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RESUMEN

La Insuficiencia Renal es una enfermedad que actualmente ocupa los primeros lugares
de morbimortalidad a nivel mundial, la mayoria de estos sin factores de riesgo
conocidos y que ademas son jovenes, del sexo masculino que habitan cerca de zonas
costeras, con antecedentes de labor agricolas y con exposicion a plaguicidas, trabajos
bajo el sol, bajo consumo de agua, motivo por los que se realizo este trabajo de
investigacion. Teniendo como objetivo determinar el porcentaje de Enfermedad Renal
Temprana en los trabajadores de areneras del cantén Miraflores del municipio de San
Miguel. El estudio se realizo durante los meses de julio a noviembre de 2010. La
metodologia consisti6 en que se realizd6 una investigacion tipo cuantitativa,
prospectiva, de corte transversal , analitica, de campo y de laboratorio utilizando
creatinina sérica e indice de filtracidon glomerular mediante la férmula de Cockcroft-
Gault,; Recolectando la informacion mediante un cuestionario administrado a una
muestra de70 hombres, sin factores de riesgo como Hipertension Arterial, Diabetes
Mellitus. En los resultados el 64.2% de los trabajadores presentaron dafio renal, con
un porcentaje de Enfermedad Renal Temprana (estadio |y Il) del 55.7%, los factores
de riesgos encontrados: mas de 10 afios de labor en las areneras, exposicion
prolongada al sol, bajo consumo de agua. El trabajo en areneras constituye un factor
de riesgo al desarrollo de dafio renal; el 60% de los pacientes tenian mas de 5 afios
de laborar en las areneras, de estos el porcentaje detectado con Enfermedad Renal

precoz fue de 35.7% y para Enfermedad Renal Crénica fue de 24.2% .El 99% de la

XViii



muestra de los trabajadores de areneras, laboran bajo el sol y de estos el 54.32%

trabajan de 6 a 10 horas bajo el sol. De esto 54.7% tiene Enfermedad Renal Temprana.

Un resultado normal de creatinina sérica no es indicativo de funcion renal normal
porque los valores de creatinina sérica en los trabajadores que presentan Enfermedad
Renal Temprana, en un 58% se encuentran en valores normales y en un 3.2% en los

gue presentan Enfermedad Renal Avanzada.

PALABRAS CLAVES: Dafo Renal, Trabajadores de areneras, Insuficiencia Renal,

Historia Laboral, Deteccién Precoz, Creatinina Sérica, indice de Filtracion Glomerular
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1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES DEL OBJETO DE ESTUDIO

La Insuficiencia Renal Cronica es un fendbmeno mundial de salud publica y presenta
una de las primeras causas de morbi-mortalidad a nivel mundial®. En Europa la
prevalencia de insuficiencia renal varia de 300-400 casos por millon de habitantes. En
Italia se estima que la prevalencia es de unos 300 pacientes por millon de habitantes,
cerca de 0.8% de los Italianos presentan azoemia (creatinina mayor de 1.5 mg/dl), y el
namero de pacientes que necesitan terapia de reemplazo pas6 de 134 a inicio del afio
2000, a 804 al final del mismo afio®. En Espafia el 9.16% de la poblacién espafiola
presenta algun grado de enfermedad renal crénica segun  Estudio EPIRCE

(Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Cronica en Espafia) durante el 2003.

Un estudio espafiol realizado sobre 1000 pacientes en atencion primaria aplicando la
ecuacion MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) de 4 variantes, arrojo los
siguientes resultados: de los 1.000 pacientes incluidos 44 (4.4%) presentaban una
creatinina sérica por encima de los valores de referencia, mientras que 145 (14.5%)
presentaban una (Tasa de Filtracibn Glomerular estimada) TFGe menor de 60
mi/nin/1,73m2. De los 956 pacientes con creatinina normal, en 104 (10.4%) se pudo

detectar insuficiencia renal oculta con TFGe menor de 60 ml/min/1,73m2.

Otro estudio espafiol, Prevalencia de Insuficiencia Renal en Centros de Atencion
Primaria en Espafia (EROCAP), efectuado sobre 7.202 pacientes mayores de 18 afos

gue acuden a Centros de Atencion Primaria (CAPS), para clasificar a los pacientes



segun los estadios de la National Kidney Foundation, se estimo el filtrado glomerular
mediante la ecuacion de MDRD. La prevalencia de una TFGe inferior a 60 ml/min/1.73
m2 fue: de 21.3 %. Del total de pacientes con TFGe inferior a 60 ml/min 37.3% tuvieron

niveles normales de creatinina sérica.

En Australia se estima que el 16% de la poblacion tiene indicadores de dafio renal
tales como proteinuria, hematuria y reduccion de la tasa de filtracion glomerular, esta
Gltima se presento en el 11% de esta poblacion.

En los Estados Unidos, se estima que 9.6% de los adultos no Hospitalizados tienen
Insuficiencia Renal Crénica (IRC)®> y el 6%de la poblacién adulta padece de
enfermedad renal con filtracién glomerular mayor de 60 ml/min1.73 mt2°% se gastan
entre 50 mil y 70 mil ddlares por afio/paciente dependiendo de la patologia

acompafiante y la modalidad del tratamiento’.

En Latinoamérica la frecuencia de la enfermedad renal es similar en todos los paises
de la regién. En Colombia, no existen estudios epidemioldgicos de las enfermedades
renales cronicas, segun el doctor Lopez Vifia, nefrélogo de la Universidad El Bosque de
Colombia durante el 2005; y por lo tanto se subestima el impacto que esta tiene sobre
las personas y la sociedad, pero se ha estimado en el orden de 12 por 100.000

habitantes para una poblacién de 43,000.000 habitantes®.

En México se calcula que la prevalencia de IR es de 404 casos por cada millén de

habitantes, con un incremento anual de 12.6% anual®.
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En Cuba, el diagndstico de insuficiencia renal cronica concuerda con lo informado en
otros paises. La incidencia de esa enfermedad crecié de 71 por millébn de pobladores
en el 2000 a 101 en el 2005, con una tasa de incremento porcentual anual superior

incluso a la media mundial®.

En Perd se publicé un estudio el cual mostré prevalencia menor a las reportadas
internacionalmente, en 37.7 casos por millon de habitantes, posteriormente se realizo
otro estudio en el cual la prevalencia en la ciudad de Lima fue de 122 casos por millon
de habitantes, dichos autores encontraron que en el 33% de los casos la causa no se

determinott.

En Centroamérica, para finales del 2005 SALTRA (Programa Salud y Trabajo en
Ameérica Central) refiere la existencia evidente de una epidemia de Enfermedad Renal
Cronica (ERC) en Nicaragua y El Salvador, mencionando que en El Salvador hubo un
aumento importante en la mortalidad por ERC en hombres durante la década de los
noventa, con concentracién de los casos en los municipios a lo largo de la costa del
Pacifico. En Nicaragua, la ERC emergié como una causa principal de muerte (500
fallecidos anuales reportados en el 2000), con el problema concentrado en los
departamentos de Ledn y Chinandega, en el noroeste del pais, por lo que disefié dos
estudios para conocer la prevalencia de esta enfermedad. En Nicaragua, se
recolectaron datos de mas de 1000 personas en cinco comunidades con distintas
actividades econdmicas: mineria/agricultura de subsistencia, produccion de
banano/cafia de azlcar, pesca, produccion de café y servicios. Se conformé una

Comision Nacional sobre Enfermedad Renal Crénica en la cual la (Universidad



Nacional Auténoma de Nicaragua) UNAN-LeOnN tiene un papel importante. Se observé
una frecuencia de dafio renal especialmente alta en hombres trabajando en los
sectores de la agricultura a altura baja, mineria, manufactura artesanal y construccion.
En El Salvador, el estudio se ejecutoé en cinco comunidades, tres de ellas dedicadas al
cultivo de la cafa, una al cultivo de café y la quinta a servicios. Se recolectd
informacién de casi 700 personas y se encontr0 prevalencia de alteraciones renales
mas altas en los hombres en las dos comunidades de cafia a altura baja, asi como en
mujeres trabajadores con antecedentes de haber trabajado en algoddn. A raiz de la
investigacion, se mejord la atencion médica para pacientes de enfermedad renal

cronica en las zonas cercanas a las regiones con mayor incidencia.

La Organizacién Panamericana de Salud (OPS) y el Ministerio de Salud de El Salvador
(MISAL) durante el 2003 realizo un estudio con 830 pacientes con terapia de
reemplazo renal en el MISAL y el Instituto Salvadoreiio del Seguro Social (ISSS). El
65% de los pacientes vivian en areas urbanas mientras que el 71.4% eran hombres de
20- 60 afos, la ocupacién mas frecuente fue de jornalero en el sector agricola, muchos
acostumbraban a consumir agua de pozo expuesta a pesticidas y fertilizantes e

ingerfan alcohol, la etiologia era desconocida en la mayoria de los casos™?.

Para el afio 2000 El doctor Ramoén Garcia Trabanino Nefr6logo de la Universidad
Autonoma de Barcelona, document6 un estudio sobre Nefropatia terminal en pacientes
de un hospital de referencia en El Salvador. Durante los 5 meses que duro el estudio se
observaron 205 nuevos casos de Nefropatia Terminal (NT). Entre los 202

entrevistados, se diferenciaron claramente dos grupos: uno de 67 pacientes (33%) con

4



factores de riesgo conocidos de NT, similares a los de paises desarrollados
(fundamentalmente, Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y consumo crénico de
antiinflamatorios no esteroideos), y otro de 135 pacientes (67%) con caracteristicas
peculiares, en los que no se pudo detectar ningun factor asociado. La mayoria de estos
ultimos pacientes eran hombres, agricultores, habitantes de zonas costeras o
adyacentes a rios, que afios atrds habian estado expuestos, sin proteccion, a

insecticidas o plaguicidas agricolas por razones laborales.

Continuando con su investigacion el doctor Ramén Garcia Trabanino realizd en el 2004
un estudio de Proteinuria e insuficiencia renal crénica en la costa de El Salvador:
deteccion con métodos de bajo costo y factores asociados; de tipo transversal en
varones voluntarios de las Regiones (La costa y la zona Alta de EI Salvador)
considerando: edad, ocupacion agricola, exposicion a pesticidas, etilismo frecuente,
antecedentes médicos, presion arterial, glucemia y proteinuria en muestra al azar. En
proteindricos se determind hemoglobina y creatinina sérica buscando IRC. Investigarén
asociacion de proteinuria e IRC con estas variables dependientes empleando un

modelo de regresion logistica y prueba de Chi2.

Se Incluyeron 291 varones de la costa y 62 de la zona alta: 35 y 16% del total de sus
comunidades, respectivamente. Presentaban proteinuria 133 (45.7%) y 8 (12.9%)
casos. se Diagnostico IRC a 37 (12.7%) varones de la costa, con creatinina 2.64 + 2.5
mg/dl, hemoglobina 12.32 + 1,9 g/dl y un 81.15 con proteinuria 15-30 mg/l. Solamente

14 (37.8%) presentaban diabetes y/o hipertension, los demas (62.2%) sin etiologia

5



clara. S6lo uno estaba previamente diagnosticado. Ser agricultor, la exposicion a
pesticidas y el etilismo frecuente resultaron caracteristicas muy comunes y no

predictoras ni asociadas a presentar proteinuria o IRC.

En El Salvador en los ultimos cinco afios la Insuficiencia Renal (IR) se ubica dentro de
las primeras 10 causas de morbimortalidad; segun el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, es en la zona oriental del pais donde se reporta buen nimero de
casos, especialmente en la zona Bajo Lempa, Usulutan, en donde se implementé el
estudio Nefrolempa, durante el ailo 2009 y cuyos resultados se publicaron en julio del
afio 2010, para poder determinar los factores de riesgos que estén provocando la
enfermedad, en el cual se estudiaron 375 familias y 775 personas = 18 afios, de
ambos sexos. La prevalencia de ERC fue de 18%; sexo masculino: 25.7% y en el sexo
femenino: 11.8%. La Prevalencia de IRC fue de 9.8%; sexo masculino: 17% y sexo
femenino: 4.1%: La prevalencia por estadios fue: estadio 1: 4.6%; estadio 2: 3.5%;
estadio 3: 6.2%; estadio 4: 3.0%; estadio 5: 0.6%. Se demostr6 una elevada
prevalencia de factores de riesgo vasculares ateroscleréticos (tradicionales): DM:
10.3% HTA: 16.9%; historia familiar de ERC: 21.6%; Dislipidemia: 63.1%; Sobrepeso:
34%; Obesidad: 22.4%; Sindrome Metabdlico: 28.8% y elevada prevalencia de
exposicion a nefrotoxicos: consumo de analgésicos: 74.8%; enfermedades infecciosas:
86.9%; consumo de plantas medicinales: 64%; contacto con agroquimicos: 50.3%. Los
factores de riesgo asociados mediante regresion logistica mdultiple, fueron la edad, el
sexo, la historia familiar de ERC y la HTA. Se demuestra la presencia de una doble

carga de factores de riesgo tradicionales: vasculares ateroscleréticos y no tradicionales:
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tipo de ocupacién laboral y factores téxicos, pueden actuar de forma sinérgica en el
dafio renal, segun el reporte publicado en julio de 2010.

El presidente de la Asociacion Nacional de Nefrologia de EI Salvador, Carlos
Henriquez, revel6 que tres mil cien salvadorefios son tratados por insuficiencia renal,

por lo cual instd a promover la deteccion temprana desde las unidades de salud.

En el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel la Insuficiencia Renal
constituye la primera causa de morbimortalidad. Esta es una enfermedad silenciosa
gue en su mayor parte es detectada en estadios avanzados; dentro de los egresos
hospitalarios para este centro hospitalario fueron de 621, 701, 693, 686, 849 para los
afios 2005, 2006, 2007, 2008, 2009 respectivamente, como se observa es una

enfermedad ascendente con el tiempo, a Abril del afio 2010 se registran 235 casos™>.

Partiendo de los factores riesgo demostrables de enfermedad renal crénica y los
recientemente vinculados, como la deshidratacion por la exposicion al sol. Se realizo la
presente investigacion en los trabajadores de areneras del cantén Miraflores de San
Miguel, las cuales son cinco empresas (PETROS, PROBLOCK, SINAI, NACOR), cada
una independiente y de caracter privado pero con caracteristicas en comun respecto al
ambito laboral, largas horas bajo el sol, con sudoracion excesiva Yy posiblemente con
poca ingesta de agua. En estas empresas trabajan un promedio de 80 empleados

todos del sexo masculino.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De la problematica antes descrita se deriva el problema que se enuncia de la siguiente

manera.

¢Cudl es el porcentaje de Enfermedad Renal Temprana en los trabajadores de
areneras del canton Miraflores en el departamento de San Miguel durante el periodo de

julio a noviembre de 20107



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el porcentaje de Enfermedad Renal Temprana en los trabajadores de

areneras del canton Miraflores departamento de San Miguel.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer el porcentaje de Enfermedad Renal en los trabajadores de areneras
a través de la estimacion de la funcion renal mediante la aplicaciéon de

ecuaciones de estimacion del filtrado glomerular de Cockcroft-Gault.

- Determinar el dafio renal segun el tiempo de laborar en las areneras del

cantdon antes mencionado.

- Determinar otros factores de riesgo que inciden en la patogenia de la

enfermedad renal en los trabajadores de areneras en estudio.



2. MARCO TEORICO
2.1 Anatomia y funcion renal
2.1.1 Anatomia Renal

Los dos rifiones estan situados en la pared posterior del abdomen, por fuera de la
cavidad peritoneal. En un ser humano adulto, cada rifion pesa unos 150 g y tiene el
tamafio aproximado de un pufio cerrado. La cara interna de cada rifibn tiene una
regiéon en forma de muesca, llamada hilio, a través de la cual pasan la arteria y vena
renal, los linfaticos, los nervios y el uréter, que lleva la orina final desde el rifién a la

vejiga, donde queda acumulada antes de expulsarse al exterior.

El flujo a los dos rifiones constituye, en condiciones normales, aproximadamente el

22% del gasto cardiaco, es decir, unos 1100 mL/min.

La nefrona es la unidad funcional del rifién, cada uno esta formado por 1 millén de
nefronas, aproximadamente. El rindn no puede regenerar nefronas nuevas; por lo tanto,
las lesiones o0 enfermedades renales, o el envejecimiento normal, producen una
pérdida progresiva del nimero de nefronas. Pasados los 40 afios de edad, el nUmero
de nefronas funcionantes suele descender un 10% cada afio; asi que a los 80 afios

muchas personas tienen un 40% menos de nefronas funcionantes que a los 40 afios *?
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2.1.2 Fisiologia Renal

El rifidn tiene tres tipos de funciones: a) depuradora, b) de regulacion hidroelectrolitica
y c) del equilibrio &acido base, ademas también tiene funciones hormonales y
metabdlicas. El rifidn juega un papel preeminente en la regulacion del medio interno.
La composicion del organismo ha de mantenerse constante dentro de estrechos
margenes en cuanto a volumen, osmolaridad, concentracion iénica y acidez de los
espacios extra e intracelular.
Los rifiones realizan sus funciones mas importantes filtrando el plasma y eliminando
sustancias del filtrado en cuantia variable, segun las necesidades del organismo, es
decir, depuran o aclaran las sustancias de desecho del filtrado glomerular
excretdndolas a la orina, mientras devuelven a la sangre sustancias que son
necesarias, los riflones realizan funciones numerosas como las siguientes:
= Excrecién de los productos metabdlicos de desecho y de las sustancias
guimicas extrafias.
» Regulacion del equilibrio hidrico y electrolitico.
» Regulacién de la osmolaridad de los liquidos corporales y de las
concentraciones de electrolitos.
» Regulacién del equilibrio acido basico.
» Regulacion de la presion arterial.
= Secrecion, metabolismo y excrecién de hormonas.

= Gluconeogénesis.
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La Tasa de Filtracibn Glomerular es aproximadamente el 20% del flujo plasmético
renal, es decir, en promedio, de 125 mL/min. en un adulto normal, esto significa que el

plasma puede ser filtrado y procesado unas 60 veces al dia .

2.2. Enfermedad Renal Crénica
Definiciones
-Enfermedad Renal Crénica (ERC)

La K-DIGO (Kidney Disease Initiative Global Outcomes), se define como la disminucion
de la funcion renal, expresada por, una tasa de filtrado glomerular (FG) inferior a 60

ml/min/1,73 m2 o la presencia de dafio renal, durante 3 meses o mas ¥,

-Daio Renal

Se define por la presencia de anormalidades estructurales o funcionales del rifidn, con
o sin descenso del FG, diagnosticada por un método directo (alteraciones anatomo-
patolégicas en la biopsia renal) o de forma indirecta mediante la presencia de
marcadores en orina: albuminuria o proteinuria, hematuria o en las pruebas de imagen:
hidronefrosis, rifiones pequefios o en sangre: creatinina sérica elevada, alteraciones

acido-base entre otras 9.
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-Insuficiencia Renal Aguda (IRA)

Es un sindrome clinico, secundario a multiples etiologias, que se caracteriza por un
deterioro brusco de la funcion renal y cuya expresion comun es un aumento de la
concentracion de los productos nitrogenados en sangre. Alrededor de un 60% de los

casos cursa con oliguria ©,

- Insuficiencia Renal Cronica (IRC)

Es la disminucion gradual, progresiva e irreversible en la funcion de los rifiones. Es un

proceso largo que se produce en el curso de varios meses 0 afios.

- Deteccion de Enfermedad Renal Cronica (ERC)

La deteccidn es una actividad, en la que las personas en una poblacién definida que no
tienen conocimiento de la ERC son evaluadas para detectar la enfermedad vy, si esta
presente, son tratados subsiguientemente para reducir el riesgo de progresion de la

ERC y sus complicaciones®”.

2.3 Clasificacion de la enfermedad renal

La ERC se clasifica en 5 estadios, segun el valor del filtrado glomerular (FG). Para los

estadios 1 y 2 (Enfermedad renal precoz) se requiere la presencia de marcadores de

13



dafio renal persistentes durante al menos 3 meses. Para la IRC (estadios 3,4 y 5) un

FG < 60 ml/min/1,73 m? es criterio diagnostico suficiente.

Esta clasificacion es util para determinar el grado de severidad del dafio del rifidn,

definir las acciones de intervencion apropiadas para cada estadio y evaluar la

efectividad de las mismas y ademas para evaluar la progresion de la enfermedad.

CLASIFICACION E INTERVENCION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Poblacion con
riesgos y Estadios de

Filtrado Glomerular
(mL/min/1.73 m2 SC)

ACCIONES

la ERC
Poblacion > 90 sin factores de Promocién de salud. Prevencién de los factores de riesgo
aparentemente sana riesgo renal cardiovascular y renal.
Individuos con riesgo > 90 con factores de Control de los factores de riesgo. Pesquisa activa de
incrementado riesgo renal marcadores de dafio renal.
1 >90 Tratamiento eficaz de la enfermedad de base y factores de
riesgo asociados, para enlentecer o detener la progresion de
la ERC.
2 89-60 Mantener tratamiento y estimar progresion.
3 59-30 Evaluar, prevenir y tratar las complicaciones de la ERC.
4 29-15 Evaluar y preparar los pacientes susceptibles para el
tratamiento sustitutivo de la funcidn renal.
5 <15 (o didlisis) Evaluar el Inicio del tratamiento sustitutivo de la funcion renal

(didlisis o trasplante renal)

Enfermedad Renal Cronica y factores de riesgo en el bajo Lempa, El Salvador: estudio

Nefrolempa”

2.4 Epidemiologia de la enfermedad renal

2.4.1 La Insuficiencia Renal Crénica como problema de salud.

La enfermedad renal cronica (ERC) afecta a un segmento importante de la poblacion y
su prevalencia aumenta cada afio. De hecho, no es nuevo el uso de la palabra

“epidemia” para referirse a la prevision numérica creciente exponencial en los proximos
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afos. Sus complicaciones fundamentales son la pérdida progresiva de la funcién renal
y la necesidad de tratamiento renal sustitutivo (dialisis o trasplante renal), la
enfermedad cardiovascular (ECV) y la muerte prematura, condicionando una
sobrecarga econdmica importante de los sistemas de salud de todo el mundo, por lo
gue se hacen necesarios planes estratégicos de salud para su deteccion y control

precoz *8),

2.4.2 Prevalencia de la Enfermedad Renal en la poblacién general.

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica como se
menciono anteriormente que afecta a mas del 10% de la poblacion adulta y a mas del
20% de los mayores de 60 afios y que estd infradiagnosticada. Representa, ademas,
un factor de riesgo vascular independiente y aditivo. La deteccion precoz de estos
pacientes mejora la morbilidad a largo plazo y los costes sanitarios y debe hacerse
mediante planes de estudio de la poblacion en riesgo de desarrollo de ERC, lo que
implica una estrecha coordinacién y colaboracion entre atencion primaria y nefrologia

19)

2.4.3 Epidemiologia.

La insuficiencia renal cronica (IRC) es un problema de salud publica a nivel mundial. En
los Estados Unidos la incidencia de IRC en 2004 fue de 339 pmp(por millén de

personas), mientras que en Espafa en 2005 fue de 126 pmp.
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En el afio 2004 el Programa de los Estados Unidos de Enfermedad Renal en Estadio
Final tenia 472.099 pacientes, en tanto que en Espafia en 2005, la prevalencia de
pacientes en tratamiento sustitutivo renal fue de 898 pmp.

El incremento ha sido esencialmente dependiente de la incidencia creciente y en una
menor medida del discreto aumento de la supervivencia en dialisis. En el Reino Unido,
la incidencia anual de IRC duplicé a la década pasada, alcanzando alrededor de 100
nuevos casos pmp, por debajo del promedio europeo que se ubica en 135 pmp. La
tendencia para el Reino Unido, como en otros paises desarrollados, es de una tasa de
crecimiento del 5 al 8 % anual.

En Uruguay, para el afio 2004, la incidencia fue de 151,5 pmp y la prevalencia de 723,2
pmp. En la Argentina, al 31 de diciembre de 2005, la incidencia de IRC con ingreso a
didlisis era de 140,34 pmp, en tanto que en la Provincia de BuenosAires, para la misma

fecha era de 147,74 pmp®?.

2.4 Factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal crénica.

Entre los factores de riesgo que pueden contribuir a la ERC se distingue entre aquellos
gue incrementan la susceptibilidad, los que inician directamente la enfermedad, y los

gue causan empeoramiento del dafio renal y aceleran la declinacion de la funcion renal.
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2.5. Fisiopatologia

Uno de los modelos de progresion de la IRC més estudiado es el de la ablacion renal,
que consiste en la extirpacion quirdrgica o infarto de més de dos tercios o cinco sextas
partes del parénquima renal en animales de experimentacion. Los estudios realizados
en la década de los 80, sobre todo, por el grupo de Brenner y cols., pusieron de
manifiesto una serie de cambios hemodindmicos en las nefronas remanentes,
inmediatamente después de la extirpacion de masa renal: vasodilatacién preglomerular,
con incremento del flujo plasmatico por nefrona, aumento de la presion hidrostética del
capilar glomerular, del filtrado glomerular por nefrona y de la fraccion de filtracion

(filtrado glomerular/flujo plasmatico renal).

Los cambios hemodinamicos e histolégicos en este modelo de ablacion renal siguen un
curso paralelo; en concreto, el aumento de la presion hidrostatica del capilar glomerular
era el pardmetro hemodinamico que mas relacibn guardaba con la aparicion de
lesiones histoldgicas en las nefronas remanentes y con el desarrollo de uremia. Por
otra parte, se comprobd que aquellas intervenciones terapéuticas que iban seguidas de
una disminucién de la presion intraglomerular ejercian efectos favorables sobre la
estructura renal. Asi, la instauracion de una dieta hipoproteica tras la extirpacién de
masa renal va seguida de una atenuacién de las lesiones histoldégicas en comparacion
con los animales nefrectomizados y mantenidos con dietas normo o hiperproteicas. La
restriccidn proteica contrarresta la vasodilatacién preglomerular que sigue a la ablacion,

disminuyendo, por tanto, la presion intraglomerular. Un efecto favorable similar se
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observa al bloquear el eje renina-angiotensina, bien con inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina (IECA) o con antagonistas de los receptores de
angiotensina Il (ARAII). Estos farmacos disminuyen también la presion intraglomerular,
pero actuando a nivel postglomerular: dado que el efecto vasoconstrictor de la
angiotensina Il es mayor en la arteriola glomerular eferente que en la aferente, al
bloquear su sintesis o sus receptores se induce una vasodilatacion postglomerular

preferente, con disminucion de la tension del capilar glomerular. (VER FIGURA N° 1).

Los estudios con el modelo de la ablacion renal han sido la base experimental sobre la
que se sustentd la denominada teoria de la hiperfiltracion glomerular, la tendencia
inexorable de la mayoria de los pacientes con IRC hacia la progresion se podria
explicar por una disminucioén en el numero de nefronas funcionantes. Extrapolando los
datos de este modelo, cuando un proceso patologico renal, de la estirpe que sea
(glomerular, intersticial, vascular, etc.), llega a anular la funcién de un elevado
porcentaje de nefronas, se producirian en las restantes los fenébmenos hemodindmicos
e hipertréficos referidos, que a largo plazo van a resultar dafiinos para su estructura y
funcion. Estos datos, por tanto, apoyan la existencia de mecanismos de
hiperfiltracién/hipertrofia en el ser humano con reducciones criticas de la masa renal,
pero el numero de pacientes descritos es escaso. Sin embargo, un cuadro clinico
(proteinuria, insuficiencia renal progresiva) e histologico (glomeruloesclerosis, fibrosis
intersticial) muy similar se observa, frecuentemente, en pacientes con agenesia renal

unilateral, hipoplasias/displasias renales graves, oligomeganefronia y en la nefropatia
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del reflujo vesico-ureteral. Hoy en dia se interpretan estas entidades como modelos de

hiperfiltracion glomerular por reduccion de nefronas funcionantes. (VER FIGURA N° 2)

Las implicaciones de los fendmenos de hiperfiltracidn/hipertrofia en condiciones
patolégicas no acompafiadas de reducciones obvias de la masa renal son mas dificiles
de demostrar. En la diabetes mellitus y en la obesidad se ha descrito frecuentemente
una situacion de hiperfiltracion glomerular, a pesar de que el nimero de nefronas sea
normal, con vasodilatacion preglomerular e incremento del filtrado glomerular y de la
fraccion de filtracion. En biopsias renales de pacientes diabéticos u obesos, la
hipertrofia glomerular es un hallazgo habitual. Existen datos clinicos que sugieren que
esta hiperfiltracidn tiene importancia patogénica en el posterior desarrollo de nefropatia
diabética establecida o de glomeruloesclerosis asociada a obesidad. Teéricamente, la
hiperfiltracién glomerular en las nefronas restantes podria colaborar en la progresion de
cualquier nefropatia con anulacion de un nimero importante de nefronas, pero hoy en
dia no disponemos de medios para valorar con certeza estos mecanismos en el ser
humano. Desde un punto de vista clinico, los procesos de hiperfiltracibn humanos se
caracterizan por su acusada lentitud en comparacion con los modelos experimentales:
la proteinuria, de lenta instauracién, precede en afios a la apariciébn, también
lentamente progresiva, de la IRC. Otro dato distintivo de estos procesos es su poca
expresividad clinica: a pesar de que la proteinuria alcanza frecuentemente rango
nefrético no se acompafna de edema ni hipoalbuminemia, por motivos no conocidos.
Por ultimo, los factores desencadenantes de hiperfiltracibn muchas veces actian de

forma sinérgica: por ejemplo, pacientes diabéticos y obesos, como es habitual en la
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diabetes tipo Il; si ademas existe reduccion de masa renal, el riesgo de desarrollar

proteinuria e IRC es mas alto.

2.5.1 Sustancias vasoactivas, factores de crecimiento y citocinas

La comprobacion de la importancia de los fendmenos de hipertrofia en el modelo de la
ablacién renal, estimuld la investigacion de los factores responsables de la misma.

Hoy dia se sabe que varias sustancias vasoactivas (endotelina, angiotensina I,
tromboxano A, prostaglandinas) ejercen, ademas de sus efectos vasculares, una
profunda influencia sobre las vias de hipertrofia/hiperplasia celulares y aparicion de
fibrosis. De ellos, el que parece tener mayor trascendencia en las enfermedades
renales es la angiotensina Il. Todos los elementos del eje renina-angiotensina estan
presentes en el riidn y su concentracion intrarrenal se exacerba en los trastornos
renales cronicos, sobre todo, la de angiotensina Il. Esta Ultima estimula la sintesis de
varios factores de crecimiento, como el factor trasformador del crecimiento (TGF-B), el
derivado de las plaguetas (PDGF), el similar a la insulina (IGF-I), el basico de los
fibroblastos (bFGF) y el de los hepatocitos (HGF). De ellos, el mas importante en la
patologia renal parece ser el TGF-f3, pero todos comparten la capacidad para estimular
el crecimiento celular y la fibrosis glomerular e intersticial a través de un incremento en
la sintesis de proteinas de matriz extracelular (colagenos, fibronectina, laminina,

osteopontina). Existen también evidencias preliminares de la participacion de los
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factores de crecimiento en la progresion de la IRC en el ser humano, tanto en

nefropatias diabéticas como en no diabéticas.

La importancia del conocimiento de estas vias patogénicas deriva de la posibilidad de
frenar la progresion de la IRC al contrarrestarlas. El bloqueo del sistema
reninaangiotensina con los IECA ( Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina) o los ARAII ( Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina Il) ha
demostrado experimentalmente efectos favorables, pero en seres humanos ya
disponemos de estudios que demuestran un enlentecimiento significativo en la
progresion de la nefropatia diabética y de nefropatias crénicas proteindricas diversas

con estos farmacos.

2.5.2 Proteinuria

Diversos trabajos experimentales sugieren que la proteinuria puede ser un factor que
colabora activamente en la progresion del dafio renal. En modelos experimentales de
induccion de proteinuria (administracion de puromicina o adriamicina) se ha
comprobado una reabsorcion activa de las proteinas filtradas por el glomérulo por parte
de las células epiteliales del tabulo proximal. Como secuela de este proceso se
detectan lesiones histologicas en los lisosomas, con acumulo de las proteinas
reabsorbidas, congestion vy, finalmente, rotura lisosomal. Estos cambios de las células

epiteliales van acompafnados de un infiltrado celular en el intersticio renal, tanto mas
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intenso cuanto mayor sea el grado de proteinuria; finalmente, aparecen zonas de

fibrosis intersticial extensa.

Se ha comprobado que las células del epitelio tubular proximal poseen receptores
especificos para muchas substancias proinflamatorias y vasoactivas que pasan a la luz
tubular en situaciones de proteinuria relacionados en el aumento de la sintesis de
muchos de factores fibrogénicos y proinflamatorios, que son en ultimo término los

responsables del infiltrado celular y de la aparicion de fibrosis.

La importancia de la proteinuria como factor patogénico en la progresion de la IRC se
demuestra al comprobar que aquellas intervenciones terapéuticas que poseen un
efecto antiproteindrico van seguidas de una clara mejoria o prevencion de las
alteraciones tubulointersticiales citadas. En particular, los IECA y los ARAII inducen una
disminucién de la proteinuria en diversos modelos experimentales, que ha sido
posteriormente corroborada en el ser humano. El efecto antiproteindrico de estos
farmacos, observable a los pocos dias de su administracién, predice sus posteriores
efectos favorables en la mayoria de nefropatias, tanto experimentales como clinicas.
Los efectos hemodinamicos, antihipertréficos y antifibréticos del bloqueo del sistema
renina-angiotensina colaboran sin duda en esta reduccion de la proteinuria, pero
existen datos que indican que hay un efecto directo sobre la pared del capilar
glomerular, restaurando su selectividad por mecanismos insuficientemente aclarados.

Otras medidas terapéuticas que reducen la proteinuria, como la restriccion proteica o
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los antiinflamatorios no esteroideos, inducen también una mejoria en las alteraciones

intersticiales referidas. (VER FIGURA N° 3)

2.5.3 Papel de los lipidos

La administracion de dietas ricas en colesterol acelera la progresion de la IRC tanto en
el modelo de la ablacion renal como en otros modelos experimentales. Por el contrario,
el tratamiento con farmacos hipolipemiantes (clofibrato, probucol, estatinas) induce una
evolucion favorable que en algunos estudios ha demostrado actuar sinérgicamente con
el blogueo del eje renina-angiotensina. Las ratas Zucker constituyen un modelo de
obesidad genéticamente determinada acompafiada de hiperlipidemia, hiperinsulinemia
y glomeruloesclerosis progresiva. En este modelo experimental, el papel de los lipidos
en la progresion hacia la uremia terminal es muy acusado, como lo son los efectos

beneficiosos de las dietas o farmacos hipolipemiantes.

2.5.4 Isquemia renal

Aunque todavia hay pocos datos experimentales, se ha comprobado que la hipoxia es
un potente regulador de los genes responsables de diversos factores de crecimiento
(TGF-B, PDGF, factor del crecimiento endotelial vascular o VEGF) asi como de la
generacion de renina-angiotensina. El descenso en la tension de O, tisular inhibe la
degradacion de las proteinas de matriz extracelular a través de una disminucion en la

actividad de las metaloproteinasas. Con este escenario, se ha avanzado la hipotesis de
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que la isquemia renal colabora en la generacion de esclerosis/fibrosis caracteristica de
la IRC progresiva. Dado que la circulacion renal postglomerular se ve comprometida en
la mayoria de las enfermedades renales graves, la hipoxia puede desempefar un papel
importante en las lesiones tubulointersticiales inespecificas cronicas de cualquier

nefropatia.

2.5.5 Otras alteraciones tubulointersticiales

Los mecanismos de concentracion de la orina también sufren una readaptacion cuando
el numero de nefronas funcionantes se va reduciendo. En modelos experimentales se
ha comprobado que la ingesta abundante de agua previene la aparicion de proteinuria,
insuficiencia renal y glomeruloesclerosis, observandose una disminucion en la
expresion glomerular e intersticial de TGF-B. Sin embargo, al contrario de lo que ocurre
con el blogueo de la angiotensina Il, no existen estudios clinicos que hayan demostrado
la utilidad de estas medidas (correccion de la acidosis metabdlica con bicarbonato,

ingesta abundante de agua) en la IRC del ser humano.

2.6 Manifestaciones clinicas de la enfermedad renal crénica

En las fases iniciales de la IRC, los pacientes suelen estar asintomaticos. Cuando la
filtracion glomerular disminuye por debajo de 30ml/min pueden presentar astenia y
malestar general, fatiga. Pero es importante mencionar los antecedentes personales,

historia social, factores geograficos ocupacionales y dietéticos. ¢V
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2.6.1 Exploracion fisica

El aspecto general del enfermo y su estado de nutricién: talla, peso, pliegue graso y
perimetro del antebrazo son datos de extraordinaria importancia, tanto en el

diagnostico inicial como en el seguimiento de estos pacientes.

2.6.2 Formas de presentacion de las enfermedades renales

El enfermo con patologia renal acude al médico por muchas razones, con frecuencia,

no facilmente relacionables con su enfermedad.

- Enfermos sintomaticos. Pacientes que refieren sintomas, directos o indirectos de

dano renal.

- Enfermos asintométicos. El enfermo esta asintomético, pero en un control clinico o

analitico se detecta una alteracidén sugestiva de patologia renal.

Alteraciones renales en enfermedades sistémicas. El enfermo tiene una enfermedad
sistémica que afecta al riién y se estudia este 6rgano, pues en algunas de estas

enfermedades influye de forma decisiva en el pronéstico.

2.6.2.1 Enfermos sintomaticos

Hay dos grandes tipos de sintomas o signos que definen las enfermedades renales.
Los unos son claros, locales, precoces vy, por ello, faciles de relacionar con el rifion o
las vias urinarias. De éstos, los principales son los siguientes: dolor renal o de vias,
trastornos en la miccién y cambios en el aspecto.

- Alteraciones en el aspecto de la orina
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Hematuria. La hematuria (sangre en la orina) es la causa mas frecuente de consulta

meédica por cambio en el aspecto de la orina

Proteinuria. La presencia de proteinas en la orina se detecta, habitualmente,

analiticamente. Algunos enfermos refieren que su orina "hace mucha espuma”.

- Sintomas generales

Entre ellos son los mas importantes:

Edema. El edema acompafa tempranamente a los procesos glomerulares que cursan
con pérdida masiva de proteinas o reduccién acusada de filtrado glomerular. El dato
mas caracteristico del edema renal es su localizacion periorbital, mas acusado por las

mafanas y en las extremidades inferiores al final del dia.

Sintomas de insuficiencia renal (IR). Aparecen los primeros sintomas de la incapacidad
del rifidn para concentrar la orina: poliuria y nicturia, anemia. En el tercer estadio, con
menos de un tercio del filtrado normal, las alteraciones bioquimicas suelen ser francas.
Los enfermos presentan sintomas: astenia, falta de apetito, nduseas, vémitos, prurito,
etc. En el cuarto, con menos de un 10% de funcion, los sintomas por parte de todos los
organos y aparatos son floridos y se alcanza finalmente un coma irreversible, de no

emplearse procedimientos sustitutivos. (VER ANEXO 1)

2.6.2.2 Enfermos asintomaticos

En los controles periédicos de personas aparentemente sanas, Como paso previo a su

incorporacién a la escuela, a un trabajo o a contratar un seguro se descubren
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alteraciones clinicas (hipertensién) o analiticas (proteinuria, bacteriuria, aumento de
urea o creatinina en sangre), como primer signo de enfermedad renal en pacientes
asintométicos. Esta razon de consulta nefrologica es -afortunadamente- cada vez mas
frecuente, lo que permite hacer diagnosticos mas tempranos y tratamientos mas

eficaces

2.7 Hallazgos de laboratorio

En la tabla se resumen los distintos hallazgos en las pruebas de laboratorio en las

distintas fases de la IRC.%?

PRODUCTOS DEL

HEMATOLOGIA Y ANALISI DE
METABOLISMO IONES
METABOLISMO PROTEICO ORINA

Anemia normocitica, Creatinina aumenta Patasio normal Poliuria-oliguria

normocromica cuandeo funcion renal hasta fases segun etiologias

Deficit de eritropoyetina disminuye un 50% avanzadas de la

Déficit de hierro IRC, e influido Isostenuria (baja
Creatinina y Urea por la acidosis densidad orina)

Tiempo de hemorragia relacionadas con dieta,

alargado. Alteracion metabolismo proteico v Hipocalcemia o Proteinuria

agregacion plaguetaria diuresis normocalcemia  wvariable

Alteraciones lipidicas Hiperfosforemia Sedimento

variable
Intolerancia a glucosa Hipomagnesemia

Tomado de: Martinez Pérez, José. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA REVISION Y TRATAMIENTO

CONSERVADOR. www.archivosdemedicina.com. Documento. Consultada 27 de junio del 2010.

2.8 Diagnostico de enfermedad renal

En la IRC es notable la ausencia de manifestaciones atribuibles directamente a los
rifones en si. Para determinar la causa de la IRC revisten especial importancia los

antecedentes de hipertension; diabetes; enfermedades infecciosas, inflamatorias o
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metabdlicas generales; exposicion a farmacos, drogas y toxinas; y los antecedentes

familiares de enfermedad renal o urologica.

En la exploracion fisica se debe atender de manera especial a presion arterial,
oftalmoscopia, exploracion del precordio, examen del abdomen en busca de soplos y
masas renales palpables, ascitis, edema en las extremidades y exploracién neuroldgica

(asterixis, debilidad muscular y neuropatia) ¢®
2.8.1 Andlisis de laboratorio

Otros medios de estudio disponibles para identificar la etapa y la cronicidad del
padecimiento, incluso las complicaciones del sindrome urémico, son las mediciones
seriadas de creatinina plasmatica y de GFR, urea, electrélitos (entre ellos HCO3—,
Ca2+ y PO4 3-), y fosfatasa alcalina para valorar la enfermedad 6sea metabdlica al

igual que la hemoglobina.

El analisis de orina puede resultar Gtil para evaluar si existe actividad persistente del
proceso inflamatorio o proteinurico, y cuando esté indicado se debe complementar con

la toma de una muestra de orina de 24 h para cuantificar la excrecién de proteina.
2.8.2 Pruebas de imagen

La ecografias constituye un método sencillo, rapido e inocuo para el estudio de las
enfermedades renales, por lo que es ampliamente utilizada en nefrologia, permitiendo
visualizar tamafio, posicion, ecogenicidad, posibles asimétrica y malformaciones,

signos de uropatia obstructiva y diferenciacién cortico medular.
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2.8.3 Biopsia renal

La biopsia renal en la IRC solo estaria justificada si su resultado pudiera influir
en el tratamiento de la enfermedad o ante la sospecha de alguna enfermedad sistémica
como el lupus eritematoso sistémico, mieloma multiple o una enfermedad glomerular

progresiva.

2.8.4 Medicion del filtrado glomerular

La filtracién glomerular se mide por diferentes métodos. Aunque no existe ningun
marcador ideal para la medida del filtrado glomerular, el mas adecuado es el

aclaramiento de inulina. La inulina, de peso molecular 5.000, se filtra libremente por el

glomérulo, no sufre modificaciones en el tibulo y cumple todos los demas criterios de

marcador de FG. Ademas se realiza en base a la depuracién de creatinina en orina de

24 horas y mediante formulas predictivas del filtrado glomerular.

MDRD-4 IDMS
FG estimado (ml/min/1,73 m?) = 175 = (creatinina/88,4)1.15% « (edad) %202 »«
(0,742 si es mujer) = (1,210 si es de raza negra)

MDRD-4
FG estimado (ml/min/1,73 m?) = 186 = (creatinina/&88,4)1.15% « (edad) 202
(0,742 si es mujer) = (1,210 si es de raza negra)

Cockcroft-Gault
Aclaramiento de creatinina estimado (ml/min) =
(140 — edad) = peso

— (> 0,85 si es mujer)
72 = creatinina

FG: filtrado glomerular; IDMS: espectometria de masas por dilucidn isotdpica;
MDRD: Modification of Diet in Renal Disease.

Edad: anos. Peso: kg.

Creatinina: concentracion serica de creatimina (pmold).

Urea: concentracion serica de urea (mmoll).

Albdmina: concentracién sérica de albumina (a/l).
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2.9 Manejo de la enfermedad renal

2.9.1 Tratamiento dietético de la IRC

- Aporte proteico y caldrico.

La restriccion del aporte proteico ha sido uno de los tratamientos clasicos de la IRC: por
una parte, disminuye la sintomatologia urémica, ayudando al control de Ila
hiperfosfatemia, hiperpotasemia y acidosis metabodlica .Dietas con un contenido
proteico muy bajo, de 0,4-0,6 g/kg/dia, pueden ser bien toleradas por los pacientes con
IRC, sin observarse anomalias en los parametros nutricionales. Incluso pueden darse
dietas més estrictas, de 0,3 g/kg/dia, cuando se administran a la vez suplementos de

cetoacidos.

El mantenimiento de una adecuada nutricion a lo largo de toda la etapa pre-didlisis es

fundamental de cara a la supervivencia del enfermo en dialisis.

- Saly agua

La capacidad para mantener un volumen circulante adecuado se mantiene en la IRC,
generalmente, hasta que el filtrado glomerular es inferior a 10-15 ml/min, pero con
notables oscilaciones individuales. So6lo en presencia de sobrecarga de volumen se
debe ajustar el volumen de liquido para inducir balances hidricos negativos, en
combinacion con el uso de diuréticos. Por el contrario, la restriccion de sal es la regla,
debido a que la mayoria de las pacientes con IRC presentan HTA y la capacidad para

eliminar sodio se va reduciendo, sobre todo, con filtrados < 10-15 ml/min.
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- Potasio

Un sujeto normal precisa generalmente 1 mEg/kg/dia de potasio en la dieta. En la IRC
avanzada (aclaramientos < 10 ml/min) conviene reducir esta cantidad, pero los niveles
plasmaticos de potasio estan sometidos a diversas influencias, por lo que se deben
medir periédicamente y ajustar el tratamiento en funcion de los mismos. . Por el
contrario, los diuréticos de asa (furosemida, torasemida) y las tiacidas pueden inducir

hipopotasemia incluso en presencia de IRC.

- Calcio y fésforo

Segun va decreciendo la funcidn renal, se acentla la tendencia a la retencién de
fosfatos; la hiperfosfatemia se hace evidente con filtrados inferiores a 30 ml/min. La
instauracion de dietas hipoproteicas lleva aparejada una reduccion en el aporte de
fésforo, que no debe superar 5-10 mg/kg/dia. No obstante, en las fases avanzadas de
IRC, la restriccion dietética no suele ser suficiente, siendo precisa la prescripcién de

guelantes orales de fésforo

- Vitaminas y oligoelementos

En los pacientes sometidos a dietas hipoproteicas o en aquellos con tendencia a la
hiporexia y malnutricibn son frecuentes los déficit de vitaminas hidrosolubles. La
administracion de un complejo vitaminico B es aconsejable. La determinacion periodica
de los niveles séricos de vitamina B, y acido folico es aconsejable, sobre todo, en

presencia de anemia macrocitica.
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2.9.2 Complicaciones principales de la IRC y manejo terapéutico general

- Hipertension arterial y bloqueo de la angiotensina Il

Mas del 80% de los pacientes con IRC presentan HTA. El control adecuado de la
presion arterial (PA), independientemente del tipo de farmacos que se emplee, es muy
importante en la IRC, tanto para prevenir complicaciones cardiovasculares como para

frenar la progresion del fallo renal.

A pesar del efecto favorable per se que conlleva un buen control tensional, la seleccion
de los farmacos antihipertensivos aflade ventajas importantes. Se ha demostrado que
los farmacos que bloquean el sistema renina-angiotensina Il, como los IECA y los mas
recientemente desarrollados antagonistas de receptores AT ; de la angiotensina Il

(ARAII), contrarrestan de manera notable la progresion del dafio renal.

A diferencia de lo obtenido con la restriccion proteica, la influencia favorable del
bloqueo de la angiotensina Il si que tiene trascendencia clinica, con enlentecimientos
llamativos en muchos casos o incluso estabilizaciones de la funcién renal. La
repercusion de los IECA o ARAII sobre la progresion de la IRC guarda una relacion

mas estrecha con su conocido efecto antiproteinarico que con el control de la PA.

-Insuficiencia cardiaca y complicaciones cardiovasculares

La insuficiencia cardiaca por sobrecarga de volumen es muy frecuente en los pacientes
con IRC avanzada. La progresiva pérdida de la capacidad de excrecion de sodio, la
HTA y la anemia explican la tendencia a sufrir esta complicacion. Los diuréticos de asa

son necesarios para tratar la HTA y prevenir la insuficiencia cardiaca, pero, a pesar de
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ellos, el desencadenamiento de insuficiencia cardiaca franca es frecuente con cualquier
hecho precipitante (transgresiones dietéticas, HTA, anemizacion) cuando el filtrado
glomerular es < 10. La imposibilidad de controlar la sobrecarga de volumen con

diuréticos es una indicacion para comenzar la dialisis.

2.9.3 El paciente con IRC terminal: Tratamiento sustitutivo.

- Hemodialisis

Desde que la hemodidlisis se empezé a utilizar en la practica clinica como tratamiento
basico y sistematico de la insuficiencia renal cronica terminal, el acceso a la circulacion
sanguinea ha sido una practica esencial. Se puede afirmar que el acceso vascular es el
"taldbn de Aquiles" de las técnicas de depuracidn extracorporea, ya que sin un buen
acceso vascular es imposible conseguir parametros de hemodialisis adecuados tanto a

medio como a largo plazo.

- Didlisis

La valoracion de un paciente con IRC como candidato a dialisis cronica es un proceso

delicado, que requiere el andlisis en profundidad de todas sus caracteristicas.

-Cuando iniciar la dialisis

Generalmente, se inicia la dialisis cronica cuando comienzan a aparecer los primeros
sintomas urémicos. Los mas frecuentes son digestivos (nauseas, vomitos, inapetencia),
neuroldgicos (apatia, falta de concentracion), calambres, prurito, piernas inquietas y
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sintomas generales, como astenia progresiva, fatiga y malestar generalizado. El
comienzo de esta sintomatologia suele coincidir con aclaramientos de creatinina
inferiores a 10 ml/min, pero existen muchas diferencias entre los enfermos. Otras
complicaciones graves, como pericarditis, insuficiencia cardiaca por sobrecarga de
volumen sin respuesta a diuréticos o polineuritis avanzada, constituyen indicaciones de

inicio de dialisis sin dilacidn, pero se debe evitar el llegar a estas complicaciones.

- Trasplante renal

El trasplante de riibn humano suele ser el tratamiento mas apropiado de la
insuficiencia renal cronica avanzada. Las tasas de mortalidad después del trasplante
son mas elevadas durante el primer afio, y estan relacionadas con la edad: 2% para las

edades de 18 a 34 afios, 3% para las de 35 a 49, y 6.8% para las de 50 a 60 afios mas.

2.9.4 Prevencion

Deteccién y Referencia Precoces

Diversos estudios de los ultimos 5 afios han confirmado que la deteccion precoz y la
remision adecuada a Nefrologia de los pacientes con ERC mejoran la morbilidad a
largo plazo y disminuye los costos tanto para el paciente como para el sistema sanitario

ya que permite:

= |dentificar precozmente causas reversibles de insuficiencia renal.
= Disminuir la velocidad de progresion de la enfermedad renal.

= Disminuir la morbi-mortalidad cardiovascular asociada a la insuficiencia renal.
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= Preparar al paciente de forma adecuada para la didlisis en caso de que ésta sea
necesaria.

= Disminuir la mortalidad de los primeros meses tras el inicio de tratamiento
renal sustitutivo.

= Disminuir las estancias hospitalarias y, en general, disminuir los costos
sanitarios asociados a la ERC. El efecto beneficioso sobre la supervivencia no
sOlo se relaciona con la remisién precoz al nefrélogo, sino también con la
frecuencia de las consultas nefroldgicas en pacientes con ERCA antes de entrar

en dialisis ?,

En el pasado se fijaban criterios, sobre todo, analiticos (hiperpotasemia, cifras muy
altas de creatinina y urea) y signos clinicos de la llamada uremia sobrepasada
(pericarditis, encefalopatia, escarcha urémica). En el momento presente esperar a
estos signos para incluir a un enfermo en dialisis se considera un fracaso en el

seguimiento del enfermo en IRC. ® (VER ANEXO 2.)

Dieta

Desde hace muchos afios se conoce la utilidad de las dietas hipoproteicas en los
pacientes con IRC, debido a que disminuyen la sintomatologia urémica. En los Uultimos
afos se han puesto nuevamente de actualidad, dados los evidentes efectos favorables
gue inducen en los modelos experimentales de progresion de la IRC, mostrando un
enlentecimiento en la progresion del fallo renal en comparacion con los pacientes

mantenidos con dietas normoproteicas.
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Sal y agua

No deben pautarse restricciones indiscriminadas en la ingesta de agua, sino que ésta
debe adaptarse a las necesidades individuales, en funcién de dieta, ingesta de sal,
ejercicio fisico y temperatura y guiada por la sed. En cambio la restriccion de sal es la
regla. Aportes de sodio de 1-3 g/dia son los habituales. Sélo algunos pacientes con las
llamadas nefropatias pierde-sal (nefropatias intersticiales con incapacidad para
reabsorber adecuadamente el sodio) requieren dietas normosdédicas para mantener un

volumen circulante normal

Otros Factores

Control de la hipertension arterial

Un control adecuado de las cifras de presion arterial (PA) es fundamental para combatir
la progresioén de la IRC, independientemente del tipo de farmacos hipotensores que se

utilice.

2.9.5 Enfermedad renal en atencion primaria de salud

La mejoria de la atencion y el pronostico de la Enfermedad Renal Cronica Avanzada
(ERCA) deben hacerse mediante planes de deteccion temprana en la poblacion en
riesgo de desarrollo de ERC, lo que implica una estrecha coordinacion y colaboracion
entre Atencion Primaria y Nefrologia. Las guias de practica clinica recomiendan remitir

a nefrologia a todos los pacientes con ERCA independientementede la edad, ya que
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son los pacientes que tienen mas riesgo de enfermedad cardiovascular y de muerte vy,
ademas, se benefician del tratamiento de las principales complicaciones asociadas a la
insuficiencia renal, como son la anemia, hipertension, malnutricién y enfermedad osea.
La Sociedad Espafiola de Nefrologia y la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (semFYC) han elaborado un Documento de Consenso sobre la ERC. Todo
paciente con ERCA debe ser remitido a nefrologia para valoracion y seguimiento. Este
seguimiento debe hacerse de forma conjunta, manteniendo canales de comunicacion
abiertos entre primaria y especializada que permitan optimizar el tratamiento del
paciente y evitar mensajes discordantes. La participacion del médico de atencién
primaria en la ERCA incluye el consejo higiénico-dietético, evitar iatrogenia de
farmacos nefrotoxicos o a dosis no ajustadas al FG vy vigilar y detectar precozmente

complicaciones de la insuficiencia renal como la anemia o trastornos electroliticos 7.
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3. SISTEMA DE HIPOTESIS.

3.1 Hipotesis de Trabajo

Hi: El porcentaje de Enfermedad Renal Temprana es menor al 8.2% en los

trabajadores de areneras del canton Miraflores del municipio de San Miguel.

3.2 Hipo6tesis Nula

Ho: El porcentaje de Enfermedad Renal Temprana es mayor o igual al 8.2 % en

los trabajadores de areneras del canton Miraflores del municipio de San Miguel.

3.3 Variable

e Enfermedad Renal Temprana

3.4 Unidad de analisis o de observacion

= Trabajadores de Areneras
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3.50PERACIONALIZACION DE LA HIPOTESIS

) DEFINICION DEFINICION INDICADORES
HIPOTESIS VARIABLES CONCEPTUAL DIMENSIONES OPERACIONAL
Hi: o
El porcentaje Clasificacion de - = Depuracion de
de Enf dad nge’:qmegzldc |§erliae| Ectq;(;g'gn c?eel creatinina estimada (ml/min)=
= Enfermeda segl u stimaci _
Enfermedad Enfermeda.ld Renal FG por medio de filtrado glomerular (1‘;2 Xicrj:gt)ir:?ngesloaél:r?;tica
Renal Renal Temprana Temﬁrana. E§tad|o| | Formula  Cockroft- de Cockroft-Gault. P
y segun  la Gault. ) )
Temprana es Clasificacion de Examenes  de (X 0.85 si es mujer)
menor al 8.1% Enfermedad Renal laboratorio:
en los *  Pruebas de Creatinina:
baiad Laboratorio Creatinina 0.5 a 1.5 mg/dl. Valor Normal
o e
del cantéon ﬁ:;;zzca Glicemia > 110 mg/dl.
Miraflores del P
mun'C|P'0 de Presion Arterial
San Miguel. = Factores de | o Toda
rnesgo situacion ° | Glicemia ( como Prueba de Laboratorio
circunstancia que | Historia clinica:
aumenta las | Actividad Agricola
probabilidades  del | Contacto con Plaguicidas
Trabajador de | Consumo de agua

Areneras de contraer
Enfermedad Renal

Consumo de bebidas alcoholicas
VU
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de investigacion
Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacién el

estudio es de tipo: Prospectivo

En esta investigacion se pretendio detectar Enfermedad Renal Temprana, en
trabajadores de las areneras del canton Miraflores del municipio de San Miguel,
informacion que se conocié al realizarse la historia clinica, determinacion de
creatinina sérica, glicemia sérica y aplicacion de ecuaciones de estimacion del
filtrado glomerular; y ademas se relaciono los posibles factores de riesgo de esta

ocupacion, para presentar esta enfermedad.

Segun el periodo y secuencia del estudio es:

Transversal

Se buscOd detectar el porcentaje de Enfermedad Renal Temprana en los
trabajadores de areneras del cantén Miraflores del Municipio de San Miguel,

haciendo un corte en el tiempo durante julio a noviembre del afio 2010.-

Segun el andlisis y alcance de los resultados la investigacion se caracteriza

por ser:

Descriptiva

Esta investigacion estuvo dirigida a determinar cdmo se encuentra el porcentaje

de Enfermedad Renal Temprana en trabajadores de areneras del cantdn
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Miraflores del municipio de San Miguel .No se han realizado estudios en esta

poblacién y es un punto de partida para otras investigaciones.-

Segun la fuente de datos la investigacidon se caracteriza por ser:

Documental

El estudio se bas6 en revision bibliografica de Fisiologia Humana, Medicina
Interna, Nefrologia, articulos de la Sociedad de Nefrologia Espafiola, direcciones

electronicas, la cual sirvio para planificar la ejecucién y analisis de la misma.

De Campo

Porque se obtuvo informacion de las técnicas de trabajo de campo como la
observacion a través de el examen fisico (peso y presion arterial) y pruebas de
laboratorio (creatinina sérica y glicemia en ayunas) y una guia de entrevista
(antecedentes moérbidos existentes como factores de riesgo), fuentes primarias
que permitieron detectar prevalencia de enfermedad renal cronica en los

trabajadores de areneras del cantén Miraflores del municipio de San Miguel.

De Laboratorio

Se tomaron muestras sanguineas, que luego fueron procesadas por el Laboratorio

del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel.
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4.3 Universo o poblacion

La poblacion estuvo constituida por los trabajadores de areneras del canton
Miraflores del municipio de San Miguel, las cuales son cuatro empresas, estas se
eligieron por decision del equipo de investigacion, en donde trabajan un promedio

de 70 empleados todos del sexo masculino distribuidos de la siguiente manera:
PETROS 15
PROBLOCK 18
SINAI 22
NACOR 15
4.4 Criterios para determinar la muestra

No se determind muestra en la presente investigacion debido a que la poblacion
de trabajadores de areneras, son relativamente pocas. Por lo que se utilizo el

100% de los empleados de las areneras del cantén Miraflores del Municipio de

San Miguel.
4.4.1 Criterios de inclusién
= Ser hombre.
*= No presentar Enfermedad Renal Cronica diagnosticada.

= Aceptar voluntariamente participar en la investigacion.
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4.4.2 Criterios de exclusion

= Ser mujer.

» Presentar Enfermedad Renal diagnostica.

= No aceptar voluntariamente participar en la investigacion.

4.5 Técnica de recoleccién de informacion

451 Técnicas documentales

Documental bibliografica: Se obtuvo informacion bibliografica de diferentes libros

de textos, revistas medicas.

Documental hemerografica: Se consultaron trabajos de investigacion referentes al

tema.

Documental de informacién electrénica: Se revisaron diferentes sitios web para la

recoleccién de informacion.

4.5.2 Técnicas de trabajo de campo

Historia clinica (Edad, Antecedentes mérbidos, Examen fisico)

Técnica de Toma de Presién Arterial
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Se utilizo el método auscultatorio de toma de presién arterial con un
esfigmomandmetro bien calibrado, mediante un manguito de tamafio apropiado
después que el paciente descansaba confortablemente, con la espalda apoyada
en el respaldo de la silla o en decubito, durante al menos cinco minutos y una vez
transcurridos cuando menos 30 minutos de haber fumado o ingerido café. (VER

FIGURA N°4)

Técnica de toma de peso (para la aplicacion de ecuacién es estimacion de filtrado

glomerular de Cockroft-Gault).

Se utilizo una bascula con tallimertro incorporado, calibrada, se coloco sobre una
base fija, cada trabajador subia, sin zapatos y sin objetos pesados en una forma
erguida, posteriormente se determinaba su peso en kilogramos.(VER FIGURA

N°5)

4.5.3. Técnicas de laboratorio

Glicemia en ayunas

Creatinina

4.4 Instrumentos y equipo

4.4.1 Instrumentos

» Fichas bibliograficas
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* Fichas hemerograficas

= Fichas de sitios web

= Historias clinicas

» Cuadro para el registro de datos de peso, presion arterial y datos de

laboratorios.

4.4.2 Equipos

= Esfigmomandmetro

= Estetoscopio

= Bascula

» Equipo de laboratorio de Hospital Nacional San Juan de Dios San Miguel ,

donde se realizo el analisis de las muestras.

4.5 Procedimiento

El trabajo se realizé en dos etapas la primera fase fue la planificacién del tema de
investigaciéon y la segunda fase comprendié la ejecucion, tabulacion de los datos y
construccion del informe final. En la primera se elaboro el perfil de investigacion
planteandose la importancia de realizar el presente estudio asi como sus
objetivos, a partir de este se realizo el protocolo de investigacion donde se detalla
el procedimiento para ejecutarlo. El estudio se realizo en las Areneras del Cantén
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Miraflores del municipio de San Miguel , se tomo como muestra el total de
trabajadores ( 70) de dichas areneras, Se seleccionaron los trabajadores
respetando criterios de inclusion y exclusion, se procediéo a la validacion del
instrumento en tres trabajadores de una arenera con el fin de hacer las respectivas
correcciones en la cedula de entrevista, luego se visitaron una a una las areneras
con los trabajadores previamente citados , se desplazo personal de la Unidad de
Salud de Miraflores : una enfermera quien se encargo de la toma de muestras
sanguineas y otra para toma de medidas de peso y talla; se recolectaron los datos
de la cedula de entrevista, al terminar en cada una de las areneras se trasladaron
debidamente las muestras sanguineas al lugar de procesamiento en el laboratorio

del Hospital Nacional San Juan de Dios en San Miguel.

Posteriormente se les visito nuevamente una a una cada arenera para darle a

conocer los resultados de los examenes y su analisis.

La cedula de entrevista y los exdmenes de laboratorio fueron analizados para
determinar el porcentaje de Enfermedad Renal Temprana; luego fueron tabulados

y clasificados para plantear conclusiones y recomendaciones respectivas.

4.6 Plan de analisis

Este permitid la presentacion de los datos en forma sistematica, las variables

fueron Enfermedad Renal Temprana.
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La tabulacion de los datos se realizo con el programa SPSS version 15 para la
elaboracion de cuadros y gréaficas lo que permitio el andlisis e interpretacion de los

resultados.

Para dar respuesta a los objetivos e hipétesis de la investigacion se utilizo la
prueba de proporcibn la cual determino en base a rangos estadisticos el

porcentaje de Enfermedad Renal Temprana en los trabajadores de areneras.

4.7 Consideraciones éticas.

Cada uno de los trabajadores aceptd voluntariamente contestar las preguntas de
la cédula de entrevista y someterse a la toma de las pruebas de laboratorio (
Glicemia, creatinina ) para con el fin de detectar Enfermedad Renal Temprana.

Se les explico previamente el propdsito de estudio , asimismo la confidencialidad

de los resultados, que se obtendrian .
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5. RESULTADOS

5.1 Aspectos Generales de la Poblacion en estudio.

TABLA N° 1 RANGO DE EDAD DE LOS ENTREVISTADOS

ENTRE 10 Y 20 ANOS 6 8.6
ENTRE 21 Y 40 ANOS 37 52.9
ENTRE 41 Y 60 ANOS 22 31.4
MAYOR DE 60 ANOS 5 7.1
TOTAL 70 100.0
FUENTE: CEDULA DE ENTREVISTA
ANALISIS:

En esta tabla se describe el rango de edad de los trabajadores de areneras, 6
(8.6%) entre 10 y 20 afios de ellos la menor edad registrada es de 18 afos; 37
(52.9%) entre 21 y 40 afios, 22 (31.4%) entre 41 y 60 afos, 5 (7.1%) mayores de

60 de los cuales la mayor edad es de 88 afios
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GRAFICO N2 1: RANGO DE EDAD DE
LOS ENTREVISTADOS
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Fuente: Tabla No 1

INTERPRETACION:

Mas de la mitad (52.9 %) de los trabajadores de areneras del cantén Miraflores se
encuentran en edades entre 21y 40 afios, hay representacion de trabajadores en
los diferentes grupos de edades el menor porcentaje (7.14%) se encuentra en las

personas mayores de 60 afios, donde Unicamente estaba representado por 5

trabajadores.
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TABLA N° 2: ESCOLARIDAD DE LOS ENTREVISTADOS

NINGUNA 5 7.1
SABE LEER 1 1.4
SABE LEER Y ESCRIBIR 57 81.4
SABE SOLO FIRMAR 7 10.0
TOTAL 70 100.0
FUENTE: CEDULA DE ENTREVISTA
ANALISIS:

En la tabla No. 2 se menciona la escolaridad de los entrevistados, 5 (7.1%)
refieren ninguna escolaridad, 1 trabajador solo sabe leer (1.4%), 57 (81.4%)

personas saben leer y escribir y 7 (10%) solo sabe firmar.
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GRAFICO N2 2: ESCOLARIDAD DE
LOS ENTREVISTADOS
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Fuente: Tabla No 2

INTERPRETACION:

La mayoria (81.4%) de los trabajadores de areneras del canton Miraflores refieren
que saben leer y escribir, versus un 7.1% ninguna escolaridad y el 10% que solo

sabe firmar.
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TABLA N° 3: ESTADO FAMILIAR DE LOS ENTREVISTADOS

SOLTERO 11 15.7
CASADO 24 34.3
DIVORCIADO 2 2.9
ACOMPANADO 33 47.1

TOTAL 70 100.0
FUENTE: CEDULA DE ENTREVISTA
ANALISIS:

En la tabla No. 3 se detalla el estado familiar de los trabajadores de areneras del
cantén Miraflores de los cuales 11 (15.7%) son solteros, 24 (34.3%) casados, 2

(2.9%) divorciados Y 33 (47.1%) acompafados.
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GRAFICO N2 3: ESTADO FAMILIAR DE

LOS ENTREVISTADOS
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Fuente: Tabla No 3

INTERPRETACION:

El estado familiar que predomina en los entrevistados es acompafiado con un
47.1%. Es de hacer notar que el 81.4% de los trabajadores tienen compromiso

familiar.
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TABLA N° 4: TIEMPO DE LABORAR EN LAS ARENERAS DEL CANTON
MIRAFLORES

MENOS DE UN ANO 7 10.0
ENTRE 1Y 5 ANOS 21 30.0
ENTRE 5Y 10 ANOS 11 15.7
ENTRE 11 Y 15 ANOS 20 28.6
MAS DE 15 ANOS 11 15.7
TOTAL 70 100.0
FUENTE: CEDULA DE ENTREVISTA
ANALISIS:

En esta tabla se describe el tiempo de laborar de los entrevistados en las areneras
del cantén Miraflores de ellos, 7 (10%) han trabajado menos de un afio, (30 %) 21
de 1 a5 afios, 11 (15.7%) de 5 a 10 afos, 20 (28.6%) de 11 a 15 afiosy 11

(15.7%) mas de 15 afos.
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GRAFICO N2 4: TIEMPO DE
LABORAR EN LAS ARENAS DEL
CANTON MIRAFLORES
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Fuente: Tabla No 4

INTERPRETACION:

El 60% de los entrevistados tiene mas de 5 afios de laborar en las areneras, sin
embargo el rango de tiempo mas frecuente de trabajar en la areneras por parte de
los entrevistados es de 1 a 5 afios (30%), luego le sigue de 11 a 15 afios con el
28.6%, ademas los rangos de 5 a 10 afios y mas de 15 afios se repiten en igual

porcentaje (15.71%).
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5.2 Evaluacién de la Enfermedad Renal en los Trabajadores de Areneras
del Cantdon Miraflores.

TABLA N° 5: INDICE DE FILTRACION GLOMERULAR
MEDIANTE LA FORMULA DE COCKCROFT-GAULT

NORMAL > 125 ML/MIN 25 35.7
ESTADIO | > 90 ML/MIN 25 35.7
ESTADIO Il 60-89 ML/MIN 14 20.0
ESTADIO Il 30-59 ML/MIN 5 7.1
ESTADIO IV 15-29 ML/MIN 1 1.4
ESTADIO V < 15 ML/MIN 0 0.0

TOTAL 70 100.0

FUENTE: RESULTADOS DE CREATININA SERICA Y CALCULO DE FG

ANALISIS:

En la tabla se describe el indice de filtracion glomerular calculado mediante la
férmula de Cockcroft-Gault, en la cual se observa que 25 (35.7%) personas con
un indice de filtrado glomerular normal, 25 (35.7%) en estadio |, 14 (20%) en

estadio Il, 5 (7.1%) en estadio lll, 1 (1.4%)en estadio IV y ninguno en estadio V.
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GRAFICO N2 5: INDICE DE FILTRACION
GLOMERULAR MEDIANTE LA
FORMULA DE COCKCROFT-GAULT
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Fuente: Tabla No 5

INTERPRETACION:

De acuerdo a los datos obtenido se puede observar que el 55.7% se encuentra en
enfermedad renal precoz y el 8.5% se encuentra en enfermedad renal crénica
35.7% del total de los entrevistados se encuentran con un indice de filtracion
glomerular normal, mediante la férmula de Cockcroft-Gault. .Los que se
encuentran en una enfermedad renal precoz (Estadio | y Il)  es posible disminuir
la progresion de la enfermedad. Los estadios mas avanzados se encuentran

presentes en un menor porcentaje, y no se encontraron personas con estadio V.
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TABLA N° 6: COMPARACION DE LA CREATININA SERICA EN RELACION
CON EL FILTRADO GLOMERULAR

NORMAL EST/IADIO ESTADIO II ESTIﬁDIO ESTI/\A/DIO
> 125 >90 60-89 30-59 15-29
ML/MIN ML/MIN ML/MIN ML/MIN ML/MIN
NORMAL | ©-6-1-3 24 25 11 1 1 62.0
MG/DL 38.70% 40.3% 17.70% 1.60% 1.60% 100%
BaJo | <06 1 0 0 0 0 1.0
MG/DL 100% 0.% 0.% 0.% 0.% 100%
ALTo |13 0 0 3 4 0 7.0
MG/DL 0.% 0.% 42.90% 57.1% 0.00% 100.%
25 25 14 5 1 2
TOTAL 35.70% 35.7% 20.00% 7.10% 1.40% 100.%

FUENTE: CEDULA DE ENTREVISTA Y DATOS DE LABORATORIO

ANALISIS:

En la tabla No.6 se describe la relacion entre la creatinina sérica y el indice de
filtracion glomerular donde se observa 62 (88.5%) pacientes con niveles de
creatina normales de los cuales 24 (38.7%) presentaron filtracion glomerular
normal, 25 ( 40.3%) en estadio |, 11 (17.7%)estadio Il, 1 (1.6%) en estadio lll y 1
(1.6%) en estadio IV. Para el trabajador con nivel de creatinina baja se encuentra
con filtracion glomerular normal. En el nivel alto de creatinina se encuentran 7

(10%) de ellos 3 (42.9%) en estadio Il y 4 (57.1%)en estadio II.
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Fuente: Tabla No 6

INTERPRETACION

En el grafico se demuestra que el mayor porcentaje (58%) de las personas con
enfermedad renal precoz (estadio I, 1) presentaron un nivel normal de creatinina,
en cambio del total de trabajadores con niveles altos de creatinina se encontraron
en estadio Il el 42.9% vy Il el 57.1%. Esto significa que un resultado de creatinina

normal no descarta la posibilidad que la persona tenga una disminucion de la

filtracién glomerular.
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5.3 Valoracién del tiempo de laborar en las areneras en el desarrollo de
Enfermedad Renal.

TABLA N° 7: COM,PARACION ENTRE EL TIEMPO DE LABORAR EN LAS
ARENERAS Y EL INDICE DE FILTRACION GLOMERULAR

NORMAL EST,IADIO EST;AI\DIO ESTI,IAI\DIO ESTI,\A/DIO
> 125 > 90 60-89 30-59 15-29
ML/MIN | ML/MIN | ML/MIN | ML/MIN | ML/MIN
MENOS DE 6 1 0 0 0 7
UN ANO 85.70% | 14.30% 0.% 0.% 0.% 100.%
ENTRE1YS5 8 11 2 0 0 21.0
ANOS 38.10% | 52.40% 9.50% 0.% 0.% 100%
ENTRES5Y 10 7 3 1 0 0 11.0
ANOS 63.60% | 27.30% 9.10% 0.% 0.% 100.%
ENTRE11Y 3 6 6 5 0 20.%
15 ANOS 15.% 30.% 30.% 25.% 0.% 100.%
MAS DE 15 1 4 5 0 1 11.%
ANOS 9.10% 36.40%| 45.50% 0.% 9.10% 100.%
25 25 14 5 1 70.%
TOTAL 35.70% | 35.70% 20.% 7.10% 1.40% 100.%

FUENTE: CEDULA DE ENTREVISTA Y DATOS DE LABORATORIO

ANALISIS:

En la tabla No. 7 se muestra la relacién entre el tiempo de laborar en la areneras
del cantén Miraflores y el indice de filtrado glomerular en el cual del total de 7
(10%) trabajadores con menos de un afio de trabajo 6 (85.7%) tienen filtracion
glomerular normal, 1 (14.3%) en estadio I. Los que han realizado trabajos por 1 a
5 afios corresponde a 21 (30%) personas de las cuales 8 (38.10%)con filtracion
glomerular normal, 11 (52.4%) en estadio |, 2 (9.5%) en estadio II, Los que han
trabajado por 5 a 10 afios son un total de 11 (15.7%) ,de ellos 7 (63.6%) tienen
filtracion normal, 3 (27.3%) estadio |, 1 (9.10%) estadio Il. Para los que han

laborado de 11 a 15 afios son 20 de ellos (66%), 3 (13%) tiene filtrado glomerular
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normal, 6 (30%) estadio I, 6 (30%)en estadio I, 5 (25%) en estadio Ill. Para los

gue han trabajado por mas de 15 afios son 11 (15.7%), 1 (9.10%) tiene indice de

filtracion normal, 4 (36.4%) en estadio I, 5 (45.5%) en estadio Il, y 1 (1.4%) en

estadio IV.

GLOMERULAR

GRAFICO N° 7: COMPARACION ENTRE EL TIEMPO DE
LABORAR EN LAS ARENERAS Y EL INDICE DE FILTRACION
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INTERPRETACION:

De acuerdo a los datos obtenidos se puede apreciar en el grafico 7 que las
personas que tiene menor tiempo de trabajar en las areneras poseen en mayor
porcentaje (85.75%) una funcion renal normal; pero no asi los pacientes que
tienen mayor tiempo de laborar en la areneras, quienes presentan estadios mas
avanzados, para los que tienen 11 y 15 afos el porcentaje de quienes presentan
un FG normal es 15% , y los trabajadores que presentan Enfermedad Renal
precoz (estadio | y estadio II) es del 60%. Los trabajadores con mayor tiempo de
laborar en las areneras tienen mayor prevalencia de enfermedad renal crénica

(55%). La Enfermedad Renal Cronica aparece en trabajadores con mas de 10

anos de laborar

TABLA N° 8: COMPARACION ENTRE EL TIEMPO DE LABORAR BAJO EL
SOL Y EL INDICE DE FILTRACION GLOMERULAR

NORMAL |ESTADIO I | ESTADIO II ESTIﬁD'O ESTI\A/D'O
> 125 > 90 60-89 30-59 15-29
ML/MIN ML/MIN ML/MIN ML/MIN ML/MIN
ENTRE1Y5 6 8 2 0 0 16
HORAS 37.50% 50.% 12.50% 0.% 0.% 100.%
ENTRE 6 Y 10 18 17 12 5 1 53
HORAS 34.% 32.10% 22.60% 9.40% 1.90% | 100.%
1 0 0 0 0 1
NINGUNA
100.% 0.% 0.% 0.% 0.% 100.%
25 25 14 5 1 70
TOTAL
35.70% 35.70% 20.% 7.10% 1.40% | 100%

FUENTE: CEDULA DE ENTREVISTA Y DATOS DE LABORATORIO
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ANALISIS:

En el cuadro anterior se detalla la relacion que existe entre el tiempo diario de
trabajo bajo el sol y la clasificacion de la filtracion glomerular. Se encontraron un
total 16 paciente que trabajan 1 a 5 horas bajo el sol de los cuales 6 (37.5%)
tiene una filtracion glomerular normal; 8 (50%) pacientes que se encuentran con
enfermedad renal en estadio I; y 2 (12.5%) pacientes que se encuentran en
estadio Il. En comparacion con los pacientes que trabajan bajo el sol de 6 a 10
horas encontrando un total de 53 (75.7%) pacientes de los cuales 18 (34%) tienen
un filtracion glomerular normal, 17 (32.1%) pacientes se encuentra con
enfermedad renal estadio I; 12 (22.6%) pacientes se encuentran en estadio II; 5
(9.4%) pacientes se encuentran en estadio IlI; un (1.9%) paciente se encuentra en
estadio IV. Se encontr6 un paciente que no trabaja bajo el sol en las areneras con

una filtracién glomerular normal.
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GRAFICO N° 8: COMPARACION ENTRE EL TIEMPO DE
LABORAR BAJO EL SOL Y EL INDICE DE FILTRACION
GLOMERULAR
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Fuente: Tabla No.8

INTERPRETACION:

La grafica 8 muestra la relaciébn que existe entre el tiempo diario de laborar bajo el
sol y la clasificacion de Enfermedad Renal segun la filtracion glomerular, esta
indica que a mayor tiempo de exposicién al sol existe mas riesgo de dafio renal,
se observa que las personas con exposicion al sol entre 1 y 5 horas presentan
Unicamente Enfermedad Renal Temprana en 62.5% y la ERC en 11.3% aparece
en los trabajadores que laboran de 6 a 10 horas diarias bajo el sol en las areneras.

El porcentaje de personas con filtracion glomerular normal es similar en los
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trabajadores que laboran de 1 a 5 horas diarias (37.5 %) con los que laboran de 6

a 8 horas diarias (34%).

5.4 Otros factores encontrados en los trabajadores de areneras que

influyen en el desarrollo de Enfermedad Renal.

TABLA N° 9: COMPARACION DE LA GLICEMIA SERICA EN RELACION
CON EL INDICE DE FILTRADO GLOMERULAR

NORMAL ESTADIO | ESTADIO | ESTADIO | ESTADIO
| Il 1l v
> 125 >90 60-89 30-59 15-29
ML/MIN ML/MIN ML/MIN ML/MIN ML/MIN
- 23 24 13 4 1 65
NORMAL K/I4G}I?)ﬁ
35.40% 36.90% 20.% 6.20% 1.50% 100%
2 1 1 1 0 5
ATO | iorm
40.% 20.% 20.% 20.% 0.% 100%
25 25 14 5 1 70
TOTAL
35.70% 35.70% 20.% 7.10% 1.40% 100%

FUENTE: CEDULA DE ENTREVISTA'Y DATOS DE LABORATORIO

ANALISIS:

En la tabla 9 se describe la relacién entre el nivel de glicemia sérica y el indice de
filtrado glomerular, 65 (92.8%) personas presentaron un nivel de glicemia normal
de ellos 23 (35.4%) con filtrado glomerular normal, 24 (36.9%) con estadio I, 13
(20%) con estadio Il, 4 (6.2%) con estadio Il y 1 (1.5%) con estadio IV. De los

trabajadores con niveles de glicemia alto resultaron 5 (7,2%) de ellos 2 (40%) con
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filtrado glomerular normal, 1 (20%) con estadio | , 1 (20%) en estadio II, 1 (20%)

con estadio IlI.

GRAFICO N° 9: COMPARACION DE LA GLICEMIA SERICA
EN RELACION CON EL INDICE DE FILTRADO
GLOMERULAR
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Fuente: Tabla No 9

INTERPRETACION:

En el grafico 9 se muestra que la mayor parte (92.9%) de los trabajadores
presentan un glicemia sérica normal y solo 7.1% niveles altos de glicemia sérica.
Ademas los pacientes que presentan enfermedad renal precoz es decir, para el
estadio | el 36.9% y el 20% del estadio Il, presentan niveles normales de glicemia

del 92.9% y de los que presentan nivel altos de glicemia (7.1%) presentan
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filtracion glomerular normal y estadios mas avanzados en menor porcentaje.

Dentro de la clasificacion de la enfermedad renal se encuentra la enfermedad

renal diabética causada por diabetes Tipo 1 y 2. Para los entrevistados, la

prevalencia de enfermedad renal es de causa no diabética.

TABLA N° 10: COMPARACION DE LA PRESION ARTERIAL EN RELACION CON
EL INDICE DE FILTRADO GLOMERULAR

NORMAL | ESTADIO | ESTADIO | ESTADIO | ESTADIO
| I I v
> 125 > 90 60-89 30-59 15-29
MLUMIN | MUMIN | MUMIN | MUMIN | ML/MIN
13 24 10 5 0 52
NORMAL :Abzﬁgo
25.00% | 46.20% | 19.20% | 9.60% 0% | 100.%
> 120- 5 0 1 0 0 6
PREHIPERTENSO | 139/80-89
MMHG 83.30% 0.% 16.70% 0.% 0% | 100%
140- 5 1 1 0 0 7
HP ESTADIO | | 159/90-99
MMHG 71.40% 14.30% 14.30% 0.% 0.% 100%
2 0 2 0 1 5
HP ESTADIO I :All\?gﬁoo
40.% 0.% 40.% 0.% 20.% | 100%
25 25 14 5 1 70
TOTAL
35.70% | 35.70% 20.% 7.10% 1.40% | 100%

FUENTE: CEDULA DE ENTREVISTA Y EXAMEN FiSICO

ANALISIS:

La tabla 10 representa la funcion renal de los trabajadores de areneras en

relacion con la tension arterial en donde se encontraron un total 52 (74.2%)
personas con tension arterial normal de los cuales1l3 (25%) pacientes poseen

una funcion renal normal, 24 (46.2%) pacientes en estadio I; 10 (19.2%) pacientes
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en estadio Il; y 5 (9.6%) pacientes en estadio Ill. En relacion con los pre-
hipertensos se encontrd un total de 6 (8.5%) de los cuales 5 (83.3%) tiene indice
de filtrado glomerular normal, 1 (16.7%) tiene estadio Il. Los pacientes con
hipertension arterial estadio | se encontraron un total de 7 (10%) de los cuales 5
(71.4%) se encontraron con indice de filtracion glomerular normal, 1 (14.3%)
paciente se encuentra en estadio | y un (14.3%) paciente en estadio Il. Los
pacientes con hipertension arterial estadio 1l se encontraron un total de 5 (7.14%)
de los cuales 2 (40%) estaban con filtrado glomerular normal, 2 (40%) en estadio

II, y un (20%) paciente en estadio IV de enfermedad renal cronica.

GRAFICO N° 10: COMPARACIO[\I DE LA PRESION ARTERIAL
EN RELACION CON EL INDICE DE FILTRADO
GLOMERULAR
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Fuente: Tabla No 10
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INTERPRETACION:

De acuerdo a los datos obtenidos se puede apreciar en el grafico que las
personas que tiene tension arterial normal en relacién con el indice de filtrado
glomerular se encuentra con enfermedad renal precoz (Estadio | y II) con un
mayor porcentaje (65.4%) y con enfermedad renal crénica (Estadio I, 1V) 9.6%.
Por lo que las personas entrevistada no tiene Enfermedad Renal a causa de la
hipertension arterial debido a que es una enfermedad crénica degenerativa que
desencadena dafio renal, y los pocos que se clasificaron con PA alta tienen alto

porcentaje de Filtracion Glomerular normal.

TABLA N° 11: COMPARACION ENTRE EL CONSUMO DE AGUA Y EL INDICE
DE FILTRADO GLOMERULAR

NORMAL ESTT\DIO ESTﬁ\DIO ESTI,;-\IDIO ESTI,\A/DIO
> 125 > 90 60-89 30-59 15-29
ML/MIN ML/MIN ML/MIN ML/MIN ML/MIN
ENTRE 1Y 4 LITROS 17 21 7 2 1 48
AL DIA 35.40% | 43.80% | 14.60% 4.20% | 2.10% | 100%
ENTRE 5 Y 9 LITROS 26530 21410 36780 15380 ° =
AL DIA %' %' %' %' 0.% 100%
MAS DE 10 LITROS 3 0 0 0 0 3
AL DIA 100% 0.% 0.% 0.% 0.% |100%
TOTAL 25 25 14 5 1 70
35.70% | 35.70% 20.% 7.10% | 1.40% | 100%

FUENTE: CEDULA DE ENTREVISTA'Y DATOS DE LABORATORIO

ANALISIS:

La tabla No. 11 se

reporta la relacion entre la cantidad de consumo de agua

diario y la funcion renal, hay 48 (68.5%) pacientes que consumen de 1 a 4 litros

de agua al dia, de estos 17 (35.4%) pacientes que trabajan en las areneras tienen
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filtracion glomerular normal, 21 (43.8%) personas estan en estadio |; 7(14.6%)
tienen estadio Il de enfermedad renal y 2 (4.2%) paciente estan en estadio Il Y
uno (2.1%) en estadio IV de enfermedad renal crénica. Los que consumen de 5 a
9 litros de agua diarios son un total de 19 (27.1%) pacientes de los cuales 5
(26.3%) tienen una funcién renal normal, 4 (21.1%) paciente tienen un estadio I; 7
(36.8%) paciente estadio Il y 315.8%) pacientes tienen un estadio Ill. Hay 3
(4.2%) personas que consumen mas de 10 litros de agua al dia lo cuales se

encuentra con una filtracion glomerular normal.
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GRAFICO N° 11: QOMPARACIC')N ENTRE EL CONSUMO DE
AGUA Y EL iINDICE DE FILTRADO GLOMERULAR
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Fuente: Tabla No 11

INTERPRETACION:

El grafico representa la funcién renal con base al consumo de agua diario que
tienen los trabajadores de areneras del cantén Miraflores, en donde se puede
observar que las personas que consume menor cantidad de agua tiene mayor
riesgo de desarrollar enfermedad renal precoz que las personas que consume
mas de 10 litros de agua al dia son las que tienen una funcién renal normal con
un porcentaje de 100% en comparacion con las personas que consumen menos
de 4 litros de agua, con un porcentaje 35.4% posee una funcion renal normal , el
resto se encuentra con Enfermedad Renal en estadio | y Il Y Ill. Los pacientes con

menor consumo de agua se encontraron con mayor prevalencia de enfermedad
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renal precoz. Segun literatura el consumo de agua normal para un adulto es de 2

litros en promedio.

TABLA N° 12: COMPARACION DEL TRABAJO AGRICOLA EN RELACION
DEL FILTRADO GLOMERULAR

NORMAL ESTADIO | | ESTADIO I ESTIﬁDIO ESTICDIO
> 125 >90 60-89 30-59 15-29
ML/MIN ML/MIN ML/MIN ML/MIN ML/MIN
S| 16 17 8 4 1 46
34.80% 37.% 17.40% 8.70% 2.20% 100%
NO 9 8 6 1 0 24
37.50% 33.30% 25.% 4.20% 0.% 100%
25 25 14 5 1 70
TOTAL
35.70% 35.70% 20.00% 7.10% 1.40% 100%

FUENTE: CEDULA DE ENTREVISTA Y DATOS DE LABORATORIO

ANALISIS:

En la tabla No. 12 se muestra la relacion entre el antecedente de actividades de
campo Yy agricultura realizadas por el entrevistado e indice de filtracion glomerular
del los que respondieron que si han realizado actividades agricolas o de campo,
son un total de 46 (65.7%) de ellos 16 (34.8%) tienen filtrado glomerular normal,
17 (37%) estadio |, 8 (17.4%) estadio Il, 4 (8.7%) estadio lll, 1 (2.2%) estadio IV.
Por el contrario los que no han realizado actividades en el campo son 24 (34.3%)
de ellos 9 (37.5%) tiene filtrado glomerular normal, 8 (33.3%) estadio |, 6 (25%) en

estadio Il, 1 (4.2%) estadio .
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INTERPRETACION:

En el grafico 12 se observa que los pacientes que refieren haber realizado trabajo
de campo o actividades agricola presenta menor porcentaje de dafio renal precoz
(estadio | y Il) 54.4% y de igual forma 5 pacientes con dafio renal avanzado
(estadio 1ll, 1V) 10.9%Los trabajadores que no han realizado trabajo agricola
presentan un porcentaje mayor de Enfermedad Renal Temprana (58.3%). El
porcentaje de trabajadores con filtracion normal es similar tanto en el grupo con
practicas agricolas (34.8%) como en los que no la han practicado (37.5%). Entre
los factores de riesgo para enfermedad renal cronica, se encuentras factores de

iniciacion, que inician directamente dafio renal, de los cuales se menciona la
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exposicién a sustancias quimicas ambientales y pesticidas, situacion que podria

ocurrir al realizar trabajos de campo o agricola

TABLA N° 13: COMPARACION ENTRE EL INDICE DE FILTRADO
GLOMERULAR Y EL CONTACTO CON PLAGUICIDAS

NORMAL

ESTADIO
|

ESTADIO Il

ESTADIO
1]

ESTADIO
v

>90 60-89 30-59 15-29
> 125 ML/MIN
ML/MIN ML/MIN ML/MIN ML/MIN
4 9 8 1 0 22
SI 40.90
18.20% o 36.40% 4.50% 0.00% 100%
0
21 16 6 4 1 48
NO 33.30
43.80% % 12.50% 8.30% 2.10% 100%
0
25 25 14 5 1 70
TOTAL 35.70
35.70% 20.00% 7.10% 1.40% 100%

%

FUENTE: CEDULA DE ENTREVISTA Y DATOS DE LABORATORIO

ANALISIS:

En la tabla 13 se describe la relacion entre el contacto con plaguicidas del

entrevistado con el indice de filtracion glomerular, en la cual

22 (31.4%)

respondieron que si y de ellos, 4 (18.2%) pacientes con filtracibn glomerular

normal, 9 (40.9%) en estadio |, y 8 (36.4%) pacientes en estadio I, uno (4.5%) en

estadio Il y ninguno en estadio IV. De los pacientes que contestaron que no
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habian tenido contacto con plaguicidas fueron 48 (68.5%) ; 21 (43.8%) pacientes
presentaron indice filtracion normal, 16 (33.3%) en estadio I, 6 (12.5%) en estadio
I, 4 (8.3%) en estadio lll y un (2.10%) pacientes con enfermedad renal en estadio

V.

GRAFICO N2 13;: COMPARACION ENTRE EL iNDICE DE FILTRADO
GLOMERULAR Y EL CONTACTO CON PLAGUICIDAS
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Fuente: Tabla No 13

INTERPRETACION:

En el grafico anterior se observa que los pacientes que si han estado en contacto
con plaguicidas o herbicidas como el gramoxone y bipiridilos presentan mayor

porcentaje de Enfermedad Renal Temprana (estadio I, 1) 77.3% y 4.5% con
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Enfermedad Renal avanzada ,en cambio los pacientes que no han estado en
contacto con las sustancias antes descritas presentan un menor porcentaje de
Enfermedad Renal Precoz 45.8% pero mayor porcentaje de Enfermedad Renal
avanzada 10.41%. De los factores de riesgo implicados en la enfermedad renal
cronica se encuentra

la exposicion a nefrotoxinas medioambientales vy

ocupacionales.

TABLA N° 14: COMPARACION DEL CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
CON RELACION AL INDICE DE FILTRADO GLOMERULAR

NORMAL |ESTADIO || ESTADIO i | =5TAPIO | ESTADIO
>125 > 90 60-89 30-59 | 15-29
MUMIN | MLMIN | MLMIN | MLMIN | ML/MIN

N 17 15 10 3 0 45
37.80% | 33.30% | 22.20% |  6.70% 0% | 100%

o 8 10 4 2 1 25
32.% 40.% 16.% 8.% 4% | 100%

25 25 14 5 1 70

TOTAL

35.70% | 3570% |  20.% 710% | 140% | 100%

FUENTE: CEDULA DE ENTREVISTA'Y DATOS DE LABORATORIO

ANALISIS:

En la tabla 14 se muestra la relacion entre el consumo de bebidas alcohdlicas e
indice de filtracion glomerular, de los trabajadores que consumen bebidas
alcohdlicas son en total 45 (64.2%) de ellos 17 (37.8%) tiene filtracion glomerular
normal, 15 (33.3%) en estadio I, 10 (22.2%) en estadio II, 3 (6.7%) en estadio IlI.
Para los que no consumen bebidas alcohdlicas son en total 25 (35.8%), 8 (32%)
tienen filtrado glomerular normal, 10 (40%) en estadio I, 4 (16%) estadio I, 2 (8%)

en estadio Ill, uno (4%) en estadio IV.
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GRAFICO N2 14: COMPARACION DEL CONSUMO DE BEBIDAS
ALCOHOLICAS CON RELACION AL iNDICE DE FILTRADO GLOMERULAR
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Fuente: Tabla No 14

INTERPRETACION

En el grafico 14 se observa que tanto las personas que consumen o han

consumido bebidas alcohdélicas como las que no presentan similar porcentaje de

Enfermedad Renal Temprana 55.5% y 56% respectivamente . En cuanto a los
trabajadores que no han consumido bebidas alcohdlicas presentan un mayor
porcentaje con Enfermedad Renal Avanzada 12% con relacion a los que si han
consumido con 6.7% de Enfermedad Renal avanzada , es mas alto el procentaje

de enfermos renales en trabajadores sin consumo de bebidas alcohdlicas.
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TABLA N° 15: COMPARACION DE LOS ANTECEDENTES DE INFECCION
DE VIAS URINARIAS DEL ENTREVISTADO EN RELACION CON EL
FILTRADO GLOMERULAR

INDICE DE FILTRADO GLOMERULAR

ANTECEDENTES
DE INFECCION ESTADIO | ESTADIO | ESTADIO | ESTADIO
DE VIAS NORMAL | Il 11 v
EE!FI\IIQAI\EI?/IIASFSI'E[I)ECL) > 125 > 90 60-89 30-59 15-29
MLU/MIN | ML/MIN | MUMIN | ML/MIN | ML/MIN
S 4 4 4 1 0 13
30.8% 30.8% 30.8% 7.6% 0%. |100%
NO 21 21 10 4 1 57
36.8% | 36.8% 17.50% 7.% 1.9% |100%
25 25 14 5 1 70
TOTAL
35.70% | 35.70% 20% 7.10% 1.40% |100%

Fuente: cedula de entrevista y datos de laboratorio

ANALISIS:

En la tabla N° 15 se describe la relacion entre antecedentes de infeccion de vias
urinarias del entrevistado con el indice de filtracibn glomerular, en la cual 13
(18.6%) refieren haber padecido de infeccién de vias urinarias, de los cuales 4
(30.8%) presentaron un Filtracion Glomerular normal, 4 (30.8%) trabajadores
presentaron Estadio | , 4 (30.8%) presentaron Estadio Il y 1 (7.6%) trabajador
presento Estadio Il . De los que no han padecido de infeccion de vias urinarias fue
un total de 57 (81.4%) de los cuales 21 (36.8%) presento un filtrado glomerular
normal, 21 (36.8%) se encontraron en Estadio I, 10 (17.5%) presentaron Estadio I,

5 (7%) se clasificaron en Estadio lll, y solo un (1.9%) trabajador se encontré en

Estadio IV.
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GRAFICO NO 15: COMPARACION DE LOS ANTECEDENTE
DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN RELACION CON EL
FILTRADO GLOMERULAR
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INTERPRETACION

En el grafico N° 15 se observa que del total de trabajadores de areneras un
18.6% refieren haber padecido de infeccion de vias urinarias; de los cuales solo
30.8% tenia un filtrado glomerular normal; un 61% con enfermedad renal precoz y

un 7.7% con enfermedad renal avanzada.
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5.5 PRUEBA DE HIPOTESIS

Para la comprobacion de hipétesis se utilizo el siguiente método de
comprobacion

a) FORMULACION DE LA HIPOTESIS:

La hipétesis nula (Ho): Plantea que el porcentaje de

Enfermedad Renal Temprana es mayor o igual al 8.2% en los trabajadores de
Areneras del canton Miraflores del Municipio de San Miguel.

Mientras que la Hipdtesis alternativa (Hi): Plantea que el porcentaje de
trabajadores con Enfermedad Renal Temprana es menor al 8.2% en los
Trabajadores de Areneras del cantén Miraflores del Municipio de San Miguel; por

lo tanto:

Ho:P2>8.2%

Hi:P<8.2%

b) NIVEL DE SIGNIFICANCIA:
El nivel de Riesgo que se asumio para probar la Hipotesis Nula ( Ho) es del 5% ,
es decir que el nivel a = 0.05, que es la probabilidad de rechazar la Hipotesis Nula

(Ho) , dada a que esta es cierta.

C) CALCULO DEL ESTADISTICO DE PRUEBA:
Para este caso el estadistico de prueba que se utilizo es “Z” , esto es debido a

gue la muestra es grande ( N=70).
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La expresion para calcular dicho valor es la siguiente:

_p-P
O

L

Zc: Es Z calculado
p: Es la proporcién maestral
P: Es la proporcién poblacional hipotética.

p: Es el error estandar de la poblacion.

El calculo de la proporcién de la muestra(p) viene dada por la expresion :

Donde,
x: Es el numero de éxitos en la muestra.

n: Es el tamafio de la muestra.
El error estandar de la proporcion se obtuvo con la siguiente expresion:

_ |[PA-P)
Gp_\ n
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Donde P es la proporcién poblacional y n: es el tamafio de la muestra

Calculo:

o_ 39

70

p = 0.557

p =0.03279
Ahora Zc:
Z 0.557-0.082

¢ 0.03279

Zc=14.4

d) REGLA DE DECISION

Esta es una afirmacion de las condiciones bajo las que se rechaza la Hipdtesis

Nula ( Ho) y bajo las que no se rechaza
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El valor critico se obtuvo asi:

Z critico = Z 0.05 = 1.64 (encontrado en tabla)

ZONA DE RECHAZO
DE LAHo

ZONA DE NO RECHAZO
DEHo

Por lo tanto la regla de decision es :

Aceptar la Hipotesis Nula (Ho) si: el valor de Zc ( 14.4) cae a la derecha del Z
critico (-1.64) y ,
Rechazar la Hipétesis Nula (Ho) si: el valor de Zc ( 14.4) cae a la izquierda del Z

critico (-1.64)

e) TOMA DE DECISION SOBRE HIPOTESIS NULA (Ho):

Debido a que el Zc ( 14.4) ) cae a la derecha del Z critico (-1.64) la decision es

aceptar la Hipotesis Nula.
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Esto significa que el Porcentaje de Enfermedad Renal Temprana ( estadio | y Il) es
mayor al 8.2% esperado en los Trabajadores de Areneras del canton Miraflores

del municipio de San Miguel.
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6. DISCUSION

El estudio fue realizado en las areneras del canton Miraflores del municipio de
San Miguel en el periodo comprendido de julio a noviembre del 2010. En esta
poblacién existe un total de 70 hombres entre las edades de 18 y 80 afios,
distribuidos en cuatro areneras de la siguiente manera PETROS 25, PROBLOCK
15, SINAI 20, NACOR 20, tomando el 100% de la poblacion, se les realizo
examenes de laboratorio de creatinina y glicemia sérica, ademas se realizo el
calculo tedrico de la filtracion glomerular empleando la formula de Cockcroft-Gault
considerando la edad, peso en kilogramos y el valor de la creatinina sérica. Estos
pardmetros se utilizaron para la deteccion temprana de la enfermedad renal. Los
resultados que se obtuvieron en la cedula de entrevista y los datos de laboratorio

se agruparon para facilitar su andlisis segun el siguiente detalle.

6.1 Caracterizacion de la muestra
Se encontr6 a la mayoria (52.9%) de la poblaciéon en el rango de edad entre 21 y
40 afios, siendo la menor de 18 afios y la mayor de 88 afios. El 47.1% estan
acompafnados y de los cuales el 81.8% tienen hijos, de igual manera los que se
encuentran casados corresponde a un 34.3% de ellos 95.8% tienen hijos lo que
indica que tienen compromiso familiar; el 52.6% de la poblacion reside en el
canton Miraflores con un tiempo de residir en ese lugar a mas de diez afos,

mientras que los que residen en otros lugares 46.6% son de zonas cercanas al
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canton, de estos el 39.9% tiene méas de 10 afios de residir en la zona, el nivel de
escolaridad de esta poblacion es de nivel medio el mayor porcentaje de ellos estan

en un nivel de 4° a 9° grado (48.6%).

6.2 Evaluacién de la Enfermedad Renal Temprana en trabajadores de
areneras .
El 35.7% de trabajadores de las areneras presento FG normal , el 55.7 % con
Enfermedad Renal Temprana ( estadio | y Il ) y el 8.5 % con Enfermedad Renal
avanzada (Illy IV ), no se encontraron trabajadores con estadio V . Se sabe que
en este ultimo estadio , la persona esta incapacitada a someterse a un trabajo que
implique esfuerzos fisicos extenuantes y condiciones adversas como es el trabajo
en las areneras. Del total de trabajadores que presentaron valores normales de
creatinina serica (62 personas) , el 38.7% presento FG normal ( 24 personas) el 58
% (36 personas) presentaron Enfermedad Renal Temprana ( estadio | y 1) vy el
3.2% ( 2 personas) Enfermedad Renal avanzada ( Estadio Il y IV).
De los 70 trabajadores el 10% de ellos ( 7 personas) presentaron valores altos de
creatinina , el 42. 9% pertenecen al estadio Il y el 57.1% al estadio Il . Un

trabajador mostro valores bajos de creatinina serica, su FG era normal.

6.3 Valoracion del tiempo de laborar en las areneras en el desarrollo de
Enfermedad Renal.
La relacion entre la funcion renal y el tiempo de laborar en las areneras sefiala
como esta la Enfermedad Renal relacionada con las personas que tienen de 11 a
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15 afnos de laborar en la arenera (60%) y el 25% con Enfermedad Renal
avanzada, y los que tienen mas de 15 afios de trabajo en las areneras el 81.9%
presenta Enfermedad Renal Temprana y el 9.1 % de ellos en Enfermedad Renal
avanzada. Ademas todas las personas que conforman la muestra trabajan bajo el
sol, excepto un individuo que posee una filtracién glomerular normal. Con relacion
al tiempo diario de exposicion al sol sobre la funcion renal se encontraron
porcentajes mayores con Enfermedad Renal Temprana en jornadas de 1 a 5 hrs,
62,5% y para los de 6-10 hrs 54.7 % con Enfermedad Renal Temprana. Todos los

trabajadores con Enfermedad Renal avanzada cumplen jornada de 6-10 horas.

6.4 Valoracion de otros factores que influyen en la Enfermedad Renal
Temprana de los trabajadores en Areneras.
La hipertensién arterial es una enfermedad degenerativa que provoca dafio renal.
En el estudio realizado se encontré el 17.1% ( 12 personas) de los entrevistado
con tension arterial elevada de los cuales, el 58.3% ( 7 personas) tenia un
filtracion glomerular normal y el 33.3% ( 4 personas) tenia Enfermedad Renal
Temprana y un 8.3% ( 1 persona) tenia Enfermedad Renal avanzada. 6
trabajadores se clasificaron como pre-hipertensos , el 83.3% de ellos (5 con FG
normal y 1 persona 16.7% en estadio II)
La diabetes mellitus es una enfermedad que provoca dafio renal los paciente con
glicemias altas fueron un total de 5 personas ( 7.1%) de los cuales solo el 40 %
tenia filtrado glomerular normal ( 2 personas) , un 40% enfermedad renal precoz (
2 personas) y un 20% enfermedad renal avanzada ( 1 persona).
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Los trabajadores de las areneras manifestaron que realizaba trabajos agricolas
con un total de 65.7% de los cuales un 34.8% (16 personas) tiene filtracion
glomerular normal y 54.4% enfermedad renal precoz (25 personas), y un 10.9%
con enfermedad renal avanzada (5 personas) debido a que el trabajo agricola se
ha asociado como factor de riesgo de enfermedad renal.

Con relacién al consumo diario de agua se observo que si se consume menos de
4 litros de agua al dia el porcentaje de personas con Enfermedad Renal Temprana
(58.4%) es similar a los que consumen de 5 a 9 litros (57.9%) en comparacion con
las personas que consumen mayor cantidad de agua (mas del0 litros) que todos
tienen una filtracion glomerular normal.

Las personas que tuvieron contacto con plaguicidas fueron 31.4% encontrando
con enfermedad renal precoz el 77.3 % y con Enfermedad Renal Avanzada 4.5% ,
los plaguicidas son factores predisponente para dafio renal, Unicamente el 18.2%
de los que han estado en contacto con plaguicidas presentan filtracion glomerular
normal el resto (81.8%) se encuentra en alguno de los estadios de Enfermedad
Renal.

El consumo de bebidas alcohdlicas determina un factor predisponente para el
deterioro de la funcién renal, teniendo que del total de la muestra el 64.2%
manifestd consumir bebidas alcoholicas de ellos se presentaron con enfermedad
renal precoz el 55.5% vy 6.6% con enfermedad renal avanzada , versus el 37.7%
que posee una filtracion glomerular normal de los que consumen bebidas

alcoholicas
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. Las infecciones de vias urinarias son factores de riesgo para desarrollo de
enfermedad renal , un total de 18.6% refieren haber padecido de infeccion de vias

urinarias de los cuales solo 30.8% tenia un filtrado glomerular normal ; un 61% con

enfermedad renal precoz y un 7.7% con enfermedad renal avanzada.

tension arterial elevada 25.70% 66.60% 27.70% 5.50%
Glicemia alta 7.10% 40.00% 40.00% 20.00%
trabajo agricola 65.70% 34.80% 54.40% 10.90%
CEmshe dﬁtggs”a tela s 68.60% 35.40% 58.30% 6.20%
Contacto con plaguicidas 31.40% 18.20% 77.30% 4.50%
Bebidas alcohdlicas 64.30% 37.70% 55.50% 6.60%
Infeccion de vias urinarias 18.60% 30.80% 61.60% 7.70%

De los siete factores de riesgo evaluados, los que se encuentran en mayor
porcentaje son: Trabajo agricola (65.7%) , bajo consumo de agua (68.6%) y el
consumo de bebidas alcohdlicas ( 64.3%).

Cada factor se evalud por separado por lo que se recomienda realizar estudios
gue relacionen todos los factores de riesgo que influyen en el aparecimiento de
dafio renal.

En nuestro medio pocos trabajos tratan de establecer relacion causal entre
deterioro de la funcion renal y factores de riesgo. Los datos disponibles sugieren
gue hay un aumento del nimero de casos de enfermedad renal, principalmente en

el oriente del pais donde se ha observado un nuimero cada vez mayor de
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pacientes con insuficiencia renal cronica sin una causa aparente lo que hace que
se necesiten nuevos estudios para conocer la verdadera magnitud del problema y

los principales causales.
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7. CONCLUSIONES

1. De los trabajadores de Areneras del cantén Miraflores del municipio de San
Miguel, el porcentaje de Enfermedad Renal Temprana ( estadio | y estadio Il
)detectada fue del 55.7 % y de Enfermedad Renal Avanzada ( estadio Il y IV)

fue de 8.5%

2. El mayor porcentaje de trabajadores tiene mas de 5 afios de laborar en
areneras (60%), de estos el porcentaje detectado con Enfermedad Renal
Temprana fue de 35.7% y para Enfermedad Renal Avanzada fue de 24.2% , en
contraste de los que tienen 1 y 5 afios de laborar en quienes el porcentaje de
Enfermedad Renal Temprana fue del8.5% y de enfermedad Renal Avanzada fue
de 0% y para los que tienen menos de 1 afio presentan un porcentaje de
Enfermedad Renal Temprana 1.4%, y Enfermedad Renal Avanzada de 0% ;por lo
que el dafio renal encontrado es directamente proporcional al tiempo de laborar en
las areneras, es decir a mayor tiempo de laborar en las areneras mayor sera el

dafo renal aparente.

3. EI 88.5% de los Trabajadores en areneras presentaron valores normales de
creatinina sérica de los cuales el 58% se encuentran con Enfermedad Renal
Temprana y 3.2% con Enfermedad Renal Avanzada, por lo que un resultado
normal de creatinina no descarta la posibilidad de presentar una filtracion
glomerular anormal.
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4. La diabetes Mellitus es una de las causas principales en el aparecimiento
de Enfermedad Renal; los resultados de glicemia obtenidos fueron normales en la
mayoria de los trabajadores (92.85) % , de estos el 56.9% se encontré con
Enfermedad Renal Temprana, y el 7.7% con Enfermedad Renal Avanzada, por lo
que la causa de Enfermedad Renal en el caso de los trabajadores de areneras no

es de tipo diabética.

5. En la mayoria los Trabajadores de Areneras la Tensién Arterial se
encuentra dentro de cifras normales (74.29%), los que se encuentran con
enfermedad renal Precoz el mayor porcentaje presentan Tension Arterial normal
(87.1%) y el 83.3% de los que tienen Enfermedad Renal Avanzada presentan
Tension Arterial normal , por lo que la HTA no es la causa principal de dafio renal

en ellos.

6. La mayoria de los trabajadores de areneras laboran de 6 a 10 horas bajo el
sol, de estos el Porcentaje de Enfermedad Renal Temprana es de 54.7% y de
Enfermedad Renal Avanzada es de 11.3 % , en contraste con los que laboran
menos de 6 horas bajo el sol en quienes la Enfermedad Renal Temprana es de
62.5% y Enfermedad Renal Avanzada es de 0% y una persona que labora en la
arenera y no esta expuesta al sol que presenta una Filtracion Glomerular Normal

.Existe una relacion directa en cuanto al tiempo de exposicion al sol y el dafio
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renal encontrado, es decir, a mayor tiempo de laborar bajo el sol se encontraron

trabajadores en estadios avanzados de enfermedad Renal (lll y IV)

7. En cuanto a la ingesta de agua, los trabajadores que consumen de 1 a 4
litros al dia el 58.4% presentan Enfermedad Renal Temprana un porcentaje
similar a los que consumen de 5 a 9 litros ( 57.9%). En relacion a la Enfermedad
Renal Avanzada para los que consumen menor cantidad de agua ( 1 a 4 litros)
estan clasificados en estadios Il y IV mientras que los que refieren tomar de 5 a 9
litros, todos se clasificaron en estadio Il y los que respondieron que toman mayor
cantidad de agua (mas de 10 litros) no presentan Enfermedad Renal. Por lo que
se concluye que a menor consumo de agua se evidencia un mayor dafo renal al
haberse encontrado personas en estadios avanzados. Este tipo de trabajo
requiere una constante  reposicion de liquidos debido a la jornada de

deshidrataciéon a la cual se someten..

8. ElI consumo de bebidas alcohdlicas es un factor de riesgo para el
aparecimiento de Enfermedad Renal, La mayoria de los trabajadores (64.3%)
habia consumido bebidas alcohdlicas , el porcentaje de trabajadores con
Enfermedad Renal Temprana que si refieren consumo de bebidas alcohdlicas es
de 64.1%, siendo mayor en ellos, que en los que nunca han consumido bebidas

alcohdlicas 35.9%.
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9. El Trabajo agricola es otro factor determinante para el aparecimiento de
Enfermedad Renal, la mayoria de los trabajadores (65.71%) si habian realizado
trabajo agricola, el porcentaje de trabajadores con Enfermedad Renal Temprana
que si habian realizado actividades agricolas es de 64.1% fue mayor que en
quienes no habian realizado trabajo de campo 35.9% ; de los trabajadores que se
encuentran con Enfermedad Renal Avanzada el 83.3% han realizado trabajo
agricola ( estadio Il y IV) solo 1 persona se encontr6 Con Enfermedad Renal
Avanzada ( estadio Ill) , los resultados obtenidos demuestran que las personas
que laboran en las areneras que han realizado trabajo agricola presentan mayor

dafo renal ( estadio Il y IV)

10.En los trabajadores de Areneras la mayoria (68.57%) referian no haber
tenido contacto con plaguicidas, pero para los que si habian tenido contacto con
plaguicidas el porcentaje de Enfermedad Renal Temprana fue de 77.3% y el
porcentaje de quienes presentaron un filtrado glomerular normal fue de 18.2 %,
menor al de los trabajadores que no habian tenido contacto con plaguicidas (
43.8%). Para los trabajadores de areneras que si han tenido contacto con

plaguicidas se evidencia un dafio renal importante.

11.Los factores de riesgo: Trabajo agricola , bajo consumo de agua y consumo
de bebidas alcohdlicas se encuentran presentes en mas del 60% de los

trabajadores de Areneras.
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8. RECOMENDACIONES

Tomando como base las conclusiones de la investigacion Deteccion Temprana de
Enfermedad Renal en trabajadores de areneras del canton Miraflores del
municipio de San Miguel durante el periodo de Julio a Noviembre del 2010 se

presentan las siguientes recomendaciones:

A LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DANO RENAL
Tener un control continuo para dar seguimiento y manejar de forma adecuada la

enfermedad renal, para mejorar su estilo de vida.

A LOS TRABAJADORES DE ARENERAS DEL CANTON MIRAFLORES
- Que se realicen por lo menos una vez al afio los exadmenes rutinarios de
laboratorio (hemograma, creatinina, nitrdgeno ureico, examen general de

orina, glucosa.)

Asistir a los centros de salud para evaluaciones periédicas.

Consumir mayor cantidad de agua

Disminuir el consumo de sal

Recibir un tratamiento adecuado de la infecciones de vias urinarias

Evitar el consumo de alcohol.

Educacién sobre medidas preventivas y de tratamiento para enfermedad renal en
los trabajadores.

96



AL MINISTERIO DE SALUD

- Proporcionar los recursos necesarios para realizar estudios de deteccidén precoz
de dafio renal.

- Brindar apoyo econémico para realizar proyectos en prevencion de dafio renal y
a los pacientes con dafio renal los insumos médicos necesarios para el
tratamiento adecuado.

- Capacitar al personal médico y para medico para detectar y ofrecer atencién
temprana de los problemas renales.

- Coordinacién entre el MISAL e ISSS para tamizaje de enfermedad renal de los

pacientes que reciben atencion por ambas instituciones.

AL PRIMER NIVEL DE ATENCION DE SALUD PUBLICA

-Realizar la evaluacion de la filtracion glomerular en los pacientes con riesgo
(trabajadores de areneras o que realicen trabajos agricolas) a efecto de identificar
enfermedad renal incipiente que presentan pruebas de laboratorio de rutina

normales.

AL PERSONAL DE LABORATORIO CLINICO

Realizar las pruebas de laboratorio clinico con calidad y ética con el fin de

contribuir al diagnostico precoz de enfermedad renal.

97



9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. DEPINE, Santos. Taller sobre prevencion y control de Enfermedades
Renales. Documento. Disponible en
www.fundacionvidasaludable.org/.../Doc_Declaracion_La_Paz.pdf. Consultada el 17-
04-10.

2. ldem.péag.
3. Sanchez-Hernandez, R. Enfermedad Renal Cronica: Novedades y Alcance

del seguimiento por el Médico de Atencion Primaria. Documento.
Disponible en www.senefro.org. Consultada el 16-04-10.

4. Gutiérrez, Ramiro J. Situacion de la Insuficiencia Renal Crénica Terminal
Argentina como base para una propuesta de deteccién precoz de la
Enfermedad Renal Crénica. Documento. Disponible en www.
bases.bireme.br/cgi-bin/.../online/. Consultada 17-04-10.

5. Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO). Enfermedad renal
cronica como problema global en salud publica: Abordajes e iniciativas.
Documento. Disponible en www.kidney-internacional.org. Consultada el 16-
04.10.

6. Harrison, Principios de Medicina Interna. 162 Edicion Volumen II, Mc Graw
Hill, Espafia. 1879.

7. CASTRO-SERRALDE, Edith. Panorama Epidemiologico de la Insuficiencia
Renal en México. Documento. Disponible en
www.hospitalgeneral.salud.gob.mx/.../pdf/.../insuficiencia renal.pdf.
Consultada el 15-04-10.

8. LOPEZ-VINAS, Carlos. Prevalencia de Enfermedad Renal y Entidades
Asociadas: Una basa para la promocion de la salud en la poblacién de
Simijaca. Documento. Disponible en
www.artemisa.unbosque.edu.co/.../prevalenciadeenfermedadrenal.pdf. = Consultada
el 17-04-10.

9. Idem.pag

10.SILVA-FERRERA, Jorge. Prevalencia y causas de la insuficiencia renal
cronica en 2 areas de salud de Santiago de Cuba. Documento. Disponible
en www. bvs.sld.cu/revistas/san/vol12_2 08/san01208.htm. Consultada 14-04-10.

11. ALVAREZ, Carlos. Prevalencia de la Insuficiencia Renal Crénica en la
ciudad de Lima Peru. Documento. Disponible en
www.sisbib.unmsn.edu.pe.com. Consultada 16-04-10.

98



http://www.senefro.org/
http://www.kidney-internacional.org/
http://www.hospitalgeneral.salud.gob.mx/.../pdf/.../insuficiencia_renal.pdf
http://www.sisbib.unmsn.edu.pe.com/

12.GUYTON-HALL. Tratado de Fisiologia Médica, 10° Edicion. MEXICO, D.F.
McGraw-Hill Interamericana Editores, S.A de C.V. 2001.Pag.339-2346.

13.GUYTON-HALL. Idem.

14.CANAL, CALERO, GRACIA, BOVER. Enfermedad renal crénica: nuevos
criterios diagnoésticos y riesgo cardiovascular asociado. Documento.
Disponible en www.doyma.es/jano. Consultada 25-06-2010.

15.CANAL, CALERO, GRACIA, BOVER. Op.cit.

16.HERNANDO AVENDANO, Luis. Nefrologia Clinica, 2° Edicion, MADRID
ESPANA, Editorial Médica Panamericana, S.A. 2003. Capitulo. 18.3.

17.LEVEY, As. Enfermedad renal crénica como problema global en salud
publica: Abordajes e iniciativas-propuesta de la Kidney Disease
Improving Global Outcomes, Reporte de Reunién. Documento. Disponible
en www.kidney-internacional.org. Consultada el 24-06-2010.

18.CANAL, CALERO, GRACIA, BOVER. Op.cit.

19.ALCAZAR, Roberto. Documento de consenso sobre la enfermedad renal
cronica. Documento. Disponible en www.senefro.org. Consultada el 20-06-
10.

20.GUTIERREZ, Ramiro, J. Situacion de la Insuficiencia Renal Crénica
Terminal en el Municipio de Marcos Paz, Prov. de Bs. As. como base para
una propuesta de deteccion precoz de la Enfermedad Renal Croénica.
Documento. Disponible en www.

21.HERNANDO AVENDANO, Luis. Ibedem # capitulo 18.2.

22.MARTINEZ PEREZ, José. Insuficiencia renal crénica revision vy
tratamiento conservador. www.archivosdemedicina.com. Documento.
Consultada 27-06-10.

23.HERNANDO AVENDANO, Luis. Idem # capitulo 3.1

24.HARRISON PRINCIPIOS DE MEDICINA INTERNA, VOL. Il 16 EDICION,
Fauci y col, MEXICO, D.F.McGraw-Hill companies, 2009. Pag. 1824.

99



25.ALCAZAR ARROYO, R. Enfermedad Crénica Avanzada. Documento disponible en
www.senefro.org. consultada 30-06-10.

26.HERNANDO AVENDANO, Luis. Ibidem # capitulo 18.1

27.HERNANDO AVENDANO, Luis. Ibidem # capitulo 18.4

100



FIGURAS

101



Aferente Eferente

Eferente

Respuesta de la presion capilar glomerular (PCG) a las medidas que dilatan las arteriolas aferentes
(reduccién de nefronas funcionantes, dietas hiperproteicas) (izquierda) o vasodilatan de manera
preferente las arteriolas eferentes, como los IECA o los ARAII (derecha). G= Glomérulo, T=Tubulo

renal.
Figura N° 1.

Fisiologia de la Presion capilar glomerular
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Figura N° 2.

Teoria de la hiperfiltracion glomerular
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Figura N°3.

Mecanismo del dafio tubulointerticial inducido por la proteinuria
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Estetoscopio

Esfigmomandmetro

Figura No 4
Estetoscopio y Esfingomandémetro
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Figura No 5.
Bascula con tallimetro incorporado
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ANEXO 1

MANIFESTACIONES CLINICA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA POR
SISTEMAS

NERVIOSO Y i CARDIO- OSTEO-

FIEL LOCOMOTOR DIGESTIVO RESPIRATORIO ARTICULAR ENDOCRINO
Palidez  Insomnio, Anorexta  Disnea, edemas  Osteodistrofia  Amenorrea
Equimosis  asterixis Nawseasy  HTA Caleificaciones Estertlidad
Hematomas Prernas vomitos Dolor precordial ~ Alteracion del ~ Abortos
Prurito inquistas Fetor Pericarditis crecimiento  Impotencia
Pielseca  Debilidad urdmicoy  urémica Fracturas Infolerancia a
Color Cefalea mal sabor de  Isquemia arterial patologicas  glucosa
cetrino boca penférica Hipoglucemia

Hemorragias  Aterosclerosis
Prrosis
Estrefimiento

Tomado de: Martinez Pérez, José. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA REVISION Y
TRATAMIENTO CONSERVADOR. www.archivosdemedicina.com. Documento. Consultada 27 de
junio del 2010
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ANEXO 2

ESQUEMA BASICO DE SEGUIMIENTO DE IRC

e Control de ingesta proteica

e Control de ingesta caldrica

e Valoracion de parametros nutricionales (peso, IMC, colesterol y albimina séricos)

e Control de la ingesta de sal y agua

e Valoracion periddica de volumen circulante y de peso ideal

e Control de PA. Objetivo de PA < 130/80, sobre todo, si la proteinuria es > 1-2 g/dia
e HTA: empleo preferente de IECA/ARAII + diuréticos de asa, salvo contraindicaciones
e Vigilancia de funcién renal y de K cuando se inicia tratamiento con IECA o ARAII

e Vigilancia de anemia (hemograma, sideremia, ferritina, transferrina)

e Valoracion de la necesidad de eritropoyetina/suplementos de hierro

e Vigilancia de osteodistrofia renal y acidosis (calcio, fosforo, PTH, gasometria)

e Vigilancia de complicaciones cardiovasculares, dislipemias y habitos de vida

e Valoracion ritmo de progresion de la IRC

e En IRC avanzada:
o Valoracion idoneidad del paciente para tratamiento sustitutivo crénico

o Valoracidn tipo de didlisis preferible (HDC o DPAC)
o Apoyo psicoldgico constante
o Realizacién de acceso vascular (pacientes dirigidos a HDC) con Ccr < 20 ml/min

e Inicio de didlisis cronica con sintomas urémicos leves o Ccr alrededor de 10 ml/min
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ANEXO No 3. Presupuesto para ejecutar la investigacion enero a diciembre 2010 y enero y febrero 2011

RUBROS Enero Feb. Marzo Abril May Junio Julio Agosto Sept. Oct. Nov. Dic.
PERSONAL
3 Estudiantes en Servicio Social
MATERIALES Y SUMINISTROS
INFORMATICOS
3 Laptops DELL, 2 HP $ 1,700
2 Impresora HP, CANNON $ 150
3 Memorias USB de 8 G Kingston $70
INTERNET $37.50 $37.50 $37.50 $37.50 $37.50 $37.50 $37.50 $37.50 $37.50 $37.50 $37.5
MATERIAL Y SUMINISTROS DE
LABORATORIO
2 Reactivos SPINREACT 1000 uL para $35
glicemia en ayunas.
2 Reactivos SPINREACT 1000 uL para $35
creatinina
200 Jeringas de 5ml. $20
MATERIALES Y SUMINISTROS DE
OFICINA
500 Paginas de papel bond Y $8 $8
10 Boligrafos $2.50
3 Calculadora cientifica $5
5 Tinta EPSON 687 S44
300 Impresiones $15
150 Fotocopias $9 $10 $10 $10
6 Anillados $18
Empastados
Transportes $ 45 $40 $40 $40 $40 $40 $40 $40
Refrigerios para el momento del
exposicion del informe final
MATERIALES Y SUMINISTROS DE
TRABAJO DE CAMPO
3 Esfigmomandmetro $70
3 Estetoscopio $330
1 Bascula $20
SUB-TOTALES
Imprevistos (10%) $ 30 $30 $30 $30 $30 $30 $30 $30
TOTALES $592.50 $107.5 $107.5 $125.5 $125.5 $215.5 $107.5 $107.5 $3484
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ANEXO No 4. Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN EL PROCESO DE GRADUACION. CICLO 1 Y Il ANO ACADEMICO 2010.

No. Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
ACTIVIDADES
2|3 2|3 2(3(4(1]2(3 2|3 2|3 112(3(4(1(2|3(4|1|2|3[4|1|2|3|4
Reunion general con la
1 coordinacién del proceso de X| X X | X X{X[X[X[X|X X | X X | X XXX X [X[X[X|X]|X]|X[X[X
graduacion.
5 Inscripcion del proceso de X
graduacion.
3 Elabo.raaon. del.yloerfllde x| x
investigacion.
4| Entrega del perfil de investigacion.
5 Elaboralc:lon dgl pr(,)tocolo de x| x Ix Ix x| x
investigacion.
6 Entrega del protocolo de
investigacion.
7 Ejecucion de la Investigacion. X| X X| X X[IX|X[X]|X
3 Tabulacion, andlisis e interpretacién x| x | x
de datos
9 Redaccion del informe final X | X
10 Entrega del informe fina X
11| Exposicién oral de los resultados. X|X|X[X
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ANEXO No. 5

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

CARRERA DOCTORADO EN MEDICINA

Cedula de Entrevista
N° de Cedula

Objetivo
Recopilar informacion de la historia laboral en trabajadores de areneras del
canton Miraflores del Municipio de San Miguel

DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre: Edad: anos

1. Estado Familiar:

Soltero Casado Divorciado Viudo Acompafiado
2. Enqué lugar reside actualmente y cuanto tiempo tiene de estar viviendo
ahi:

Direccion

Tiempo de residir en este lugar

3. Tiene hijos Si No Cuéantos

4. Nivel de escolaridad del entrevistado.

Ninguna Sabe leer Sabe leer y escribir Sabe solo firmar

5. Nivel de educacion

1°-3° Bachillerato
4°-6° Técnico
7°-9° Estudio superior
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HISTORIA LABORAL

6. Tiempo de laborar en las areneras:

7. Cuanto tiempo labora bajo el sol/dia de trabajo? horas

8. Cuanto meses trabaja en las areneras?

9. Realiza actividades en el campo? SI_ NO___

10. Otros trabajos que realiza o ha realizado por cuanto tiempo

HISTORIA CLINICA

11. Padece de alguna enfermedad Si No
Si su respuesta es si cual de las siguientes enfermedades: a) Hipertension arterial b)
Diabetes mellitus c¢) Otras enfermedades

12. Tiene familiares que padezcan las siguientes enfermedades:

a) Hipertension arterial b) Diabetes mellitus c) Insuficiencia renal crénica

d) Diabetes Mellitus e Hipertension arterial e) hipertension arterial e insuficiencia

renal crénica

13. Tiene familiares que fallecieron de las siguientes enfermedades:

a) Hipertension arterial b) Diabetes mellitus c) Insuficiencia renal cronica

d) Diabetes Mellitus e Hipertension arterial e) hipertension arterial e insuficiencia

renal crénica
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14.Consume medicamentos frecuentemente: Si No

Si su respuesta es si que tipo de medicamentos:
Analgésicos Vitaminas Energizantés Otros

15. Acostumbra a tomar hierbas cuando se enferma: Si No

Si su respuesta es si ¢,cuales? :

16. Su nacimiento fue:

A término (9 meses): Prematuro: No sabe:

17. Padece de infeccion de vias urinarias frecuente: Si No
Consulta por esta enfermedad si___ No cumple con el tratamiento si___
No__ lo suspende cuando lo siente bien

18.Tiene algun problema para orinar si___ No____ Cuales

19. Ha estado en contacto con plaguicidas o herbicidas (gramoxone o bipiridilo):

Si no Si la respuesta es si Cuales

20. Se ha intoxicado alguna vez con

que

Habitos y Costumbres

21. ¢Fuma o fumaba? Si No cigarrillos por dia por cuanto

tiempo:

22. ¢Consume o ha consumido alguna vez bebidas alcohdlicas? Si No

por cuanto tiempo
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23. Tipo de bebida alcohdlica que consume o consumio:

Cerveza

Agua ardiente

Chaparro
Otro
24. Acostumbra poner mas sal de lo normal a los alimentos: si No
25. ¢ Cuanta agua consume durante toda la jornada o dia? litros/dias.

26 ¢ Cual es la fuente de abastecimiento de agua durante su jornada de

trabajo:
Potable Pozo Lluvia Rio Otra
27. Toma café: Si No Cuantas tazas al dia
28. Consume bebidas gaseosas cuantas veces al dia____ por cuanto
tiempo

29. Datos de Laboratorio.

1. Creatinina Sérica mg/dI

4. Glicemia sérica

5.indice de filtraciébn Glomerular (determinado mediante la cuacién

Cockcroft-Gault)

30. Mediciones.

1. Estatura cm
2. Peso Kg
3. Presion arterial / mmHg.

4. perimetro abdominal
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ANEXO No 6. GLOSARIO

Enfermedad Renal Crénica (ERC): Se define como la disminucién de la funcion
renal, expresada por, una tasa de filtrado glomerular (FG) inferior a 60 ml/min/1,73

m2 o la presencia de dafio renal, durante 3 meses o0 mas.

Dafio Renal: Se define por la presencia de anormalidades estructurales o
funcionales del riidn, con o sin descenso del FG, diagnosticada por un método
directo (alteraciones anatomo-patoldgicas en la biopsia renal) o de forma indirecta
mediante la presencia de marcadores en orina: albuminuria o proteinuria,
hematuria o en las pruebas de imagen: hidronefrosis, rifiones pequefios o0 en
sangre: creatinina sérica elevada, alteraciones acido-base entre otras.
Insuficiencia Renal Aguda (IRA): Es un sindrome clinico, secundario a multiples
etiologias, que se caracteriza por un deterioro brusco de la funcién renal y cuya
expresion comun es un aumento de la concentracion de los productos
nitrogenados en sangre. Alrededor de un 60% de los casos cursa con oliguria.
Insuficiencia Renal Cronica (IRC): Es la disminucién gradual, progresiva e
irreversible en la funcion de los rifiones. Es un proceso largo que se produce en el

curso de varios meses o anos.

Deteccion de Enfermedad Renal Crénica (ERC):La deteccidn es una actividad,
en la que las personas en una poblacién definida que no tienen conocimiento de la
ERC son evaluadas para detectar la enfermedad y, si esta presente, son tratados
subsiguientemente para reducir el riesgo de progresion de la ERC y sus

complicaciones.
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Bipiridilo: También llamado Paraquat, Gramoxone, su hombre quimico es el 1,1-
dimetil-4,4-bipiridilo.

Deterioro renal: También llamada enfermedad renal y es cualquier enfermedad
o trastorno que afecta el funcionamiento de los rifiones.

Formula de Cockcroft-Gault: Es la formula utilizada para la deteccion de la
filtracion glomerular tomando en cuenta el peso en kilogramos, la edad, el sexo y
el valor de creatinina sérica.

Funcion renal: La habilidad de los rifiones para realizar sus funciones
adecuadamente filtracion, reabsorcion, y secrecion.

Herbicida: Es un producto fitosanitario utilizado para matar plantas indeseadas, o
Substancia utilizada para matar plantas, generalmente las perjudiciales

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

Plaguicida: Los plaguicidas son sustancias quimica.

Trabajo agricola: Actividad consistente en explotar los recursos del suelo para

obtener productos con un fin econémico.
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ANEXO No 7. ABREVIATURAS

ARAII: antagonistas de los receptores de angiotensina Il

AT: angiotensina

bFGF: Factor de crecimiento basico de los fibroblastos
CAPs: Centros de Atencion Primaria

ECV: Enfermedad Cardiovascular

EPIRCE :Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crénica en Espafia
ERC: Enfermedad Renal Croénica

ERCA: Enfermedad Renal Crénica Avanzada

EROCAP :Prevalencia de Insuficiencia Renal en Centros de Atencion Primaria en
Espafia

FG: filtrado glomerular

HGF: Factor del crecimiento de los hepatocitos

HTA: Hipertension Arterial

IGF-1: Factor del crecimiento similar a la insulina

IDMS: espectrometria de masas por dilucion isotépica

IECA: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
IRA: Insuficiencia Renal Aguda

IR: Insuficiencia renal

IRC: Insuficiencia Renal Cronica

ISSS: Instituto Salvadorefio del Seguro Social

K-DIGO : Kidney Disease Initiative Global Outcomes

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease
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MISAL: Ministerio de Salud de EIl Salvador

NT: Nefropatia Terminal

02: Oxigeno

OPS: Organizacién Panamericana de Salud

PA: presion arterial

PDGF: Factor de crecimiento derivado de las plaquetas
SALTRA : Programa Salud y Trabajo en América Central
sem-FYC: Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
TFGe: Tasa de Filtracion Glomerular estimada

TGF-[: Factor transformador del crecimiento

UNAN: Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua

VEGEF: factor del crecimiento endotelial vascular
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