UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SECCION DE LABORATORIO CLINICO

TRABAJO DE GRADO:
MICROALBUMINURIA COMO MARCADOR DE ENFERMEDAD RENAL EN
USUARIOS DE 15 A 45 ANOS DE EDAD CON DIABETES MELLITUS Y/O
HIPERTENSION ARTERIAL, ATENDIDOS EN EL AREA DE CONSULTA
EXTERNA DEL HOSPITAL NACIONAL SAN PEDRO, USULUTAN EN EL
MES DE ABRIL DE 2016.

PRESENTADO POR:
CARLOS JAVIER GOMEZ MARAVILLA
CARLOS RENE JOYA COLINDRES

GLORIA DEL CARMEN PEREZ CUADRA

PARA OPTAR AL GRADO DE:
LICENCIADOS EN LABORATORIO CLINICO

DOCENTE DIRECTOR:
LICDA. HORTENSIA GUADALUPE REYES RIVERA

CIUDAD UNIVERSITARIA ORIENTAL, OCTUBRE DE 2016

SAN MIGUEL EL SALVADOR CENTRO AMERICA.



UNIVERSIDAD DEL EL SALVADOR

AUTORIDADES

LIC. JOSE LUIS ARGUETA ANTILLON
RECTOR INTERINO

LIC. ROGER ARMANDO ARIAS
VICERRECTOR ACADEMICO INTERINO

ING. CARLOS ARMANDO ARIAS
VICERRECTOR ADMINISTRATIVO INTERINO

DRA. ANA LETICIA ZAVALETA DE AMAYA
SECRETARIA GENERAL INTERINA

LIC. BEATRIZ MELENDEZ
FISCAL GENERAL INTERINA



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR ORIENTAL

AUTORIDADES

ING. JOAQUIN ORLANDO MACHUCA GOMEZ
DECANO

LIC. CARLOS ALEXANDER DIAZ
VICE-DECANO

LIC. JORGE ALBERTO ORTEZ HERNANDEZ
SECRETARIO



DEPARTAMENTO DE MEDICINA

AUTORIDADES

DOCTOR FRANCISCO ANTONIO GUEVARA GARAY
JEFE DEL DEPARTAMENTO

LICENCIADA HORTENSIA GUADALUPE REYES RIVERA
COORDINADORA DE LA CARRERA LICENCIATURA EN
LABORATORIO CLINICO

MAESTRA OLGA YANETT GIRON DE VASQUEZ
COORDINADORA GENERAL DE PROCESOS DE GRADUACION
DE LA CARRERA DE LICENCIATURA EN LABORATORIO
CLINICO



ASESORES

LICENCIADA HORTENSIA GUADALUPE REYES RIVERA
DOCENTE ASESOR

MAESTRA OLGA YANETT GIRON DE VASQUEZ
ASESORA METODOLOGICA



TRIBUNAL CALIFICADOR

LICENCIADA HORTENSIA GUADALUPE REYES RIVERA
DOCENTE DIRECTOR

MAESTRA LORENA PATRICIA PACHECO DE QUINTANILLA
DOCENTE DE LA CARRERA LICENCIATURA EN
LABORATORIO CLINICO

MAESTRO CARLOS ALFREDO MARTINEZ LAZO
DOCENTE DE LA CARRERA LICENCIATURA EN
LABORATORIO CLINICO



AGRADECIMIENTOS

A la Universidad de EIl Salvador, por habernos formado en todos estos
afos, y habernos brindado una buena educacién y darnos docentes capaces que
compartieron sus conocimientos con nosotros.

A nuestros licenciados por siempre tenernos paciencia y corregirnos para
llegar a ser unos buenos profesionales, por los consejos que nos dieron para la
vida, por asesorarnos y darnos su apoyo en los momentos necesarios a lo largo
de este proceso, le agradecemos sobre todo a nuestra asesora Licda. Hortensia
Guadalupe Reyes Rivera, por estar con nosotros cuando la necesitamos, a
nuestra asesora metodoldgica Mtra. Olga Yanett Girdn de Vasquez, a nuestro
jurado calificador Mtro. Carlos Alfredo Martinez y Mtra. Lorena Patricia
Pacheco de Quintanilla.

Al Dr. Alfredo Enrique Gonzalez, Director del Hospital Nacional San
Pedro de Usulutan, por brindarnos el espacio y la infraestructura y permitir que
se llevara a cabo la investigacion.

A los médicos por su valiosa colaboracion y su ayuda en esta investigacion
y darnos de su tiempo para enriquecer nuestro trabajo a la Dra. Martha Idalia
Magarin, al Dr. Herson Obed Perdomo, al Dr. Carlos Cérdova Velasquez, al
Dr. Denis Cocar y demas personal del Hospital.

Al Dr. Carlos Orantes(Jefe del area de Investigaciones de Enfermedad
Renal) por habernos hecho el donativo de las tiras y el préstamo de equipo
utilizado en este trabajo por medio del Instituto Nacional de la Salud (INS).

A la Licda. Isabel del Carmen Posada de Salgado (Jefe del Laboratorio
Clinico HNSP) por todo su apoyo y comprension durante el proceso y por su
colaboracion incondicional hacia nosotros.

Y a todos/as los que formaron parte de nuestra investigacion.

Javier, Gloriay René.



DEDICATORIA

Le doy gracias a Dios por haberme permitido llegar a culminar mi carrera
y por darme siempre la fé y la fortaleza que necesité para superar cada prueba
gue se me presentd y confié en que este sera un peldafio mas que superaré en
mi vida.

A mi madre: Erika del Carmen Cuadra de Rivas por su comprension y
dedicacion por estar presente en mi vida desde mi nacimiento y apoyarme hasta
el dia de hoy y guiarme por el buen camino y aconsejarme siempre y amarme
tanto.

A mi padre: Walter Alfonso Pérez Campos gracias por su ayuda
econdmica en toda mi carrera por sus consejos apoyo en todos estos afios y su
carifio incondicional.

A mis abuelos: Gloria Portillo de Cuadra y Manuel Antonio Cuadra
Alberto, por ser mis papas y estar a mi lado mientras que Dios me los presto,
aunque sé que desde el cielo estan conmigo felices por este gran logro y todos
sus esfuerzos para hacerme una mujer de bien con vision y metas di6 frutos en
mi.

A mis hermanos: Emanuel A. Crespo Cuadra y Fernando J. Crespo
Cuadra, por toda su paciencia por ser mis incondicionales y ayudarme todos
estos anos.

A mi Padrastro: Odair Rivas Aparicio, por brindarme sus buenos deseos
y alentarme a salir adelante y por su gran amistad.

A mi asesora: Licda. Hortensia Guadalupe Reyes Rivera, por estar
conmigo en este proceso por tenerme paciencia y darme de sus conocimientos y
su valiosa amistad.

A mis amigos y compafieros/as: en particular a Javier Gomez y René
Colindres, por el apoyo dado hacia mi persona siempre y su amistad en todo este
tiempo.

En general: a todas las personas que me dieron aliento y animos para
estudiar y luchar por mi futuro.

Gloria Cuadra



DEDICATORIA
2 Corintios 2,14: “Pero gracias a Dios, que en Cristo siempre nos lleva en triunfo, y

que por medio de nosotros manifiesta en todo lugar la fragancia de su conocimiento”.
Gracias Dios por tu fidelidad en este camino, ahora puedo decir misién cumplida
en esta etapa de formacién, es momento de que me lleves a servir donde tu
guieras.

A mi Mama Ana Maravilla: Por el apoyo incondicional, amor y sacrificio
en estos afios, no importaron los problemas, dificultades y retos; siempre estuvo
conmigo viviendo cada odisea del dia a dia en la vida de un estudiante.

A mi Papa Manuel Gémez: A quien dedico este triunfo verdaderamente
sin su apoyo jamas hubiera logrado todo esto, muchas gracias por cada sacrificio
y esfuerzo que has hecho y aunque hemos pasado momentos demasiado tristes,
no detuvieron mis estudios, siempre me brindaste palabras de aliento.

A mis hermanos Lisbeth Gomez y Romeo GOmez: Por su apoyo Yy
comprension en mi formacion académica, son pilares fundamentales en mi vida.

A mi tia Haydee Maravilla por sus sabios consejos en mi formacion.

A mi prima Licda Nereyda Maravilla por compartir sus conocimientos
para que sea un buen profesional.

A mi familia en general por el apoyo cuando necesite de ellos.

A mi docente asesor Licda Hortensia Reyes: Por su solidaridad en
compartir sus conocimientos, por cada enseflanza que ayuda a mi formacion
académica y por haber sido mas que una docente una amiga.

A mi docente asesor metodolégico Mtra Olga Yanett Girdén por su
ayuda y paciencia para que este trabajo se realizara de la mejor manera.

A mis compairieros de tesis: Gloria Cuadra y Carlos Joya por compartir
conmigo estos momentos finales de nuestra carrera, gracias por el apoyo y
comprension.

En general, a todos los que apoyaron esté investigacion, muchas
gracias.

Javier Gbmez



DEDICATORIA

Primeramente, darle gracias a Dios Todopoderoso poralcanzar el objetivo
de lograr coronar una carrera tan noble y por brindarme la sabiduria y bendicion
de desarrollarme como profesional.

A mis Padres: Gladys Argentina Colindres y Ramael Cordova por ese
amor incondicional en todo momento de apoyarme y darme la oportunidad del
estudio, quienes me han guiado por el buen camino y me han dado ejemplo de
superacion, responsabilidad y humildad.

A mi Abuela:Marta Gladys Turcios por brindarme apoyo espiritual y por
incorporar en sus oraciones la peticion celestial para mi superacion.

A mis Tios: Eldon Sanchez, Elman Villalta, Patricia Colindres, Marielena
Turcios, Marta Idalia de Sanchez, mi eterna gratitud por sus sabios consejos.

A nuestro docente asesor: Licda. Hortensia Reyes por su compromiso
y ayuda para poder llevar a cabo nuestro trabajo de investigacion de una manera
sobresaliente y a Mtra. Yanett Giron por su ayuda e interés en poder hacer una
investigacion correcta.

A mis compafieros de tesis:Carlos Javier Gomez y Gloria Pérez Cuadra
por haber culminado un logro mas en nuestras vidas con mucho esfuerzo,
sacrificio, dedicacién, amor y empefio que nos caracteriza como personas.

A mi Novia: Liliana Carolina Parada por ser parte del proceso de mi
estudio en brindarme ayuda, consejos y motivacion en poder salir adelante en mi
carrera profesional.

A mis docentes y compafieros de estudio: en facilitarme ayuda
motivacional, moral y educativa en poderme desarrollar como un buen

profesional.

Carlos René Colindres



INDICE

CONTENIDO PAG.
LISTADE CUADROS......ciiiiiiiiriei s rasrarasassn s s san s sanan s sanansasnnannnnnnns Xii
LISTADE GRAFICOS.......coeuuiiiiitiiiiiiieeeeeaieeeeesesesran s ersan e erennnsenes xiii
LISTADE FIGURAS. ... s s e s s s s s s s e s e enen e xiv
LISTADE ANEXOS..... .o s s s s s s s s s e r e s XV
RESUMEN. ...t r s s s s s s s n e s e nsann e snnnnns XVi
INTRODUGCCION........ciitttiiiiitiieieieteeeeera e e erean s erssaeseensnn e ersnnnnnnens Xvi
1. Planteamiento del Problema............cooiii i, 18
2. Objetivos de la Investigacion............coooiiiiin i 22
K T |V =T oo T I =T T o o J 23
4. Disefio MetodolOgICO. ........uuii e 40
5. Presentacion de Resultados.............ccoooiiiii i 48
6. Discusion de Resultados. ... ..o, 68
A o] od 1§13 [0 g 1= 70
8. RECOMENUACIONES. ... . it e ee e 72
9. Referencias Bibliograficas.............ccoooiiiiiiiiii 73



LISTADO DE CUADROS

CONTENIDO
CUADRO 1: Caracterizacion de la poblacion

CUADRO 2: Prongstico de la enfermedad renal cronica segun

categorias de filtrado glomerular y de albuminuria.............

CUADRO 3: Relacién de albumina con diagndstico

CUADRO 4: indice albumina/creatinina

CUADRO 5: Estadios de enfermedad renal

CUADRO 6:Relacién de los rangos de edad con el indice

albumina/creatinina.........ooooeeri

CUADRO 7: Relacion de sexo con el indice albumina/creatinina

CUADRO 8: Relacion estadios de enfermedad renal y enfermedades

con indice albumina/creatinina. ...

PAG



LISTADO DE GRAFICOS:

CONTENIDO PAG.
GRAFICO 1: Caracterizacion de la poblacion.................cocceeeieiiiieneeninn 51

GRAFICO 2: Pronéstico de la enfermedad renal crénica segun

las categorias de filtrado glomerular y de albuminuria............... 54
GRAFICO 3: Relacién de albumina con diagnostico...........cevvviieiiiennn.e. 56
GRAFICO 4: indice albumina/creatining. ......................ovevuueeeeriiieeeeneene, 58
GRAFICO 5: Estadios de enfermedad renal...............coooiiiiiiiiinn, 60

GRAFICO 6: Relacion de los rangos de edad con el indice

albimina creatinina. .......oooo i 62

GRAFICO 7: Relaciéon de sexo con el indice albumina/creatinina................. 64

GRAFICO 8: Relacion estadios de enfermedad renal y enfermedades

con indice albumina/creatinina. ..o 67



LISTADO DE FIGURAS

CONTENIDO PAG.
FIGURA 1: Anatomia del FifiON.........ooeuiiiiiii e 78
FIGURA 2: Esquema de un corte sagital del rifdn...............c.cooiiiiiiiinn.e 78
FIGURA 3: Esquema de nefrona y vascularizacion renal............................ 79
FIGURA 4: Glomérulo renal y sistema tubular...............ccccoooiiiinns. 79
FIGURA 5: Corpusculo renal........ ..o, 80
FIGURA 6: Sistema tubularrenal.............cooiiiiiiii e 80
FIGURA 7: LOS UTLEIES. ..o ettt et e e ae e 81
FIGURA 8: Aplicacion de guiade entrevista...............cooiiiiiiiiiiinienn. 82
FIGURA 9: Atencion al USUAIIO. ... ..o.uie i 82
FIGURA 10: Recoleccion de muestras de orina............cooovviiiiiiiiiiiiiinnnn ... 83
FIGURA 11: Introduccion de la tira microalbumin 2...............cooiiiiiieeeeeennnns 83
FIGURA 12: Introduccion de la tira al equipo..........coovieiiiiiiiiie, 84
FIGURA 13: Impresidon de resultados...........ccooviiiiiiiiiiiii e 84

FIGURA 14: Medicidon de la creatinina sérica.........ccoooeeeeeiiiiiiiiiiiieeee......85



LISTADO DE ANEXOS

CONTENIDO PA

G.

ANEXO 1: Técnica de VENOPUNCION...........cceiviniiiiiiiiii e e eveeeeeeeeenn ST

ANEXO 2: Procedimiento para la determinacién de albumina y

creatinina urinaria, clinitek microalbumin 2.....................oool. 8

ANEXO 3: Procedimiento para la determinacion de creatinina jaffé

COloriMEtriCo CINGLICO. ......o.ve i 89
ANEXO 4: Documento del consentimiento del paciente.............................. 90
ANEXO 5: Cédulade entrevista............cooeiiiiiiiiii 91
ANEXO 6: Reporte de resultados...........ccooieiiiiiiiiiii 93

ANEXO 7:Cronograma de actividades generales proceso de grado

ANEXO 8: Cronograma de actividades especificas a realizar durante

la ejecucion del trabajo de investigacion...................ocooiiiei

ANEXO 9: Presupuesto y financiamiento.............c.coooiiiiiiiiiiiiiiee,



RESUMEN

La determinacion temprana de microalbuminuria es un marcador
anticipado de enfermedad renal, en pacientes con Diabetes e Hipertension
Arterial para el riesgo de desarrollar una nefropatia, el objetivo de la
investigacién es determinar Microalbuminuria como marcador de Enfermedad
Renal en usuarios de 15 a 45 afios de edad con Diabetes Mellitus y/o
Hipertension Arterial, atendidos en el &rea de consulta externa del Hospital
Nacional San Pedro, Usulutan en el mes de abril de 2016. Metodologia el estudio
es de tipo descriptivo, prospectivo, transversal y de laboratorio para el cual se
tomaron muestras de 140 usuarios realizandoles una entrevista previa, toma de
presion arterial y muestras de orina y sangre para determinacion de
microalbuminuria y creatinina sérica para la estimacion del filtrado glomerular por
medio de la ecuacion CKD-EPI, las muestras se procesaron en el Laboratorio
Clinico del Hospital Nacional San Pedro de Usulutdn. Los resultados
obtenidos: En los usuarios en estudio predominé el sexo femenino con un 63.6%
mientras que el sexo masculino fué del 36.4%, se encontré un riesgo moderado
a alto de enfermedad renal en un 80% del total de usuarios que presentaron
microalbuminuria, de los usuarios con Diabetes Mellitus el 4.65% presento
albuminuria moderadamente elevada, el 18.18% fueron hipertensos y el 19.35%
con ambos diagndsticos presentaron microalbuminuria. Conclusién: se
evidencié que entre los usuarios con Diabetes Mellitus y/o Hipertension arterial
gue asisten al area de consulta externa del Hospital Nacional San Pedro; del
100% de la muestra, el 14.3% presentd microalbuminuria de 30 a 300 mg/g, de
este extracto de usuarios el 80% presentd un riesgo a desarrollar enfermedad
renal, en el estadio G2 se catalogaron en un riesgo moderado con un 55%
mientras que en el estadio G3a aparecié con un 25% de usuarios con alto riesgo
a padecer una enfermedad renal.

Palabras Clave: Microalbuminuria, Enfermedad Renal, Diabetes Mellitus,

Hipertension Arterial.
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INTRODUCCION

La investigacion se enfoca en uno de los problemas de salud que mas esta
afectando a la poblacién salvadorefia y sobre todo a la zona oriental del pais,
como es la enfermedad renal. Es de mucha importancia la introduccién de un
marcador que permita la deteccidén temprana de los problemas renales; como lo
es la técnica microalbumina/creatinina urinaria.

El trabajo esté estructurado de la siguiente manera, contiene antecedentes
del objeto de estudio donde se detallan ciertos hallazgos acerca de
microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus y/o hipertension arterial a
nivel mundial, América Latina, nacional y regional.

Se presenta el planteamiento del problema en el cual la prueba de
microalbuminuria permitira diagnosticar tempranamente la enfermedad renal en
los usuarios con diabetes mellitus y/o hipertension arterial, asi también la
justificacion donde se expone la importancia de esta prueba por las ventajas que
tiene por ser rapida y efectiva, para finalizar se plantean los objetivos: General y
los especificos los cuales se pretenden alcanzar con esta investigacion.

Seguidamente el marco tedrico que concentra la base tedricamente de la
investigacion comenzando con informacion anatomica del rifidn, fisiologia renal,
principales enfermedades desencadenantes de enfermedad renal vy
microalbuminuria.

Posteriormente se presenta el disefio metodoldgico de la investigacion
donde se especifica la poblacion y muestra de estudio criterios de inclusion y
exclusidn, técnicas de recoleccion, instrumentos, equipo y material de laboratorio.

A continuacién, se detallan los resultados, la discusion de los resultados y
las conclusiones a las cuales llega el grupo de trabajo, seguidamente la
bibliografia que respalda la investigacion.

Para finalizar las figuras en donde se pueden observar las diferentes

estructuras renales, asi como también los anexos donde se encuentran las
técnicas con instrumentos que fueron utilizados en este estudio.

XVii



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica es un problema de salud a nivel mundial y se
asocia con factores de riesgo de alta incidencia como Diabetes Mellitus e
Hipertension arterial, entre los que se encuentran la presencia de
microalbuminuria, poco estudiada en poblacion sana, al igual que la evaluacién
de la funcién renal a través del uso de férmulas para el calculo tedrico de la tasa
de filtracion glomerular.t

El aumento de la prevalencia de las enfermedades renales cronicas (ERC)
trae, como consecuencia, la necesidad de buscar marcadores tempranos que
sean capaces de identificar sujetos de alto riesgo de sufrir complicaciones
renales. Uno de estos marcadores es la llamada microalbuminuria (MA). La MA
ha ido ganando terreno en el ambito del reconocimiento anticipado de individuos
en riesgo como pacientes con diabetes mellitus tipo 2 o con hipertensiéon (HTA).2

Desde hace mas de 10 afios (en Espafia en 1998) se establecio la
deteccion de microalbuminuria con tira reactiva (Micral-Test Il), como una prueba
rutinaria de vigilancia en pacientes diabéticos.3

En Peru en el afio 2012 se realizé un estudio transversal, la prevalencia
de Microalbuminuria en la poblacion estudiada fué del 53,45%. El modelo de
asociacién mas relevante fue tener Diabetes mellitus y ser hipertenso. 4

En Guanajuato, México. Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal, con
ayuda del instrumento Clinitek STATUS y las tiras reactivas Clinitek Microalbumin
para muestra casual de orina. Los resultados de la relacion albumina/creatinina
fueron correlacionados frente al diagnostico de los pacientes. El analisis de la
relacion albumina/creatinina demostré ser una prueba tamiz confiable y facil en
la identificacion de dafio renal en etapa precoz. °

Para la ERC en grandes poblaciones se tiene en cuenta la determinacion
de la funcion renal con la utilizacion del calculo teérico del filtrado glomerular
(CTFG), mediante el uso de formulas validadas a escala internacional.

Las mas utilizadas son la férmula de Cockcroft-Gault (concentracion sérica
de creatinina, edad, peso y sexo) y la formula abreviada derivada del estudio
MDRD (modificacion de la dieta en las enfermedades renales) que incluye los
parametros de concentracion sérica de creatinina, edad, sexo y raza negra.®

La microalbumina es el hallazgo clinico mas temprano de la enfermedad
renal; se considera como factor de riesgo no tradicional para la progresion de la
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lesion y la pérdida de la funcion renal, y refleja anomalias funcionales del
glomérulo (potencialmente reversibles).’

En Latinoamérica la incidencia de la enfermedad renal cronica ha
aumentada dramaticamente. La aceptacion de pacientes varia ampliamente en
los distintos paises debido a que en muchas de estas naciones, el acceso a los
tratamientos sustitutivos esta limitado.®

En Guatemala el en afio 2015, el articulo publicado por el Dr. LAynez y su
equipo estudiantil hace una sumatoria resumida sobre el impacto y la magnitud
de la ERC a nivel centroamericano, segun los datos presentes, la tasa de
mortalidad especifica por ERC en la regidon corresponde, en un orden de
frecuencia: °
e Nicaragua (42.8%)

e El Salvador (41.9%)
e Guatemala (13.6%)

En El Salvador, el Ministerio de Salud report6 en el afio 2009 que, para el
ambito hospitalario, la ERC constituy6 la primera causa de muerte en adultos; en
tanto que, a nivel poblacional, ocupd el quinto lugar de la mortalidad en los adultos
y el segundo en los hombres.°

En San Miguel, en el afio 2011 se realizd una investigacion determinando
microalbuminuria en 90 usuarios hipertensos entre 20 y 65 afios donde se

concluyo que el 52.3% de la poblacion estudiada presentaba microalbuminuria.
11

Segun el Sistema Nacional de Salud y Morbimortalidad mas estadisticas
vitales, informé que en el afio 2015 se atendieron en la consulta externa del
Hospital Nacional San Pedro de Usulutan 1,307 usuarios Diabéticos y 1,489
usuarios hipertensos totalizando 2,796 consultas en el afio. *?
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA:

De la situacion problematica antes descrita surgen las siguientes
interrogantes:

¢ Presentaran Microalbuminuria los usuarios con Diabetes Mellitus y/o
Hipertension Arterial en estudio, que asisten a la consulta externa del
Hospital Nacional San pedro de Usulutan?

¢.Se podra establecer un Diagndstico temprano de enfermedad renal en

los usuarios con Diabetes Mellitus y/o Hipertension Arterial incluidos en el
estudio a través de la prueba de Microalbumina?

20



1.3 JUSTIFICACION

En la poblacion salvadorefia la enfermedad renal constituye una de las
principales causas de muerte a consecuencia de diferentes factores de riesgo,
segun estadisticas la region oriental del pais registra mayores casos de
morbilidad.

La investigacion esta enfocada en determinar la Microalbuminuria en los
usuarios que asiste a la consulta externa del Hospital Nacional San Pedro de
Usulutan, con diagndstico de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial.

Con este estudio se pretende demostrar que la microalbuminuria es un
marcador precoz de la enfermedad renal y asi contribuir a un diagnéstico
temprano de una nefropatia.

La identificacion temprana de una enfermedad renal en estos pacientes
permitira que tengan un tratamiento temprano y oportuno para evitar la progresion
de la enfermedad.

Con el uso de la tira reactiva Clinitek Microalbumin 2 ademés de obtener
un diagnostico de Microalbumina se acomparia de la identificacién de creatinina
en orina y la relacion del cociente albumina/creatinina, la ventaja de la relacion
es evitar la recoleccion engorrosa de la prueba de Depuracion de proteinas de
24 horas y minimiza el error fisioldgico, hidrico o riesgo de que el paciente no
haya recolectado bien la muestra y asi podemos tener una valoracion real de la
presencia de proteinas.

Con un diagndstico precoz estos pacientes tendran un mejor estilo de vida

y aprenderan a convivir con la enfermedad ya que uno de los beneficios que
tendran sera recibir tratamiento preventivo.
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2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
2.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar Microalbuminuria como marcador de Enfermedad Renal en
usuarios de 15 a 45 afios de edad con Diabetes Mellitus y/o Hipertension Arterial,
atendidos en el area de consulta externa del Hospital Nacional San Pedro,
Usulutan en el mes de abril de 2016
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Detectar la presencia de microalbumina/creatinina urinaria en pacientes
diabéticos e hipertensos empleando el método semi-cuantitativo Clinitek
Microalbumin 2, SIEMENS
2. Obtener el cociente albumina/creatinina de las muestras procesadas
3. Calcular el indice de filtracion glomerular por medio de la ecuacion CKD-

EPI

4. Establecer el rango de edad y sexo en la que se manifiestan alteraciones
en las pruebas realizadas

22



3. MARCO TEORICO
3.1 ANATOMIA RENAL

Macroscopicamente, los rifiones humanos son dos visceras de color
pardo-rojizo y contornos lisos, que se localizan en la parte posterior del peritoneo,
junto a la columna vertebral, y estan envueltos en abundante tejido fibro-adiposo.
Tienen forma de alubia y en el centro de su borde medial concavo aparece una
profunda depresién denominada hilio (Ver figura 1)

3.1.1 Rifidn, estructura, y vascularizacion.

Los rifiones miden en el adulto unos 11 cm de alto por 6 cm de anchoy 3
cm de grosor, situandose la porcion mas alta a nivel de la parte superior de la XII
vértebra dorsal y la mas baja, a la altura de la lll vértebra lumbar. Aparecen
orientados hacia abajo y hacia afuera, en cuanto a sus ejes longitudinales,
estando, en general, el rifidn izquierdo un poco mas elevado que el derecho, El
peso es, aproximadamente, de 150 a 160 gramos en el hombre, disminuyendo
ligeramente en la mujer.

El hilio renal esta limitado por dos labios, uno anterior y otro posterior y se
continla con una cavidad denominada seno renal, que se extiende hacia el
interior. Por esta zona discurren los grandes vasos y los nervios renales, asi como
el extremo terminal superior del uréter, que tiene forma de embudo y que se
denomina pelvis renal (Ver figura 2). El resto del seno renal esta relleno de tejido
fibroadiposo. En una vision anterior de los rifiones, la vena renal esta en primer
plano; tras ella aparece la arteria renal, localizandose la pelvis renal por detras
de los grandes vasos.

Cada rifion esté tapizado intimamente por una delgada capsula conjuntiva
rica en fibras colagenas, entre las que aparecen algunas células musculares
lisas. Salvo en algunas situaciones patoldgicas, esta cubierta conjuntiva puede
separarse facilmente del parénquima renal. Cuando se observa el corte de un
rifidn hemiseccionado (Ver figura 2), se aprecian dos zonas faciimente
distinguibles a simple vista: una externa o corteza, de coloracion rojo-pardusca,
y una interna o0 médula, mas palida. La corteza renal forma un arco de tejido que
esta situado inmediatamente por debajo de la capsula. De la corteza surgen
proyecciones, que se sitian entre las unidades individuales de la meédula,
denominadas columnas de Bertin. Asimismo, es posible observar finas
estriaciones en la corteza, que discurren perpendicularmente a la superficie renal
y que se conocen como rayosmedulares.
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La médula renal esta formada por unidades de aspecto conico, con la base
hacia la corteza, denominadas pirdmides medulares. El vértice de cada piramide
se dirige hacia el sistema calicial y constituye una papila. En el rifién
humano existen entre 12 y 18 pirdmides medulares

Debido a las caracteristicas funcionales de los rifiones, se comprende
facilmente que éstos posean una gran vascularizacion; el flujo sanguineo renal
es de aproximadamente 1.200 ml/min, y que los vasos sanguineos se repartan
de forma muy especifica. Por consiguiente, es esencial conocer la distribucion
vascular para comprender, tanto la histologia como la fisiologia renal.

La arteria renal alcanza al rifidn por el hilio e, inmediatamente, se ramifica
en dos grandes ramas, una anterior y otra posterior, que, antes de penetrar en el
tejido renal, se dividen en varias arterias segmentarias. Una vez que éstas se
introducen en el parénquima renal, originan las arterias interlobulares, las cuales
discurren por las columnas de Bertin hasta la base de las piramides, donde dan
lugar a las arterias arciformes, que se incurvan para disponerse, justamente,
entre la base de las piramides y la corteza renal siguiendo un trayecto lateral. A
partir de ahi, las arterias arciformes emiten ramas denominadas arterias
interlobulillares, que, de forma perpendicular a la superficie renal, ascienden por
la corteza, donde pueden originar colaterales antes de seguir su trayecto directo
hacia la superficie. A partir de las arterias interlobulillares, a diferentes intervalos,
van a originarse las arteriolas aferentes, cada una de las cuales irriga un solo
glomérulo.

Generalmente, las arteriolas que llegan a los corpusculos renales surgen
de forma directa desde las arterias interlobulillares, pero, a veces, aparece una
arteria intralobulillarintermedia.

Al entrar en el corpusculo renal, la arteriola aferente se divide en cinco a
ocho ramas cortas, cada una de las cuales origina un segmento capilar
independiente. En conjunto, la red capilar constituye el ovillo o penacho
glomerular, que es un entramado vascular muy especializado, ya que es en esta
zona donde se realiza la ultrafiltracion del plasma sanguineo. Los capilares
glomerulares drenan hacia la arteriolaeferente, a través de la cual, la sangre
abandona el glomérulo. La mayor parte de las veces, esta arteriola eferente, nada
mas abandonar el corpusculo renal, se ramifica en otra red de capilares que
discurre por el intersticio en intimo contacto con los tubulos renales, circunstancia
gue va a permitir un proceso tan importante como el paso a la sangre de
sustancias reabsorbidas por las células tubulares. Es destacable el hecho de que
en la circulacién cortical del rifién existan dos redes capilares, una glomerular y
otra peritubular, consecutivas y unidas entre ellas por una arteriola.*?

Las terminaciones capilares convergen hacia los vasos rectos
ascendentes que siguen un trayecto paralelo y opuesto a los descendentes, hasta
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desembocar en el sistema venoso. No todos los vasos rectos proceden de
arteriolas eferentes, sino que algunos pueden surgir como ramificaciones
verticales directas de las arterias arciformes (Ver Figura 3).

3.1.2 Nefrona

La unidad morfofuncional del rifion es la nefrona. En un hombre adulto
existen de 1,5 a 2 millones de nefronas repartidas por toda la corteza renal y en
ellas se pueden distinguir dos componentes principales: el glomérulo renal y el
sistema tubular (Ver figura 4).

Las nefronas aparecen en la corteza renal siguiendo un patron establecido
gue se repite periédicamente y que se denomina lobulillo renal. Este lobulillo esta
constituido por la subunidad de corteza comprendida entre dos arterias
interlobulillares contiguas y est4 centrado por un rayo medular que, a modo de
eje, aparece surcado por un conducto colector principal que desciende,
verticalmente, hacia las piramides, recibiendo la orina concentrada en las
nefronas situadas a ambos lados del rayo medular.

Se reconocen cuatro subdivisiones en la porcién tubular de la nefrona: el
tubulo contorneado proximal, el asa deHenle, el tabulo contorneado distal y los
tubulos colectores.

El extremo ciego de la porcion proximal del sistema tubular aparece
dilatado e invaginado, para formar una estructura hueca, de finas paredes
epiteliales, denominada capsula de Bowman (Ver figura 5). La concavidad
externa de dicha capsula esta ocupada por el ovillo capilar glomerular. EI nombre
correcto para esta estructura es corpusculo renal, ya que el glomérulo esta
constituido solamente por el ovillo capilar y sus elementos asociados. Sin
embargo, el uso del término glomérulo para referirse al corplsculo entero esta
ampliamente difundido; junto al sistema tubular, completa la nefrona.

3.1.3 Glomérulo renal

Posee una forma esférica y un diametro de 100 a 150 um. El lugar por
donde entran y salen los vasos en el glomérulo o corpusculo se denomina polo
vascular, localizandose en el lado opuesto a la zona que conecta con el tubulo
proximal o polo urinario.

La envoltura del corpusculo renal es la cdpsula de Bowman, estructura a
modo de copa de doble pared, compuesta por un epitelio externo o parietal.'®

Este epitelio presenta células muy finas y se refleja, a nivel del polo
vascular, hacia el interior, originando una capa interna o visceral, cuyas células

25



se aplican, intimamente, contra los capilares glomerulares. Las células de esta
capa son de mayor tamafio y poseen una estructura con prolongaciones, por lo
gue se las denomina podocitos(Ver Figura 5). Entre las capas parietal y visceral
de la capsula queda una cavidad estrecha denominada espacio urinario o de
Bowman, que esta en continuidad y abierto a la luz del tibulo proximal.

3.1.4 Sistema tubular de la nefrona

El glomérulo renal se continda con la primera porcién tubular conocida
como tabulo proximal. Los tubulos proximales constituyen el segmento mas largo
de la nefrona y, en conjunto, ocupan la mayor parte de la corteza. Arranca
del polo urinario tras una transformacién brusca de las células del epitelio plano
de la cdpsula de Bowman. En sus porciones iniciales se contornea cerca del
corpusculo renal, originando una porcion tortuosa para, a continuacion, formar
un bucle que se dirige hacia la superficie del rifion, reflejandose para volver a la
proximidad del corpusculo y localizarse en la vecindad de un rayo medular. Desde
ahi se dirige directamente hacia la médula formando la porcion recta, inicio del
asa de Henle®® (Ver figura 6).

3.1.5 Uréter

El uréter forma parte del sistema urinario. Es cada uno de los dos
conductos por donde desciende la orina desde los rifiones hasta la vejiga.
Los rifiones son un par de érganos que se encuentran a cada lado de la
espina dorsal. Los rifilones se encargan de limpiar la sangre, filtrando los
productos de desecho y produciendo la orina. La orina que se genera en
los rifiones pasa a través de la pelvis renal y el uréter a la vejiga, donde se
retiene hasta ser desechada por el cuerpo. La pelvis renal es la parte del
rindbn que recoge la orina y la drena al uréter. Las células que revisten la
pelvis renal y el uréter se llaman células de transicion y son las que pueden
verse afectadas por el cancer de uréter.

3.1.6 Vejiga Urinaria

La vejiga es un organo hueco en forma de bolsa, situado en el
abdomen inferior. Esta sostenida por ligamentos unidos a otros 6rganos y
a los huesos de la pelvis. Las paredes de la vejiga se relajan y dilatan para
acumular laorina, y se contraen y aplanan paravaciarlaatravés de la uretra.
La vejiga tipica de un adulto sano puede almacenar hasta medio litro de
orina en un periodo de dos a cinco horas. La vejiga, como parte principal
del sistema urinario, almacena la orina que ha generado el rifién.1*
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3.2 FISIOLOGIA RENAL
FUNCIONES IMPORTANTES DEL RINON
3.3.2 Excrecién de desechos metabdlicos

El rifidn forma orina, pero la mayoria no sabe que la palabra orina proviene
de la palabra urea que es uno de los desechos metabdlicos que el rifidn excreta.

Urea: Proviene del metabolismo proteico

Creatinina: Proviene de la degradacion de creatina muscular

Acido drico: Proviene del metabolismo de las purinas (acidos nucleicos)

3.3.3 Balance hidrico

El mecanismo de balance del agua, esta intimamente ligado al balance de
los solutos que en ella estan disueltos como el sodio y el potasio, por lo cual
reacciona ante la secrecion de:

e Hormona antidiurética

e Péptido atrial natriurético

e Sistema renina-angiotensina-aldosterona'?

3.3.4Funcién enddcrina

Sintesis de metabolitos activos de la vitamina D, sistema Renina
angiotensina, sintesis de eritropoyetina, quininas y prostaglandinas.

3.3.5 Regulacién de la presién arterial

La hace a través de 2 mecanismos:

Produciendo renina: Cuando el aparato yuxtaglomerular detecta que hay
bajo flujo plasmatico renal o hipoxia, produce Renina para activar el sistema
Renina-Angiotensina-Aldosterona que genera potentes vasoconstrictores
periféricos que aumentan la presiéon arterial, garantizando, en teoria, un mayor
flujo renal. El otro mecanismo, que es el mas eficiente, es la regulacion del agua
y de sodio.
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3.3.6 Regulacion de la Eritropoyesis

En el escaso, pero no menos importante, tejido intersticial renal, cuyo
origen embriolégico no es del todo claro, ante un estimulo de hipoxia relativa, se
produce la eritropoyetina.

El sistema se usa para estimular a la médula 6sea para que produzca mas
glébulos rojos que garanticen la oxigenacion de los tejidos.

3.3.6 Excrecion de sustancias Bioactivas

Muchos saben que el rifion excreta toxinas, pero no saben que también se
encarga de excretar hormonas como la insulina (que es metabolizada
principalmente por el higado).

También excreta farmacos no modificados y sus metabolitos (como las
penicilinas que pueden ser incluso recuperadas de la orina del paciente).

Esta funcion es la que se debe tomar en cuenta para realizar ajustes de
dosis de farmacos en pacientes que tienen disminucion de la tasa de filtracion
glomerular.**

Estas funciones se llevan a cabo en diferentes zonas del rifién. Las
dos primeras, es decir, la excretora y reguladora del medio interno, se
consiguen con la formacion y eliminacion de una orina de composicion
adecuada a la situacién y necesidades del organismo.'4

3.4 PRINCIPALES PATOLOGIAS DESENCADENANTES DE LA
ENFERMEDAD RENAL.

3.4.1 DIABETES MELLITUS.

GENERALIDADES

La diabetes mellitus clinica es un sindrome de alteraciones metabdlicas con
hiperglucemia inapropiada, que produce una deficiencia absoluta o relativa de
insulina. También es posible que exista un defecto en la accion de la insulina
(resistencia a la insulina).
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3.4.2 CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS
La diabetes se clasifica en cuatro grupos principales con base en los mecanismos
patoldgicos o etiolégicos conocidos:

1. Diabetes Mellitus tipo 1

2. Diabetes Mellitus tipo 2
3. Diabetes gestacional

4. Otros tipos especificos

3.4.3 DIABETES MELLITUS TIPO 1

Antes llamada juvenil o diabetes mellitus insulinodependiente [IDDM]) es
el resultado de la destruccion de las células B del pancreas, sobre todo como
consecuencia de algun proceso autoinmune. Estos pacientes estan propensos a
padecer cetoacidosis y requieren del reemplazo de insulina.

3.4.4 DIABETES MELLITUS TIPO 2

Antes llamada de la edad madura o diabetes mellitus no
insulinodependiente [NIDDM]), la forma mas prevalente de esta enfermedad, es
un trastorno heterogéneo que con frecuencia se asocia con la resistencia a la
insulina en presencia de una alteracion relacionada de la secrecion
compensatoria de insulina.*®

3.5 LA HIPERTENSION

La hipertensién arterial (HTA) es un padecimiento silencioso, lentamente
progresivo que se presenta en todas las edades, con predileccion en personas
entre 30 y 50 afios, por lo general asintométicos. En un lapso de 10 a 20 afios
ocasiona serios dafios especificos en érgano blanco. La hipertension arterial
sistémica y la diabetes mellitus son enfermedades cronicas no transmisibles del
adulto cuya prevalencia mundial va en un tragico progreso. Es una grave
complicacion de las enfermedades crénicas no transmisibles, su deteccion en la
mayoria de los casos inicia de forma silenciosa, para cuando el paciente presenta
sintomas, el dafio a 6érgano blanco ya existe en gran magnitud. El impacto que
tienen las diversas enfermedades crénicas no transmisibles es catastrofico para
el paciente y para toda la humanidad en general; afectan a la tercera edad, como
también a grupos de edad activa y limitando su capacidad eficaz.16

Se aprecia que la HTA aumenta entre 2 y 3 veces el compromiso de
cardiopatia isquémica, padecimiento cerebrovascular, de arteriopatia periférica y
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de insuficiencia cardiaca. Desde la aparicion del VII Informe del Comité Nacional
Conjunto (JNC VII) para la deteccion, diagnostico y tratamiento de la hipertension
arterial se ha discutido la nueva clasificacion en la que se incluye un grupo
denominado pre hipertension, con cifras entre 120-139 mm Hg de presion arterial
sistélica y 80-89 mm Hg de presion arterial diastdlica. La justificacion de este
organismo es para establecer un nuevo grupo de individuos para que corrijan
algunos trastornos metabdlicos, como: sobrepeso, alteraciones en el
metabolismo de la glucosa y las dislipidemias, asi como malos habitos:
tabaquismo y sedentarismo para no considerar a esta poblacion como “normal”
sino que reciba una atencion dirigida a resolver de manera adecuada otros
problemas de salud.'’

Segun el Comité Nacional Conjunto sobre Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de la Hipertension Arterial (JNC-7) y la Sociedad Europea de
Hipertensiéon Sociedad / Europea de Cardiologia, directrices para iniciar el
tratamiento antihipertensivo debe basarse en dos criterios principales: el nivel de
presion sistolica y la presion arterial diastolica y el nivel total de riesgo
cardiovascular.!8

La hipertension arterial posee una alta prevalencia en la poblacion en
general y en particular después de los 60 afios, es un significativo factor de riesgo
Cardiovascular, por lo que su control cobra especial relevancia en la prevencion
de la enfermedad cardiovascular. La relacion entre la tension arterial y la
probabilidad de una enfermedad cardiovascular es continua, consistente e
independiente de otros factores de riesgo. Cuanta mas alta es la tension arterial,
mayor es la posibilidad de infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, ictus y
enfermedad renal. Para individuos de edad entre 40 y 70 afios, cada incremento
de 20 mm Hg. en la presion arterial sistolica (PAS) o 10 mm Hg. en la diastolica
(PAD) dobla el riesgo de Enfermedad cardiovascular en todo el rango desde
115/75 hasta 185/115 mm Hg.*°

La hipertensién arterial es un factor de riesgo cuyo diagnostico se
establece por una simple variable numérica aungque se ha comprobado que es un
sindrome multifactorial que produce alteraciones sistémicas, complicaciones y
muerte. Su definicibn ha variado con el tiempo y el mayor conocimiento. Es
importante la medicion correcta de la presion arterial, conocer su variabilidad y
su fisiopatologia donde la teoria genética del sistema renina angiotensina
aldosterona ha demostrado ser la que predomina. La clasificacion y la
estratificacion del riesgo cardiovascular son elementos importantes cuando se
realiza una cuidadosa historia clinica del paciente que unido a los examenes 6
de laboratorio, permiten descartar y tratar las causas de HTA secundarias.?°
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3.6 MICROALBUMINURIA

Harry Keen, diabetdlogo y epidemiologo inglés, fue el primero en
estudiar la excrecion urinaria de albumina en el decenio de 1960,pero fue
Giancarlo Viberti quien introdujo el término "microalbuminuria” para referirse a la
pérdida subclinica de alblimina urinaria en pacientes diabéticos. %!

En el afio de 1982, en el Guy’s Hospital de Londres se introdujo el concepto
de microalbuminuria. Se define como la excrecion urinaria persistente de
albumina entre 30 y 300 mg/dia (20 a 200 pg/min) que no puede ser detectada
por métodos convencionales de diagnostico.??

Originalmente la microalbuminuria fue definida en diabetes como una
excrecion de albumina en orina por minuto en una recoleccion de orina de 24
horas entre los rangos de 20 a 200 pug/min, o una excrecion de albimina de 15 a
150 pg/min en una muestra de orina recogida durante la noche. En pacientes sin
diabetes, la excrecion de albumina en la orina es mucho mas baja que los niveles
vistos en diabetes. Sin embargo, recientes estudios han modificado la
definicionoriginal de microalbuminuria cuando se busca definir el riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular o muerte.?

3.6.1 Utilidad Clinica

La presencia de microalbuminuria en orina es un claro marcador de riesgo
hacia la progresion de las complicaciones dela enfermedad renal en personas
con diabetes tipo 1, especialmente las nefropatias, aunque existen estudios que
ademas lo relacionan con las enfermedades cardiovasculares y con las
retinopatias. También es un marcador de disfuncién endotelial, injuria vascular y
considerada un factor de riesgo independiente de morbimortalidad
cardiovascular.?*

3.6.2 Diagndstico de enfermedades asociadas a Diabetes Mellitus

La deteccion de microalbuminuria es un factor predictivo de dafio renal,
tanto en pacientes con diabetes mellitus tipo | o insulinodependientes como en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1l o no insulinodependientes. La
deteccion temprana del dafio renal en estos sujetos ofrece la oportunidad de
intervencién terapéutica con el fin de evitar la progresion hacia la
insuficiencia renal crénica.?®

3.6.3 Microalbuminuria en Hipertension Arterial

Diversos estudios han encontrado que existe una relacibn entre
hipertension arterial (HTA) y el aumento de albamina en orina. En los pacientes
hipertensos, la presencia de albamina en orina se relaciona con cifras mas
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elevadas de tension arterial, hipertrofia ventricular izquierda y con un mayor
riesgo de padecer eventos cardiovasculares.

El mecanismo por el cual se produce esta situacion no esté claramente
dilucidado, pero se presume que el aumento en la excrecién de albumina se
puede deber a cambios en la permeabilidad o reabsorcion tubular de la albimina,
cambios hemodinamicos, lesiones del glomérulo odisfuncion endotelial, que
seden en estos pacientes.?®

La microalbuminuria se encuentra frecuentemente en pacientescon
hipertension esencial (se refiere a la presion arterial alta sin causa identificable),
es un factor predictivo independiente no solo de la lesién renal, sino también de
mayor riesgo cardiovascular. Se ha comprobado que el aumento de la excrecion
urinaria de albumina (EUA) se correlaciona con la masa del ventriculo izquierdo
(VI) y que se asocia con una mayor prevalencia de hipertrofia del miocardio.
Ademas, en un estudio reciente se demostré que en pacientes hipertensos con
microalbuminuria se observaba un deterioro preclinico de lafuncion sistolica del
VI mayor que el de los pacientes sin microalbuminuria.?’

3.6.4 Comprobacion de la Microalbuminuria.

Se han desarrollado varios métodos semi-cuantitativos en tira reactiva, de
modo que los pacientes en riesgo de enfermedad renal pueden ser monitorizados
mediante el empleo de muestras al azar o de la primera orina de la mafiana. Estos
métodos se basan en ensayos inmunoquimicos hara la albamina o tiras reactivas
especificas para albumina que también miden creatinina para establecer la
relacion albumina: creatinina.

3.6.5 Cociente albumina/creatinina (A/Cr)

Las tiras reactivas Clinitek Microalboumin® (Siemens Medical
SolutionsDiagnostics) proveen la medicién simultanea de albumina/proteina y
creatinina que permite la estimacion de la excrecién de microalbumina en 24
horas. La creatinina se produce y excreta en una proporcién uniforme en cada
individuo. Por consiguiente, al comparar la excrecion de la albumina con la de la
creatinina puede corregirse la lectura de la albumina para casos de sobre-
hidratacion y deshidratacion en una muestra al azar. Ademas de incluir creatinina
en la tira reactiva, la almohadilla de la prueba de la albumina esta cambiada por
una reaccion de unién al colorante, que es mas especifica para la albumina que
la reaccion del error proteico de los indicadores que mide proteina.

La tira mide solo albumina y creatinina; y calcula el cociente A/Cr. Los
resultados se muestran e imprimen como valores de albumina, creatinina y
cociente A/Cr en unidades convencionales y del Sistema Internacional (S.l.). Los
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resultados anormales de la relacion A/Cr son de 30 a 300 mg/g o 3,4 a 33,9
mg/mmol. 28

El A/Cr (Cociente albumina/creatinina) es un marcador mas sensible que
la proteinuria en el contexto de ERC secundaria a DM, HTA o enfermedad
glomerular, que son las causas mas frecuentes de ERC en el adulto.

Segun las nuevas Guias KDIGO se recomienda la medicion del cociente
Albumina/Creatinina (A/Cr) en orina, preferentemente en la primera orina de la
mafiana, para la deteccion y monitorizacion precoz de enfermedad renal.

3.2.1 METODOS PARA LA EVALUACION DE LA FUNCION RENAL

El mejor indice para valorar la funcion renal es la medida del filtrado
glomerular (FG). Dado que las medidas directas del aclaramiento de inulina o la
medicién por métodos isotdpicos son engorrosas, caras y sin aplicabilidad en la
clinica diaria, se han hecho populares las estimaciones del FG a partir de
ecuaciones que tienen en cuenta la creatinina sérica y distintas variables como
la edad, sexo, raza y area corporal.?®

Estas ecuaciones mejoran la mala relacion existente entre creatinina y el
FG.

En el afio 2009, el grupo ChronicKidneyDisease-
EpidemiologyCollaboration (CKDEPI) publicé una nueva ecuacion elaborada a
partir de una poblacion con valores de FG mas elevados y métodos de creatinina
estandarizados. Esta ecuacion, conocida como CKD-EPI, es recomendada por
las nuevas Guias KDIGO 2013, sustituyendo a MDRD y CockCroft-Gault, dado
gue presenta una mejor exactitud al permitir una cuantificacion del FG por encima
de 60 ml/min. Por lo tanto, actualmente se recomienda utilizar ecuaciones para
estimar el FG basadas en medidas de creatinina estandarizados (con trazabilidad
a IDMS).30

El CKD-EPI (ChronicKidneyDiseaseEpidemiologyCollaboration) es un
grupo de investigacion dependiente del National Institute of Diabetes and
Digestive and KidneyDisease (NIDDK) formado para desarrollar y validar
ecuaciones de estimacion del FG a partir de datos procedentes de distintos
estudios.

El uso de la ecuacion CKD-EPI ha supuesto un gran avance en el
diagnostico precoz de la ERC. Este hecho implica importantes ventajas, ya que
permite instaurar distintas terapias dirigidas a conseguir detener o enlentecer la
progresion de la enfermedad renal y tratar precozmente sus complicaciones.5?

33



ECUACION CKD-EPI

Etnia blanca y otra:

Mujeres

Creatinina <0,7 mg/dl FGe= 144 x (creatinina/0,7) °32° x (0,993) edad
Creatinina >0,7 mg/dl FGe= 144 x (creatinina/0,7) 1299 x (0,993) edad
Etnia blanca y otra:

Hombres

Creatinina < 0,9 mg/dl FGe= 141 x (creatinina/0,9) ©°41 x (0,993) edad
Creatinina >0,9 mg/dl FGe= 144 x (creatinina/0,7) 1299 x (0,993) edad
Etnia africana:

Mujeres

Creatinina 0,7 mg/dl FGe= 166 x (creatinina/0,7) -0,329 x (0,993) edad
Etnia africana:

Hombres

Creatinina 0,9 mg/dl FGe= 163 x (creatinina/0,7) 299 x (0,993) edad
Creatinina >0,9 mg/dl FGe= 163 x (creatinina/0,7) -1,209 x (0,993) edad

Aligual que en las otras formulas, la CKD-EPI se vera afectada por el valor
obtenido de creatinina sérica; determinando asi, que la variabilidad de la CKD-
EPI depende de este resultado, donde también son evaluados los criterios: Sexo,
Etnia, Edad y creatinina sérica.

Tomando en cuenta las caracteristicas de la poblacién de la comunidad en
estudio, se opté por el uso de la formula CKD-EPI para sexo masculino y
femenino de la raza blanca ya que esta abarca a las etnias mestizas, esto por la
variacion entre razas ya que en razas negras o africanas hay una variacion de
resultados.®!

Esto dependiente del resultado de creatinina sérica obtenida. Ya que van
desde Creatininas <0,7 a >0,7 mg/dl, en mujeres de raza blanca. Y en hombres
también de raza blanca y otra, Creatinina < 0,9 a >0,9 mg/dl. Para lo cual se utiliza
la formula contenida segun su resultado de creatinina menor o mayor al
establecido por la ecuacion.

Se recomienda hacer busqueda de enfermedad renal crénica en personas
gue tienen un alto riesgo de desarrollarla, particularmente aquellos que tienen
diabetes mellitus e hipertensién arterial.

Se recomienda la medicion de la creatinina sérica y el célculo de la tasa
de filtracion para la clasificacion por estadios y manejo inicial.

La creatinina por si sola no debe usarse para valorar la funcion renal. Si los
resultados de las pruebas de la busqueda de la ER son positivos, (proteinuria y/o
disminucion de la tasa de filtracion glomerular), se recomienda repetir la
evaluacion en al menos dos ocasiones mas, en el plazo de tres meses. El
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diagnéstico de ERC se puede confirmar si las alteraciones ocurren en al menos
dos de las tres pruebas realizadas.

Se entiendo por dafio renal: anormalidades patolégicas o marcadores de
dafio, incluyendo anormalidades séricas o urinarias o de estudios de imégenes.

3.2.2 ESTADIOS Y CLASIFICACION DEL FILTRADO GLOMERULAR (FG)
ML/MIN:

Nueva clasificacion de Enfermedad Renal Cronica

Recientemente, las nuevas Guias KDIGOKDIGO
(KidneyDiseaseimproving Global Outcomes) publicadas en 2013, a partir de los
resultados de distintos estudios clinicos que incluyen individuos normales,
individuos con riesgo de desarrollar ERC y pacientes con ERC, han propuesto
una nueva clasificacién pronostica de la ERC basada en una entrada doble por
estadios de FG (subdividiendo el estadio 3, a su vez, en 3a y 3b, debido al mayor
riesgo Cardiovascular y mortalidad del 3b respecto al 3a.

Con respecto a la albuminuria (con 3 categorias segun su intensidad Al-
A2-A3) La definicibn de ERC comprende pues: causa, FG y categoria de
albuminuria. Esta nueva recomendacién sirve para destacar el aspecto
multidimensional de la ERC y nos deja un marco para las recomendaciones
sobrela gestion clinica de la ERC.3!
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Tabla pronéstico de la enfermedad renal cronica

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos
KDIGO 2012 A1 A2 A3
Filtrado glomerular + -1~
Categorias, descripcion " r\éorg:% nZ; o | Moderadamente |  Gravemente
y rangos (mimin/1,73 m?) geleva da elevada elevada

<Bomg/g | 30-300mg/ge | 300 mg/ge

G1 Normal o elevado =290
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera Z inswrtTJ‘ciir?J%déamente 45-59
G3b Moder‘aj?sa rr?i sé?a/gmente 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

Fuente: KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes, y Gorostidi et al. Documento de la SEN
sobre las guias KDIGO. Nefrologia 2014; 34(3):302-316.

Progresion de la Enfermedad Renal Crénica

Color Interpretacion

Bajo riesgo, si no Hay otros marcadores de enfermedad renal

Riesgo moderadamente incrementado

Ito riesgo

Muy alto riesgo

Como puede apreciarse, los estadios segun el FG se denominan ahora G1
a G5y se confirma la division del estadio 3 en dos subgrupos: G3ay G3b, division
también Gtil para determinar la prioridad de la derivacion y las diferencias de
riesgo. A partir de esta clasificacidn se orientan las medidas diagndsticas y
terapéuticas

La albuminuria se evaluara inicialmente en una muestra aislada de orina
de primera hora de la mafiana mediante la determinacion del cociente
albumina/creatinina (GR 2B). En caso de grados avanzados de albuminuria, el
cociente proteinas/creatinina ofrece una mejor aproximacion a la proteinuria, Si
bien esta determinacion no se lleva a cabo de forma rutinaria en nuestro medio.
Se contempla también la utilizacién de las clasicas tiras reactivas como método
de despistaje.3!

36



El hallazgo de un cociente albumina/creatinina = 30 mg/g se confirmara en
una segunda muestra. La cuantificacion de la excrecion urinaria de albumina o
de proteinas en un determinado periodo de tiempo, por ejemplo, la clasica
determinacion en orina de 24 horas, se reservara para casos especiales en los
gue se considere necesaria una estimaciéon mas precisa.

3.2.3 ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD RENAL

Las guias K/DOQI proponen estimar el grado de funcién renal mediante
formulas como la ecuacion modificada del estudio MDRD (Modification of Diet in
Renal Disease) 0 la ecuacion CKD-EPI
(ChronicKidneyDiseaseEpidemiologyCollaboration).

ESTADIO 1:

Dafio renal con FG normal o aumentado (FG 90 ml/min/1,73 m2), la ERC
se establece por la presencia de alguno de los datos de dafio renal expuestos.
Situaciones representativas de este estadio son los casos con microalbuminuria
persistente con FG normal o aumentado o el hallazgo ecografico de una
enfermedad poliquistica con FG normal o aumentado.

ESTADIO 2:

Corresponde a situaciones de dafio renal acompafiadas de una reduccién
ligera del FG (FG entre 60 y 89 ml/min/1,73 m2). La deteccién de un FG
ligeramente disminuido puede ser frecuente en ancianos
EL ESTADIO 3

Es una disminuciéon moderada del FG (FG entre 30-59 ml/min/1,73 m2).
Los datos de dafio renal pueden estar ausentes o presentes pues ya no se
constituyen en parametros necesarios para el diagnéstico de este estadio. En
este estadio se observa un riesgo claramente aumentado de progresion de la
ERC y de complicaciones cardiovasculares y pueden aparecer las
complicaciones clasicas de la insuficiencia renal como la anemia o las
alteraciones del metabolismo fosfo-célcico. Los pacientes con ERC en estadio 3
deben ser evaluados de forma global desde el punto de vista cardiovascular y
renal y deben recibir tratamiento adecuado para la prevencién a ambos niveles
Y, en su caso, para las complicaciones que se detecten. Los pacientes con ERC
en estadio 3 deben ser evaluados y tratados conjuntamente con un especialista
si el médico que ha diagnosticado la enfermedad no puede asumir la evaluacion
y el tratamiento.3!

ESTADIO 4

Es una disminucion grave del FG (FG entre 15y 29 ml/min/1,73 m2). Tanto
el riesgo de progresion de la insuficiencia renal al estadio 5, como el riesgo de
gue aparezcan complicaciones cardiovasculares son muy elevados. El nefrélogo
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debe participar en el manejo de los pacientes con ERC en este estadio pues,
ademas de la terapéutica especifica de cada caso, habra que valorar la
instauracion de una preparacion para el tratamiento renal sustitutivo.
ESTADIO 5

Es un FG < 15 ml/min/1,73 m2 y se denomina también fallo renal. La
valoracion de la indicacién del tratamiento renal sustitutivo es perentoria,
especialmente cuando se presentan sintomas o signos urémicos®?

3.3 DIAGNOSTICO PRECOZ

A los pacientes con riesgo de Enfermedad Renal Crénica (ERC) se les debe
realizar para el diagnostico:
1. Una determinacién del Filtrado Glomerular (FG) (por férmula).
2. Una determinacién del cociente albumina/creatinina en muestra simple de
orina.
3. Un examen general de orina.

Siempre que, en una persona, se detecte por primera vez un descenso del
FG y/o alteracion de cociente albamina/creatinina, lo primero que se debe
plantear es si se trata de un cuadro de ERC o de un fracaso renal agudo (FRA).

Una vez detectada y clasificada la ERC hay que completar el proceso
diagnéstico tanto etiologico como de las situaciones co-moérbidas que
frecuentemente se asocian.

En lineas generales se debera decidir la interconsulta con el especialista en
Nefrologia los pacientes que cumplan los siguientes criterios:

1.Cociente A/Cr >300 mg/g (equivalente a proteinuria > 300 mg/24h),

indistintamente de su filtrado glomerular.

2. FG 25%) en menos de un mes descartados factores exdgenos.

3. Pacientes que presenten progresion renal.3!

En los pacientes diabéticos se aplicaran los criterios anteriores, si bien se
debe remitir a todo paciente con:

v" Albuminuria: cociente alblUmina/creatinina (confirmado) >300mg/g, a

pesar del adecuado tratamiento y control de la Presion Arterial.

v' Aumento de la albuminuria a pesar del tratamiento.

v' HTA refractaria.

Por lo menos el 50% de los pacientes con diabetes van a desarrollar
microalbuminuria, el signo mas precoz de nefropatia diabética. De este 50%,
aproximadamente un tercio va a desarrollar una enfermedad suficientemente
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severa como para llegar a la etapa terminal, y requerir, por lo tanto, tratamiento
dialitico y trasplante renal.

La presencia de nefropatia diabética también significa una enorme carga
econdmica a los sistemas nacionales de salud. Tanto la dialisis como el trasplante
son tratamientos con un impacto econémico enorme, no sélo para el estado, sino
también para la seguridad social y el propio paciente.

Se ha demostrado que los pacientes que tienen microalbuminuria tienen
un riesgo de desarrollar ECV, tal como infarto o accidente cerebrovascular, entre
dos y tres veces mayor que los pacientes diabéticos sin microalbuminuria. Por
todo lo que antecede, pareciera que es urgente tomar una conducta activa para
gue la poblacion esté informada de la magnitud que representa el problema de la
diabetes y la enfermedad renal, a fin de estimular la deteccion temprana y la
evaluacion de esos pacientes, y tratar de prevenir la que es, esencialmente, una
enfermedad prevenible.

La Enfermedad renal cronica (ERC) es altamente prevalente en la poblacion
general. Los factores de riesgo para su progresion son los mismos que los de la
ECV. La hipertension arterial y la diabetes se encuentran en aumento en latino
américa (LA), simultdneamente con el envejecimiento de la poblacion general, y
el crecimiento del nimero de pacientes que requieren tratamiento sustitutivo de
la funcién renal.

Esta realidad marca la necesidad de desarrollar en los paises de nuestra
region latino americana programas de deteccion y prevencion de la progresion
de la Enfermedad renal Cronica (Programas de Salud Renal), lo que redundara
a futuro en un beneficio global en la salud de la poblacion.3!

39



4. DISENO METODOLOGICO.
4.1 TIPO DE INVESTIGACION

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

Prospectivo: las muestras y los datos de las personas que participaron
en estudio fueron obtenidos y procesadas en el momento de la ejecucion.

Segun el periodo de secuencia del estudio:

Transversal:
Se realizoé en un periodo cortode tiempo en el mes de abril de 2016, sin ningdn
seguimiento posterior.

Segun el analisis y alcance de los resultados:

-Descriptivo: La investigacion permiti6 hacer una clasificacion de
enfermedad renal, en usuarios con Diabetes Mellitus con un 4.65% e
Hipertensién arterial con un 18.18% y con ambas patologias con un 19.35% de
la consulta externa del Hospital Nacional San Pedro.

-De laboratorio: Se realiz6 pruebas de: microalbuminuria, creatinina
sérica para la obtencion del indice de Filtrado Glomerular por medio de la férmula
de CKD-EPI, a los pacientes con Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial
atendidos en el area de consulta externa y asi con estos clasificar un posible
estadio de enfermedad renal.

4.2 POBLACION:
La poblacién que es objeto de estudio estuvo constituida por 233 pacientes

Hipertensos y Diabéticos que acuden a la consulta externa del Hospital Nacional
San Pedro de Usulutan en el mes de abril de 2016.
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4.3 MUESTRA

Es una cantidad proporcional de elementos que se obtuvo de una
poblacibn mediante un procedimiento llamado muestreo. En este caso, la
muestra corresponde a 140 Usuarios. Para ello se auxilié de la siguiente formula

estadistica.
FORMULA PARA DETERMINAR EL NUMERO DE MUESTRA
Para estimar una proporcion poblacional conociendo el tamafio de la muestra
n= z?xpxqxN con correccion
(N- 1) E*+z%xpxq

DONDE:

n = Muestra a obtenerse

z = Valor critico correspondiente a un determinado grado de confianza
p = Proporcion poblacional de ocurrencia del fenémeno en estudio

g = Proporcion complementaria (65, 50,40, etc.)

E = Precision

N = Tamafio de la poblacion

DATOS:

N = 233 Usuarios atendidos por mes.
z=1.96

p=0.35

g=0.65

E =0.05

n="?
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Sustituyendo formula:
n= (1.96)?(0.35) (0.65) (233)

(233 -1)(0.05)? (1.96)2(0.35)(0.65)

n= 3.8416x0.2275%23
232 x 0.0025 + 3.8416 x 0.2275
n=  3.8416x54
0.58+0.8736
n= 203.54
1.4536

n= 140 Usuarios

4.4 CRITERIOS PARA ESTABLECER LA MUESTRA.

4.4.1 Criterios de inclusion:

Personas de 15 a 45 afos de edad.

Pacientes con hipertension arterial y/o diabetes mellitus controlados o que
padezcan ambas.

Pacientes que no tengan familiares con antecedentes renales.

Pacientes menores a 10 afios diagnosticados con hipertension arterial y/o
diabetes mellitus.

Pacientes que asistan a sus controles y tomen la medicacion.

5.4.2 Criterios de exclusion:

Pacientes que hayan tenido presencia de proteinuria en métodos
convencionales como examen general de orina y proteina de 24 horas
recolectada.

Pacientes con indicios de malformaciones, calculos.

Pacientes que no asistan a sus citas médicas 0 no tomen su medicacion.
Pacientes que tengan infeccion de vias urinarias repetitivas.

Pacientes que haya tenido historia médica de elevaciones de creatinina
seérica.
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4.5TIPO DE MUESTREO

No probabilistico por conveniencia: los pacientes fueron Diabéticos y/o
hipertensos para poder ser parte de la muestra y que cumplan con los criterios
de inclusién tomandose en total de 140 usuarios.
4.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Las técnicas que se utilizaron para recopilar la informacion fueron:

4.6.1 Técnicas documentales

v' Documentales bibliograficos: Se obtuvo informacion para la teoria de la
investigacion.

v Documentales hemerogréficas: Se revis6 informacién de
investigaciones previas relacionada con el tema de estudio tales como:
tesis, revistas y boletines.

v' Documental de informacién electronica: Permitio obtener informacién

acerca de estudios realizados sobre esa problematica para construir el
marco teorico.

4.6.2 Técnica de campo
Se emple6 una Guia de entrevista para recopilar informacion de
antecedentes medicos, socioecondémicos y educacion del paciente para el

muestreo.

4.6.3 PRUEBAS DE LABORATORIO

-Técnica de venopuncidn: Extraccion de sangre para realizar examenes
de laboratorio como: Creatinina Sérica (VER ANEXO 1)

-Técnica para la determinacion de Microalbamina. (VER ANEXO 2)
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-Técnica para la determinacion de creatinina sérica:Para determinar
los valores de creatinina en los pacientes analizados.
Método: Jaffé-colorimétrico-cinético. Marca: Spinreact.(VER ANEXO 3)

4.7 INSTRUMENTO
¢ Consentimiento informado (VER ANEXO 4)
e Guia de entrevista (VER ANEXO 5)
e Hoja de resultados (VER ANEXO 6)

4.8EQUIPO, MATERIAL Y REACTIVOS
EQUIPO:

e Centrifuga.

e Analizador quimico Spinlab

e CLINITEK STATUS Analyzer

e Tensidémetro

e Bascula
MATERIAL:
e Pipetas

e Puntasde 1 ml, 100y 10 pL.

e Tubos tapdn rojo sin anticoagulante.
e Tubos de vidrio

e Frascos para orina

e Ligas

e Plumones

e Algodon con alcohol.

e Jeringas de 5cc.

e Descartes.

44



e Papel absorbente.
e Papeleria para resultados.
e Guantes estériles

e Bolsas desechables color rojo y negro

REACTIVOS:
e Reactivo para determinacion de creatinina sérica.

e Tiras reactivas para determinacion de albumina y creatinina urinaria

4.9 PROCEDIMIENTO.
El procedimiento en que se desarroll6 la investigacion estuvo dividido en
dos etapas: la planificacion y la ejecucion.

4.9.1 PLANIFICACION:

La primera etapa estuvo comprendida por la planificacion en donde se
consulté a especialistas en la materia, se acopio bibliografia, y se discutié con el
docente asesor acerca de la viabilidad del estudio para la seleccion del tema.
Posteriormente se redacto el perfil de investigacion para tener un panorama de
la realidad, la importancia del estudio y los antecedentes que podrian estar
generando problemas renales en la poblacion a estudiar.

Seguido de la elaboracion del Protocolo de investigacion en el que se detallo
la base teoricaque consiste en la anatomia del rifion, principales patologias
desencadenantes de la enfermedad renal, pruebas de laboratorio para el
diagnéstico de dafio renal precoz y su forma de ejecucion.

Para la realizacion de este proyecto se expuso el modelo de investigacion
al Dr. Alfredo Gonzalez Jefe del Hospital Nacional San Pedro de Usulutan, a la
vez se solicitd el permiso para la ejecucién del trabajo en dicho centro
hospitalario, también se pidio la colaboracién de un recurso de enfermeria a la
Licda. Elba Catalina de Martinez para toma de signos vitales, luego se realizé
una reunidon con los médicos que atienden en la consulta externa para hacerles
de su conocimiento la investigacion que se llevaria a cabo.
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4.9.2 EJECUCION

Se gestiondel préstamo del equipo CLINITEK STATUS SIEMENS Analizer
para la lectura de la tira Microalbumin 2. (Determinaciénde Microalbuminuria) con
el Dr. Carlos Orantes Coordinador Nacional de Investigaciones para la Salud
Renal del Instituto Nacional de la Salud (INS).

Se le comunico a la Licda. Isabel del Carmen Posada Jefe del Laboratorio
Clinico del Hospital el trabajo que se haria debido a que el equipo gestionado se
encontraria resguardado dentro del laboratorio, se le solicitd permiso para que se
facilitara el area de sangria para la utilizacion de la captacion de las muestras de
los usuarios.

El muestreo se realizo en el mes de abril de 2016, en el area de consulta
externa, antes de iniciar cada jornada de trabajo se hacia una reunién para
asignacion de funciones que se iban a efectuar, iniciando a las 7:00 am, se
brindaban charlas a los usuarios explicando la importancia de la prueba de
Microalbuminuria y cudles eran los criterios que debian reunir para poder ser
parte del estudio; ademas de esto, trabajando en conjunto con los médicos
internistas y cardidlogos del area de la consulta, que referian a usuarios para
realizarles dicho estudio.

Cuando estos llegaban al area de sangria se les daba un namero
correlativo en el cual se les realizaba una serie de preguntas que estaban
comprendidas en el instrumento de la entrevista, la enfermera se encargaba de
tomarles la presion arterial, la talla y el peso. Luego se les proporcionaba un
frasco para la recoleccion de orina, se les tomaba una muestra de sangre, antes
de la hora se llevaban las muestras al laboratorio para procesarlas, primero se
procesaban las muestras de orina con el equipo para determinaciéon de
Microalbuminuria y seguidamente se procesaban las muestras de sangre para la
obtencién de la creatinina sérica y asi con ello calcular el indice de filtracion
glomerular utilizando la formula CKD-EPI.

4.10 RIESGOS Y BENEFICIOS.
e RIESGOS: Se pretendié que no existiera riesgo alguno en la participacion
de la poblacién en esta investigacion salvo la molestia por la puncion
durante la extraccion de sangre.

e BENEFICIOS: Ellos no obtuvieron ninguna ayuda monetaria por su
participacion. Sin embargo, los resultados que se generaron proveeran de
una importante informacién que fué de gran beneficio para su salud.
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4.11 CONSIDERACIONES ETICAS:
A las personas que participaron en el estudio se les brindé un certificado

de consentimiento informado en donde se les explic6 de manera sencilla la
confidencialidad del estudio.
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5. PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacién se presenta la tabulacion, analisis e interpretacion de los
resultados obtenidos en las muestras de laboratorio y guia de entrevista aplicada

a la poblacion en estudio.

El estudio fué realizado a un total de 140 usuarios diabéticos y/o

hipertensos, hombres y mujeres entre las edades de 15 a 45 afios.

Para analizar los datos se tomaron en cuenta los siguientes aspectos: La
clasificaciéon de los estadios de Enfermedad Renal Crénica, segun las guias
K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Iniciatiative) a través de Ecuacién de
estimacion de filtrado glomerular CKD-EPI (Chronic Kidney Disease
Epidemiologic), es la base de la definicion de la presencia de enfermedad renal,
en estadios del | al Il como Diagndstico presuntivo. El equipo investigador se

auxilié de la nueva categoria de pronésticos de enfermedad renal crénica.

Segun la tabla de prondstico de enfermedad renal cronica los colores
amarillo y naranja con riesgo moderado a alto son claves para el diagnéstico

temprano de enfermedad renal.
Con las nuevas guias nefrolégicas para determinacion de enfermedad

renal se le da mayor importancia al cociente albumina/creatinina como referente

en el estudio preventivo de enfermedad renal.
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CUADRO N° 1: CARACTERIZACION DE LA POBLACION.

VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
MASCULINO 51 36.4
SEXO
FEMENINO 89 63.6
15-25 22 15.7
RANGOS DE
EDAD 26 — 35 49 35
36 — 45 69 49.3
ZONA RURAL 40 28.6
PROCEDENCIA
ZONA URBANA 100 71.4
EDUCACION INICIAL 4 2.9
EDUCACION BASICA 45 32.1
BACHILLERATO 48 34.3
ESCOLARIDAD
TECNICO 20 14.3
UNIVERSITARIO 16 11.4
NINGUNO 7 5
DIABETICOS 43 30.7
ENFEMEDADES HIPERTENSOS 66 47.1
AMBAS ENFERMEDADES 31 22.1
FUENTE: GUIA DE ENTREVISTA.
ANALISIS:

El cuadro N°1 describe la caracterizacion de la poblacién donde se representan
las variables sexo, edad, procedencia, escolaridad y enfermedades.

Con relacion al sexo el 36.4% (51 usuarios) es masculino y el 63.6% (89 usuarios)
es femenino, con relacién a la edad de la poblaciobn muestreada, se tomaron
rangos de edad que van desde los 15 a los 45 afios, de 15 — 25 afios representa
el 15.7 % (22 usuarios), de 26 — 35 afos 35% (49 usuarios), de 36 — 45 afos
representa el 49.3 % (69 usuarios).
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Segun la procedencia el 28.6% son de la zona rural y el 71.4% son de la zona

urbana.

De acuerdo al nivel de escolaridad el 2.9% tiene educacién inicial, el 32.1%
Educacion basica, el 34.3% realiz6 el bachillerato, el 14.3% poseen un Técnico y
el 11.4% poseen un grado Universitario Y 5% no presentan ningun grado de

escolaridad.

Segun la enfermedad se clasificO en Diabéticos, Hipertensos y ambas
enfermedades dando como resultado el 47.1% de Usuarios son hipertensos, el

30.7% son diabéticos y el 22.1% tienen ambas enfermedades.
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GRAFICO N° 1: CARACTERIZACION DE LA POBLACION
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FUENTE: CUADRO N° 1.

INTERPRETACION:

El grafico N°1 muestra la caracterizacion de la poblacién, el sexo que mayor
predomind fue el femenino con un 63.6%, el rango de edad que predominé fué el
de 36 — 45 afios con 49.3%, la procedencia que mas predominé fué la zona urbana
con un 71.4%, la Escolaridad tiene un34.3% que son de Bachillerato y la

enfermedad que predomina es la Hipertension Arterial con el 47.1%
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CUADRO N°2: TABLA PRONOSTICO DE LA ENFERMEDAD RENAL

CRONICA SEGUN LAS CATEGORIAS DE FILTRADO GLOMERULAR Y DE

ALBUMINURIA.

ALBUMINURIA
Categorias, descripcién y rangos
A
Al 2 A3
FILTRADO GLOMERULAR Normal a Moderadament
Categorias, descripcién y rangos Ligeramente € Gravemente
. 2 Elevada Elevada
(ml/min/1,73%) Elevada
>300mg/
<30mg/g 30-300mg/g g
F % F %
G1 | Normal o Elevado | 290 2 10 0 0
Ligeramente
G2 disminuido | 60 -89 i 60
Ligera a
G3a | moderadamente | 45-59 25
disminuido
Moderada a
G3b gravemente 0 0
disminuido 30-44
Total 115 100

FUENTE: PRUEBAS DE LABORATORIO.

Leyenda:

Riesgo Alto

Riesgo Moderado

Riesgo muy alto
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ANALISIS:

El cuadro N°2 describe el pronéstico de enfermedad renal, donde se tiene
Albumina menor a 30 mg/g en el estadio G1 y el estadio G2 con frecuencia de
115 usuarios estando en el color verde; mientras que el color naranja y el rojo se
encuentran con 0%; en albuminuria de 30-300 mg/g, el estadio G1 y G2 con
frecuencia de 13 usuarios en el color amarillo representa un 65% y el estadio G3a
en el color naranja con una frecuencia de 5 siendo este el 25%, en el color rojo
se encuentra con una frecuencia de 2 usuarios con un 10% haciendo un total de
20, en albuminuria mayor a 300 mg/g en el estadio G2 se encuentra el color
naranja con una frecuencia de 3 constituyendo un 60%, mientras que el estadio
G3ay G3b tiene frecuencia de 2 con un 40% haciendo un total de 5.
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GRAFICO N°2: TABLA PRONOSTICO DE LA ENFERMEDAD RENAL

CRONICA SEGUN LAS CATEGORIAS DE FILTRADO GLOMERULAR Y DE

ALBUMINURIA.
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FUENTE: CUADRO N°2.

INTERPRETACION:

El grafico N° 2 describe el prondstico de enfermedad renal, donde podemos ver
el rango 30 a 300 mg/g de albumina; siendo este un dato clave de
Microalbuminuria. Tomando en cuenta los riesgos moderado y alto tenemos un
prondstico del 80% de usuarios que tienen riesgo a padecer enfermedad renal y
un 10% presento riesgo muy alto de enfermedad renal.
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CUADRO N°3: RELACION DE ALBUMINURIA CON DIAGNOSTICO.

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos
Al A2 A3
Diagnostico llNormaIa; Moderadamente Gravemente Total
'geramente Elevada elevada ota
elevada
<30mg/g 30-300mg/g >300mg/g
F |% F % F | % F %
Diabético 39 | 9070 | 2 4.65 2 | 465| 43 | 100
Hipertenso 53 | 80.30 | 12 18.18 1| 152] 66 | 100
Diabético & 23 | 7419 | 6 19.35 2 | 6.46| 31 100
Hipertenso
FUENTE: GUIA DE ENTREVISTA Y EXAMENES DE LABORATORIO.
ANALISIS:

El cuadro N°3 presenta la relacion entre las patologias con el indice albumina-
creatinina, encontrandose la albuminuria de <30 mg/g en los diabéticos con una
frecuencia de 39 con un 90.70%, en los hipertensos una frecuencia de 53 con un
80.30%, y los que tienen diabetes e hipertension con una frecuencia de 23 con
un 74.19%, en la albuminuria de 30-300 mg/g los diabéticos tienen una frecuencia
de 2 con un 4.65%, los hipertensos tienen una frecuencia de 12 con un 18.18%
en cambio los que tienen diabetes e hipertension con una frecuencia de 6 con un
19.35%, en la albuminuria de >300 mg/g los diabéticos tienen una frecuencia de
2 con un 4.65%, los hipertensos con frecuencia de 1 con un 1.52% vy los
diabéticos e hipertensos con frecuencia de 2 con un 6.46%, finalizando con una
frecuencia de 43 a los diabéticos, los hipertensos con frecuencia de 66 , y los
diabéticos e hipertensos con una frecuencia de 31.
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GRAFICO N°3: RELACION DE ALBUMINURIA CON DIAGNOSTICO.
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FUENTE: CUADRO N°3.

INTERPRETACION:

Segun el gréfico N° 3 el porcentaje de usuarios diabéticos que presentaron
Microalbuminuria fue del 4.65%, los usuarios hipertensos con presencia de
Microalbumina fue del 18.18% un porcentaje mayor en comparacion con aquellos
usuarios con diagnoéstico unicamente de Diabetes; mientras que aquellos que
tienen diagnéstico de las dos enfermedades presentaron mayor porcentaje,
siendo este el 19.35% por razones notorias de la combinacion de estas dos
afecciones.
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CUADRO N°4. INDICE ALBUMINA- CREATININA.

indice Albimina — Creatinina Frecuencia | Porcentaje

Normal a ligeramente disminuido

(< 30 mglg) 115 82.1
Moderadamente elevada (30 a 300 mg/qg) 20 14.3
Gravemente elevada (> 300 mg/q) 5 3.6
Total 140 100

FUENTE: PRUEBAS DE LABORATORIO.

ANALISIS:

El cuadro N°4 presenta el indice Albumina — Creatinina, en la categoria Normal
a ligeramente disminuido de Albumina tenemos una frecuencia de 115
representado el 82.1%, en la categoria de Moderadamente elevada se tiene una
frecuencia de 20 significando un 14.3% y en la categoria Gravemente elevada
una frecuencia de 5 simbolizando el 3.6%.
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GRAFICO N°4. INDICE ALBUMINA- CREATININA.
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FUENTE: CUADRO N°4.

INTERPRETACION:

El grafico N°4 describe el indice albumina-creatinina, donde se observa que el
14.3% representa resultados en rangos de 30 a 300 mg/g de albumina, siendo
este dato la llamada Microalbuminuria; este porcentaje es importante debido a
gue estos usuarios tienen riesgo a desarrollar una enfermedad renal a futuro si
no son tratados a tiempo.
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CUADRO N°5: ESTADIOS DE ENFERMEDAD RENAL.

Estadios de ER Frecuencia Porcentaje
G1 81 57.9
G2 50 35.7
G3a 6 4.3
G3b 3 2.1
Total 140 100.0

FUENTE: PRUEBAS DE LABORATORIO.

ANALISIS:

El cuadro N°5 muestra los estadios de enfermedad renal, el estadio G1 con
frecuencia de 81(57.9%), a continuacion el estadio G2 con 50 de frecuencia
(35.7%), seguidamente el estadio G3a con 6 de frecuencia (4.3%) y finalmente el
estadio G3b con 3 de frecuencia (2.1%) haciendo un total de 140.
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GRAFICO N°5: ESTADIOS DE ENFERMEDAD RENAL.
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FUENTE. CUADRO N°5.

INTERPRETACION:

El grafico N° 5 describe los estadios de enfermedad renal, donde se observa que
el estadio G1 con el 57.90% es el que predomina en conjunto con el estadio G2
con el 35.70%, los cuales son de gran importancia porque en estos estadios
primarios se detecta tempranamente una enfermedad renal.
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CUADRO N°6: RELACION DE LOS RANGOS DE EDAD CON EL INDICE

ALBUMINA-CREATININA.

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos
Al A2 A3
R q i Normal 3; Moderadamente | Gravemente Total
angos de igeramente clevada clevada ota
Edad elevada
<30mg/g 30-300mg/g >300mg/g
F % F % F % F %
LR 19 86.4 3 13.6 0 0 22 100
26 - 35 45 91.8 4 8.2 0 0 49 100
36-45 151 | 739 | 13 189 | 5 | 72 |69 | 100

FUENTE: GUIA DE ENTREVISTA Y PRUEBAS DE LABORATORIO.

ANALISIS:;

El cuadro N°6 muestra los rangos de edad con el indice albumina-creatinina, donde
la albumina menor de 30 mg/g en los usuarios de 15-25 afios se encuentra con 19
de frecuencia siendo el 86.4%, en las edades de 26-35 es de 45 con un 91.8%, en
las edades de 36-45 se encuentra con 51 de frecuencia un 73.9%, en la
microalbuminuria de 30-300 mg/g en las edades de 15-25 est4 con un 3 de
frecuencia con un 13.6%, en las edades de 26-35 se encuentra con 4 usuarios siendo
el 8.2% y en las de 36-45 predomina con 13 usuarios siendo el 18.9%, en la
albuminuria de méas de 300 mg/g las edades de 15-25 y 26-35 estan con 0, mientras
gue las edades de 36-45 se encuentran con un 5 de frecuencia representado un
7.2%, haciendo un total de 22 usuarios en las edades de 15-25, 49 usuarios en las
de 26-35 y 69 usuarios en las edades de 36-45.
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GRAFICO N°6: RELACION DE LOS RANGOS DE EDAD CON EL INDICE

ALBUMINA-CREATININA.
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FUENTE: CUADRO N°6.

INTERPRETACION:

En el grafico N°6 podemaos ver la relacion entre los rangos de edad con el indice
albumina creatinina, donde se observa que el rango de edad de 36 — 45 afios
tiene un predominio en la aparicion de microalbuminuria encontrandose en un
18.9%, esto es debido a que por cada afo de vida del ser humano la tasa de
filtrado glomerular tiende a disminuir.
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CUADRO N°7: RELACION DE SEXO CON EL INDICE ALBUMINA-

CREATININA.
Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos
Al A2 A3
SEXO “NormaI&: Moderadamente | Gravemente Total
geramente elevada elevada oa
elevada
<30mg/g 30-300mg/g >300mg/g
= % F % F % F %
FEMENINO 70 78.6 15 16.9 4 45 | 89 100

FUENTE: GUIA DE ENTREVISTA Y PRUEBAS DE LABORATORIO.

ANALISIS:;

El cuadro N° 7 describe la relacion entre el sexo y el indice albumina-creatinina,
en la cual el sexo masculino en la albumina de menos de 30 mg/g tenemos 45
con un 88.2% y el sexo femenino con 70 con un 78.6% en la albuminuria de 30-
300 mg/g el sexo masculino se observa con un 5 con un 9.8% y el sexo femenino
15 con un 16.9%, en la albuminuria mayor de 300mg/g el sexo masculino obtuvo
1 con un 2% y el femenino 4 con un 4.5%. Haciendo un total para el sexo
masculino de 51 y el femenino con 89 de frecuencia.
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GRAFICO N°7: RELACION DE SEXO CON EL INDICE ALBUMINA-

CREATININA
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FUENTE: CUADRO N°7.

INTERPRETACION:

Segun el grafico N° 7 de la relacion sexo con indice albumina-creatinina, el sexo
femenino tuvo mayor predominio de microalbuminuria con un 16.9% en
comparacion con el género masculino que obtuvo el 9.8%; es importante recalcar
el poco interés de los hombres en la participacién del estudio, por ende las
mujeres fueron en su mayoria las que se sometieron a la investigacion.
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CUADRO N°8: RELACION ESTADIOS DE ENFERMEDAD RENAL Y

ENFERMEDADES CON INDICE ALBUMINA — CREATININA

ESTADIOS INDICE ALBUMINA — CREATININA
DE ER ENFERMEDAD | <30mg/g |[30a300mg/g| >300mg/g
F % F % F %
Diabético 28 [354% | 0 | 00% | 0 | 0.0%
Estadio G1 Hipertenso 35 44.3% 1 50.0% 0 0.0%
5 Qgggfas 16 | 203% | 1 |500% | 0 | 0.0%
Diabético 11 [ 306% | 2 |182% | 1 | 33.3%
Estadio G2 Hipertenso 18 50.0% 7 63.6% 1 33.3%
. :tg}ggisas 7 | 104% | 2 |182% | 1 | 33.3%
Diabético 0 00% | 0 | 00w | 1 |100.0%
Estadio G3a Hipertenso 0 0.0% 3 |60.0% [ O 0.0%
5 Qg}ggisas 0 00% | 2 |400% | o | 0.0%
Diabético 0 00% | 0 | 00% | o | 0.0%
Estadio G3b Hipertenso 0 0.0% 1 50.0% 0 0.0%
. :tg]ggfas 0 | 00% | 1 |500% | 1 |100.0%
FUENTE: GUIA DE ENTREVISTA Y PRUEBAS DE LABORATORIO

ANALISIS:

La presente tabla describe cada estadio de enfermedad renal con la variable
enfermedad (Diabéticos, hipertensos y ambas patologias) con el indice
albamina/creatinina para evidenciar la presencia de microalbuminuria.

Estadio 1:

28 usuarios con diabetes (35.4%), 35 hipertensos (44.3%) y 16 usuarios con
ambas patologias (20.3%) presentaron <30 mg/g de albumina, de los usuarios
que presentaron una relacion de 30 a 300 mg/g de albumina tenemos 1
hipertenso (50%) y 1 usuario con ambas patologias (50%) y ningun usuario
presento cantidades >300 mg/g.
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Estadio 2:

En la relacion <30 mg/g se encuentran 11 usuarios diabéticos (30.6%), 18
usuarios hipertensos (50%) y 7 usuarios con ambas patologias (19.4%), entre los
usuarios que presentaron cantidades de 30 a 300 mg/g tenemos 2 diabéticos
(18.2%), 7 hipertensos (63.6%) y 2 con ambas patologias (18.2%), cantidades
mayores a 300 mg/g tenemos 1 diabético, 1 hipertenso y 1 con ambas patologias
representado un 33.3% cada uno.

Estadio 3 a:

Ningun usuario presentd cantidades menores a 30 mg/g, de 30 — 300 mg/g
tenemos 3 usuarios hipertensos (60%) y 2 usuarios con ambas patologias (40%),
y cantidades mayores a 300 mg/g solo presento 1 usuario diabético siendo este
el 100%.

Estadio 3b:

Ningun usuario presentd cantidades menores a 30 mg/g, de 30 — 300 mg/g
presentd 1 un usuario hipertenso (50%) y 1 con ambas patologias (50%),
mayores a 300 mg/g 1 usuario con ambas patologias representado el 100%.
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GRAFICO 8:

RELACION ESTADIOS DE ENFERMEDAD RENAL Y

PATOLOGIAS CON INDICE ALBUMINA — CREATININA.
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FUENTE: CUADRO N°8

INTERPRETACION:

100.00%

100.00%

El siguiente grafico describe los resultados entre los estadios de enfermedad
renal y las enfermedades junto con los resultados del indice albumina-

creatinina.

Para fines de estudio preventivo los estadios donde se detecta tempranamente
la enfermedad renal son los G1 y G2, se observa que en el estadio G1 los
usuarios hipertensos con el 50% presentaron microalbuminuria junto con los
gue tienen ambas patologias con un 50%, en el estadio G2 el mayor porcentaje
de usuarios con presencia de microalbumina fueron los hipertensos con un

63.6%.
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6. DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio se realizé en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutan
especificamente en el area de Consulta Externa, participaron un total de 140
usuarios, presentaron Diabetes y/o Hipertension Arterial entre edades de 15 a
45 afios, se le tomo muestra de sangre para la determinacion de Creatinina
Sérica, dato que nos serviria para la estimacion del Filtrado Glomerular por
medio de la ecuacion CKD-EPI, toma de signos vitales, y muestra de orina
para la determinacién de Microalbuminuria.

Los resultados obtenidos en la cédula de entrevista con los datos de
laboratorio se agruparon para andlisis de resultados.

En la investigacion se obtuvo una participacion del 63.6% del sexo
femenino y un 36.4% del sexo masculino con presencia en todos los rangos
de edad; siendo el rango de edad de 36 a 45 afios con mas representatividad
(49.3%), del total de usuarios el 71.4% procedian de la zona urbanay el 28.6%
de la zona rural. Segun el nivel de escolaridad el 34.3% manifestaron haber
culminado sus estudios de bachillerato, segun el diagnéstico, 47.1% del total
de usuarios presentaron Hipertension Arterial.

En Guanajuato, México se realizO una investigacion descriptiva
longitudinal al igual que en la presente investigacion que también es de tipo
descriptiva, en ambas investigaciones se utilizo la técnica implementando las
tiras de microalbumin demostrando asi que es una prueba tamiz confiable y
facil para la identificacion de dafio renal.

Estudios realizados en Guatemala en el afio 2015 dieron a conocer la
incidencia tan grande que tiene la enfermedad renal cronica, en nuestro pais
El Salvador la enfermedad renal se encontraba en segundo lugar con el 41.9%
similar a Nicaragua con el 42.8%, en la investigacion pudimos deducir que con
la tasa de filtrado glomerular existen un alto indice de personas que tiene
riesgo a padecer dicha enfermedad.
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En San Miguel en el afio 2011, se realiz6 una investigaciéon en la cual
se utilizé la técnica de microalbumina implementando la tira de micral Test la
cual detecta solo albumina urinaria, la investigacién se realiz6 en 90 usuarios
hipertensos donde obtuvieron que un 52.3% de la poblacion estudiada
presentaron microalbuminuria; En cambio en esta investigacion se utilizé la
tira de microalbumin2 que no soélo detecta albumina urinaria sino también
creatinina urinaria y nos brinda el indice albumina/creatinina urinaria el cual
nos sirve para poder clasificar el rango de dafio renal que tiene el paciente,
ademas se realiz6 en 140 usuarios de los cuales no solo estaban
diagnosticados con hipertension arterial sino que también Diabetes Mellitus o
con ambas patologias y con ello se obtuvo un 14.3% que presentaron
microalbuminuria.
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7. CONCLUSIONES

El estudio fué realizado en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutan
tomando una muestra de 140 Usuarios que asistieron a la consulta externa
con diagnostico de Diabetes Mellitus y/o Hipertension arterial.

En base a los resultados se concluye lo siguiente:

Se estimo el Filtrado Glomerular por medio de la nueva ecuaciéon CKD-
EPI. El resultado obtenido en el estadio G1 fue de 57.9% y el estadio G2
35.7% cifras importantes y determinantes para un diagnostico presuntivo de
enfermedad renal.

En los resultados obtenidos de indice albumina-creatinina, 20 usuarios
presentaron albuminuria de 30-300mg/g; de este grupo, 13 representan un
65% categorizados en el color amarillo (riesgo moderado), 5 usuarios
representando el 25% en color naranja (alto riesgo) y finalmente 2 con un 10%
en rojo, con riesgo muy alto a desarrollar enfermedad renal.

En las cantidades mayores a 300 mg/g de albumina se tiene que 3
usuarios (60%) se encontraban en categoria naranja (alto riesgo) y 2 usuarios
(40%) en rojo (riesgo muy alto).

Del total de poblacion en estudio el 14.3% presenté microalbuminuria
en rangos de 30-300 mg/g, de este porcentaje de usuarios, un 80% tiene
riesgo a desarrollar enfermedad renal; identificandose este dato en los
estadios G1 y G2.

Esta investigacion permiti6 detectar un 80% de usuarios con
padecimiento renal de forma temprana, apoyandose de la nueva categoria de
prondstico de enfermedad renal segun las guias KDIQO (Kidney Disease
Outcomes Quality Iniciative).

En relacion a los estadios de enfermedad renal con los rangos de 30 —
300 mg/g, el estadio G2 es el que presentd la mayor cantidad de usuarios con
microalbuminuria representando el 55%.

Se encontr6 mayormente Microalbuminuria en usuarios que tienen
ambos diagnésticos de Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial con un
(19.3%)

Relacionando los pacientes hipertensos / diabéticos, los usuarios que

padecen hipertension arterial son los que mayormente presentaron
microalbuminuria (18.18%).
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En los resultados de albumina menor de 30mg/g se encontro el estadio G1
con 68.7% vy el estadio G2 con 31.3%, los cuales estan en la categoria de
pronéstico de referencia; color verde, sin ningun riesgo de desarrollar
enfermedad renal.

Los usuarios entre 36 — 45 afos presentaron microalbuminuria entre 30 —
300 mg/g.

Del total de la poblacion que presentaron microalbuminuria se obtuvieron
gue el sexo femenino con un 16.9% y el sexo masculino con un 4.5%.
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8. RECOMENDACIONES

A LA UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR:

Que apoye a sus estudiantes en las nuevas investigaciones para que
crezcan en sus conocimientos y den un aporte innovador y actualizado a nuestro
pais.

AL MINISTERIO DE SALUD

Implementar el uso de la prueba de Microalbuminuria a nivel nacional por
el potencial e importancia que tiene este marcador para el prondstico de
enfermedad renal y asi combatir de manera preventiva el aumento de esta
enfermedad en la poblacion Salvadorefa.

A LOS ESPECIALISTAS EN NEFROLOGIA Y MEDICOS EN
GENERAL:

Tener un enfoque humanitario en la salud de las personas para trabajar en la
prevencion de Enfermedad Renal auxilidndose en la determinacion de
Microalbuminuria como un marcador preventivo de Enfermedad Renal.

A LOS USUARIOS QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO:

Seguir las recomendaciones de los médicos, asistir a sus consultas,
realizarse los exdmenes correspondientes para cuidar su salud y evitar llegar a
un estado critico de salud.

A LOS PROFESIONALES EN LABORATORIO CLINICO:

Mostrar interés en actualizar sus conocimientos para trabajar con nuevas
pruebas que aporten resultados importantes para orientar al médico en
diagndstico preventivo y eficaz.

A LA POBLACION EN GENERAL

Que tome conciencia con su salud especialmente realizandose examenes
de rutina para conocer el estado de su organismo, aumentar la ingesta de agua
para prevenir una enfermedad renal.
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The Right Kidney

BLOOD SUPPLY INTERNAL STRUCTURE

Figura 1: Anatomia del Rifion.

Rayos
medulares

Pelvis Renal

Figura 2: Esquema de un corte sagital del rifidn, pelvis renal.
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Figura 3:Esquema de Ila nefrona y la vascularizacion renal.
Cx: corteza renal; M: meédula renal; C: capsula de Bowman; GL:
glomérulo renal; TP: tdbulo proximal;, AH: asa de Henle; TD:
tubulo distal; TC: tdbulos colectores; AL: arteria interlobular:
VL: vena interlobular; vr: vasos rectos; aa: arteria arcuata; va:
vena arcuata; ai: arteria interlobulillar; vi:  vena interlobulillar;
ve: vena estrellada.

Tabulo contorneado

Nefrona proximal Capilares Tabulo
/—-— Arteriola peritubulares c9ntorneado
/—% fraiite I distal
{ ) Glomérulo PONAS
— 3 Corteza  Capsulade ‘
2 Bowman \ Conducto
f / . ‘
‘:\ /) Arteriola / eolecton
J &=~ aferente |
Piramide Médula

renal

Asa de Henle

Vasos rectos
del rifién

Figura 4: Nefronas repartidas por toda la corteza renal y en ellas se pueden
distinguir dos componentes principales: el glomérulo renal y el sistema tubular
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Figura b5:Esquema de un corpusculo renal. También aparece
el polo vascular con la macula densa del tdbulo distal y el polo
urinario con el nacimiento del tabulo proximal.

Tubulo proximal

Tubo

Glomérulo
colector

Tubulo distal

Asa de Henle

Figura 6: Sistema tubular renal compuesto por el Tubulo proximal, Tabulo distal,
Tubo colector y Asa de Henle.

80



Rifon
(vista
interior)

del uréter
interno

Uretra Esfinter
externo

Figura 7:El uréter forma parte del sistema urinario. Es cada uno de los dos
conductos por donde desciende la orina desde los rifilones hasta la vejiga.
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ATENCION A LOS USUARIOS

s
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Figura 9: Atencion al usuario

PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA DE ORINA

Sl <
Figura 11: Introduccion de la tira Microalbumin 2 en la muestra de Orina.
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Figura 13: Impresion de Resultados
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Figura 14: Medicion de la Creatinina Sérica para calcular la tasa de Filtrado
Glomerular.
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ANEXOS



ANEXO 1

TECNICA DE VENOPUNCION.
GENERALIDADES:
Venopuncién: técnica por la cual se perfora una vena por via transcutanea o por
medio de un catéter de plastico flexible unido a una jeringa o un catéter.
CONOCIMIENTOS PREVIOS:

e Dominar la anatomia arterial y venosa de la region a trabajar.

e Identificar los diferentes calibres de los caracteres de puncién venosa y

sus indicaciones.

PROCEDIMIENTO:

1. Trasladar todo el material junto al paciente e informar al mismo de lo que vamos
a realizar.

2. Seleccionar el sitio de venopuncion.

3. Si no se cuenta con ayuda extra de un colaborador, abrir los contenedores de
gasa o algodon que se usaran, de modo que se puedan tomar sin contaminarlas,
ni contaminar las manos del operador.

4. Proceder al lavado de manos con solucién jabonosa antiséptica.

5. Colocarse guantes.

6. Realizar la antisepsia de la piel con las torundas o gasas embebidas en el
antiséptico elegido. Puede hacerse con movimientos circulares desde el centro a
la periferia (“en espiral”) o bien de arriba hacia abajo con distintas gasas, que se
desechan después de cada pasada (“en banda”) evitando pasar dos veces por el
mismo sitio. Permitir que la solucién antiséptica se seque.

7. Inserte la aguja con el bisel hacia arriba formando un angulo de unos 30°.

8. Observe si aparece sangre en el cono de la aguja.

9. Aspire suavemente, hasta obtener la muestra de la sangre requerida.

10. Retire la ligadura o cinta elastica.

11. Retire aguja y presione con la torunda de algodon hasta el cese de sangrado.
12. Deseche el material al contenedor de residuos biolégicos infecciosos-punzo

cortantes.
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ANEXO 2

PROCEDIMIENTO PARA LA DETERMINACION DE ALBUMINA Y
CREATININA URINARIA, CLINITEK MICROALBUMIN 2

Muestra: Orina

Procedimiento.

1- Colectar un espécimen de orina fresco en un contenedor limpio y seco.

2- Remover una tira reactiva del frasco contenedor y cerrarlo correctamente

3- Encender el equipo CLINITEK STATUS system

4- Introducir el nombre del operador

5- Introducir el nombre del paciente

6- Introducir el registro del paciente

7- Inmediatamente remover el tapén del frasco contenedor de orina e introducir
la tira reactiva teniendo el cuidado que ambas almohadillas tengan contacto con
el espécimen.

8- Remover el exceso de orina de la tira utilizando un papel absorbente

9- presionar el botdn de inicio en la pantalla

10- Colocar la tira reactiva en el soporte a lo largo de la tabla verificando que esta
toque al final de soporte.

11- Automaticamente el soporte sera introducido en el equipo, donde la tira sera
identificada y leida.

12- Los resultados seran registrados en la pantalla y luego seran impresos para
tenerlos disponibles.

13- Guardar el resultado obtenido y descartar la tira reactiva luego de su uso en
un contenedor de bolsa roja.

14- Limpiar el contenedor de tiras con algodén y alcohol para luego realizar el

mismo procedimiento con otro nuevo espécimen.
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ANEXO 3

PROCEDIMIENTO PARA LA DETERMINACION DE CREATININA, JAFEE-
COLORIMETRICO - CINETICO.

Muestras: suero o plasma heparinizado. Estabilidad 24 horas a 2-8°C.
Procedimiento.

Preferiblemente en ayunas, evite comer carne por lo menos 7 dias antes.
Extraer por venopuncion 5 ml de sangre, colocar en un tubo sin anticoagulante
dejar coagular de 5 a 10 minutos, centrifugar la muestra durante 5 minutos a
3,000 rpm.

Pipetear en tubos de la siguiente manera.

BLANCO ESTANDAR MUESTRA
Reactivo de trabajo
1.0 1.0 1.0
(ml)
Patron (ul) 100 --
Muestra (ul) -- -- 100

Mezclar y leer a 492 nm antes de 30 segundos.

Formula:

AA Muestra — AA Blanco =x 2 (Conc. Patron) = mg/dl de creatinina en la muestra
AA Patrén — AA Blanco

Valores de referencia:
Hombres: 0.7 — 1.14 mg/dl.
Mujeres: 06 — 1.20 mg/dl
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ANEXO 4

Usulutan, de Abril de 2016.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Yo he sido elegido(a) para participar en la investigacion Illamada:
“MICROALBUMINURIA COMO MARCADOR DE ENFERMEDAD RENAL EN
USUARIOS DE 15 A 35 ANOS DE EDAD CON DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSION ARTERIAL, ATENDIDOS EN EL AREA DE CONSULTA
EXTERNA DEL HOSPITAL NACIONAL SAN PEDRO, USULUTAN EN EL MES
DE ABRIL DE 2016”.

Se me explicd en que consiste la investigacion, he tenido la oportunidad de hacer
preguntas y estoy satisfecho(a) con las respuestas brindadas por los
investigadores.

Consiento voluntariamente a participar en esta investigacion.

Nombre del usuario:

Firma o huella dactilar del Usuario .Firma del Entrevistador.
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ANEXO 5
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

SECCION DE LABORATORIO CLINICO

Numero de Entrevista:

CEDULA DE ENTREVISTA
CUESTIONARIO DIRIGIDO A LOS USUARIOS CON DIABETES E
HIPERTENSION ARTERIAL QUE ASISTEN A LA CONSULTA EXTERNA
DEL HOSPITAL NACIONAL SAN PEDRO DE USULUTAN.
Objetivo: Recopilar informacion acerca de algunas -caracteristicas
sociodemograficas e historial de salud que tienen los pacientes diabéticos e
hipertensos que asisten al area de consulta externa del Hospital Nacional San
Pedro de Usulutan en el mes de abril de 2016.
Indicacion: Conteste de forma confidencial las siguientes interrogantes.
DATOS GENERALES:

Nombre:

Direccion:

Edad: Afios Sexo: M[ | F [ ] Procedencia: Urbana [ |Rural [ ]
Escolaridad:

Basica [ | Bachillerato [ | Técnico [ | Universitario [ ] Ninguno [ ]

Ocupacion:

Talla: Peso (kQ): Presion Arterial:
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CARACTERISTICAS DE SALUD:

1. ¢Hace cuanto tiempo le diagnosticaron Diabetes
Mellitus?

2. ¢Qué tipo de medicamento consume para tratar la Diabetes?
3. ¢Recibe tratamiento con Insulina? Si [ | No [ ]
4. ¢Tiene algan familiar con Diabetes Mellitus? Si [ ] No [ ]

5. Sisurespuesta es “Si” ¢ Qué tipo de familiar padece de la enfermedad?

Padre || Madre [ ] Hermar[_] Otros [ ]

6. ¢Hace cuanto tiempo le diagnosticaron Hipertension
Arterial?:

7. ¢Qué tipo de medicamento consume para tratar la hipertension arterial?:

8. De las siguientes pruebas de laboratorio ¢Cuales les ha indicado su

médico?
Examen General de Orina [ ] Acido Urico [ ]
Glucosa |:| Nitrégeno Ureico |:|
Creatinina |:| Depuracién de Creatinina 24 horas |:|
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ANEXO 6

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

SECCION DE LABORATORIO CLINICO

\ REPORTE DE RESULTADOS

NOMBRE:
REGISTRO: EDAD:
PRUEBA REALIZADA RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
ALBUMINA Menor a 30 mg/L

CREATININA EN ORINA

10 — 300 mg/dl

RELACION A:C

Menor a 30 mg/g

CREATININA SERICA

M: 0.60 — 1.20 mg/dL
H: 0.70 — 1.40 mg/dL

INDICE DE FILTRACION
GLOMERULAR.

90 — 120 ml/min

FIRMA DEL RESPONSABLE
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ANEXO 9

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Unidad Descripcion Precio Precio
Unitario $ total $
750 Fotocopias $0.03 $22.50
200 Folders $0.10 $20.00
300 Impresiones $0.05 $15.00
300 Reactivo para la determinacion de Creatinina$0.10 $30.00
sérica
200 Frascos plasticos pararecolectar orina $0.10 $20.00
4 Paquetes de tubos plasticos tapén rojo 4 ml |$8 $24.00
3 Cajas de 100 jeringas de 3 ml $6.50 $19.50
2 Cajas de guantes plasticos $7.00 $14.00
1 Bote de Alcohol $5.00 $5.00
1 Rollo de Algodén $5.00 $5.00
200 Llamadas telefénicas $0.15 $30.00
1 Resma de papel bond $4.50 $4.50
Gastos imprevistos $100
TOTAL.: $354.50

FINANCIAMIENTO:

El proyecto de investigacion fue financiado gracias al aporte econémico de
nuestros padres, al apoyo del Instituto Nacional de la Salud (INS) en el préstamo
del equipo lector de tiras reactivas para microalbumina, 291 tiras reactivas para
la determinacién de microalbumina y creatinina en orina.

Al laboratorio clinico del Hospital Nacional San Pedro de Usulutan por el
apoyo en el préstamo del equipo analizador semi-automatizado para determinar
creatinina sérica, tubos de vidrio, puntas plastica y pipetas automatizadas.
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