor utilizacion de este mineral ("anemia de
enfermedades cronicas”), hiperparatiroidismo grave con fibrosis de médula Gsea como
consecuencia y vida mas corta de los eritrocitos en el entorno urémico. Algunas causas menos
frecuentes son la deficiencia de cido folico y vitamina B; y toxicidad por aluminio. Ademas, la
anemia puede empeorar por enfermedades coexistentes como hemoglobinopatias.

La anemia de la ERC tiene consecuencias fisiopatologicas adversas que incluyen aporte y
utilizacion menores de oxigeno en los tejidos, mayor gasto cardiaco, dilatacion ventricular e
hipertrofia ventricular. Las manifestaciones clinicas incluyen angina, insuficiencia cardiaca,
disminucion de la agudeza psiquica y de las funciones cognitivas y deterioro de las defensas del
hospedador. Ademas, la anemia interviene en el retardo del crecimiento en nifios con ERC. En
muchos estudios de personas con ERC se ha observado que la anemia y la resistencia a la accién
de la EPO exodgena conllevan un mal prondstico, pero no se sabe el grado en que la disminucién
del hematdcrito por si misma, en comparacion con la inflamacidn, origina resultados
insatisfactorios.

3.6.6. Anormalidades neuromusculares

Algunas complicaciones perfectamente identificadas de la ERC son las anormalidades del sistema
nervioso central (SNC) y periférico y la neuropatia autondémica, asi como otras en la estructura y
la funcion de muasculos. Las manifestaciones clinicas sutiles de la enfermedad neuromuscular de
origen urémico por lo general se evidencian desde la etapa 3 de la ERC. Las manifestaciones
tempranas de las complicaciones en el sistema nervioso central incluyen perturbaciones leves de la
memoria y la concentracion y alteraciones del suefio. En etapas ulteriores se observa irritabilidad
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neuromuscular, que incluye hipo, calambres y fasciculaciones o contracciones musculares. En la
insuficiencia renal avanzada y no tratada aparecen asterixis, mioclono, convulsiones y coma.

La neuropatia nerviosa periférica por lo general se manifiesta clinicamente después de llegar a la
etapa 4 de la ERC, pero desde antes aparecen signos electrofisioldgicos e histologicos de ella. Al
inicio, hay mayor ataque a los nervios sensitivos que de los motores; es mas frecuente la afeccion
de extremidades pélvicas que las escapulares y la afeccion es mas notable en las zonas distales de
las extremidades que en las proximales. El "sindrome de piernas inquietas" se caracteriza por
sensaciones imprecisas de molestias a veces debilitantes de las piernas y los pies, que ceden con el
movimiento frecuente de las mismas. Si no se inicia la dialisis inmediatamente después de que
surjan las anormalidades sensitivas aparecera afeccién motora, incluida debilidad muscular.

Los signos de neuropatia periférica sin otra causa (como diabetes mellitus) constituyen una
indicacién firme para buscar el trasplante renal. Muchas de las complicaciones mostraran
resolucion con la dialisis, aunque a veces persisten las alteraciones inespecificas sutiles. El
trasplante renal Ilevado a buen término puede revertir los cambios neuroldgicos residuales.

3.6.7. Anormalidades nutricionales y del aparato gastrointestinal

El hedor urémico, un olor a orina en el aliento, proviene de la degradacion de la urea en amoniaco
en la saliva y a menudo se acompafia de una sensacion metélica desagradable (disgeusia). En
individuos urémicos pueden surgir complicaciones en cualquier parte del aparato gastrointestinal
como gastritis, enfermedad peptica y ulceraciones de la mucosa y culminan a veces en dolor
abdominal, ndusea, vémito y hemorragia gastrointestinal. El sujeto facilmente presenta
estrefiimiento, que puede empeorar con la administracién de suplementos de calcio y hierro. La
retencion de las toxinas urémicas también puede ocasionar anorexia, ndusea y vomito.

La restriccion de proteinas puede ser Util para reducir la ndusea y el vomito; sin embargo, puede
hacer que el individuo tenga el riesgo de malnutricion y, en la medida de lo posible, se realizara
solo con consulta con un nutridlogo titulado. La malnutricién proteinicocalorica, consecuencia de
la ingestion inadecuada de proteinas y elementos caléricos, es frecuente en la ERC avanzada y
suele ser indicacion para iniciar la terapia de trasplante renal. Ademas de la ingesta menor, los
pacientes son resistentes a las acciones anabdlicas de la insulina y otras hormonas y factores de
crecimiento.

La acidosis metabolica y la activacion de citocinas inflamatorias estimulan la catabolia de
proteinas. La evaluacion en busca de malnutricion proteinicocaldrica debe comenzar desde la etapa
3 de la ERC. Algunos indices son Utiles para este fin e incluyen antecedentes alimentarios que
incluyan el diario de alimentacion y evaluacion global subjetiva; peso corporal del sujeto sin
edema; concentraciéon de albdmina sérica y cuantificaciones del nitrégeno proteinico en orina.
Algunos medios complementarios son los signos clinicos como el espesor del pliegue cutaneo, la
medicion de la circunferencia de los musculos en la zona media del brazo y métodos adicionales
de laboratorio como las concentraciones de prealbdmina y colesterol en suero.

3.6.8. Anormalidades de la piel.

Las anormalidades de la piel son prevalentes en la ERC progresiva. El enfermo anémico puede
estar palido y el que tiene deficiencia de la hemostasia presenta maltiples equimosis. El prurito es
muy frecuente. En la ERC avanzada, incluso en sujetos con dialisis, hay mayor pigmentacion
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cuténea que, segun expertos, refleja el depdsito de metabolitos pigmentados retenidos o urocromos.
Muchas de las anormalidades en la piel mejoran con la dialisis, pero el prurito suele persistir. Los
primeros pasos en el tratamiento incluyen descartar dermatosis de otro origen, como la escabiosis
y controlar la concentracion de fosfato. Se ha sefialado mejoria con el uso de humectantes locales,
glucocorticoides tépicos de accién poco intensa, antihistaminicos por via oral y radiacion
ultravioleta.

Recientemente se ha sefialado un trastorno de la piel llamado dermopatia fibrotica nefrégena que
consiste de una induracion subcutanea progresiva, particularmente en brazos y piernas. El trastorno
es semejante al escleromixedema y se observa en individuos con ERC, muy a menudo en quienes
estan sometidos a dialisis. Algunos datos recientes sugieren que la exposicion al gadolinio, medio
de contraste usado en resonancia magnética, puede desencadenar este sindrome.

3.7. Tratamiento Renal Sustitutivo

En ocasiones se requiere de la dialisis para tratar las nefropatias agudas o cronicas. Los tratamientos
de restitucion renal y la dialisis lenta de poca eficiencia son especificas para el tratamiento de la
insuficiencia renal aguda. Estas modalidades se utilizan de manera continua o en sesiones de 6 a
12 h, a diferencia de las sesiones de 3 0 4 h propias de la hemodialisis intermitente.

La dialisis peritoneal se utiliza rara vez en paises desarrollados para tratar la insuficiencia renal
aguda, porque conlleva un mayor riesgo de infecciones y es menor su capacidad de eliminacion
por unidad de tiempo. Al disponer mas ampliamente de la diélisis ha sido factible prolongar la
vida de miles de pacientes. Tan s6lo en Estados Unidos existen unos 450 000 enfermos y la mayoria
de ellos requiere dialisis.

La incidencia de ESRD es de 330 casos por millon de personas al afio. La frecuencia es
desproporcionadamente mayor entre los afroestadounidenses (en promedio, 1 000 por millén de
personas al afio) en comparacion con estadounidenses blancos (259, por millon de personas al afio).
En Estados Unidos, la causa principal de ESRD es la diabetes mellitus, que explica en la actualidad
el 45% de los casos de ESRD recién diagnosticada. Mas de 25% de los pacientes (27%) tienen
ESRD atribuida a la hipertension, aungue no se sabe si en estos casos es la causa o la consecuencia
de vasculopatia o de otras causas desconocidas de insuficiencia renal. Entre los demas trastornos
importantes causales de ESRD estdn glomerulonefritis, nefropatia poliquistica y uropatia
obstructiva.

A nivel mundial, los indices de mortalidad de la ESRD tienen su nivel mas bajo en Europay Japon,
pero son muy altos en los paises en desarrollo, donde es poco factible el uso de dialisis. En Estados
Unidos, la mortalidad de personas sometidas a dialisis es de 18 a 20% por afio, con una
supervivencia quinquenal de 30 a 35%.

Los enfermos mueren mas bien por enfermedades cardiovasculares e infecciones (en promedio, 50
y 15% de los fallecimientos, respectivamente). Los elementos mas importantes que permiten
anticipar la muerte son la senectud, sexo masculino, pertenecer a una raza que no sea la negra,
diabetes mellitus, malnutricion y alguna cardiopatia primaria.

Algunos criterios aceptados para iniciar la dialisis de sostén son la presencia de sintomas urémicos,
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de hiperpotasemia que no mejora con medidas conservadoras, la persistencia de la expansion
volumétrica extracelular a pesar del uso de diuréticos; la acidosis rebelde a las medidas médicas,
la diatesis hemorrégica y una depuracién de creatinina o filtracion glomerular estimada menor de
10 ml/min por 1.73 m2.

Algunas medidas recomendables son el envio oportuno a un nefrologo para la planificacion y la
creacion de un acceso para dialisis, ensefianza sobre las opciones de tratamiento en ESRD y
tratamiento de las complicaciones de la nefropatia cronica avanzada como la hipertension, anemia,
acidosis e hiperparatiroidismo secundario.

En la nefropatia terminal (ESRD), las opciones terapéuticas incluyen hemodiélisis (en un centro
idoneo o en el hogar); didlisis peritoneal, la forma peritoneal ambulatoria continua o ciclica
continua o el trasplante Renal. A pesar de algunas variaciones geograficas, la hemodialisis sigue
siendo la modalidad terapéutica mas frecuente en la ESRD (mas de 90% de los pacientes) en
Estados Unidos. A diferencia de la hemodialisis, la dialisis peritoneal es continua, pero es mucho
menos eficiente en términos de eliminacion de solutos. No existen estudios clinicos a gran escala
que comparen los resultados en individuos asignados en forma aleatoria para ser sometidos a
hemodialisis o dialisis peritoneal, pero en muchos estudios son similares los resultados con ambas
terapias y la decision de seleccionar alguna suele basarse en preferencias personales y calidad de
la vida.

Dialisis Peritoneal. En esta variedad de dialisis se introducen en la cavidad peritoneal 1.5a 3 L de
una solucién glucosada y se deja en ella un lapso prefijado, por lo comun 2 a 4 h. Como ocurre con
la hemodidlisis, los materiales toxicos son eliminados gracias a una combinacién de mecanismos
de conveccion generados a través de la ultrafiltracion y eliminacion por difusion contra un
gradiente de concentracion. La eliminacion de solutos y agua durante el intercambio por dialisis
peritoneal depende del equilibrio entre el desplazamiento del soluto y el agua y su paso a la cavidad
peritoneal en contra de la absorcién desde la cavidad.

La velocidad de difusion disminuye con el tiempo y al final cesa cuando se llega a un equilibrio
entre el plasma y la solucidn de dialisis. La absorcion de solutos y agua desde la cavidad peritoneal
se hace a través de la membrana peritoneal y de ahi a la circulacion capilar del peritoneo y por los
linfaticos peritoneales, a la circulacion linfatica. La velocidad del transporte de solutos por
peritoneo varia de un enfermo a otro y puede ser alterada por la presencia de infeccion (peritonitis),
farmacos y factores fisicos como la posicién y el ejercicio.

La didlisis peritoneal se puede realizar por la variante ambulatoria continua (CAPD), la ciclica
continua (CCPD) o por una combinacion de ambas. En la primera variante se introduce en forma
manual la solucién de la dialisis en la cavidad peritoneal durante el dia y se cambia tres a cuatro
veces en ese lapso. La fraccion de dializado nocturna a menudo se introduce a la hora de acostarse
para que permanezca en la cavidad abdominal durante la noche.

El drenaje de liquido introducido se realiza en forma manual con el auxilio de la fuerza de gravedad,
para que salga el liquido del abdomen. En la CCPD los cambios se realizan en forma automatizada
por lo comin durante la noche; el individuo esta conectado a un ciclador automatizado que se
encarga de realizar ciclos de cambio durante el suefio de la persona. EI nimero de ciclos necesario
para llevar a nivel 6ptimo la eliminacion de solutos peritoneales varia con las caracteristicas de la
membrana peritoneal; al igual que ocurre con la hemodidlisis, los expertos sugieren un registro e
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identificacion cuidadosos de los indices de eliminacion de soluto para asegurar la "adecuacion™ de
la dilisis.

Se pueden obtener soluciones de diélisis peritoneal en volumenes que en forma tipica varian de 1.5
a 3.0 L. El acido lactico (lactato) es el amortiguador preferido en las soluciones de dialisis por esta
via. Los aditivos que con mayor frecuencia se agregan a las soluciones de dialisis peritoneal son
heparina, para evitar la obstruccion del interior del catéter con fibrina, y antibioticos durante un
episodio de peritonitis aguda. En diabéticos se puede agregar insulina.

Hemodialisis La hemodialisis se basa en los principios de difusién de solutos a través de una
membrana semipermeable. El desplazamiento de los productos de desecho metabdlicos se hace
siguiendo el gradiente de concentracion desde la circulacion, hasta el dializado (liquido de dialisis).

La velocidad del transporte por difusién aumenta en reaccién a algunos factores como la magnitud
del gradiente de concentracién, el area de superficie de la membrana y el coeficiente de
transferencia de masa de la membrana.

Este Gltimo esta en funcidn de la porosidad y el grosor de la membrana, el tamafio de las moléculas
de soluto y la situacion del flujo en los dos lados de la membrana. Con base en las leyes de difusion,
cuanto mayor es la molécula, mayor lentitud tiene su transferencia a través de la membrana. Una
molécula pequefia como la de la urea (60 Da) es eliminada en gran cantidad, en tanto que otra
mayor como la creatinina (113 Da) lo es con menor eficiencia. Ademas de la eliminacion por
difusion, el desplazamiento de los productos de desecho desde la circulacion hasta la solucion de
dialisis puede ser consecuencia de ultrafiltracion. La eliminacidn por conveccion se observa por el
"arrastre de solvente” en donde los solutos son "arrastrados™ junto con el agua, a través de la
membrana semipermeable de dialisis.

La hemodialisis posee tres componentes esenciales: el dializador, la composicion y suministro de
la solucion de dialisis (dializado) y el sistema de distribucion de sangre. El dializador incluye un
dispositivo de plastico para la perfusion facil entre los compartimientos de sangre y del dializado
a gran velocidad de flujo. El area de superficie de las membranas actuales de dialisis para adultos
es de 1.5 a 2.0 m2. El dializador de fibra hueca es el mas utilizado en Estados Unidos. Esta hecho
de tubos capilares a traves de los cuales circula la sangre y el liquido de dialisis lo hace en la cara
externa del manojo de fibras.

Algunos progresos recientes han permitido elaborar muchos tipos de material de la membrana. En
forma general se conocen cuatro categorias de membranas para dialisis: de celulosa, celulosa
sustituida, celulosintética y sintética. En los ultimos 30 afios poco a poco se ha cambiado de las
membranas derivadas de celulosa a las sintéticas porque son mas "biocompatibles™.

La bioincompatibilidad suele definirse como la capacidad de la membrana para desencadenar la
cascada de complemento. Las membranas de celulosa son bioincompatibles porque tienen grupos
hidroxilo libres en su superficie. A diferencia de ello, en las membranas sustituidas (como las de
acetato de celulosa) o las celulosintéticas, los grupos hidroxilo estan unidos quimicamente a grupos
terminales acetato o terciarios, por lo que es poca la activacién del complemento que causan. Las
membranas sintéticas como las de polisulfona, polimetilmetacrilato y poliacrilonitrilo son mas
biocompatibles porque no poseen estos grupos hidroxilo. Las membranas de polisulfona se utilizan
en mas de 60% de los tratamientos de diélisis en Estados Unidos.
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En las dialisis de sostén en Estados Unidos suelen utilizarse métodos de reprocesamiento y
reaprovechamiento de los hemodializadores. Sin embargo, al disminuir los costos de los
dializadores desechables, un nimero cada vez mayor de las dialisis ambulatorias ya no incluyen
los dializadores de reprocesamiento.

En muchos centros que utilizan el reaprovechamiento solamente se reprocesa y reaprovecha la
unidad del dializador, mientras que en paises en desarrollo a menudo se reaprovechan los catéteres
para sangre.

El método de reprocesamiento puede ser manual o automatizado. Consiste en el lavado seriado de
los compartimientos de sangre y dializado, con agua, una fase de limpieza quimica con
ultrafiltracion inversa desde el dializado al compartimiento de sangre, corroborar el libre transito
en el dializador y por ultimo desinfeccion del aparato. Se han utilizado como sustancias de
reprocesamiento formaldehido, &cido peracético-peroxido de hidrogeno, glutaraldehido y
blanqueadores.
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4. SISTEMA DE HIPOTESIS

4.1.Hipotesis de trabajo

H1. El diagnostico precoz de enfermedad renal cronica es mayor del 17% en usuarios mayores de
15 afios de edad que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Milagro de
la Paz de San Miguel en afio 2017.

4.2 Hipotesis nula

Ho. El diagnostico precoz de enfermedad renal cronica es menor del 17% en usuarios mayores de
15 afios de edad que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Milagro de
la Paz de San Miguel en afio 2017.
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4.3. Operacionalizacion de las hipotesis en variables

HIPOTESIS DE VARIABLES DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADORES
TRABAJO CONCEPTUAL OPERACIONAL

El diagnostico precoz de Es la deteccion y tratamiento de la -Hemoglobina:
enfermedad renal crénica es e Diagnostico | enfermedad en estadios muy | Pruebas de funcion -Hemograma Hombres: 14-16 gr/dl
mayor del 17% en usuarios Precoz precoces cuando aln no provoca renal Mujeres: 12-14 gr/dl
mayores de 15 afios de edad que sintomas.
consultan en la  Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Hombres: 0.7-1.3 mg/d|
Intermedia Milagro de la Paz de -Creatinina Sérica Mujeres: 0.5-1.2 mg/dl

San Miguel en afio 2017
60-110 mg/dl

-Glucosa en ayunas

No debe haber presencia de:
Leucocitosis

-Examen General de Sangre Oculta

Orina Proteinuria

Cilindros
e Enfermedad | Eslapérdida progresiva, permanente Sexo, Edad, Bebidas
Renal e irreversible de la tasa de filtracion alcoholicas, Bebidas
Cronica glomerular a lo largo de un tiempo | Factores de Riesgo Tradicionales azucaradas, Diabetes,
variable, a veces incluso de afios, Hipertension Acrterial,
expresada por una reduccion del Obesidad, Sedentarismo,

aclaramiento de creatinina estimado Antecedentes familiares

< 60 ml/min/1,73 m2

No tradicionales Bajo consumo de agua,
Exposicion a agroguimicos,
Consumo de plantas
nefrotéxicas, Consumo de
analgésicos
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HIPOTESIS NULA

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADORES

El diagnostico precoz de
enfermedad renal crénica es
menor del 17% en usuarios
mayores de 15 afios de edad que
consultan en la  Unidad
Comunitaria de Salud Familiar
Intermedia Milagro de la Paz de
San Miguel en afio 2017

e  Diagndstico
Precoz

Es la deteccion y tratamiento de la
enfermedad en estadios muy
precoces cuando aln no provoca
sintomas.

Pruebas de funcion
renal

-Hemograma

-Creatinina Sérica

-Glucosa en ayunas

-Examen General de

-Hemoglobina:
Hombres: 14-16 gr/dl
Mujeres: 12-14 gr/dl

Hombres: 0.7-1.3 mg/d|
Mujeres: 0.5-1.2 mg/dl

60-110 mg/dl

No debe haber presencia de:

Leucocitosis
Sangre Oculta

Orina Proteinuria

Cilindros
e Enfermedad | Eslapérdida progresiva, permanente Sexo, Edad, Bebidas
Renal e irreversible de la tasa de filtracién alcohdlicas, Bebidas
Cronica glomerular a lo largo de un tiempo | Factores de Riesgo Tradicionales azucaradas, Diabetes,
variable, a veces incluso de afos, Hipertension Acrterial,
expresada por una reduccion del Obesidad, Sedentarismo,

aclaramiento de creatinina estimado
< 60 ml/min/1,73 m2

Antecedentes familiares

No tradicionales

Bajo consumo de agua,
Exposicion a agroguimicos,
Consumo de plantas
nefrotéxicas, Consumo de
analgésicos
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5. DISENO METODOLOGICO
5.1.Tipo de estudio

Investigacion Cuantitativa:

Porque necesita que haya una relacion numérica entre las variables del problema de
investigacion, los datos analizados siempre deben ser cuantificados, es descriptivo, analiza y

predice el comportamiento de la poblacién, se orienta a resultados, los nimeros y datos

representan la realidad mas abstracta, estudia las conductas humanas y los comportamientos de

una muestra de la poblacion.

5.2.Componentes:

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion el estudio fue:

Prospectivo: ya que la informacion se recolectd segun los resultados de las pruebas de laboratorio

clinico realizadas a los pacientes en estudio durante el afio 2017.

Segun el periodo y secuencia del estudio fue:

Transversal: porque se determind el porcentaje de pacientes que resultaron con diagnostico precoz
de enfermedad renal crénica, de los usuarios mayores de 15 afios que consultan la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Milagro de la Paz, durante el afio 2017, sin ningun

seguimiento posterior.

Segun el analisis y alcance de los resultados la investigacion fue:

Descriptiva: Porque se describieron los factores de riesgo tradicionales y no tradicionales y como
estos influyen para un diagndstico precoz de enfermedad renal cronica.

5.3.Poblacién

TABLA 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR CADA UCSF

Unidad Comunitaria de Salud Familiar Poblacién
Milagro de la Paz, San Miguel 1,718
Total 1,718

Fuente: Registro Mensual de Consulta de la UCSF Milagro de la Paz de los primeros 6 meses del afio 2017.

5.4.Muestra

Para determinar la muestra el grupo investigador se auxilio de la siguiente formula estadistica:
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_Z?PQ
="

n

Donde:
Z es la confianza de los resultados
P probabilidad de que la persona tenga diagnostico precoz de ERC
Q probablidad de que no tenga diagnéstico
E error permitido en el muestreo
n es el tamafio de muestra en una poblacién de tamafio desconocido
Datos:
n:?
Z:1.92
P: 0.05
Q:0.95
E: 0.05
Sustituyendo:
n=(1.92)2(0.05) (0.95)
(0.05)?
n= (3.6864) (0.05) (0.95)
(0.05)?
n=0.175104
0.0025
n=70.04

5.5.Criterios para establecer la muestra

5.5.1. Criterios de inclusion
e Sexo: Hombres y Mujeres

e Edad: Mayores de 15 afios

e Area geografica: que consulten en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia

Milagro de la Paz, San Miguel.
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5.5.2. Criterios de exclusion
e Pacientes con diagndstico ya establecido de enfermedad renal

e Embarazadas.

e Puérperas

5.6.Tipo de muestreo
Probabilistico por conveniencia:

Porque no todos los pacientes que consultan a la Unidad de Salud en estudio, participaron en la
investigacion, ya que no todos cumplieron los criterios necesarios para incluirlos en la recoleccion
de datos, el muestreo fue por conveniencia debido a que se realizé a todo paciente que consulta en
la Unidad de Salud en estudio y que cumplia con los criterios tanto de inclusién como de exclusion.

5.7.Técnica de recoleccion de datos
A- Técnicas documentales

Documental bibliografico: porque permitioé hacer una revision de diferentes libros especializados
en el tema, donde se investigo datos importantes sobre anatomia, la patologia y como se desarrolla,
los signos y sintomas que presenta, los métodos diagnosticos del cual se eligié uno para comprobar
la enfermedad y el tratamiento que se le dio al participante.

Documental Hemerografica: porque permitidé hacer una revision de revistas cientificas y tesis en
los que se recolectd datos actuales sobre la enfermedad renal.

B- Técnicas de trabajo de campo:

Se realizd un cuestionario para recolectar datos de interés para la investigacion y se obtuvo
informacion sobre el conocimiento de la poblacién y asi influir de manera positiva brindando
educacion preventiva.

C- Técnicas de laboratorio

Este estudio conllevo técnicas de laboratorio debido a que se aplicaron pruebas rapidas para la
deteccion de enfermedad renal cronica en sus estadios iniciales. Luego de seleccionar a los
pacientes que participarian en el estudio se citaron un dia especifico para que acudieran a la toma
de las muestras sanguineas y de orina, se les indicO que era necesario acudir en ayunas. Las pruebas
realizadas fueron las siguientes: Hemograma (hemoglobina), quimica sanguinea (creatinina sérica,
glucosa en ayunas) examen general de orina.

5.8.Instrumento

Un cuestionario el cual estuvo conformado de 5 partes: la primera recolecté datos
sociodemograficos del objeto de estudio, la segunda y tercera parte indagd sobre los factores de
riesgo tradicionales y no tradicionales presentes en la poblacion en estudio, en la cuarta parte se
registraron los resultados de las pruebas de laboratorio realizadas y en la quinta parte se realiz6 el
calculo de la tasa de filtracion glomerular mediante la formula de Crockcft Gault haciendo un total
de 27 items, entre preguntas de tipo cerradas y semi cerradas.
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5.9.Procedimiento

5.9.1. Planificacion de la investigacion

Durante las primeras semanas de febrero el grupo se reunié con el asesor y la coordinadora de
grupos para la seleccion de tema de investigacion para enviar la propuesta a Junta Directiva.

Posterior a la seleccién del tema durante los meses de marzo y abril se realizo la identificacion de
fuentes de informacidn confiables y seguras, dentro de las cuales se tuvo libros, normativas de
salud puablica, reglamentos y toda aquella informacion pertinente que aporté conocimiento y
orientacion para tener una idea clara acerca de los procedimientos necesarios que conllevé la
investigacion.

Esta investigacion fue prospectiva, transversal y descriptiva ya que fue en un periodo de tiempo
determinado, se realizd una descripcion de la enfermedad y se cuantifico el porcentaje de usuarios
que resultaron con enfermedad renal cronica.

El objeto de esta investigacion fueron los hombres y mujeres mayores de 15 afios de edad que
presentan factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal cronica.

5.9.2. Validacion del instrumento

Para validar el instrumento se realizd un cuestionario a las personas seleccionadas como muestra,
que consto de 27 items, entre preguntas cerradas y resultados de exdmenes de laboratorio, en el
periodo de Junio-Agosto de 2017, para su posterior analisis.

5.9.3. Recoleccion de datos

La recoleccion de los datos se llevd a cabo en el periodo comprendido de los meses de Junio-
Agosto de 2017.

5.9.4. Plan de Analisis

De acuerdo a los objetivos propuestos y con base al tipo de variables, se realizd un cuestionario
donde se recolectd caracteristicas sociodemograficas, factores de riesgo tradicionales y no
tradicionales de la enfermedad en estudio, datos de laboratorio con lo cual se obtuvo una base de
datos confiables con los que posteriormente se realizo la tabulacion de la informacion recolectada
y determinando si es valida o se rechaza la hipotesis.
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6. RESULTADOS

I CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

TABLA 3. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SEXO

SEXO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Femenino 48 69%
Masculino 22 31%

Total 70 100%

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SEXO
60
50
40
30
20

10

FRECUENCIA

mQ mg

Fuente: tabla 3

ANALISIS:

De la poblacion en estudio se puede extraer que el 69% corresponde al sexo femenino y el 31% al
sexo masculino.

INTERPRETACION:

En el conglomerado de la poblacion objeto de estudio incide el elemento cultural, consistente en
que el sector femenino acude con mas frecuencia a establecimientos de salud para la prevencion
y/o tratamiento de diversas enfermedades, en relacion a los hombres ya que estos muy a menudo
por su trabajo o por su machismo de no querer consultar en un centro de salud no se diagnostican
sus enfermedades a tiempo.
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN RANGOS DE EDAD

EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE

15-20 afios 0 0

21-30 aflos 12 17.1
31-40 afnos 10 14.2
41-50 afios 12 17.1
51-60 afos 7 10

61-70 afnos 10 14.2
71-80 afnos 15 21.4
81-90 afnos 4 5.7

TOTAL 70 100%

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN RANGOS DE EDAD
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Fuente: Tabla 4
ANALISIS:

Se puede observar que el mayor nimero de personas se encuentra entre los 71-80 afios con una
frecuencia de 15; seguido por las que estan entre 20-30 afios y 41-50 afios con una frecuencia de
12 cada una; posteriormente entre 31-40 afios y 61-70 afios con frecuencia de 10 cada rango; de
51-60 afios se encuentra una frecuencia de 7 y finalizando con 4 personas entre 81-90 afios.

INTERPRETACION:

El mayor nimero de personas se encuentra en el rango de edad de 71-80 afios, con una frecuencia
de 15, esto se debe a que los pacientes no acuden a tiempo a consultar a los centros de salud, sino
que lo hacen hasta que ya presentan sintomas, es decir, cuando las patologias ya se encuentran en
estadios avanzados y es poco o0 nulo lo que puede hacerse para evitar su progresion.
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TABLA 5. POBLACION EN ESTUDIO SEGUN PROCEDENCIA

PROCEDENCIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Urbano 58 82.85
Rural 12 17.1
TOTAL 70 100%

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacién en estudio

GRAFICO 3. POBLACION EN ESTUDIO SEGUN PROCEDENCIA
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ANALISIS:
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Se observa que, de las 70 personas en estudio, 58 provienen del area urbana, y solo 12 del area

rural.

INTERPRETACION:

Se evidencia que mas de dos tercios de la poblacion que consulta la Unidad Comunitaria de Salud

Familiar Milagro de la Paz y que fue seleccionada para este estudio, proviene del area urbana.
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TABLA 6. POBLACION EN ESTUDIO SEGUN OCUPACION

OCUPACION FRECUENCIA | PORCENTAJE

Agricultor 11 15.7
Albafil 4 5.7
Electricista 1 1.43
Comerciante/Vendedor 13 18.6
Estudiante 6 8.6
Ama de casa 30 42.9
Tortillera/Pupusera 3 4.3
Costurera 1 1.43
Secretaria 1 1.43

TOTAL 70 100%

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

GRAFICO 4. POBLACION EN ESTUDIO SEGUN OCUPACION
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Fuente: Tabla 6
ANALISIS:

En cuanto a la ocupacion se observa que predomina los oficios domésticos con una frecuencia de
30 personas; seguido de comerciantes/vendedores con 13 personas; luego agricultor con frecuencia
de 11; posteriormente estudiante con 6 personas; albafiil con frecuencia de 4; finalizando con
electricista, costurera y secretaria con frecuencia de 1.

INTREPRETACION:

En la presente variable se evidencia que la mitad de la poblacién masculina se dedica a la
agricultura, siendo este un factor de riesgo para la incidencia de enfermedad renal. En cuanto a las
mujeres se observa que la gran mayoria se dedica a oficios domésticos o a empleos informales.
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TABLA 7. POBLACION EN ESTUDIO SEGUN CONOCIMIENTOS DE LECTURA Y
ESCRITURA

SABE LEER Y ESCRIBIR | SEXO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si Femenino 40 83.3
No 8 16.6
Si Masculino 11 50
No 11 50
TOTAL 70 100%

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

GRAFICO 5. POBLACION EN ESTUDIO SEGUN CONOCIMIENTO DE LECTURA Y
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Fuente: Tabla 7

ANALISIS:

El 50% de la poblacion sabe leer y escribir y el restante 50% de poblacion masculina no sabe leer
ni escribir; el 83.33% del sexo femenino sabe leer y escribir y el 16.66 % no sabe leer ni escribir.

INTERPRETACION:

Es importante identificar que la mayoria de la poblacién involucrada en este estudio son personas
alfabetos y en el caso de la poblacién analfabeta, aunque se le brinde la informacion escrita esta no
esta a su alcance para su aplicacion por la dificultad de no poder leer o escribir es por ello que hay
que buscar otras alternativas para ayudar a este tipo de poblacion.
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TABLA 8. CONOCIMIENTO DE ENFERMEDAD RENAL DE LA POBLACION EN

ESTUDIO
CONOCE ACERCA DE LA ENFERMEDAD SEXO TOTAL
RENAL
Masculino % Femenino | %
Si 4 18.18 18 375 22
No 18 81.81 30 62.5 48
Total 22 48 70

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

GRAFICO 6. CONOCIMIENTO DE ENFERMEDAD RENAL DE LA POBLACION EN
ESTUDIO
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Fuente: Tabla 8

ANALISIS:

El 81.81% de la poblacion masculina no tiene conocimientos acerca de la enfermedad renal y un
18.18% conoce acerca de la enfermedad renal; y un 62.5% de poblacion femenina no conoce acerca
de la enfermedad renal y el 37.5% si sabe acerca de ello.

INTERPRETACION:

Es notable que la mayor parte de poblacidn en estudio no cuenta con informacién o conocimientos
acerca de la enfermedad renal, porque mucha de la poblacidn acude a los centros de salud cuando
ya esta en un estado avanzado de alguna enfermedad o no presta atencion a las charlas que se hacen
en la comunidad acerca de ellas o se encuentran laborando y hay otro grupo poblacién que no
conoce esto por su falta de alfabetismo. Por lo tanto, al no tener conocimiento acerca de esta
enfermedad no pueden evitar o disminuir la accién de los factores de riesgo que ya pueden estar
teniendo o usando.
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1. FACTORES DE RIESGO

TABLA 9. CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS EN LA POBLACION EN

ESTUDIO
CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS SEXO TOTAL
Masculino % Femenino | %
Si 10 45.45 3 6.25 13
No 12 54.54 45 93.75 57
Total 22 48 70

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

GRAFICO 7. CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS DE LA POBLACION EN
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Fuente: Tabla 9

ANALISIS:

El 54.54% de la poblacion masculina no consume bebidas alcoholicas y el 45.45% si consume; el
93.75% de la poblacion femenina no consume dichas bebidas, siendo el 6.25% que si consumen.

INTERPRETACION:

Aproximadamente mas del 80% de la poblacion objeto de este estudio es ajena al consumo de
bebidas alcohdlicas, situacion positiva en el contexto médico ya que el uso indiscriminado de
alcohol provoca diferentes patologias tanto hepaticas como metabdlica que a la larga puede
deteriora el rifion o provocar una falla organica por usar alcohol mientras se consumen aines como
paracetamol.
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TABLA 10. CONSUMO DE BEBIDAS AZUCARADAS EN LA POBLACION EN
ESTUDIO

CONSUMO DE BEBIDAS AZUCARADAS SEXO TOTAL
Masculino| % | Femenino | %
Ninguno 4 18.18 0 0 4
Refrescos Naturales 8 36.36 11 22.91 19
Café 3 13.63 7 14.58 10
Bebidas carbonatadas-jugos/lata/botellas 7 31.81 30 62.5 37
Total 22 48 70

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

GRAFICO 8. CONSUMO DE BEBIDAS AZUCARADAS DE LA POBLACION EN
ESTUDIO
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Fuente: Tabla 10
ANALISIS:

De la poblacion femenina el 22.91% consumen refrescos naturales, 14.58% cafe, 62.5% bebidas
carbonatadas.

De la poblacion masculina el 18.18% no consume ninguna bebida azucarada, 36.36% refrescos
naturales, 13.63% café, 31.31% bebidas carbonatadas.

INTERPRETACION:

Las bebidas carbonatadas encabezan la lista de productos que consumen la mayor parte de la
poblacion, que, de las 70 personas en estudio, 49 las consumen de 1-2 veces al dia, lo cual
predispone a mayor riesgo de padecer diabetes que se sabe que esto a larga por el deterioro que
causa se puede llegar a una nefropatia diabética que segun estudios es la causa mas frecuente de
nefropatias en estados unidos (8).
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TABLA 11. POBLACION QUE PRESENTA HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES

MELLITUS
SEXO
ENFERMEDAD FEMENINO MASCULINO
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Hipertension 7 14.58 8 36.3
Arterial
Diabetes Mellitus 10 20.83 4 18.1
Ambas 3 6.25 1 4.5
TOTAL 20 41.66 13 58.9

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

GRAFICO 9. POBLACION QUE PRESENTA HIPERTENSION
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ANALISIS:
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De la poblacion femenina en estudio 7 presentan hipertension arterial, 10 padecen diabetes mellitus
y 3 presentan ambas patologias. De la poblacién masculina 8 padecen hipertension, 10 presentan
diabetes y solo 1 presenta ambas patologias.

INTERPRETACION:

En esta grafica se demuestra que los padecimientos crénicos como hipertension arterial o diabetes
mellitus, a pesar de ser factores de riesgo tradicionales no siempre las presentan los pacientes que
desarrollan enfermedad renal cronica, pues de las mujeres en estudio 28 no presentaron ninguna
patologia cronica y de los hombres 9, por lo tanto, se observa que, si influyen en el aparecimiento

de enfermedad renal, pero no son determinantes exclusivos.
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TABLA 12. REALIZACION DE EJERCICIO FISICO DE LA POBLACION EN ESTUDIO

REALIZA EJERCICIO FISICO SEXO TOTAL
Masculino % Femenino | %
Si 5 22.72 8 16.66 13
No 17 77.27 40 83.33 57
Total 22 48 70

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

GRAFICO 10. REALIZACION DE EJERCICIO FiSICO DE LA POBLACION EN
ESTUDIO
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Fuente: Tabla 12

ANALISIS:

El 83.3% de la poblacion femenina no realiza ningun tipo de ejercicio fisico, solo un 16.6% si
realiza actividad fisica. De la poblacion masculina el 77.2% no hace ejercicio, solamente un 22.7%
si lo hace.

INTERPRETACION:

Mas de la mitad de la poblacién no realiza ejercicio fisico alguno, lo que potencia el argumento
médico del posible aparecimiento de complicaciones futuras, debido a esta vida sedentaria. Pues
de las 70 personas en estudio, 57 no realizan ningun tipo de ejercicio fisico y solamente 3 realizan
algun tipo de ejercicio mas de una vez en la semana.
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TABLA 13. ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION EN ESTUDIO

SEXO
IMC FEMENINO MASCULINO
FRCUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE

Desnutricion 1 2.08 0 0
Normopeso 11 22.9 8 36.3
Sobrepeso 10 20.8 9 40.8
Obesidad G. | 19 39.5 4 18.1

Obesidad G. 11 6 12.5 1 4.5

Obesidad G. 111 1 2.08 0 0

Obesidad G. IV 0 0 0 0
TOTAL 48 100% 22 100%

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

GRAFICO 11. ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION EN ESTUDIO
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ANALISIS:

De la poblacion femenina la mayor parte se encuentran en obesidad grado | con na frecuencia de
19; seguida de las que tienen normopeso que son 11; luego las que se encuentran en obesidad grado
I con frecuencia de 6; posteriormente las que tienen sobrepeso grado | y Il con 5 mujeres cada
uno; finalizando con las que se encuentran en desnutricion y obesidad grado 111 con frecuencia de
1. De la poblacion masculina la mayor parte se encuentra en normopeso con una frecuencia de 8;
seguido de los que se encuentran en sobrepeso grado Il con 6; luego obesidad grado | con 4
hombres; posteriormente los que estan en sobrepeso grado | con frecuencia de 3; finalizando con
obesidad grado Il con frecuencia de 1.

INTERPRETACION:

Se destacan dos tendencias: 1) Mas del 50% de la poblacion en estudio se encuentra en sobrepeso
y obesidad, que como se explica en la interpretacion anterior esto es predisponente de presentar
enfermedad renal por el hecho de ser un factor de riesgo tradicional y 2) Solamente un cuarto de
dicha poblacién se encuentra en un rango de peso adecuado, siendo esto resultado de que la mayor
parte de la poblacion lleva una vida sedentaria.
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TABLA 14. ANTECEDENTES FAMILIARES DE HIPERTENSION
ARTERIAL/DIABETES MELLITUS DE LA POBLACION EN ESTUDIO

ANTECEDENTES FAMILIARES DE SEXO TOTAL
HIPERTENSION ARTERIAL/DIABETES
MELLITUS
Masculino| % | Femenino | %
Ninguno 6 27.27 9 18.75 15
Hipertension Arterial 7 31.81 9 18.75 16
Diabetes Mellitus 3 13.63 12 25 15
Hipertension/Diabetes 6 27.27 18 37.5 24
Total 22 48 70

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

GRAFICO 12. ANTECEDENTES FAMILIARES DE HIPERTENSION
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Fuente: Tabla 14

ANALISIS:

De la poblacion femenina el 18.75% no presentan antecedentes de hipertension arterial ni diabetes
mellitus, 18.75% hipertension arterial, 25% diabetes mellitus, 37.5% ambas.

De la poblacion masculina 27.27% ningln antecedente, 31.81% hipertension arterial, 13.63%
diabetes mellitus, 27.27% ambas.

INTERPRETACION

Se observa que los antecedentes familiares de enfermedades crénicas predisponen a un mayor
riesgo de padecer enfermedad renal, ya que segun la literatura citada esto es un factor de riesgo
tradicional por lo tanto no puede cambiarse o eliminarse.
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TABLA 15. CANTIDAD DE VASOS DE AGUA QUE CONSUME DIARIAMENTE LA

POBLACION EN ESTUDIO

VASOS DE AGUA QUE CONSUMEN SEXO TOTAL
DIARIAMENTE
Masculino % Femenino | %
8 vasos 8 36.36 27 56.25 35
Menos de 8 vasos 5 27.72 3 6.25 8
Mas de 8 vasos 9 40.9 18 375 27
Total 22 48 70

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacién en estudio

GRAFICO 13. CONSUMO DE VASOS DE AGUA DIARIAMENTE DE LA POBLACION
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Fuente: tabla 15

ANALISIS:

De la poblacion femenina 56.25% consumen 8 vasos de agua diariamente, 37.5% consumen mas
de 8 vasos y solo 6.25% consumen menos de 8 vasos cada dia. De la poblacién masculina 40.9%
consumen mas de 8 vasos de agua cada dia; 36.3% 8 vasos y 22.72% menos de 8 vasos de agua al
dia.

INTERPRETACION:

Se evidencia en esta grafica, que aparentemente mas de la mitad de la poblacion consume una
cantidad adecuada de agua al dia, en comparacién con menos del cuarto de esta que consumen
menos de 8 vasos de agua durante el dia.
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TABLA 16. CONTACTO CON AGROQUIMICOS DE LA POBLACION EN ESTUDIO

TIENE CONTACTO CON AGROQUIMICOS SEXO TOTAL
Masculino % Femenino
Ninguno 9 40.9 43 89.58 52
Gramoxone 10 45.45 1 2.08 11
Baygon 3 13.63 4 8.33 7
Paration 0 0 0 0 0
Total 22 48 70

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

GRAFICO 14. CONTACTO CON AGROQUIMICOS DE LA POBLACION EN ESTUDIO
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Fuente: Tabla 16

ANALISIS:

De la poblacion femenina 89.58% no tienen ningun contacto con agroquimicos, 2.08% con
Gramoxone, 8.33% Baygon. De la poblacion masculina 40.90% ningun contacto, 45.45%
Gramoxone, 13.63% Baygon.

INTERPRETACION:

Este andlisis se relaciona con la ocupacion de la mayor parte de poblacion masculina, la cual se
dedica a tareas de agricultura, por lo que tienen mayor contacto con agroguimicos, en
contraposicién con las mujeres que se dedican mayormente a oficios domésticos, por lo que no
tienen contacto con dichos productos.
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TABLA 17. USO DE REMEDIOS CASEROS A BASE DE PLANTAS DE LA POBLACION

EN ESTUDIO
UTILIZA REMEDIOS CASEROS A BASE DE SEXO TOTAL
PLANTAS
Masculino % Femenino | %
Ninguno 14 63.63 25 52.08 39
Nonis 4 18.18 5 10.41 9
Ruda 1 4.54 4 8.33 5
Ricino 1 454 0 0 1
Carambola 2 9.09 1 2.08 3
Mas de 1 0 0 13 27.08 13
Total 22 48 70

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacion en estudio
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ANALISIS:
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De la poblacién femenina 52.08% no utiliza ningiin remedio casero a base de plantas, 10.41%
Nonis, 8.33% ruda, 2.08% carambola, 27.08% mas de un remedio casero.

De la poblacion masculina 63.63% ninguno, 18.18% Nonis, 4.54% ruda, 4.54% ricino, 9.09%

carambola.

INTERPRETACION:

Un poco mas del 50% de la poblacién en estudio no utiliza remedios caseros a base de plantas, por
lo que es dificil confirmar la relacién del consumo de ellos con el aparecimiento de enfermedad

renal.
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TABLA 18. MEDICAMENTOS QUE CONSUMEN SIN INDICACION MEDICA LA

POBLACION EN ESTUDIO

MEDICAMENTOS QUE CONSUME CON SEXO TOTAL
FRECUENCIA SIN INDICACION MEDICA
Masculino % Femenino %
Ninguno 2 9.09 1 2.08 3
Acetaminofén 12 54.54 27 56.25 39
Ibuprofeno 0 0 1 2.08 1
Diclofenaco 0 0 0 0 0
Mas de 1 8 36.36 19 39.58 27
Total 22 48 70

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

GRAFICO 16. MEDICAMENTOS QUE CONSUMEN SIN INDICACION MEDICA DE LA
POBLACION EN ESTUDIO
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Fuente: Tabla 18
ANALISIS:

De la poblacion femenina 56.2% consumen acetaminofén sin prescripcion médica; 39.5%
consumen mas de un tipo de medicamento; y los que consumen ibuprofeno y ningan tipo de
medicamento 2.08% cada uno respectivamente. De los hombres 54.5% consumen acetaminofén;
36.3% mas de un tipo de medicamento; y solo un 9.09% no consumen ningun tipo de medicamento.

INTERPRETACION:

El acetaminofén es el medicamento que mayormente consume la poblacion, pues es el que mas
conocen, observandose también que un gran porcentaje de personas consumen mas de una clase de
medicamentos sin prescripcibn médica, lo que aumenta exponencialmente el riesgo de
aparecimiento de enfermedad renal.
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TABLA 19. ESTADIOS DE ENFERMEDAD RENAL SEGUN TASA DE FILTRACION

GLOMERULAR DE LA POBLACION EN ESTUDIO

SEXO
ESTADIOS FEMENINO MASCULINO
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
TFG Normal 11 22.9 3 13.63
Estadio 1 2 41 0 0
Estadio 2 13 27.08 3 13.63
Estadio 3 A 12 25 4 18
Estadio 3 B 5 10.41 6 27.27
Estadio 4 4 8.33 3 13.67
Estadio 5 1 2.08 3 13.67
TOTAL 48 100% 22 100%

Fuente: cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

GRAFICO 17. ESTADIOS DE ENFERMEDAD RENAL SEGUN TASA DE FILTRACION
GLOMERULAR DE LA POBLACION EN ESTUDIO
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Fuente: Tabla 19
ANALISIS:

El 27.27% de la poblacion masculina se encuentran en estadio 3B, un 18% en un estadio 3A,
13.67% en estadio 4 y los pacientes con filtracién glomerular normal, estadio 2 y 5 tienen 13.63%
cada uno respectivamente; y el 27.08% de la poblacion femenina se encuentran en un estadio 2, el
25% en estadio 3A, 18.75% con filtracion normal, 10.41% estadio 3B, el 8.33% fue tanto para el
estadio 1 como estadio 4 respectivamente y finalmente 2.08% restante fue para el estadio 5 de
enfermedad renal.

INTERPRETACION:

Se puede analizar que la gran mayoria de la poblacion en estudio se encuentra en estadios
tempranos de enfermedad renal y es en estos pacientes en los que aun se puede incidir ya sea
modificando sus factores de riesgo y/o sus habitos, para que puedan tener una mejor calidad de
vida; a su vez se evidencia que la enfermedad renal tiene una alta prevalencia en la poblacion que
consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Milagro de la Paz, ya que se encontrd que
el 86% de la poblacion en estudio ya posee algun tipo de dafio renal.
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO SEGUN ESTADIOS DE
ENFERMEDAD RENAL RELACIONADOS CON PRUEBAS BIOQUIMICAS.

TABLA 20. RELACION DE LOS ESTADIOS DE ENFERMEDAD RENAL CON

PARAMETROS BIOQUIMICOS DE LABORATORIO

PARAMETROS BIOQUIMICOS DE LABORATORIO
ESTADIOS | HEMOGLOBINA CREATININA PROTEINURIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Normal | Anormal | Normal | Anormal (+) )
ESTADIO 2 0 2 0 0 2 2 2.85%
[
ESTADIO 15 1 14 2 1 15 16 22.9%
1
ESTADIO 12 4 10 6 2 14 16 22.9%
A
ESTADIO 5 6 6 5 2 9 11 15.7%
1B
ESTADIO 2 5 0 7 2 5 7 10%
v
ESTADIO 1 3 0 4 4 0 4 5.7%
V
TOTAL 37 19 32 24 11 45 56 80%

Fuente: resultados obtenidos en el estudio.

GRAFICO 18. RELACION DE LOS ESTADIOS DE ENFERMEDAD RENAL CON

PARAMETROS BIOQUIMICOS DE LABORATORIO
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ANALISIS:

En la anterior tabla se puede observar que, de las 70 personas en estudio, resultaron en estadio I, 2
personas, de las cuales, segun los pardmetros de laboratorio, las 2 resultaron con valores normales
de hemoglobina, creatinina y proteinuria negativa. Los que resultaron en estadio Il fueron 16
personas, de los cuales, resultaron con hemoglobina normal 15 y 1 anormal, creatinina 14 normales
y 2 anormales y proteinuria 15 negativa y 1 positiva. En estadio 111 A resultaron también 16
personas, obteniendo en los examenes, hemoglobina normal 12 y anormal 4, creatinina normal 10
y anormal 6 y proteinuria negativa 14 y positiva 2. En estadio 111 B se obtuvieron 11 personas, de
las cuales, resultaron con hemoglobina normal 5, anormal 6, con creatinina normal 6, anormal 5 y
con proteinuria negativa 9 y positiva 2. En estadio IV resultaron 7 personas, con hemoglobina
normal 2 y anormal 5, creatinina anormal las 7 personas de este estadio y proteinuria negativa 5 y
positiva 2. Y finalmente los que resultaron en estadio V fueron 4, de los cuales tenian hemoglobina
anormal 3, normal 1 y con creatinina anormal las 4 personas al igual que con proteinuria positiva.

INTERPRETACION:

Segun los resultados del estudio se puede apreciar que, de las 70 personas seleccionadas, 56
resultaron con diagnostico de enfermedad renal, siendo esto un 80%, pudiendo observarse que la
mayor parte se encuentran en estadio 11 y Il A, lo que resulta favorable pues en estos estadios es
donde aun se pueden tomar acciones para modificar o eliminar factores de riesgo y asi evitar o
enlentecer el progreso de esta enfermedad. Se observo ademas que en estadio V se obtuvieron 4
personas, siendo esto resultado de los factores socioculturales, pues la gran mayoria de la poblacion
no acude a tiempo a consultar a los centros de salud, sino que lo hacen hasta presentar sintomas, es
decir cuando las patologias ya se encuentran en estadios avanzados.

TABLA 21. RELACION DE ESTADIOS DE ENFERMEDAD RENAL CON RANGOS DE
EDAD Y ENFERMEDADES CRONICAS

FACTORES ESTADIO | ESTADIO | ESTADIO | ESTADIO | ESTADIO | ESTADIO
I I 1A s v v
15-20 0 0 0 0 0 0
20-30 0 2 2 0 0 0
RANGOS DE 31-40 2 3 2 0 0 0
EDAD 41-50 0 5 3 1 0 1
51-60 0 4 1 1 0 0
61-70 0 1 4 1 4 0
71-80 0 1 4 7 1 2
81-90 0 0 0 1 2 1
ENFERMEDADES HIPERTENSION 0 1 4 5 5 2
CRONICAS DIABETES 0 6 5 3 1 1
NINGUNA 2 9 7 3 1 1

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio
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GRAFICO 19. ESTADIOS DE ENFERMEDAD RENAL RELACIONADOS CON
RANGOS DE EDAD Y ENFERMEDADES CRONICAS
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Fuente: Tabla 21
ANALISIS:

En la tabla anterior se puede observar, que en el rango de edad de 15-20 afios de edad, no se
encontrd ningun paciente, que de los 2 encontrados en estadio I, ambos se encuentran entre los 31-
40 afos y ninguno de ellos padece de enfermedades cronicas. En estadio Il resultaron 16 pacientes,
de los cuales la mayoria, es decir 5, se encuentran entre 41-50 afios, y de ellos 1 padece hipertension
y 6 diabetes. En estadio Il Ay B, se encontraron 16 y 11 pacientes respectivamente, de los cuales
la mayor parte se encuentra entre 41-50 afios y de estos 10 no padecen ninguna enfermedad crénica.
En estadio IV resultaron 7 pacientes, de los cuales, 4 estan entre 61-70 afios, 2 entre 81-90 y 1 entre
71-80, y solo 1 no padece enfermedades cronicas. Y en estadio V se encontraron 4 pacientes, de
los cuales 2 estan entre 71-80 afios, y entre 41-50 y 81-90 1 en cada uno, de los cuales solamente
uno no padece ninguna enfermedad crénica.

INTERPRETACION:

Relacionando los resultados obtenidos con los factores de riesgo se demuestra que, de las 70
personas en estudio, 34 se encuentran en estadios iniciales de enfermedad renal, ademas se observa
que a medida incrementa el rango de edad incrementa el grado de dafio renal, pues se observa que
de los 4 pacientes encontrados en estadio V, 3 son mayores de 70 afios, sumado a esto la presencia
de enfermedades crdénicas como la hipertension arterial y diabetes mellitus que contribuyen en gran
medida al desarrollo de enfermedad renal.
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7. PRUEBA DE HIPOTESIS.

Para hacer la prueba de hipotesis se hace mediante proporcionales con una aproximacion a la
distribucion normal para evaluar el porcentaje de diagnéstico de enfermedad renal cronica en los
usuarios mayores de 15 afios de que consultan la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia
Milagro de la Paz, San Miguel, dado que n= 70 con una confianza del 97.5% para ello se hacen los
siguientes pasos:

7.1.Establecimiento de hipotesis
Hi: P>17%
Ho:P <17%

Donde P es el porcentaje de personas mayores de 15 afios de edad con diagnostico de enfermedad
renal cronica.

7.2.Nivel de confianza
Obteniendo el valor de Z de la tabla para una confianza del 97.5% en una prueba unilateral
Z=1.96

7.3.Célculo del valor de Z
Agregando el valor de Z con los datos de la muestra (Zc)

Zc=P-P
VP (1-P)
n

Z.- 0.86-0.17
7 0.17 (1-0.17)
70

Zc- _ 0.69
Vv 0.00202

7.4.Reglas de decision

Si Z¢> Zientonces se acepta Hi
Si Zc< Zyentonces se acepta Ho
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7.5.Decision estadistica
Dado que Z.= 15.33 el cual es > que Z;= 1.96 entonces se acepta Hi la cual dice:
Hi: El diagndstico precoz de enfermedad renal cronica es mayor del 17% en usuarios mayores de

15 afios de edad que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Milagro de
la Paz de San Miguel en afio 2017.

\

Zona H;

Zona Ho

Z=1.96 Z:=15.33
7.6.Conclusion estadistica
A partir de los datos descriptivos y de la prueba de hipotesis se observa que el 80% de la poblacion

en estudio resultd con diagndstico de enfermedad renal lo cual significa que es necesario tomar
acciones para modificar y/o eliminar los factores de riesgo, para enlentecer o evitar su progresion.

61



8. DISCUSION

Después de finalizados los apartados anteriores, integramos los elementos pertinentes entre los
antecedentes, marco tedrico y los resultados de este estudio sobre Determinar Diagnostico precoz
de enfermedad renal cronica en la poblacion mayor de 15 afios de edad, usuaria de la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Milagro de la Paz, San Miguel, afio 2017. Realizando
comparaciones entre datos bibliograficos y los resultados de este estudio:

Encuesta nacional de enfermedades cronicas no transmisibles en poblacion adulta en El
Salvador (2014-2015

Refleja que el porcentaje de enfermedad renal cronica en la zona oriental de El Salvador es de
17.7%. La presencia de factores tradicionales y no tradicionales influyen grandemente al desarrollo
de enfermedad renal crénica

Nuestro estudio

En esta investigacion se refleja que el dafio renal a nivel oriental, especificamente a nivel de la
Unidad Comunitaria Familiar Milagro de la Paz es mayor del 17%, pues se obtuvo que, de las 70
personas en estudio, 56 resultaron con diagnostico, es decir un 80%. Ademas, se pudo detectar que
los factores de riesgo tradicionales y no tradicionales influyen para que los pacientes presenten un
dafo renal reversible e irreversible

Harrison Medicina Interna 18 edicién

Es conocido que los pacientes con enfermedad renal cronica en estadio V no reciben una adecuada
atencion en los estadios anteriores y que un alto porcentaje de pacientes son remitidos tardiamente
a los servicios de nefrologia desde los centros de atencion primaria y especializada. Los motivos
podrian ser: edad avanzada, severa comorbilidad, ausencia de sintomas, factores econdémicos o0 un
diagnostico tardio, por una evaluacion deficiente de la funcidn renal. Y es precisamente esta posible
causa de inadecuada valoracion del filtrado glomerular sobre la que tedricamente podriamos actuar
para mejorar los cuidados y la referencia al nefrélogo.

Nuestro estudio

En este estudio se demuestra que la falta de conocimiento sobre lo que es enfermedad renal hace
que las personas no consulten tempranamente a los establecimientos de salud para la realizacién
de tamizaje renal, y lograr diagnosticar en un estadio precoz de enfermedad renal.

Estudio nefrolempa

Este reportd una prevalencia de ERC en todos los estadios de 17.9 por cien adultos, con predominio
del sexo masculino con 25,7 y 11,8 para el sexo femenino En cuanto a la causa, en la mayoria el
54.7% no es ni la diabetes mellitus ni por hipertension arterial, ni otra enfermedad renal primaria,
es decir, su causa es desconocida.
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Nuestro Estudio

En estos resultados se puede evidenciar que la poblacién masculina es la que resulta mayormente
afectada y en estadios avanzados debido a que no consultan centros de salud. También se demuestra
que no necesariamente se debe padecer hipertension arterial o diabetes mellitus para tener
enfermedad renal

Este analisis se basa en comparaciones bibliograficas debido que, a nivel de la Unidad Comunitaria
de Salud Familiar Milagro de la Paz, San Miguel no hay estudios realizados acerca de enfermedad
renal.

Limitaciones

En este estudio se tuvo el inconveniente de falta de reactivos de laboratorio, ademas de un periodo
de espera de 10 dias para obtener los resultados de cada prueba tomada.
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CONCLUSIONES.

e En base a los resultados de este estudio se acepto la hipdtesis de trabajo la cual decia que
el diagndstico precoz de Enfermedad Renal Cronica es mayor del 17% en los usuarios
mayores de 15 afios de edad que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Intermedia Milagro de La Paz, San Miguel en afio 2017, ya que el resultado que se obtuvo
fue de un 80%.

e Se evidencid que de los pacientes en estudio resultaron mayormente afectados los hombres,
pues de los 22 en estudio, 19 resultaron con algin grado de dafio renal, es decir, el 86.3%,
como también que el rango de edad con mayor nimero de personas que resulté con
enfermedad renal fue de 71 a 80 afios, con 15 personas, es decir, 21.4%, esto puede deberse
a la presencia de los diferentes factores de riesgo tradicionales como no tradicionales o a su
vez, al envejecimiento natural del cuerpo.

e En la presente investigacion, se puede concluir que las pruebas béasicas de funcion renal,
como Creatinina Sérica, Hemograma, Glicemia en ayunas, Examen General de Orina, son
una valiosa herramienta para el diagnostico precoz de enfermedad renal ya que en los
estadios tempranos son escasos los sintomas que se presentan, basandose por lo tanto el
diagnostico en dichas pruebas.

e Con esta investigacion se ha podido comprobar la utilidad de la formula Cockcroft Gault al
momento de estadificar el dafio renal; resultando en este estudio en estadio I, 2 pacientes,
en estadio I, 16 pacientes, en estadio 11l Ay B, 16 y 11 pacientes respectivamente, en
estadio 1V, 7 pacientes y en estadio V, 4 pacientes. Considerandose una de las formulas
mas completas porque relaciona factores propios de cada paciente como sexo, edad, peso
con los valores séricos de creatinina.

e Se concluye también lo importante que es identificar los factores de riesgo tradicionales:
sexo, edad, consumo de bebidas alcohdlicas y azucaradas, Diabetes Mellitus, Hipertension
Arterial, obesidad, sedentarismo, antecedentes familiares; y no tradicionales: bajo consumo
de agua, exposicion a agroquimicos, consumo de plantas nefrotoxicas y medicamentos
analgésicos. Resultando en este estudio que el factor mayormente encontrado con relacion
al diagnostico de enfermedad renal, fue el consumo de analgésicos sin prescripcion médica,
ya que de los 56 pacientes diagnosticados con enfermedad renal, 54 consumen estos
medicamentos sin prescripcion; seguido por el consumo de bebidas azucaradas, pues de los
56 pacientes diagnosticados, 50 las consumen; encontrandose ademas que 38 pacientes de
los 56 diagnosticados con enfermedad renal, se encuentran en obesidad, siendo estos los
factores que mayormente se encontraron relacionados con el desarrollo de enfermedad renal
se concluye la importancia de reconocerlos, ya que asi, se pueden tomar acciones para
modificarlos o eliminarlos y asi detener o enlentecer el proceso de dafio renal.
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10. RECOMENDACIONES.

e En base a los resultados de la investigacion recomendamos la realizacion periddica de
pruebas de funcidn renal, aun mas en pacientes que presentan factores de riesgo para poder
asi detectar en sus primeras etapas el dafio renal cuando ain puede hacerse algo para evitar
su progreso.

e Se recomienda la utilizacion de la formula cockcroft Gault, para detectar el grado de dafio
renal en pacientes que consultan por otras patologias 0 con exdmenes de rutina; para asi
poder detectar precozmente si existe 0 no dafio renal.

e Hacemos énfasis en la importancia de modificar factores de riesgo tradicionales como no
tradicionales atraves de habitos de vida saldable, practicar deporte, mantener dieta
balanceada, consumir abundante agua, evitar alcohol y tabaco, no auto medicarse etc. Y
poder evitar asi el aparecimiento de dafio renal.

e Se hace un llamado a las autoridades del Ministerio de salud, para que realice
capacitaciones peridédicamente a todos los miembros de las unidades comunitarias de salud
familiar para que estos puedan brindar el conocimiento y la atencion adecuada para los
usuarios de los diferentes centros de salud, como también que se conformen grupos de
personas con diagndstico de enfermedad renal en los cuales se les mencionen los diferentes
factores de riesgo que presenten y que hacer para modificarlos o sobrellevarlos.
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12. ANEXOS

ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cronograma de Actividades a Desarrollar en el Proceso de Graduacion Ciclo | y 11 Afio 2017

Carrera de Doctorado en Medicina

Meses
Semanas

FEB/2017

MARZ/2017

ABRIL/2017

MAY/2017

JUN/201

JUL2017

AGOST/2017

SEPT/2017

OCT/2017

NOV/2017

DIC/2017

1]2[3]4

1]12[3]4

1]2[3]4

11234

1(2[3]4

1/2]3]4

1/2]3]4

1/2]3[4

1/2] 3[4

1]2[3]4

1]2[3]4

Actividades

1. Reuniones Generales con la
coordinacion del Proceso de
Graduacioén y asesorias

2. Elaboracion y presentacion del
perfil de investigacion

3. Inscripcion del proceso de
graduacion y aprobacion del tema de
investigacion

4. Elaboracién del Protocolo de
Investigacion

Entrega 17 de marzo de 2017

5. Presentacion escrita del Protocolo
de Investigacion

Entrega 26 de mayo de 2017

6. Ejecucion de la Investigacion

7. Tabulacién, Anélisis e
Interpretacion de los datos

8. Discusion y prueba de hipétesis

9. Elaboracién de Conclusiones y
recomendaciones

10. Redaccio6n del Informe Final

11. Entrega del Informe Final

12. Exposicion de Resultados y
Defensa del Informe final de
Investigacion
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ANEXO 2. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

RUBROS CANTIDAD PRECIO PRECIO
UNITARIO EN TOTAL
USD EN USD
RECURSOS HUMANOS
3 Estudiantes de doctorado en medicina 3 0 0
en afio social
MATERIALES Y SUMINISTRO DE
OFICINA
Resma papel bond T/carta 12 $3.50 $42.00
Boligrafos color azul 5 $0.12 $0.60
Boligrafos color negro 5 $0.12 $0.60
Folder de papel T/carta 50 $0.05 $2.50
Caja de fastener. 2 $1.33 $2.66
Caja de clip 6 $0.69 $4.14
Engrapadora 1 $6.73 $6.73
Saca grapas 1 $0.43 $0.86
Anillados plastificado 15 $3.00 $45.00
Fotocopias blanco y negro 2000 $0.05 $100.00
Empastado 6 $20.00 $120.00
MATERIALES Y SUMINISTROS
INFORMATICOS
Botella de Tinta color negro. 15 $7.80 $117.00
Botella de Tinta color amarillo 6 $7.50 $45.00
Botella de Tinta color magenta 6 $7.50 $45.00
Botella de Tinta color cyan 6 $7.50 $45.00
Memoria USB 2 $5.00 $10.00
CDs Rw 10 $1.50 $15.00
EQUIPO
Laptop 1 $350.00 $350.00
Impresora de tinta continua. 1 $50.00 $50.00
(Multifuncional)
T O T AL . e $1,002.09
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA APLICACION DE
INSTRUMENTO

Yo he sido elegido(a) para participar en la investigacion llamada

DIAGNOSTICO PRECOZ DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN LA POBLACION
MAYOR DE 15 ANOS DE EDAD USUARIA DE LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD
FAMILIAR INTERMEDIA MILAGRO DE LA PAZ, SAN MIGUEL, ANO 2017

Se me ha explicado en qué consiste la investigacion y he tenido la oportunidad de hacer preguntas
y estoy satisfecha (0) con las respuestas brindadas por los investigadores. Consiento
voluntariamente a participar en esta investigacion.

Nombre del participante:

Firma o huella dactilar del participante:

Fecha:
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ANEXO 4. INSTRUMENTO (CUESTIONARIO)

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL

DEPARTAMENTO DE MEDICINA

Cuestionario dirigido a usuarios mayores de 15 afios de edad que consultan en la Unidad

Comunitaria Intermedia de Salud Familiar Milagro de la Paz, San Miguel afio 2017.

Nombre: N°

l. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.

1. Sexo: Masculino[ ] Femenino [ ]
2. Edad:

3. Estado Familiar: Soltero/a [ |  Casado/a [ |  Viudo/a [ |

Acompafiado/a [ | Divorciado/a [ |  Separado/a [ |

4. Procedencia: Zona Rural |:| Zona Urbana |:|
5. Ocupacion:

6. Sabe leer yescribir:  Si [ ] No [ ]

7. Cuadl es su grado de estudio:

8. Conoce usted que es la enfermedad renal:  Si [ ] No [

. FACTORES DE RIESGO TRADICIONALES

9. Consume: bebidas alcohdlicas Si I:I No I:I
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10. Qué tipo de bebidas alcohdlicas consume
Cerveza__ vodka__ whisky _ Tequila___  Ron

11. Qué cantidad de bebidas alcohdlicas consume

12. Con que frecuencia consume bebidas alcoholicas

13. Consume usted bebidas azucaradas
Cocacola [ | refrescosnaturales [ | teembotellados [ |
Jugos embotellados [ |  jugosenlatados [ ]

14. Qué cantidad consume al dia

15. Es usted Hipertenso: Si [ ] No[ ]

16. Es usted Diabético: Si [ ] No [ ]
17. Realiza usted ejercicio fisico  Si [ ] No [ ]
18. Si realiza usted ejercicio fisico cada cuanto tiempo lo hace
Todoslosdias __~ Tresdiasalasemana__ Dosdiasasemana
19. Determinacion del estado nutricional del paciente

Peso |:| Talla |:| IMC

Normo peso IMC 18.5 — 24.9 [ ] Obesidad tipo Il IMC 35-39.9 [ |

Sobrepeso grado | IMC 25-26.9 [ |  Obesidad tipo Ill IMC 40-49.9 [ ]
Sobrepeso grado Il IMC 27 —29.9 [ ] Obesidad tipo 1V IMC > 50 [ ]
Obesidad tipo | IMC 30 — 34.9 [ ]

20. Tiene usted antecedentes familiares de: Hipertension ~ Si[_ | No [ ]

Diabetes Si[ ] No [ ]
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II. FACTORES DE RIESGO NO TRADICIONALES
21. Cuantos vasos de agua consume diariamente:

8 vasos menos de 8 vasos mas de 8 vasos

22. Tiene contacto usted con agroquimicos

Gramoxone _ Baygon __ Paration

23. Utiliza usted remedios caseros a base de plantas
Nonis _ Ruda___ Ricino___ carambola

24. Que tipos de medicamentos consume frecuentemente sin prescripcion medica
Acetaminofén Ibuprofeno Diclofenaco

IV.  RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO

EXAMEN GENERAL DE ORINA

Color: Leucocitos:
Aspecto: Hematies:
Densidad: Células epiteliales:
Ph: Bacterias:
Proteinas: Cristales:

Glucosa:

Sangre oculta:

Cuerpos cetdnicos: Cilindros:

Nitritos:

Esterasa leucocitaria:
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REPORTE DE QUIMICA SANGUINEA

PRUEBA RESULTADOS | UNIDADES | VALORES DE REFERENCIA
Hemoglobina g/dl Hombres: 14-16 gr/dl
Mujeres: 12-14 gr/dI
Glucosa en Ayunas mg/dl 60-110 mg/dI
Creatinina Sérica mg/dI Hombres: 0.7-1.3 mg/dl

Mujeres: 0.5-1.2 mg/dl

DEPURACION DE CREATININA
GAULT

Nombre del paciente:

Edad:

Peso:

Creatinina en sangre:

Formula de Crockcft Gault:

MEDIANTE LA FORMULA DE COCKCROFT

Grf(ml/min) = (140 = A eso en kg x 0.85(si es mujer)

72 x creatinina en mg/dl
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ANEXO 5. TABLA DE DISTRIBUCION NORMAL TIPIFICADA

TABLA DE DISTRIBUCION

NORMAL TIPIFICADA N(0,1)

9P (< <x)= [ J%e_%dx ﬂ\
. T
i 1
/ AN
!

0,0 05000 05040 05080 05120 05160 0.51%% 03523% 0527% 05319 05359
01 05398 05438 05478 05517 05557 05596 05636 05675 05714 05753
02 05733 05832 05871 05910 05848 05887 06026 06064 06103 06141
03 0617% 06217 06255 06293 06331 06368 06406 06443 06480 06517
04 06554 06581 06628 06664 06700 06736 06772 06808 06844 06879

0,5 06815 06850 06885 0701% 07034 07088 07123 07157 07180 07224
0,6 07257 07291 07324 07357 0738% 07422 07454 07486 07517 07549
0,7 07580 07811 07642 07673 07704 07734 07764 077%4 07823 07852
08 07381 07910 0793% 07%67 07%95 08023 08051 0807% 05106 08133
09 08159 08186 08212 08238 08264 08289 08315 08340 08365 08389

10 08413 08438 08461 08485 08508 08531 08554 038577 08599 08621
L1 08643 08665 08686 08708 028729 0874% 08770 087%0 08310 08830
1,2 08849 08869 08888 08%07 08925 08%44 08%2 08980 08997 009015
13 09032 0.9049 09066 09082 09099 09115 09131 09147 09162 09177
14 051%2 05207 05222 09236 09251 059265 0.527% 09282 09306 009319

15 09332 09345 09357 09370 09332 093% 09406 09418 09429 059441
16 09452 09463 09474 09484 09495 09505 09515 09525 09535 0.9545
1,7 0.9554 058564 08573 09582 09591 09589 09608 09616 09625 09633
18 09641 09649 09656 09664 09671 09678 09686 09633 09639 09706
19 09713 09719 09726 09732 09738 09744 09750 09756 09761 009767

1,0 05772 05778 04783 09738 09793 09798 05803 05808 05812 09817
2,1 08821 09826 05830 09834 05838 09842 05846 09850 05854 09857
2,2 09861 09864 09868 09871 09875 09378 09881 09884 09887 098%0
23 09883 0.58%6 05858 05%01 0.59%04 0.9%06 05%0% 05911 05913 0.9%16
24 009918 09920 09%22 09925 09927 09928 09931 05932 09934 09936

2,5 059835 09940 05941 05343 08%45 09846 09945 059%4% 085951 09952
26 09953 05955 05956 09957 09855 0.9%60 05861 05962 05963 0.9%4
2,7 09865 09966 09967 09968 09965 09970 09971 05972 05973 09974
18 058974 05975 058876 09977 09877 059%78 05879 05979 05980 0.9981
29 099%31 009932 09932 09983 09%84 05984 09985 09985 09986 09986

3,0 09987 08987 05987 09988 0595988 0.998% 0598% 0998% 059%0 0099%%0



ANEXO 6. SIGLAS Y ABREVIATURAS

ERC: enfermedad renal cronica

TSFR: tratamiento sustitutivo de la funcion renal

IRC: insuficiencia renal cronica

EPIRCE: epidemiologia de la insuficiencia renal cronica en Espafa
SEN: sociedad espafiola de nefrologia

ECA: enzima convertidora de la angiotensina

OPS: organizacion panamericana de la salud

CV: cardiovascular

TFG: tasa de filtracion glomerular

SC: superficie corporal

CRP: creatinina plasmatica

CLCR: aclaramiento de creatinina

AINE: antiinflamatorios no esteroideos

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
ARA 11: antagonistas de los receptores de angiotensina 11
ON: oxido nitrico

DPCA: dialisis peritoneal continua ambulatoria

NACL.: cloruro de sodio

ARF: hiperazoemia

ATN: necrosis tubular aguda

HRS: sindrome hepatorenal

FENa: fraccion de excrecion de sodio

FEQ: fraccidn de excrecion de cloruro

AKI: insuficiencia renal aguda intrinseca
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CKD: nefropatias crénicas

PTH: hormona paratiroidea

EPO: eritropoyetina

SNC: sistema nervioso central

ESRD: nefropatia terminal

CCPD: didlisis peritoneal ciclica continua
UCSFI: unidad comunitaria de salud familiar
IMC: indice de masa corporal

PH: porcentaje de hidrégenos

MG/DL: miligramos sobre decilitros
G/DL.: gramos sobre decilitros

IDC: Indice de Creatinina

76



ANEXO 7. GLOSARIO

Agroquimicos: sustancias quimicas que se utilizan como fertilizantes o eliminacion de plagas en
plantas y cultivos.

Alcalosis metabdlica: es uno de los trastornos del equilibrio acido basico en que una
concentracion baja de hidrdgenos circulantes y el consecuente aumento de la concentracion de
bicarbonato, eleva el Ph del plasma sanguineo por encima del rango normal (7.35-7.45)

Aclaramiento de creatinina: es una prueba de laboratorio que se hace con el fin de monitorizar
el funcionamiento de los rifiones

Complejos inmunitarios: compuesto molecular formado por el enlace de un anticuerpo a un
antigeno soluble.

Células mesangiales: son células estructurales presentes en el glomérulo.

Creatinina: es un compuesto organico generado a partir de la degradacion de la creatina (nutriente
atil para los musculos) y que normalmente filtran los rifiones excretandola por la orina

Diagnostico precoz: es un programa epidemiolégico de salud pablica, de aplicacion sistematica o
universal, para detectar en una poblacion determinada y asintomatica. Una enfermedad grave con
el objetivo de disminuir la tasa de mortalidad asociada.

Dialisis: es un proceso mediante el cual se extraen las toxinas y el exceso de agua, de sangre
normalmente como terapia renal sustitutiva tras la pérdida de la funcion renal, en personas con falla
renal atraves de un catéter peritoneal.

Dafio renal intrinseco: dafio tisular agudo del parénquima renal y la localizacion del dafio puede
ser glomerular, vascular, tubular o intersticial.

Enfermedad renal cronica: es una perdida progresiva e irreversible de la funcion renal a partir de
un filtrado glomerular menor de 60 ml/min/m2.

Examen general de orina: examen indoloro y de simple recoleccion que consta de un analisis
fisico, quimico y microscopico de la orina.

Equilibrio acido basico: es el mantenimiento de un nivel normal de la concentracion de iones
hidrogenos en los fluidos del organismo.

Electrolitos: son minerales presentes en la sangre y otros liquidos corporales que llevan una carga
eléctrica.

Estearasa leucocitaria: prueba de deteccion utilizada para hallar una sustancia que sugiere que
hay glébulos blancos en la orina, significa que hay infeccidn de vias urinarias.

Filtrado glomerular: es el volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo desde los capilares
glomerulares renales hacia el interior de la capsula de Bowman.

Formula de Crockcft-Gault: férmula disefiada para la determinacion de la determinacién de la
filtracién glomerular del rifion y clasificarlo segun estadios.

Glucosa en ayunas: es la presencia de azucar en sangre, en ayunas normalmente es hasta 110
mg/dl.
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Hemodialisis: es una terapia de sustitucion renal que tiene como finalidad suplir parcialmente la
funcidén de los rifiones. Consiste en extraer la sangre del organismo atraves de un acceso vascular
y llevarla a un dializador o filtro de doble compartimiento. Consigue la circulacion de agua y
solutos entre sangre.

Hipertension arterial: es una enfermedad cronica caracterizada por un incremento continuo de
las cifras de la presion sanguinea por encima de los limites, sobre los cuales aumenta el riesgo
cardiovascular mayor de 139/89 mmhg.

Hemoglobina: es una hemoproteina de la sangre de color rojo que transporta el oxigeno desde los
organos respiratorios hasta los tejidos.

Insuficiencia cardiaca: es la incapacidad del corazon de bombear sangre en los volimenes mas
adecuados para satisfacer las demandas del metabolismo.

Nefrona: unidad funcional y estructural basica del rifion, responsable de la purificacion de la
sangre.

Plantas nefrotoxicas: plantas que al ser consumidas causan efectos nocivos para la salud.

Proteinuria: es la presencia de proteina en la orina en cantidad superior a 150 mg en la orina de
veinticuatro horas.

Uremia: sintomas cerebrales, respiratorios, circulatorios y digestivos producido por la
acumulacion en la sangre de los productos toxicos, que en estado general normal son eliminados
por los rifiones.
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