UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

TRABAJO DE GRADO:

“ESTIMACION DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA 1I-V EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE SANTA ANA DEL INSTITUTO
SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL ENTRE SEPTIEMBRE 2017 A ENERO

2018~

PARA OPTAR AL GRADO DE:
DOCTOR EN MEDICINA

PRESENTADO POR:
GRACIELA CRISTINA GUERRA CANENGUEZ
STEFFANY CAROLINA GUTIERREZ RIVERA

DOCENTE DIRECTOR:
DR. MAURICIO EDWIN LOPEZ MOLINA

NOVIEMBRE, 2018

SANTA ANA, EL SALVADOR, CENTROAMERICA



FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
AUTORIDADES

DR. RAUL ERNESTO AZCUNAGA LOPEZ
DECANO

M.Ed. ROBERTO CARLOS SIGUENZA CAMPOS
VICEDECANO

M.Sc. DAVID ALFONSO MATA ALDANA
SECRETARIO DE LA FACULTAD

DR. NELSON EMILIO MONTES REYES
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
AUTORIDADES CENTRALES

M.Sc. ROGER ARMANDO ARIAS ALVARADO
RECTOR

DR. MANUEL DE JESUS JOYA ABREGO
VICERRECTOR ACADEMICO

ING. NELSON BERNABE GRANADOS ALVARADO
VICERRECTOR ADMINISTRATIVO

LIC. CRISTOBAL HERNAN RiOS BENITEZ
SECRETARIO GENERAL

M. Sc. CLAUDIA MARIA MELGAR DE ZAMBRANA
DEFENSORA DE LOS DERECHOS UNIVERSITARIOS

LIC. RAFAEL HUMBERTO PENA MARIN
FISCAL GENERAL



AGRADECIMIENTOS

A DIOS TODOPODEROQOSO:

Por darme la fuerza, sabiduria y la capacidad necesaria para poder culminar esta
carrera ya que sin la ayuda de El no hubiese sido posible, ademéas por
acompafiarme durante todo el proceso de mi formacién profesional, asi poder

culminar uno de mis anhelados suefos.

A MIS PADRES:

José Leonel Guerra y Hedda Cristina de Guerra: por ser un eslabén fundamental
en mi vida ya que con su trabajo, sacrificio y esfuerzo en todos estos afios he
logrados alcanzar esta meta, ademas por brindarme ese apoyo incondicional y
por la confianza que siempre ha tenido en mi, por su inmenso amor y proteccion,

muchas gracias.

A MIS ABUELOS:

Hermes Cafiénguez y Angela de Cafiénguez; por siempre impulsarme a seguir
adelante y nunca rendirme, por sus consejos que han sido de mucha ayuda en
mi vida, ademas por siempre ser parte de cada triunfo, muchas gracias y que

Dios los bendiga siempre.

A MIS ASESORES:
Por guiarnos en cada etapa del desarrollo de la investigacion, por haber
depositado su confianza y trasmitir sus conocimientos, por motivarnos para poder

lograrlo y vencer todo obstaculo, Dios les bendiga grandemente.

Graciela Cristina Guerra Cafiénguez



AGRADECIMIENTOS

A DIOS TODOPODEROQOSO:

Porque su amor y bondad no tiene fin, me ha permitido sonreir ante todos mis
adversidades y logros, creo firmemente que es resultado de Su ayuda, amor y
misericordia. Le agradezco por la vida de mis padres y toda mi familia, por
acompafiarme en cada paso que doy, porque estoy segura de que, sin El, nada

es posible. Gracias por guiar e iluminar mi mente y mi vida.

A MIS PADRES:

Mauricio Ernesto Gutiérrez y Rosa de Gutiérrez: agradezco por el privilegio de
tener los mejor padres del mundo, por su apoyo y amor incondicional, su
sacrificio, dedicacion y esfuerzo, toda la paciencia y los cuidados que me han
brindado, son el mejor ejemplo que Dios puso en mi vida para motivarme y
guiarme a seguir siempre adelante, por ensefiarme que en dificultades con Dios

todo es posible. Los amo con todo mi corazon, muchas e infinitas gracias.

A MI ESPOSO:
Kyle Moore: gracias por brindarme su carifio y amor, por comprenderme en
momentos dificiles, gracias por su motivacion en todo momento y darme fuerzas

para seguir adelante. Este logro es de ambos.

A NUESTROS MEDICOS ASESORES:

Dr. Mauricio Lopez, Dr. Victor Franco y Dra. Flor Mufiéz, por convertirse en un
pilar fundamental en nuestra investigacidbn, por guiarnos, compartir su
conocimiento y demostrarnos que con esfuerzo todo es posible, por creer,
depositar su confianza en nosotras y motivarnos para seguir superandonos;

bendiciones totales, colegas.

Steffany Carolina Gutiérrez Rivera



INTRODUCCION

La nefropatia crénica es una enfermedad con diferentes procesos
fisiopatologicos acompafiada de anomalias de la funcion renal y deterioro
progresivo de la tasa de filtrado glomerular. Existe una clasificacion aceptada a
partir de las directrices recientes de la National Kidney Foundation [Kidney
Dialisis Outcomes Quality Iniative (KDOQI), en que se definen los estadios de la
enfermedad renal crénica (ERC), con base en la filtracién glomerular estimada.
Las etapas 1 y 2 de la ERC habitualmente no se acompafian de sintomas que
surgen del deterioro de la filtracion glomerular, sin embargo, puede haber
manifestaciones de la nefropatia primaria, por si misma, como edema en

pacientes con Sindrome Nefrético o inclusive, signos de hipertension.

El término de Enfermedad Renal Crénica (ERC) denota el proceso de
disminucién irreversible, intensa e incesante en el niumero de nefronas y
tipicamente corresponde a los estadios o etapas 3 a 5 de la nefropatia crénica.
El término nefropatia terminal representa una etapa de la nefropatia cronica en
gue la acumulacion de toxinas, liquidos y electrolitos que los rifilones excretan
normalmente originan el sindrome urémico; esta situacion culmina en la muerte
si no se realiza tratamiento de reposicion de la funcién renal (didlisis o trasplante).
Cabe mencionar que muchos pacientes, principalmente ancianos, exhiben una
cifra de tasa de filtrado glomerular compatible con nefropatia crénica en estadio
2 0 3; sin embargo, la mayoria de estos pacientes no demuestra deterioro ulterior

de la funcién renal.

Existen tres ecuaciones que suelen utilizarse para estimar el filtrado glomerular,
e incorporan la concentracion de creatinina plasmatica, edad, sexo y el origen
étnico, las cuales son Ecuacion de Cockcroft-Gault, Ecuacién incluida en el

Modification of Diet in Renal Disease Study y CKD EPI. Ademas, la cuantificacién
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de albuminuria también es util para valorar de manera seriada la lesion de las
nefronas y la respuesta al tratamiento de muchas formas de nefropatia crénica.
Cabe mencionar que, el calculo de la tasa de filtrado glomerular a través de la
maquina procesadora de muestras en la cual se basa este estudio utiliza la
ecuacion de CKD EPI, la cual se explica mas adelante en detalle.

En el presente trabajo de investigacion, se pretendera estimar la proporcion de
enfermedad renal crénica en estadios Il al V en base a resultados de tasa de
filtrado glomerular (TFG), muestras que fueron procesadas en el laboratorio
clinico del Hospital Regional de Santa Ana del Instituto Salvadorefio del Seguro
Social (ISSS) en los meses de septiembre 2017 a Enero 2018, utilizando como
herramienta principal la base de datos institucional proporcionada por el
laboratorio clinico de dicho establecimiento, seleccionando y separando al mismo
tiempo aquellos resultados de TFG aparentemente normales de aquellos su
gestivos o compatibles a una ERC estadios Il al V. Ademas, los datos obtenidos
de edad, sexo y lugar de procedencia (establecimiento) de las muestras en

estudio, son asimismo obtenidos de la base de datos institucional.
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RESUMEN EJECUTIVO

Objetivo: Estimar la proporcion de enfermedad renal cronica IlI-V en pacientes
atendidos en el Hospital Regional de Santa Ana del Instituto Salvadorefio del
Seguro Social entre septiembre 2017 a enero 2018.

Metodologia: Es un estudio descriptivo, transversal y cuantitativo de valores de
tasa de filtrado glomerular obtenidos de la base de datos institucional; se
seleccionaron aquellos resultados compatibles con Enfermedad Renal Cronica
[I-V. De 13,071 pruebas tamizadas se seleccionaron 4,081 (31.2%), a través de

criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: Un total de 1,919 pruebas fueron en mujeres (47%) y 2,162 (53%)
en hombres, 2191 (53.7%) resultaron compatibles con un estadio Il con mayor
porcentaje de casos. Las edades con mayor prevalencia de afectacion oscilan
entre 60 a 70 afos (52%); ademas, como hallazgo incidental, se muestra que es
en el estadio Il donde mas mortalidad existe (41.3%), desconociendo
especificamente la causa de fallecimiento. El 93% de los pacientes se encuentran
con vida al momento del estudio. Asi mismo, la mayor parte de casos que
sugieren ERC, pertenecen a establecimientos de salud del departamento de

Santa Ana, a la cabeza, el Hospital Regional.

Conclusiones: El sexo masculino presenta el mayor numero de casos
compatibles con ERC con casi la mitad de ellos, con una minima diferencia de
mas o menos el 3% con el sexo femenino, observando que ambos sexos son
afectados casi en la misma proporcion. Se determina que es el estadio Il es el
gue afecta en mayor proporcién a la poblacién en estudio, en donde predominan
las edades entre los 60-79 afios, rango de edad que coincide con los pacientes

ya fallecidos.
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A nivel departamental de la zona de occidente, es en Santa Ana donde fueron

procesadas el mayor nimero de muestras

Palabras clave. Tasa de filtrado glomerular, Creatinina, Enfermedad renal
cronica, estadios, CKD-EPI.
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l. JUSTIFICACION

La enfermedad renal constituye un problema de salud publica en la que impacta
en forma significativa a las personas afectadas, a su familia, a la sociedad,
debido a que se ha incrementado la incidencia y prevalencia en los Ultimos afios.
Laincidencia de ERC va aumentandose a corto, mediano y largo plazo, afectando
la salud integral de las personas que la padecen. Esta misma se da en varias
etapas, el tratamiento dependera desde luego, del grado de disminucién de
la funcién de los rifiones y sera especifico para cada paciente. Como secuela,
puede dejar una minima disminucion funcional del rifidn. Si esto sucede, debe
estarse vigilando periodicamente. Esta enfermedad se puede presentar en la

poblacién en general; no respeta sexo, edad ni raza.

En vista de tal situacion preocupante, a través del presente estudio se pretendera
estimar la proporcion de ERC II-V a partir de pruebas anormales de TFG
compatibles con nefropatia de pacientes afiliados, pensionados y beneficiarios
del Hospital Regional de Santa Ana del ISSS que consultaron entre septiembre
2017 a enero 2018. De esta manera se podra estimar la proporciéon de esta
patologia en dicha institucién, con el fin de prevenirla, disminuir la incidencia de
casos, Y, retrasar la progresion de la misma, evitando de tal forma complicaciones
a corto y largo plazo, generando la oportunidad al paciente de recibir atencion

médica efectiva, facilitando la derivacion segun gravedad de nefropatia.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal cronica constituye un serio problema de salud publica
global; su comportamiento es epidémico. En los paises centroamericanos se
reporta desde hace mas de una década la existencia de una nefropatia cronica
de causa desconocida, de elevada prevalencia, presente fundamentalmente en
areas rurales, y que afecta a hombres agricultores. En la década de 1990, lo que
parecia ser un tipo diferente de nefropatia crénica empez6 a surgir en las
comunidades agricolas salvadorefias. El Ministerio de Salud (MINSAL) en el
informe anual de 2011-2012 declaré la ERC como la tercera causa de muerte de
los adultos en los hospitales: la primera en los hombres y la quinta en las mujeres,
con una tasa de letalidad de 12.6% (1). Sin embargo, el conocimiento es
incompleto acerca de esta patologia en la poblacion, tales como la prevalencia
y/o incidencia de enfermedad renal cronica, el cuadro clinico, su clasificacion y
las caracteristicas fisiopatoldgicas, anatomopatoldgicas y toxico-epidemiologicas

de la ERC de causas no tradicionales en la poblacion salvadoreiia.

Por todo lo antes citado, se le imprimen caracteristicas especificas al problema
de nefropatia cronica que demandan su clasificacion o estadificacion y un
abordaje integral, en la region de referencia, no dejando de mencionar el alto
costo que genera al sistema de salud el mantenimiento de los pacientes con ERC,
siendo de mayor interés para el equipo investigador, indagar la poblacién
perteneciente a la zona occidental del pais afiliada, pensionada o beneficiaria del
ISSS; de tal forma, se pretende estimar la proporcion de ERC en dichos usuarios,
dando a conocer a la institucién los resultados obtenidos del estudio para la toma
de acciones oportunas y el beneficio ulterior de los pacientes que fueron

sometidos al tamizaje.
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2.1. Delimitacion del problema

2.1.1. Delimitacion espacial

El estudio se realizara en el Laboratorio Clinico del Hospital Regional de Santa
Ana del Instituto Salvadorefios del Seguro Social.

2.1.2. Delimitacién de tiempo

Septiembre 2017 a enero 2018.

2.2. Alcances del problema

e Obtener un panorama mas claro de la situacion de enfermedad renal crénica
en poblacion del Hospital Regional de Santa Ana del Instituto Salvadorefio

del Seguro Social.

e Que el estudio sirva de insumo para el refuerzo de vigilancia en los
establecimientos en donde se encuentran mas pruebas anormales de tasa
de filtrado glomerular, apostandole a la prevencion y a la intervencion

temprana.

e Mediante el analisis de estimacion de ERC II-V a través de los resultados de
TFG obtenidos de los pacientes sometidos al tamizaje aleatorio en el periodo
establecido, generar oportunidad al paciente de recibir atencion médica

eficaz facilitando la derivacion segun gravedad de nefropatia.

e Facilitar una investigacion documentada y elaborada por las investigadoras
a las autoridades pertinentes del Hospital Regional de Santa Ana del Instituto

Salvadorefio del Seguro Social, con el fin de que se giren las respectivas
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instrucciones en cuanto al abordaje del paciente con ERC, optimizando las
estrategias de prevencion e intervencién temprana activa de enfermedad

renal crénica.

Como equipo de investigacion, realizar un trabajo de pregrado y dejar un
aporte para los futuros investigadores.

2.3. Limitantes de la investigacion

Para determinar un estadio | de Enfermedad Renal Croénica, se debe tener
una tasa de filtrado glomerular = 90 ml/min mas dafo renal evidente, tales
como alteraciones urinarias (poliuria, hematuria, leucocituria), morfologicas
(como poliquistosis), histolégicas (como glomerulonefritis), e incluso,
trasplante renal, los cuales son datos importantes de caracter epidemioldgico
con los que no se cuentan, debido a que no se tiene acceso a los expedientes
clinicos de los pacientes. Por tal razén, se excluyen los posibles estadios | y

so6lo se estudian los casos compatibles a estadios II-V.

Tiempo reducido para el procesamiento y andlisis de resultados de tasa de
filtrado glomerular y su respectiva clasificacion en etapas o estadios de
Enfermedad Renal Cronica IlI-V de la numerosa cantidad de muestras
procesadas en el Laboratorio Clinico del Hospital Regional de Santa Ana del

Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

Durante el desarrollo del estudio, se observan ciertas dificultades tales como
expedientes repetidos, incompletos e inexistentes, domicilios fuera del area
geografica de la zona occidental (departamentos de Santa Ana, Sonsonate y
Ahuachapén); esto ultimo debido a que no se ha actualizado el domicilio del

usuario o porgue parte de la poblacion en estudio reside fuera del area

17



occidental pero que labora en esta misma, o inclusive, se encontraban de

visita en la zona, por lo que limita en cierto modo el trabajo a indagar.

e Sodlo se cuenta con 2 recursos humanos para realizar la investigacion.

2.4. Formulacién o enunciado del problema

Ante la situacion problemética antes planteada, el equipo investigador presenta

el enunciado del problema de la siguiente manera:

“¢Cual es la proporcion de pruebas anormales de tasa de filtrado glomerular
compatibles con enfermedad renal cronica II-V que fueron procesadas en el
laboratorio clinico del Hospital Regional de Santa Ana del Instituto Salvadorefio

del Seguro Social entre septiembre 2017 a enero 2018?”

18



[ll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Estimar la proporcion de enfermedad renal crénica II-V en pacientes atendidos
en el Hospital Regional de Santa Ana del Instituto Salvadorefio del Seguro Social
entre septiembre 2017 a enero 2018.

3.2 Objetivos especificos

1. Determinar el nUmero de pruebas normales y anormales de tasa de filtrado

glomerular.

2. ldentificar a pacientes con resultados anormales de tasa de filtrado

glomerular compatibles con Enfermedad Renal Crénica I1-V.

3. Categorizar el nivel de gravedad de compromiso renal segun resultado.

4. Definir sexo, edad y lugar de procedencia de la poblacién con pruebas

anormales.

19



IV. MARCO TEORICO

4.1 Antecedentes del problema

La enfermedad renal cronica es un problema de salud al alza, en la investigacion
de Lozano R, y colaboradores en el afio 2012, lo clasificaron para el afio 2010
como la 18° causa de mortalidad a nivel mundial, con una tasa de mortalidad de
16.3 por 100,000 habitantes (2). Jha V, y colaboradores identifican en 2013 a la
diabetes mellitus e hipertensién arterial como las causas principales de la
enfermedad renal crénica a nivel mundial tanto en paises desarrollados como
subdesarrollados (3). Representa un problema de salud a gran escala, de tal
manera que ha afectado notablemente tanto a poblaciones de paises
desarrollados como de paises en vias de desarrollo, debido a esto, Barsoum, R,
estima que para el afio 2030 la cantidad de pacientes con enfermedad renal sera
desproporcionadamente elevado, tanto como para superar el presupuesto en
salud (4)

Cusumano asevera que la enfermedad renal tiene una repercusion importante en
la poblacién latinoamericana, representando la principal causa de muerte (5), asi
como en nuestro pais, segun los datos del Ministerio de Salud (6). En 2009 se
realiza el estudio Segun el estudio realizado en El Salvador denominado
NEFROLEMPA (afio 2009) se obtuvieron los siguientes resultados: la
Enfermedad Renal Cronica Terminal es la principal causa de muerte hospitalaria
en adultos, la segunda causa de muerte en los hombres y la quinta causa
principal de muerte en los adultos de ambos sexos en la poblacion general (4).
Ademas dicho estudio reporta que la patologia renal mas frecuente fue la
enfermedad renal cronica de causa desconocida; se encuentran asociaciones
con la edad, sexo masculino, hipertension arterial e historia familiar de
enfermedad renal cronica con una disminucion de la funcion renal que inicia a

edades tempranas. Se observa que los agricultores hombres tienen doble riesgo
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debido a factores ocupacionales y toxico-ambientales; asi como factores
vasculares los cuales actian sinérgicamente contribuyendo a desarrollar dafio

renal (4).

No existe bibliografia documentada acerca del desarrollo de la creacion del
Centro de Dialisis Peritoneal y Hemodialisis del Hospital Regional de Santa Ana
ISSS, recopilando informacion general sobre la creacion y desarrollo a nivel
nacional de los diferentes centros, la cual se menciona a continuacion. El Instituto
Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) avanzo en los trabajos para poner en
funcionamiento, a partir de 2015, el Centro Integral de Hemodialisis que atenderia
a mas de 500 pacientes renales en las instalaciones de la Ciudadela Monserrat,
en San Salvador. (7)

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), preocupado por el aumento de
los casos de Enfermedad renal en el pais, se dio a la tarea de crear un espacio
para la atencion integral de dichos pacientes, asi nacio el proyecto del “Centro
Integral de Hemodialisis Extrahospitalario”. El Dr. Ricardo Cea Rouanet, director
general del ISSS, realizé el Jueves 29 de Enero de 2015 la inauguracién oficial
del primer Centro Integral de Hemodidlisis del pais, y el segundo a nivel
centroamericano. La obra, que fue construida dentro de la Ciudadela Monserrat
(ex plantel IVU), tuvo un costo de $4.6 millones y comprende la instalacion de
cuatro salas para tratamientos de hemodialisis y 80 maquinas para el tratamiento
sustitutivo de las funciones del rifidn. La capacidad de atencion del nuevo centro
es de 720 pacientes de la zona central del pais, y se proyecta brindar 5,760

tratamientos dialiticos al mes en los tres turnos asignados. (8)

Para enero de 2015 se conocia que a nivel nacional habian1,756 pacientes con
Enfermedad Renal Cronica, 812 pacientes en Unidad de hemodialisis, 446
pacientes en Dialisis Peritoneal Intermitente Automatizada (ingreso en

el hospital), 27 pacientes en Didlisis Peritoneal Automatizada (domiciliar),
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471 pacientes en Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA),
649 pacientes Trasplantados. En el 2015, se tenia estimado que la instituciéon
invertia $15 millones en hospitalizacion y consultas a escala nacional, ademas

de $23.4 millones en tratamientos dialiticos y sustitucion renal. (8)

En abril de 2018 se observa un aumento en comparacion a 2015, teniendo un
total de 2 mil 234 derechohabientes con Enfermedad Renal Cronica en todo el
pais, tanto en la Ciudadela Monserrat, como en los hospitales Médico Quirurgico
y regionales de San Miguel, Santa Ana y Sonsonate. De ese total, el 47% es para
hemodidlisis y el 53% cubre los servicios de DPCA y DPA. (9)

4.2 Definicion

Para el afio 2012, en las guias de Evaluacion y Manejo de Enfermedad Renal
Cronica, publicadas por Adela Levin, definen enfermedad renal crénica como la
<<presencia de anormalidades de la estructura o la funcion renal, presente
durante mas de 3 meses, con implicaciones para la salud>>; Cuyos criterios se
enumeran como uno o mas de los marcadores de dafio renal: Albuminuria (tasa
de excrecion de albumina mayor de 30mg/24 horas; relacion albumina/creatinina
mayor de 30mg/g), anormalidades del sedimento de orina, electrolitos y otras
relacionadas a trastornos tubulares, las anomalias detectadas por la histologia,
cambios estructurales detectados por imagenes, antecedentes de trasplante
renal, disminucién de la tasa de filtrado glomerular menor de 60ml/min/1,73m2
(20).

4.3 Estimacion de la funcién renal

Segun Levey, Se considera la tasa de filtracion glomerular (TFG) para la
clasificacion de la enfermedad, siendo el valor normal de aproximadamente
120ml/min/1,73m2 en mujeres y de 130ml/min/1,73m2 en hombres (11).
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La TFG puede ser evaluada por medicion en laboratorio, o calculando la
estimada, aunque se considera que calcularla es mas accesible en la mayoria de
contextos, para esto se cuenta con multiples métodos. Una de las formas méas

ampliamente utilizadas es la ecuacion descrita en 1976 por Cockroft y Gault (12):

TFG (mL/min)= (140-edad) x Peso (kqg) (x0.85 si es MUJER)
Creatinina sérica (mg/dl) x72

A pesar de ser ampliamente utilizada, Shoker y colaboradores demostraron en
2006 que solo es util en niveles estables de creatinina y puede sobreestimar la
TFG en un 10 hasta un 40% (13). En 1999, Levey y colaboradores realizan una
nueva formula en el estudio de modificacion de la dieta en el paciente renal
(MDRD por sus siglas en ingles), demostrando ser superior a la ecuacion de
Cockroft-Gault pero aun con limitantes de necesitar una concentracion de

creatinina estable en paciente ambulatorio, la cual se simplifica en 2006 (14):

llustracion 1. Formulas derivadas de la creatinina.

| FORMULAS DERIVADAS DE LA CREATININA

MDRD-7, formula de Levey

Filtrado glomerular (mL/min/1,73 m?2)

170 x Cr (mg/dl)?°29°2 x edad (afos) —°176 x (0.762 si mujer y/o
1,180 afroamericano) x BUN (mg/dl) 2170 x Alb (g/dl) ©.318

MDRD abreviada

Filtrado glomerular (mL/min/1,73 m?2)

186 x Cr 1154 x edad 9293 x (0,742 si mujer y/o 1,210
afroamericano)

BUN= nitrégeno urefico. Urea= BUN x 2,14

Fuente: Uso de valores de creatinina sérica estandarizados en la modificacion de la dieta en la
ecuacion del estudio de la enfermedad renal para estimar la tasa de filtracion glomerular. Levey
AS, Coresh J, Greene T, Stevens LA, Zhang YL, Hendriksen S, et al. Ann Intern Med. 15 de
agosto de 2006;145(4):247-54.
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Levey, en 2009 desarrolla una nueva férmula (CKD-EPI) que muestra ser
superior, y puede utilizarse en un mayor numero de pacientes (11). Esta
formulacion de CKD-EPI surge con la idea de mejorar los resultados de MDRD.

llustracién 2. Ecuacion CKD-EPI. K=0.7, si es mujer o 0.9 si es hombre, y a=-
0.329 para mujeres y -0.411 para hombres.

Cr sérica Crsérica
118 x max |

TFG =141 xmin | 1)-1.200

x 0,003 Edady 4 018 si os mujor x 1,1,58 si es negro

Fuente: Levey AS. Una nueva ecuacioén para estimar la tasa de filtracion glomerular. Anales de
Medicina Interna. 5 de mayo de 2009;150(9):604.

El grupo de investigacion dependiente del National Institute of Diabete and
Digestive and Kidney Disease, el Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI), ha publicado en 2009 una nueva ecuacion,
denominada CKD-EPI, incluyendo a pacientes con y sin insuficiencia renal con
un aclaramiento medio de iotalamato de 68 ml/min/1,73m2 (como gold standar).
Segun el estudio, esta formula, al compararla con MDRD, ofrece mejores
resultados, con mayor precision y exactitud, en especial para valores de FGe>60
ml/min/1,73m2. Los creadores de la ecuacion sugieren que deberia sustituir a
MDRD de forma generalizada en los laboratorios y en la practica clinica habitual.
Hasta ahora, la nueva ecuacién de CKD-EPI ofrece, de forma general, valores
superiores de FGe con respecto a MDRD vy reclasifica a los pacientes asignados

por MDRD hacia estadios con mejor funcion renal.

Se encuentra el estudio: “Prevalencia global de enfermedad renal crénica: una
revision sistematica y metaanalisis” en el que estudia acerca de la variante entre

el género del paciente, en la revision de cincuenta y un estudios que informaron
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la prevalencia especifica de CKD por sexo. La prevalencia de ERC en la media
masculina (IC del 95%), para los estudios que definieron 5 etapas de ERC, fue
12,8% (10,8-11,9%) y para los estudios que utilizaron las etapas 3 a 5 fue de
8.1% (6.3-10.2%). La prevalencia de CKD femenina para los estudios que
definieron CKD en las etapas 1 a 5 fue de 14 - 6% (12.7-16.7%) y para los
estudios que utilizaron las etapas 3 a 5 fue de 12 - 1% (10.6-13.8%). Treinta y
ocho estudios informaron que la ERC fue mas prevalente en mujeres que en
hombres con el patrén invertido en trece estudios (15).

4 .4 Clasificacion

Garabed Eknoyan y colaboradores clasifican la enfermedad renal segun la tasa
de filtracion glomerular en etapas que van de | a V (16). Lopez-Cervantes M y
colaboradores aseveran que, en estadio terminal, definido por una tasa de
filtracion glomerular por debajo de 15 ml/min/1.73m2, se hace necesario que se
establezca una modalidad de terapia sustitutiva renal (17). Almaguer Lopez y
colaboradores notan que la atencion sanitaria no cuenta con la cantidad
adecuada de nefrélogos, solamente hay uno por cada 188,888 personas siendo

el estimado recomendado de la OMS de dos por cada 50,000 pacientes (18).

A continuacioén, se presenta la clasificacion compuesta por los riesgos relativos

segun filtrado glomerular (FG) y albuminuria segun KDIGO (2012).
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llustracién 3. Clasificacion Compuesta por los riesgos relativos segun filtrado
glomerular y albuminuria. KDIGO 2012.Fuente: KDIGO 2012. (Ver en péagina

siguiente).

CLASIFICACION COMPUESTA POR LOS
RIESGOS RELATIVOS SEGUNFG Y
ALBUMINURIA. KDIGO 2012

Albumi e Essodios,

= > descipddne imervalo (mg /g)
Pronostico de E. R. C. por FG. y categorias de e el
Albuminuria: KDIGO 2012 Al A2 A3

Aumento Aumento Aumento
Normaol Moderado Severo
<30mg/y 20-299 ma/a >300 mga
Gl Nomaolo elevado =90
5
. Laeve
= ——
_E: (E G3A Descarco leve /modercdo 45.59 m
w
o s
'i : G3B Descenso Moderodo /Grave
s 30-44
w
o G4 Grawe 15.29
w
G5 Follo Renal 15
- an ll'rﬁfulull
1 Remision a Nefrologia

Control por Atencién Primaria
Control por Atencion Primaria monitorizando con mayor frecuencia (cada 3-6 meses). Remitir a Nefrologia si
presentan progresion en la albuminuria en dos controles consecutivos o cociente albimina/creatinina cercano a

300mg/g

4.5 Factores de riesgo

KDIGO 2012 Guia
Préctica Clinica
para la evaluacion y
manejo de la
Enfermedad Renal
Cronica

Es importante identificar los factores de riesgo asociados, para justificar acciones

terapéuticas y prevenir o detener la progresion de la enfermedad. Basada en las

guias de KDOQI, Calero, F, y colaboradores definen los factores de riesgo en 4

categorias para definir las acciones a tomar (19).
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llustracion 4. Factores de riesgo de ERC. Fuente: Calero F, Llauger MA.

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad
de dano renal

Edad avanzada

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Raza negra y otras minorias étnicas
Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad

Nivel socioecondtmico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el dano renal

Enfermedades autoinmunes

Infecciones sistémicas

Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccién de las vias urinarias bajas
Farmacos nefrotoxicos, principalmente AINE
Hipertension arterial

Diabetes

Factores de progresion: empeoran el dano renal
y aceleran el deterioro funcional renal

Proteinuria persistente

Hipertension arterial mal controlada
Diabetes mal controlada
Tabaquismo

Dislipemia

Anemia

Enfermedad cardiovascular asociada
Obesidad

Factores de estadio final: incrementan la
morbimortalidad en situacion de fallo renal

Dosis baja de dialisis (Kt/V)?

Acceso vascular temporal para dialisis
Anemia

Hipoalbuminemia

Derivacion tardia a Nefrologia

Fuente: Programa de Atencién Coordinada para la Enfermedad Renal Cronica (ERC). Actas Fund
Puigvert 2011;30((3-4)):87- 163.
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4.6 Evaluaciéon de la lesién renal
4.6.1 Albuminuria

Las concentraciones altas de orina es uno de los principales marcadores de dafio
de funcion renal, indicando dafio sistémico concomitante (20), la forma mas
utilizada es la medicion en orina recolectada en 24, aunque también se ha
utilizado el cociente albumina/creatinina (A/C) y el cociente proteinas/creatinina
(P/C), pero no hay evidencia que apoye mas a una medida que a las otras, segun
lo demuestra Miller y colaboradores (21).

4.6.2 Evidencia radiologica

Segun Alcazar y colaboradores, el método utilizado con mayor frecuencia es la
ultrasonografia, que proporciona evidencia sobre alteraciones obstructivas y
sobre alteraciones estructurales renales, como disminucion de grosor
parenquimatoso, cicatrices corticales, un aumento difuso de ecogenicidad, o
hallazgos mas especificos como quistes mdaltiples con rifiones grandes.
Determinadas alteraciones observadas en las pielografias, tomografias,
resonancias o gammagrafias que pueden ser causa de alteraciones de la funcion

renal, se pueden considerar también criterios de dafio renal (22).

4.6.3 Evidencia histolégica

La biopsia renal proporciona el diagnostico directo, anatdbmico y patologico de la
enfermedad renal en los casos de enfermedades glomerulares,
tubulointersticiales, vasculares y enfermedades sistémicas con afectacion renal
gue pueden ser tributarias de tratamientos especificos y también en algunos
casos de insuficiencia renal aguda. La indicacion de biopsia forma parte del

ambito del especialista en nefrologia (23).
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4.6.4 Progresion de la enfermedad renal

Muchos pacientes a lo largo de su evolucién van a experimentar una progresion
muy lenta o incluso no progresaran, en cambio otros pacientes con leves
disminuciones en el filtrado glomerular pero que presentan factores principales
para la progresion pueden presentar un deterioro en la funcion renal en un
periodo corto de tiempo (24). Stevens, en 2006 afirma que la tasa media estimada
de disminucién anual de la tasa de filtracion glomerular se sita entre 0,7- 1
ml/min/1,73 m2 afo a partir de los 40 afios (24). No obstante, la tasa de deterioro
en el filtrado glomerular es muy variable siendo mayor en pacientes con

proteinuria importante, diabetes mellitus o hipertensién arterial.

Un paciente se considera con progresion de la enfermedad renal si presenta
descenso de la filtracion glomerular mayor de 5 ml/min/1,73m2/afio o mayor de
10 ml/min/1,73m2 en 5 afos (25). Las guias NICE establecen que la progresion
puede depender de la progresion a una categoria superior o mas grave deterioro

de la funcion renal (estadio 1-5) o de albuminuria (300 mg/g) (25).

4.7 Derivacion del paciente a nefrologia

La decision de referir al paciente a Nefrologia se hara teniendo en cuenta el
estadio de la enfermedad, la velocidad de progresion de la insuficiencia renal, el
grado de albuminuria, la presencia de signos de alarma, la comorbilidad asociada
y la situacién funcional del paciente (26). Campbell y colaboradores consideran
gue se deberan remitir al especialista en Nefrologia los pacientes con tasa de

filtracion glomerular menor de 30 ml/min/1.73 m2 (27).
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4.8 Manejo del paciente

4.8.1 Prevencion de la nefrotoxicidad

Posterior a identificar la enfermedad se debe de proceder a prevenir su
progresion por lo que se proceder a evitar el uso de farmacos nefrotoxicos, que
puedan provocar hiperpotasemia (espironolactona, farmacos que actian sobre el
eje renina/angiotensina), farmacos que provocan dafio tubular directo (amino
glucosidos, ciclosporina), no utilizar de forma innecesaria los antiinflamatorios no
esteoides y ajustar farmacos segun la funcién renal del paciente (antibiéticos,
heparinas, hipoglicemiantes y anticoagulantes) (28). Asi mismo Mduller considera
gue se debe de disminuir en la medida de lo posible uso de contrastes
endovenosos por el riesgo de Nefropatia inducida por contraste, definida como
un deterioro de la funcion renal traducido en un aumento relativo de la creatinina
un 25%, o un aumento absoluto de creatinina de 0,5 mg/dl respecto a la basal
gue ocurre durante los 3 primeros dias tras la administracion de contraste y que

no se debe a ningln otro mecanismo (29).

4.8.2 Cambios de estilo de vida

Se debe de aconsejar al paciente el ejercicio fisico, disminuir el consumo de
alcohol, una dieta hiposddica adecuada, o en casos de enfermedad renal
avanzada en estadio 3 a 5, baja en potasio y fosforo, y la cesacion del tabaco
(30).

4.8.3 Hipertension arterial

La estrecha relacion que guarda la hipertension arterial, Debido a la asociacion
mencionada, se considera que ambas patologias guardan una relacion causa -
efecto (10). Epidemiolégicamente, la hipertension arterial cronica tiene una

prevalencia general de 30 a 45%, presentando una elevacion marcada de la
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misma a medida que aumenta la edad de la poblacion (31). Ademas, es
considerada como una de las méas importantes causas de mortalidad global,
segun las estadisticas de 2008, que fueron publicados en las estadisticas
mundiales de Salud en 2012, mostraron que un 13% de las mortalidades se ha
debido a enfermedades cardiovasculares y es el cuarto mayor contribuyente a
nivel mundial de mortalidad global (32). Es importante conocer esto ya que el
riesgo cardiovascular asociado a hipertension arterial es mayor en pacientes con

enfermedad renal cronica que en pacientes sin ella (33).

Con la estandarizacion de valores de presion arterial en la poblacion, se han
establecido metas de manejo y de riesgo segun la clasificacion de la Sociedad
Europea de Hipertension (34). En las ultimas revisiones de las guias de manejo
de la Sociedad Europea de Hipertension y la Sociedad Europea de Cardiologia
2013, como las guias estadounidenses del grupo de expertos citados al Comité
Nacional (JNC8), establecen la meta de tension arterial por debajo de 140/90
mmHg (35). A pesar de las metas establecidas, cabe mencionar que solo un
33.3% de los pacientes alcanza niveles de tension arterial dentro de los limites
recomendados (36).En pacientes con enfermedad renal terminal e hipertension
arterial se dan varios mecanismos fisiopatolégicos capaces de provocar un
incremento del riesgo cardiovascular, ellos mismos dados por la hipertension
arterial, por la insuficiencia renal cronica, (incluyendo efectos que pueden ser
dados por farmacos usados en su manejo), o por condiciones patologicas

concomitantes. Cabe resaltar los siguientes mecanismos:

1. Manejo del sodio: hay retencién del sodio a nivel del tibulo contorneado distal

y tubulo colector con la subsecuente retencion de liquido que causa sobrecarga

de volumen y retencién de agua (37).

31



2. Aumento de actividad de sistema renina angiotensina, que produce una

elevacién de los niveles de aldosterona sérica, y concomitantemente conlleva a

un aumento del volumen de liquido extracelular (38).

3. Aumento de la actividad simpatica, que se da tanto a nivel central, como a nivel
renal (39).

4. Disfuncién endotelial, que se relaciona directamente a cambios en la estructura

tisular de la pared vascular, asi como a la produccion y disminucion de los niveles

sericos de Oxido nitrico y liberacion de endotelina | (40).

5. Apnea de suefio: se ha observado mayor nimero de episodios de apnea a

menores tasas de filtracion glomerular, a partir de estadio 3b (41,42) se
encuentran episodios de hipoxia que producen una saturacion de oxigeno por
debajo de 60%, esto promueve quimioregulacion simpatica y vasoconstriccion
responsables de tensiones arteriales de hasta de 240/110 mmHg después de un
episodio de apnea, y por lo tanto estas alteraciones pueden aumentar el riesgo

cardiovascular (43).

6. El uso de medicamentos que pueden causar hipertension, como la

eritropoyetina que aumenta la expresion y la funcién de los canales de receptor
transitorio 5 canonical que media el flujo de calcio intracelular, produciendo
aumento de tension arterial (44). Debido a las complicaciones por mantener la
presién arterial en valores por arriba de las metas recomendadas, se debe buscar
un control adecuado de la misma. En cuanto a las medidas iniciales de
tratamiento, la restriccion del sodio de la dieta se ha asociado a descensos de
TA de hasta 20 mmHg en estados hipertensivos y pre hipertensivos en pacientes
sin falla renal crénica (45), por lo que se recomienda una disminucién del mismo
a menos de 1500 mg/dia de sodio, equivalente a 3.75 gramos de sal (46). Para

la eleccion de antihipertensivos en el tratamiento, debe de valorarse la
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farmacocinética y farmacodinamia, la eliminacion del farmaco, los metabolitos
activos del medicamento o la capacidad de eliminar el farmaco por didlisis (47).
Los Betabloqueadores eliminados en el rifidn, como atenolol, bisoprolol, y
acebutolol; deben de ser ajustados para evitar efectos adversos de bradicardia e
hipotensién, a diferencia de los betabloqueadores eliminados por el higado como
metoprolol, propranolol y labetalol, que no requieren ajuste de dosis (47). Los
antagonistas de receptor de angiotensina 2 no requieren mayor ajuste de dosis,
a excepcion del olmesartan, que requiere una reduccién de la dosis en un 35%.
Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina tienen excrecién renal
de sus principales metabolitos, a excepcion del fosinopril y trandolapril, por lo que
se recomienda iniciar a la menor dosis posible y aumentar progresivamente
segun la respuesta de tension arterial (47). La eleccion del tratamiento también
debe de estar relacionado a las comorbilidades, por lo general se recomienda
medicamentos con efecto sobre el sistema renina angiotensina, ya que se ha
visto una respuesta de disminucion de hipertrofia de ventriculo izquierdo, aunque

no se ha visto mayor beneficio en la sobrevida (47).

4.8.4 Diabetes mellitus

El paciente con enfermedad renal crénica que también padece de enfermedad
renal cronica debe de ser manejado de tal forma que se controle la hiperglicemia
sin llegar a limites demasiado estrictos, debido a que niveles de hemoglobina
glucosilada muy estrictos aumentan el riesgo de padecer de hipoglicemia, razén
por la cual, las guias KDOQI 2012 recomiendan que la meta de hemoglobina
glucosilada sea de 7% (48). Pacientes con comorbilidades importantes pueden
considerarse para ser manejados con metas mas permisivas por encima de 7%
(49).

La seleccion de medicamentos a usar en el paciente con enfermedad renal es

limitada, debido al alto riesgo de hipoglicemia y de complicaciones asociadas al
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tratamiento (acidosis metabodlica asociada a metformina, siendo posible usar

Unicamente insulinas sin restricciones en estadios avanzados de falla renal (48).

4.8.5 Obesidad

La obesidad ha sido determinada en varios estudios como un factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedad renal crénica y progresion de la misma. (48).
Se ha visto en la poblacién obesa mayor prevalencia de proteinuria, con el
desarrollo de glomeruloesclerosis focal y segmentaria, como hallazgo en la
histopatologia renal de estos pacientes. La fisiopatologia no es del todo conocida,
se han propuesto teorias acerca de cambios hemodinamicos, aumento de
sustancias vasoactivas, fibrogénicas, entre las que se incluyen la angiotensina Il,
insulina, leptina y factor de crecimiento transformante beta. (49) Dentro de los
cambios hemodinamicos reportados se ven fenomenos de hiperfiltracion
glomerular en los pacientes obesos, asi como reabsorcion de sodio tubular mayor

al promedio de la poblacién general. (50)

La hiperlipidemia es un trastorno frecuente en los pacientes obesos, como la
hiperglicemia y otros trastornos metabdlicos. Los niveles altos de aldosterona son
comunes en los obesos y estos niveles de aldosterona son independientes de los
niveles de renina, favoreciendo mas reabsorcion de sodio a nivel de la nefrona
distal. (51) En estos pacientes la hiperinsulinemia favorece la presencia de
factores de crecimiento dependientes de insulina que llevan a la formacion de
glomeruloesclerosis. (51) La leptina y adiponectina han mostrado correlacion con
eventos cardiovasculares y enfermedad renal cronica. (51). Niveles elevados de
leptina se han correlacionado con aparicion de proteinuria y glomeruloesclerosis
en pacientes con indices de cintura mayor de 130 cm. Los niveles de
adiponectina se encuentran relativamente bajos cuando el diametro de la cintura
es mayor de 130 cm, lo cual constituye un factor de riesgo para desarrollo de

enfermedad renal crénica y eventos cardiovasculares.
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4.9 Dialisis

El tratamiento dialitico se reserva para los pacientes con estadio terminal, pero
hay diversas indicaciones a tomar en cuenta para el inicio del tratamiento (51,52):

1. Pericarditis y pleuritis.

2. Encefalopatia urémica, con signos de confusién, asterixis, mioclonias y

convulsiones.

3. Diatesis hemorragica asociada a uremia.

4. Alteraciones metabdlicas refractarias a terapia médica (hiperpotasemia,

acidosis metabdlica, hipercalcemia o hipocalcemia, hiperfosfatemia.

5. Sobrecarga de liquidos refractaria a diuréticos.

La modalidad a usar, ya sea dialisis peritoneal o hemodidlisis, se decidira por
parte del nefrélogo, tomando en cuenta el estado general del paciente. Ambas
son generalmente bien toleradas y, aunque no exentas de complicaciones,
permiten a los pacientes alcanzar una aceptable rehabilitacion y calidad de vida.
La hemodialisis es una técnica de depuracidon extracorporea de la sangre que
suple parcialmente la funcién renal. En la hemodidlisis se utiliza una membrana
artificial para dar paso al agua y toxinas desde la sangre al liquido de dialisis. Si
la dialisis esta bien adaptada a las necesidades del paciente, la presencia de
sintomas es infrecuente, pudiendo aparecer ocasionalmente hipotensién y
calambres. Se realiza en las unidades de dialisis hospitalarias y en unidades

extrahospitalarias.
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La pauta estandar de didlisis es de tres sesiones semanales de cuatro horas cada
sesion. El trasplante renal es, teGricamente, la solucion ideal, aunque la escasez
de 6rganos, el rechazo y situaciones especificas de los pacientes limitan esta
medida terapéutica, la cual, ademas suele presentar complicaciones especificas
(infecciones, cancer) y la necesidad de un tratamiento inmunosupresor de por
vida. Algunos pacientes necesitan un periodo de didlisis antes de que el nuevo
riidn comience a funcionar. La tasa de supervivencia a 10 afios para los
pacientes sometidos a tratamiento de sustitucion renal es del 64% para los
pacientes tras un primer trasplante renal y de tan solo el 11% para los pacientes

dializados.

4.10 Dieta

El tratamiento médico de la enfermedad renal cronica incluye también el
seguimiento de una dieta en la que queda restringida la ingesta de liquidos y los
alimentos ricos en potasio y fosforo (vegetales y proteinas, principalmente). En
el intervalo entre dialisis, las toxinas y productos de desecho de la ingesta que el
rifidon no elimina se acumulan en la sangre y pueden producir complicaciones
mortales, como es el caso de la hiperpotasemia. Se aconseja por ello que el
paciente en dialisis no sobrepase una ingesta de 1500 a 2000 mg de potasio al
dia. Deben tenerse en cuenta a la hora de restringir la ingesta de potasio los
tubérculos (patatas, boniatos, nabos), verduras, legumbres y hortalizas
(especialmente tomates y zanahorias entre las mas comunes) y las frutas
(especialmente platanos, higos, zumo de naranja, ciruelas, fresas, aguacates),
todos ellos especialmente ricos en potasio. Como parte del tratamiento dietético,
los pacientes deberan seguir una serie de consejos practicos en el manejo de los

alimentos para disminuir la cantidad de estos.

Respecto a la restriccion hidrica, los pacientes con enfermedad renal cronica no

pueden eliminar los liquidos que ingieren, salvo que tengan funcion residual
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conservada. Se recomienda una ingestion de 500cc/ dia como maximo, mas la
cantidad de agua equivalente a la diuresis residual, mas la cantidad equivalente
alas pérdidas corporales (sudor, diarreas). Los consejos dietéticos para controlar
la ingesta de liquidos incluyen: balanza para pesarse a diario. Se ha de insistir
en que todos los alimentos contienen agua en una proporcion variable,
recomendando que se limite la ingestion de alimentos con un alto contenido
acuoso (sopas, yogurt, café con leche, etc.). El tratamiento de la enfermedad
renal cronica es un desafio que exige una gran comunicacion y un intenso trabajo
entre paciente y profesionales sanitarios. Aunque clinicos e investigadores han
reconocido que la intervencion temprana puede retardar la progresion de la
insuficiencia renal y por tanto la entrada del paciente en programas de sustitucion

renal, los factores que influyen en la consulta tardia al nefrélogo.

Por parte del paciente son de muy diversa indole. Se estima que un 33% de los
pacientes con una enfermedad renal cronica permanecen asintomaticos y
debutan solo con una uremia avanzada. Factores tales como el abandono de las
consultas (por falta de sintomas la mayoria de las veces) y la resistencia a no
acudir al médico hasta que se sienten mal, por miedo y falta de comprension del
proceso de dialisis, son frecuentes, especialmente entre la poblacion de mas
edad.
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V. DISENO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudio

e Observacional: de todos los resultados de tasa de filtrado glomerular
obtenidos de la base de datos institucional, se seleccionan aquellos que sean

compatibles con Enfermedad Renal Crénica II-V para su analisis detallado.

e Transversal o de prevalencia: la medicion del presente estudio se realiza

en una sola ocasion.

e Descriptivo: se describen de todas las pruebas, aquellas con resultados
anormales de tasa de filtrado glomerular compatibles con nefropatia con la
posterior clasificacion en etapas o estadios, determinacion de sexo y lugar de

procedencia de la muestra.

e Cuantitativo: se cuantifica el nimero de muestras normales y anormales, y
de estas ultimas, se describen componentes de perfil epidemiolégico (sexo y
edad) y lugar de procedencia, al mismo tiempo que se mide la proporcion de

estos.

5.2 Universo y muestra

5.2.1 Universo

El universo o poblacion objeto de estudio corresponde al total de pruebas de
funcién renal (TFG), que corresponden a 13,071 las cuales son obtenidas de la
base de datos institucional del Laboratorio Clinico del Hospital Regional de Santa
Ana del ISSS.
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5.2.2 Muestra

De las 13,071 pruebas de tasa de filtrado glomerular tamizadas (incluyendo
registros o numeros de afiliacion repetidos, incompletos e inexistentes), se
seleccionaron 4,081, las cuales corresponden al 31.2% de los resultados
compatibles con Enfermedad Renal Cronica II-V. El tipo de muestra es

intencional, tomando en cuenta los siguientes criterios:

5.2.2.1 Criterios de Inclusién

A) Que todas las pruebas sean procesadas en el laboratorio clinico del Hospital
Regional de Santa Ana del ISSS entre septiembre 2017 enero 2018.

B) Se seleccionan los resultados de TFG <90 ml/min

5.2.2.2 Criterios de Exclusioén

A) Se descartan 3,773 pruebas de TFG debido a:
- Nameros de afiliacion repetidos (n°): 3,572
- Nameros de afiliacion incompletos (n°): 67
- Namero de afiliacion inexistentes (n°): 134

B) No se toman en cuenta resultados de TFG >90 ml/min
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5.3 Métodos, técnica e instrumento
5.3.1 Métodos

e Método Cientifico: Permite llevar de forma objetiva y coherente el proceso
de investigacion, partiendo desde la descripcion del problema, su
planteamiento, antecedentes, alcances y limitaciones, marco tedérico, hasta

las conclusiones.

e Método Estadistico: Se facilita el ordenamiento, representacion, andlisis e
interpretacion de los resultados de tasa de filtrado glomerular (estadio, sexo,
edad y lugar de procedencia) tamizados en el Laboratorio Clinico del Hospital
Regional de Santa Ana del Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

5.3.2 Técnica

Fuentes Secundarias

La técnica de investigacion es utilizada a partir de la base de datos del Sistema
Informatico institucional proporcionados por el Laboratorio Clinico del Hospital
Regional de Santa Ana del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, obteniendo
de forma directa los resultados de tasa de filtrado glomerular, sexo, edad y
establecimiento de donde proviene la muestra y estado [vivo(a) o fallecido(a)] a

partir del nimero de expediente clinico proporcionado.

5.3.3 Instrumento

El instrumento que se utiliza en la presente investigacion son tablas estadisticas,
las cuales fueron estructuradas por las investigadoras y que contienen el nimero
de expediente clinico con su correspondiente categoria del paciente (afiliado,

pensionado o beneficiario), edad, sexo, resultado de tasa de filtrado glomerular,
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estadio de ERC, lugar de procedencia de la muestra y otras en las que se
correlacionan dos variables, tales como estadio ERC-sexo, estadio ERC-edad,
estadio ERC-lugar de procedencia, edad-fallecidos y estadio ERC-fallecidos.

5.3.4 Procedimiento

La recoleccion de la informacion realizada por el equipo investigador se
desarrollé durante los fines de semana, en jornadas de 12 horas durante los
meses de julio, agosto y septiembre del presente afio, utilizando una matriz
elaborada por las investigadoras en Microsoft Excel, ingresando los datos de
interés de la investigacion a dicho documento, los cuales fueron obtenidos en la
base institucional del Laboratorio Clinico del Hospital Regional de Santa Ana del
ISSS. Posterior a ello, se realiza una cuantificacion de todos los resultados:
estadio, lugar de procedencia, sexo, edad y, como hallazgo incidental
encontrado, si el/la paciente se encuentra fallecido(a), ademas de la correlacion
0 asociacion de 2 variables a medir, mediante la tabulacion de los datos de forma
generalizada, la cual comprende los cinco meses en estudio, para una mejor

comprension del lector(a).

5.4 Plan de tabulacién de datos

Con el fin de establecer una mejor compresion de los datos recolectados, se crea
un plan de tabulacién mediante tablas estadisticas que determinan nimero de
expedientes clinicos con su respectiva categoria (afiliado, pensionado o
beneficiario), el nimero de casos compatibles con enfermedad renal crénica
(etapa o estadio), a la vez de ciertas caracteristicas de perfil epidemiolégico (edad
y sexo), no dejando a un lado el lugar de procedencia de la muestra, y como y
hallazgo incidental previamente mencionado, el fallecimiento del paciente,
ademas de las correlaciones de ciertas variables a medir, permitiendo de tal

forma la presentacion de los datos en forma sistematica.
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5.5 Operacionalizacion de Variables

Variable Definicién Dimension Tipo Escala Fuente de Codificacion
Verificacion
<90 Estadio Il
Tasa de Filtrado <90 ml/min 60-89 Cuantitativa Razon Base de Estadio Ill (Ay
Glomerular Bajo Continua Datos ISSS B)
45-59
30-44 Estadio IV
15-29 Estadio V
<15
Sexo Caracteristicas fenotipicas del Cualitativa Nominal Base de Masculino
individuo Dicotomica Datos ISSS Femenino
Edad Edad que refiere el sujeto al Cuantitativa Intérvalo Base de ARos
momento del estudio Discreta Datos ISSS cumplidos
Establecimiento Establecimientos del Instituto Santa Ana
de Procedencia Si'gﬁig:)eonn%%er:tgsegﬂ;ozicr’]gal Cualitativo Nominal Base de Sonsonate
. Politdmica Datos ISSS .
occidental Ahuachapéan
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5.6 Plan de Andlisis de Datos

Mediante la previa tabulacion de datos con las diferentes variables a evaluar
antes mencionadas y su respectiva distribucion de frecuencias absolutas (n) y
relativas (%), se pretende determinar el grado de proporcion y magnitud de cada
una de ellas mediante la representacion gréafica de los mismos, identificando de
tal forma el estadio o etapa de enfermedad renal crénica, sexo, edad y lugar de
procedencia de la muestra con mayor y menor nimero de casos sugestivos a
enfermedad renal cronica, el niumero de pacientes que fallecieron previo al
desarrollo del presente estudio, identificando el estadio en el que se encontraban
a la fecha, ademas de la correlacion o asociacion de 2 variables a medir, lo cual

se representa a continuacion en el capitulo de presentacion de resultados.
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6.1 Analisis y representacion de datos

Tabla 1. Casos compatibles con ERC II-V de pacientes atendidos en ISSS de

VI. PRESENTACION DE RESULTADOS

septiembre 2017 a enero 2018.

Casos compatibles con ERC II-V de pacientes atendidos en
ISSS de septiembre 2017 a enero 2018

ESTADIO FRECUENCIA PORCENTAJE
. 2191 54%
A 611 15%
B 426 10%

v 221 5%

v 632 16%
TOTAL 4,081 100%

Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico

del Hospital Regional de Santa Ana.
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Gréfico 1.

“Proporcién de casos compatibles a estadios ERC 1I-V de
muestras de TFG procesadas en el Laboratorio HRSA del

60

54%

50

40

30

Porcentaje (%)

20

10

ISSS de septiembre 2017 a enero 2018”

15% 16%
10%
I 5%
A 1B AV V
Estadio ERC

Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico
del Hospital Regional de Santa Ana

Andlisis grafico 1: Mediante el grafico anterior, se logra observar que el estadio Il

representa la mayor proporcion de casos de afeccion por ERC, seguido de los

estadios V, llIA, IlIB y, por ultimo, con menor proporcion, el estadio V.
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Tabla 2. Proporcion de casos compatibles de ERC 1I-V segun género de

pacientes atendidos en HRSA ISSS de septiembre 2017 a enero 2018.

Proporcién de casos compatibles de ERC II-V segun género de
pacientes atendidos en HRSA ISSS de septiembre 2017 a enero

2018
Género Frecuencia Porcentaje (%)
F 1,919 47.02%
M 2,162 52.98%
TOTAL 4,081 100.00%

Andlisis Tabla 2: El sexo masculino representa el mayor niumero de casos

compatibles con ERC con casi la mitad de ellos (aproximadamente el 53%), con

una minima diferencia de mas o menos el 3% con el sexo femenino, observando

gue ambos sexos son afectados casi en la misma proporcion.

Tabla 3. Casos compatibles de ERC 1I-V con respecto al sexo del paciente entre

septiembre 2017 a enero 2018.

VARIABLE
PORCENTAJE DE ESTADIOS
1 A 1B v V
Sexo
N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
Femenino 265(43.37) | 195(45.77) | 79(35.75) | 254(40.19)
1,126(51.39)
. 1,065
Masculino 346 (56.46) | 231(54.23) | 142(64.25) | 378(59.81)
(48.56)
TOTAL 2,191 611 426 221 632

Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico
del Hospital Regional de Santa Ana
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Gréfico 3.

"Proporcion de casos de pacientes compatibles con ERC
[I-V con respecto al sexo, de septiembre 2017 a Enero

2018"
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Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico
del Hospital Regional de Santa Ana

Andlisis grafico 3: Mediante el grafico anterior, se observa que Unicamente en el

estadio Il de ERC, es el sexo femenino el que tiene mayor proporcion de casos,
con una minima diferencia de aproximadamente el 3% respecto al masculino,
siendo este ultimo género el que predomina en todos los demas estadios de la

enfermedad.
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Tabla 4. Casos Compatibles con ERC II-V por intérvalos de edad de pacientes

atendidos en el HRSA del ISSS durante septiembre 2017 a enero 2018.

Edad (afos) Frecuencia Porcentaje (%)
20-29 54 1.32
30-39 168 412
40-49 403 9.88
50-59 681 16.69
60-69 1054 25.83
70-79 1067 26.15
80-89 545 13.35
90-99 94 2.30
>100 15 0.37

TOTAL 4,081 100.00%

Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico
del Hospital Regional de Santa Ana

Gréafico 4.

NUmero de casos

"Casos compatibles con ERC II-V por Edad de
pacientes atendidos en HRSA-ISSS de septiembre

2017 a enero 2018"

1054 1067

681
545
403 I I
168 I
94
54
- B m P

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 >100
Edad en afios (Intérvalos)

Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico
del Hospital Regional de Santa Ana
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Andlisis Gréfico 4: se plasma claramente que la poblacién mayormente afectada

gue sugiere presentar ERC es aquella que oscila entre las edades de 60-79 afios,
constituyendo el 52% de los casos.

Tabla 5. Proporcion de muestras procesadas de TFG en el Laboratorio Clinico
del HRSA del ISSS por departamentos y establecimientos de salud de

septiembre 2017 a enero 2018.

Proporcién de muestras procesadas de TFG en el Laboratorio Clinico del
HRSA del ISSS por departamentos y establecimientos de salud de
septiembre 2017 a enero 2018

Lugar de Procedencia Frecuencia | Porcentaje
Ahuachapan 228 6%
-Clinica Comunal El Calvario, Ahuachapan 24
, o ] 204
- Unidad Médica Ahuachapan
Santa Ana 3487 85%
- Clinica Comunal Barrio San Rafael 465
- Clinica Comunal Santa Barbara 689
. _ 1787
- Hospital Regional de Santa Ana
375
- Unidad Médica Chalchuapa 171
- Unidad Médica Metapan
Sonsonate 139 3%
- Hospital Regional de Sonsonate 95
- Unidad Médica Acajutla 21
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- Unidad Médica Juayla

-Clinica Comunal Santo Domingo

14

Otros”

- Clinica Comunal Barrio San Francisco, UM San
Miguel; Clinica Comunal Mejicanos; Clinica
Comunal Ciudad Delgado, UM Atlacatl; Clinica
Comunal Las Victorias, Policlinico Zacamil; Clinica
Comunal Mejicanos; Clinica Comunal Miramonte,
Policlinico Zacamil; Clinica Comunal Monserrat, UM
15 de Septiembre; Clinica Comunal Monte Maria,
UM llopango; Clinica Comunal San José, UM
llopango; Clinica Comunal San Marcos, UM San
Jacinto; Clinica Comunal San Miguelito, UM
Atlacatl; Clinica Comunal Santa Monica, Santa
Tecla; Clinica Comunal Virgen del Transito,
Mejicanos, Policlinico Zacamil; Unidad Médica
Quezaltepeque; Unidad Médica Aguilares; Unidad
Médica Cojutepeque; Unidad Meédica llobasco;
Unidad Meédica Nejapa; Unidad Médica San
Francisco Gotera; Unidad Médica San Miguel. (21
estab. X 1)

-Clinica Comunal Ciudad Merliot, UM Nueva San
Salvador; Clinica Comunal Colonia Santa Lucia, UM
llopango; Clinica Comunal Mejicanos, Policlinico
Zacamil; Clinica Comunal San Antonio Abad,
Policlinico Zacamil; Unidad Médica La Union;
Unidad Médica Usulutan. (6 estab. X 2)

-Clinica Comunal Antiguo Cuscatlan; Clinica
Comunal Ayutuxtepeque, Policlinico Zacamil;
Clinica Comunal Barrio San Esteban, UM San
Jacinto; Clinica Comunal Reparto Morazan, UM
llopango; Clinica Comunal San Antonio, Santa
Tecla, UM Nueva San Salvador; Unidad Médica
Soyapango. (6 estab. X 3)

227

21

12

18

6%
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-Clinica Comunal Colonia Guadalupe, UM Apopa. (1
estab. X 4)

10
-Clinica Comunal Mejicanos, Policlinico Zacamil;
Clinica Comunal San Martin, UM llopango (2 estab. 12
X 5)
-Unidad Médica llopango; Unidad Médica 21
Sacacoyo. (2 estab. X 6)
-Unidad Médica Apopa; Unidad Médica Atlacatl; 16
Unidad Médica Zacatecoluca. (3 estab. X 7)
- Unidad Médica San Jacinto; Clinica Comunal 20
Antiguo Cuscatlan; UM Nueva San Salvador (2
estab. X 8)

19
- Unidad Médica 15 de Septiembre; Unidad Médica
Quezaltepeque. (2 estab. X 10) 20
- Unidad Médica Nueva San Salvador 21
- Policlinico Zacamil 33
-Clinica Comunal Sitio del Nifio, UM Sacacoyo
-Clinica Comunal Lourdes Colén; UM Sacacoyo
TOTAL 4,081 100%

Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico

del Hospital Regional de Santa Ana
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Gréfico 5A.

“Proporcion de muestras procesadas de TFG en el
Laboratorio Clinico del HRSA del ISSS por departamentos
de septiembre 2017 a enero 2018”
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Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico
del Hospital Regional de Santa Ana

Andlisis Grafico 5A: El departamento con mayor nimero de muestras procesadas

de TFG durante septiembre 2017 a enero 2018 provienen principalmente del
departamento de Santa Ana.
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Grafico 5B. “Casos compatibles con ERC II-V identificados por establecimiento
de salud pertenecientes al ISSS en los departamentos de Occidente desde
septiembre 2017 a enero 2018”
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g de Sonsonate Acajutla Juayua Santo Domingo
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=

Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico
del Hospital Regional de Santa Ana
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Analisis grafico 5B: Se establece claramente que el mayor nimero de muestras

de TFG provienen del departamento de Santa Ana, siendo el Hospital Regional
de Santa el establecimiento con mas pruebas procesadas. En los departamentos
de Ahuachapan y Sonsonate, los establecimientos con més pruebas procesadas
fueron la Unidad Médica de Ahuachapan y el Hospital Regional de Sonsonate,

respectivamente.

Tabla 6. Estadistica de pacientes vivos y fallecidos del HRSA del ISSS a los que

les fue tomada muestra de TFG entre septiembre 2017 a enero 2018.

Estado Frecuencia Porcentaje
Fallecido(a) 3,788 93%
vivo 293 7%
TOTAL 4,081 100%

Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico
del Hospital Regional de Santa Ana

Andlisis Tabla 6: Afortunadamente, el 93% de la poblacién que se sometio al

tamizaje aleatorio de TFG se encuentra con vida al momento. El 7% fallecio

durante el desarrollo del estudio.
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Tabla 7. Estadistica de pacientes fallecidos por estadios de ERC del HRSA del
ISSS durante septiembre 2017 a enero 2018.

Estadio FALLECIDOS
ERC n(%o)

Il 121 (41.30)
A 42 (14.33)
1B 39 (13.32)
IV 25 (8.53)

V 66 (22.52)

TOTAL 293 (100%)

Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico
del Hospital Regional de Santa Ana

Gréafico 7.

"Estadistica de pacientes fallecidos por estadios de ERC
del HRSA del ISSS durante Septiembre 2017 a Enero
2018"
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Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico
del Hospital Regional de Santa Ana
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Andlisis gréafico 7: El estadio que provocd mayor de proporcion de fallecidos fue

el ERC I, siguiendo en segundo lugar el V, el tercero el lllA, el cuarto y con casi
igual proporcion que el A, el 11IB, y en ultimo lugar de numero de decesos, el
estadio IV.

Tabla 8. Estadistica de pacientes fallecidos por intérvalos de edad del HRSA del
ISSS entre septiembre 2017 a enero 2018.

EDAD DE FALLECIMIENTO EN FRECUENCIA
ANOS n(%)
(Intérvalos)
20-29 7 (2.16)
30-39 2 (0.62)
40-49 9 (2.78)
50-59 26 (8.02)
60-69 84 (25.93)
70-79 84 (25.93)
80-89 66 (20.37)
90-99 38 (11.73)
>100 8 (2.47)
TOTAL 324 (100)

Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico
del Hospital Regional de Santa Ana

56



Gréfico 8.

"Estadistica de pacientes fallecidos por intérvalos de
edad del HRSA del ISSS entre septiembre 2017 a
enero 2018"
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Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico
del Hospital Regional de Santa Ana

Andlisis grafico 8: La edad en la que fallecieron los pacientes atendidos durante

el estudio, oscilaba entre los 60-79 afos.
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Tabla 9. Estadistica de pacientes vivos por estadios de ERC del HRSA del ISSS

durante septiembre 2017 a enero 2018.

Categoria Frecuencia Porcentaje
Estadio V 566 14.94%
Estadio IV 196 5.17%
Estadio 1lIB 387 10.22%
Estadio llIA 569 15.02%
Estadio Il 2070 54.65%
TOTAL 3788 100.00%

Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico
del Hospital Regional de Santa Ana

Grafico 9.
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Fuente: datos obtenidos por la base de datos institucional del Laboratorio Clinico
del Hospital Regional de Santa Ana
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Analisis gréfico 9: los estadios con mayor impacto en los pacientes vivos durante

el estudio de en orden de frecuencia de mayor a menor son: el estadio 1l (55%);
seguido de los estadios IlIA y V que presentan casi igual proporcion (30%); el
estadio I1IB en un 10% de los casos; y el estadio IV con la menor afeccién (5%)
en dicha poblacién.
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VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

1. El sexo masculino presenta el mayor nimero de casos compatibles con ERC
con casi la mitad de ellos (aproximadamente el 53%), con una minima diferencia
de méas o menos el 3% con el sexo femenino, observando que ambos sexos son

afectados casi en la misma proporcion.

2. En cuanto a la edad, se plasma claramente que la poblacibn mayormente
afectada es aquella que oscila entre las edades de 60-79 afos (52%), dato que
asimismo coincide con la edad de fallecimiento mas frecuente en la que se
encontraban los pacientes, como también la correlacion de los Estadio ERC que

causan mayor impacto (I, V y IlIA), los cuales presentan mismo rango de edad.

3. Los estadios de ERC que se ven con una proporcion mas marcada son, en
orden de mayor a menor frecuencia, el estadio Il, con mas de la mitad de los
casos (=54%), seguidos del estadio V (23%), y en tercer lugar, el estadio IlIA
(14%); no obstante, este ultimo estadio solo tiene una diferencia del 1% con el

estadio IIIB. El estadio IV es el de menor afeccidon entre los pacientes (9%).

4. A nivel Occidental, es Santa Ana el departamento donde fueron procesadas el
mayor nimero de muestras (85%) de TFG con resultados compatibles a ERC II-
V, siendo los establecimientos con mas numero de casos los siguientes, en
frecuencia de mayor a menor: Hospital Regional de Santa Ana (51%), Clinica
Comunal Santa Barbara (20%), Clinica Comunal Barrio San Rafael (13%),
Unidad Médica de Chalchuapa (13%) y, por ultimo, la Unidad Médica de Metapan
(5%).
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7.2 RECOMENDACIONES

Como ISSS, realizar mas estudios profundizando las inquietudes generadas
mediante el actual trabajo de investigacion, tales como la investigacion del perfil
epidemiol6gico completo de los pacientes sometidos al tamizaje; indagar por qué
tanta afeccion por ERC Il; la causa de muerte de los pacientes ya fallecidos,
enfatizando cudl fue el origen de fallecimiento en pacientes compatibles con una

ERC IlI, que es el estadio més visiblemente marcado; entre otros.

Mediante la identificacion y clasificacion en estadios de ERC a los pacientes que
entraron en el presente estudio y que aun se encuentran con vida, que la
institucion propiamente dicha, promueva un plan de accidén en ayuda conjunta
con el recurso medico de los establecimientos a los que corresponden,
ofreciendo de tal forma atenciones médicas de forma inmediata y oportuna con
el fin de retrasar la enfermedad y sus complicaciones, y ofrecer una mejor calidad

de vida al paciente.

Que las autoridades competentes verifiquen el domicilio de los pacientes que
aparentemente no residen en el area occidental, y si ese fuese el caso,
reportarlos con el establecimiento competente a la ubicacién geografica del
paciente, para que de esta forma se identifiquen, detecten y realicen el

seguimiento oportuno al mismo.
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perfil

21
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15
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estudio

31
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Entrega de
trabajo final

09

Presentacion
de trabajo final

16

Defensa

22
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Incidencia; Prevalencia; renal en etapa terminal

/4 anos de

. 9 nuevos casos de enfermedad renal crénica

Enfermedad Renal aumenta mas rapido que la edad, en etapa terminal se desarrcllaron e, pero
Cronica prevalencia de encuestad cada 1000 adultos con nefropatia crénica
PubMed enfermedad renal o os en produjeron 16 nuevos casos de enfermedad
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TABLAS DE EXPEDIENTES CLINICOS PROPORCIONADOS POR LA BASE
DE DATOS INSTITUCIONAL DEL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL

REGIONAL DE SANTA ANA DEL INSTITUTO SALVADORENO DEL

SEGURO SOCIAL.

FILTRADO DEL MES DE SEPTIEMBRE

k8 v fe

A - B C 0 E F G H | ] L
1 [AFILIACION = [1asa 6 | *[catezoria | [PROCEDENCIA [~[sexo [+[eoap [+ [estano [+ MAYOR 113
2 TT7572670P 1.06 cinco Unidad Médica Zacatecoluca M 61|Fallecido(a) MENOR 20
3 1018027598 226 cinco Hospital Regional de Santa Ana F 8 RANGO 9
4 1076101204 240 cinco Unidad Médica Ahuachapan M 56 INTERVALOS | 97593248 10
5 494630334A 2.56 cinco Unidad Médica Ahuachapan M 55 AMPLITUD | 9.5293477] 10
& 111740626P 1.64 cinco Hospital Regional de Sonsonate M 43
7 16796059418 190 cinco Hospital Regional de Santa Ana F 45
8 |580520563P 3.08 cinco  |Unidad Médica Ahuachapan W 85
g 158390537 313 cinco Unidad Médica Ahuachapan F 58,
10 |117964241A 354 cinco Hospital Regional de Santa Ana M ]
11 | 102784619P 14 cinco Hospital Regional de Santa Ana M 38
12 | 4846111558 305 cinco Unidad Médica Ahuachapan F 48
13 2694201858 395 cinco Unidad Médica Chalchuapa F 59,
14 112920400A 4.02 cinco Hospital Regional de Santa Ana F 25|Fallecido(a)
15 1028300398 4.05 cinco Unidad Médica Ahuachapan F 28|Fallecidofa)
16 1076400098 4.09 cinco Unidad Médica Ahuachapan M 49
17 13917035054 410 cinco Hospital Regional de Santa Ana M 48]
18 4855100018 411 cinco Unidad Médica Sacacoyo F 591
13 1907304924 421 cinco Hospital Regional de Sonsonate M 45
20 1057722748 423 cinco Clinica Comunal Lourdes Colén; UM Sacacoyo F 4D
21 677370129P 438 cinco Hospital Regional de Santa Ana M 81
22 104790234P 442 cinco Hospital Regional de Santa Ana M 8
13 6935704498 44 cineo  |Clinica Comunal Santa Barbara W Bl
24 1014900078 445 cinco Hospital Regional de Santa Ana M 77|Fallecido(a)
15 3866112479 447 cineo  |Clinica Comunal Barrio San Rafael W 57
26 | 785500043P 4.60 cinco Hospital Regional de Sonsonate M 4]

Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero | @ [
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