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RESUMEN

La ERC ha adquirido las proporciones de una verdadera epidemia, es una situacion
morbida que afecta la poblacion general. Se estima que el 10% de la poblaciéon
mundial sufre de ERC. (Flores, y otros, 2009) En Nicaragua se registré en 1996 un
total de 1,721 casos, con una prevalencia estimada del 70% para el 2006-2007,
desde el 2002 al 2006 se reportan 127 nifios. (Ministerio de Salud, 2009)

Se estudiaron 20 pacientes registrados en el Programa de Cronicos de
Enfermedades no Transmisibles, del puesto de salud de Los Laureles, Tipitapa, en
el periodo de estudio. Esto corresponde al 100% del universo. El tipo de disefio es
No experimental cuantitativo. De acuerdo al alcance del estudio es observacional,
descriptivo, de serie de casos. Muestreo de tipo no probabilistico por conveniencia.
A partir de los datos que se recolectaron, se disefi6 la base datos correspondientes,
utilizando el software estadistico SPSS, v. 20 para Windows. Una vez que se realiz6
el control de calidad de los datos registrados, se hicieron los analisis estadisticos

pertinentes.

Las edades mas dominantes fueron los pacientes mayores de 50 afios, del sexo
masculino, procedente de la comunidad de Los Laureles, que sabe leer, ama de
casa. El Estadio 3 fue el mas dominante, se le realizaron examenes completos de
laboratorio, siendo la creatinina el examen mas comun. La mayoria de los pacientes
presentaron antecedentes patoldgicos, siendo la Diabetes Mellitus el antecedente
mas comun. Lo mismo sucedié con respecto a los antecedentes patolégicos
familiares. La mayoria no presentaba ningun antecedente personal no patologico. Y

de los que presentaron algun antecedente, el mayor fue el consumo de alcohol.



|.  INTRODUCCION

El buen funcionamiento del sistema renal es uno de los procesos bioldgicos més
importantes para la conservacion del medio interno e indispensable para un buen
estado de salud. (Andrés, 2003)

La enfermedad renal (ER) se define como la reduccién o anulacién brusca o
permanente del filtrado glomerular. El tiempo que transcurre en la instalacion del
sindrome establece la diferenciacion en aguda (dias), subaguda (semanas) y

cronica (meses a afios). (Mezzano & Aros, 2005)

La enfermedad renal cronica (ERC) es un sindrome clinico humoral evolutivo y
complejo, en el cual existe una reduccion de la masa funcional renal que finalmente
ocasiona un dafio irreversible sobre las diversas estructuras del rifion y la pérdida
progresiva de la funcion renal hasta ocasionar la muerte del paciente, si este no
recibe tratamiento de reemplazo renal (dialisis) o trasplante renal, colocandolo en

una nueva y penosa “condicion” de vida. (National Kidney Foundation, 2002)

La ERC ha adquirido las proporciones de una verdadera epidemia, es una situacion
morbida que afecta la poblacién general. Se estima que el 10% de la poblacion
mundial sufre de ERC. (Flores, y otros, 2009) En Nicaragua se registré en 1996 un
total de 1,721 casos, con una prevalencia estimada del 70% para el 2006-2007,
desde el 2002 al 2006 se reportan 127 nifios. (Ministerio de Salud, 2009)

El presente trabajo de investigacién pretende describir los factores asociados a
Enfermedad Renal Crénica (ERC) en pacientes atendidos en el Programa de
Cronicos de Enfermedades no Transmisibles del Puesto de Salud Los Laureles,
Tipitapa, 2014.



.  ANTECEDENTES

A nivel internacional

En el 2011, D"Achiardi y colaboradores, en su revision de evidencia actual sobre “Factores
de riesgo de enfermedad renal crénica”, concluye que hay diversos factores de riesgo
cardiovascular, no modificables y modificables, que se relacionan con la génesis o deterioro

de la funcién renal. (D" Achiardi, Vargas, Echeverri, Moreno, & Quiroz, 2011)

En el 2012, Antonio Méndez, Rosa Gonzalez y Kenia Mendoza, en su estudio “Identificacion
de enfermedad renal en sujetos aparentemente sanos, familiares de pacientes que acuden
a hemodialisis”, destacan que la edad promedio fue 40 anos, con valores de glicemia y
presion arterial ligeramente alterados, al igual que la creatinina sérica, tasa de filtrado
glomerular, albuminuria e indice de masa corporal, concluyendo que la poblacion estudiada
mostraba alteraciones metabdlicas y renales asintomaticas y muy frecuentes. (Méndez,
Gonzélez, & Mendoza, 2012)

En el 2013, en Cuba, la Dra. Ana Gamez y colaboradores en su investigacion “Enfermedad
renal crénica en el adulto mayor”, concluye que existe alta prevalencia hospitalaria de ERC
en el adulto mayor, més frecuente en el sexo femenino y la raza blanca, coexisten muchos
factores de riesgo, predominando hipertension arterial, cardiopatias, diabetes mellitus, edad
y habito de fumar. Los factores de progresion mas frecuentes encontrados fueron
hipertensién arterial descompensada, hipoperfusion renal y sepsis. También concluye que
a pesar de que existe una alta prevalencia hospitalaria de la enfermedad renal crénica en
el adulto mayor, con un subdiagndéstico de la misma. (Gamez, Montell, Quintero, Alfonso, &
Zoto, 2013)

En el 2013, Arline Bravo y colaboradores, en su estudio “Factores de riesgo para
enfermedad renal crénica en pacientes que asisten a consulta de medicina interna”®, en
Colombia, resaltan que la edad promedio fue 59.8 afios, mujeres, hipertension arterial,
antecedentes de diabetes mellitus. También concluyen que los factores de riesgo para
ERC, facilmente identificados como hipertension arterial, diabetes mellitus, no son

adecuadamente evaluados. (Bravo, y otros, 2013)



En el 2014, Denise de Paula Cerqueira, José Roberto Tavares y Regimar Carla Machado,
en su estudio “Factores de prediccion de la insuficiencia renal y el algoritmo de control y
tratamiento”, explica que 30 pacientes con insuficiencia renal y los principales factores
asociados a esa enfermedad fueron la edad avanzada, la hipertension arterial sistematica,
la diabetes mellitus, las enfermedades pulmonares y el uso de antibiéticos, 23 pacientes
presentaron reduccion del clearance de creatinina en las primeras 24 horas de internacion.

(Cerqueira, Tavares, & Marchado, 2014)

A nivel Nacional

El Dr. Rodrigo Alvarez (2008) de Hospital Antonio Lenin Fonseca realiz6 un estudio en
consulta externa y la sala de nefrologia encontrando que la prevalencia de la IRC era de 70
%. Por lo que para el hospital la IRC representa el 13% de los egresos hospitalarios. De
cada 100 pacientes atendidos 70 en la consulta externa son pacientes con Insuficiencia
Renal Crénica. Se encontré que la ciudad de Managua es donde se registran el mayor
namero de casos con un 31.3 % y que la region del Pacifico posee el mayor niumero de
pacientes con un 72.3%. El 73% de los casos tenian antecedentes de Hipertension,

diabetes, Uropatias y enfermedades autoinmunes.

El estudio, de prevalencia de enfermedad renal crénica basado en una muestra
representativa de los habitantes de La Isla y Candelaria del municipio de Chichigalpa,
realizado por la Dra Cecilia Torres y el Dr Marvin Gonzales, se encontr6 un aumento en la
prevalencia de la enfermedad en personas jovenes de sexo masculino entre 30 a 59 afos,
no asociado a enfermedades cronicas, pero si al consumo de tabaco y alcohol, factores de
riesgo laborales, como la agricultura y exposicion a plaguicidas. Ademas se asocia a ingesta
de alcohol no embotellado (guaro lija), trabajar mas de ocho horas diarias y exposicion a

plomo.

En el estudio de Epidemiologia de defunciones por Enfermedad renal crénica en los Gltimos
20 afios (1998-2007) en el Municipio de Chichigalpa- Chinandega mostro que 885
defunciones eran por ERC en el municipio de Chichigalpa de las cuales 88.5% eran
hombres y 11.5% de sexo femenino. Se destaca que mayores porcentajes de muertes son
de sexo masculino entre edades de 30 a 59 afios y que la mayoria desempefaban labores

agricolas.



.  JUSTIFICACION

Las enfermedades crénicas no transmisibles, entre ellas la enfermedad renal
cronica (ERC), constituyen la primera causa de muerte en los paises desarrollados

y representan una enorme carga para los paises de América Latina.

La ERC es altamente prevalente en la poblacion general. La prevalencia ha crecido
en 6,8% anualmente en los ultimos 5 afios. Hay muchos pacientes con ERC en
estadios tempranos que no tienen diagnostico y tratamiento. Todo esto representa

una enorme carga sobre los presupuestos de salud.

Esta situacion obliga a la prevencién de los factores de riesgo, y facilitar el
diagnéstico temprano de la ERC con vista a evitar su avance. (Necesidad de mejorar

la deteccion de la insuficiencia renal cronica en América Latina, 2008)

Dicha investigacion procura provocar la reflexion respecto a los factores asociados
a la ERC. De igual manera, este trabajo pretende servir de fuente bibliografica para
futuras consultas investigativas, asi como respaldo cientifico en la discusion de
protocolos, normativas y estrategias del Ministerio de Salud (MINSA) que
promuevan la prevencion de dicha patologia.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es un problema de salud publica mundial. La
manifestacion mas grave de la enfermedad renal es la insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT) que lleva al paciente a la necesidad de terapia de sustitucion renal

(dialisis cronica) o al trasplante renal.

A nivel mundial, la prevalencia de la Enfermedad Renal Cronica (ERC) en los
mayores de 20 afios es del 17%. Actualmente méas de 1.000.000 de personas en el
mundo sobreviven gracias al tratamiento dialitico; la incidencia de la insuficiencia
renal cronica terminal (IRCT) se ha duplicado en los ultimos 15 afios, y es esperable
que continle aumentando. Millones de personas alrededor del mundo van a

necesitar tratamiento de reemplazo de la funcién renal en los proximos 10 afos.

En general, esta enfermedad evoluciona en forma silente por lo que en muchos
casos no se diagnostica en sus primeros estadios. En consecuencia, los afectados
no son controlados ni reciben tratamiento, con lo que la enfermedad progresa y
recién se manifiesta en sus estadios mas avanzados (insuficiencia renal crénica
terminal), con el consecuente impacto sobre los sistemas de salud que deben

absorber los costos sociales y econdmicos que estos tratamientos implican.

Estd considerada una enfermedad catastrofica debido al nimero creciente de
casos, por los altos costos de inversion, recursos de infraestructura y humanos
limitados, la deteccion tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas

de sustitucion.

Es por ello, que se hace la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuadles son los factores asociados a Enfermedad Renal Cronica (ERC) en
pacientes atendidos en el Programa de Crénicos de Enfermedades no

Transmisibles del Puesto de Salud Los Laureles, Tipitapa, 20147



V.

OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Describir los factores asociados a Enfermedad Renal Cronica (ERC) en pacientes

atendidos en el Programa de Crénicos de Enfermedades no Transmisibles del

Puesto de Salud Los Laureles, Tipitapa, 2014

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes bajo

estudio.

Determinar los estadios de ERC y métodos diagnésticos de los pacientes en

estudios.

Mencionar los antecedentes patolégicos personales y antecedentes
patologicos familiares (factores no modificables) de las personas en estudio.

Identificar los antecedentes personales no patolégicos (factores

modificables) de los pacientes investigados.



VI. MARCO TEORICO

El rifidén juega un papel vital en la regulacion del medio interno. Los productos de
desecho del metabolismo son excretados por la orina. Asimismo, gran parte de
medicamentos se metabolizan por via renal. El rifion realiza las siguientes
funciones: depuradora, regulacién hidroelectrolitica, regula el equilibrio 4cido base,
hormonales y metabdlicas.

La composicién del organismo ha de mantenerse constante dentro de estrechos
margenes en cuanto a volumen, osmolaridad, concentracion idnica y acidez de los
espacios extra e intracelular, para lo cual el riidén ajusta el balance diario entre los
aportes y la eliminacion por la orina de agua, Na+, K+, Cl-, Ca++, Mg+, PO4 , CO3H-

e H+.

La orina primaria es un ultrafitrado del liquido extracelular, elaborada en el
glomérulo. Al dia se producen mas de 150 litros de orina primaria, de los cuales solo
se eliminan 1 o 2 litros como orina. El balance glomérulo tubular asegura el
mantenimiento del medio interno, por mecanismos de reabsorcién y secrecion
tubular selectivos del agua y solutos filtrados lo cual permite conservar la mayor
parte de estas sustancias, eliminando sol una porcién de estas.

El rifidn sintetiza hormonas como la eritropoyetina, la renina o las prostaglandinas,
ademas participa en el metabolismo y eliminacion de otras hormonas como la
insulina, glucagon, cortisol, catecolaminas, somatotropina y prolactina. El rifién

transforma la vitamina D inactiva en su metabolito activo o calcitriol.

La Enfermedad renal cronica (ERC), se define como Dafio renal por un periodo
mayor de 3 meses, definido como anomalias estructurales o funcionales del rifion

con o sin disminucion de la tasa de filtracion glomerular (TFG).



Epidemiologia

Se estima que el 10% de la poblacion mundial sufre de ERC, en Nicaragua se
registré en 1996 un total de 1,721 casos, con una prevalencia estimada del 70%
para el 2006-2007, desde el 2002 al 2006 se reportan 127 nifios, en nuestro pais
los pacientes se diagnostican tardiamente con TFG <30ml/min/1.73m2 en un 86%

de los casos.

Clasificacion

La National Kidney Foundation ha propuesto a través de las guias de préactica clinica
K/DOQI una definicion y una clasificacion de la ERC con los objetivos, entre otros,
de aunar criterios y facilitar de forma sencilla y practica el diagndstico precoz de la

enfermedad independientemente de la causa original, asi como la nueva

clasificacion aprobada por la KDIGO (8).




La ERC se define como la existencia de lesion renal o filtrado glomerular (FG) <60
ml/mil, 73 m2 durante un periodo 3 meses. En las guias clinicas publicadas por la
National Kidney Foundation se establece el concepto de ERC, su estratificacion
segun el filtrado glomerular, los factores de riesgo acompafantes y las actuaciones
propuestas en cada fase. La distincion entre ERC e IRC pretende alertar del riesgo
de progresion de la insuficiencia renal, cuando existe lesion renal crénica y factores
predisponentes, aun con funcion renal normal. En sentido estricto, toda disminucion
del FG inferior a la normalidad podria considerarse como insuficiencia renal. Pero a
efectos practicos se entiende por insuficiencia renal un FG <60 ml/min 1,73 m2, que

corresponde a las fases 3, 4y 5.

ESTADIOS DE LA ERC
La ERC se divide en una serie de estadios que toman como referencia la pérdida
de reserva funcional del rifion. Importa mucho esta divisién porque es determinante

en la actuacion terapéutica que vayamos a realizar en el paciente.

El estadio | esta representado por la pérdida de un rifidn, bien por agenesia, en
aquellos casos de donacion para trasplante renal, o por alguna otra causa. Aunque
la pérdida funcional es del 50%, el filtrado glomerular se sitia entre 80-100
ml/min/71,73m2. En este caso no se puede hablar de insuficiencia renal y este

estadio no tiene repercusion clinica ni requiere tratamiento.

En el estadio Il la pérdida de reserva funcional cae hasta un 25-30%, el filtrado
glomerular es igual o inferior a 50 ml/min/1,73m2 y sélo suele haber repercusion
bioquimica sin apenas clinica, aunque en el caso de los nifios puede observarse

una pérdida de crecimiento.

El estadio Il representa una caida de la reserva funcional hasta un 12-15%, con
valores de filtrado glomerular cercanos a 10 ml/min/1,73m2. Este estadio representa
un grado de IRC avanzada con gran repercusion, tanto bioquimica como hormonal

y clinica.

11



Por ultimo, cuando la reserva funcional cae hasta un 5-10%, el filtrado glomerular
se sitla por debajo de 10 ml/min/1,73m2; es lo que consideramos el estadio IV y no
es posible mantener al enfermo con un tratamiento conservador, teniendo que
recurrir a las técnicas de depuracion extrarrenal y/o trasplante.

El tratamiento conservador se dirige fundamentalmente a los estadios Il y IlI

MANIFESTACIONES CLINICAS

La intensidad de las manifestaciones clinicas depende de la magnitud del déficit de
masa renal, esto es, del grado de insuficiencia renal y de la rapidez con que se
pierde la funcion renal. De esta manera, hasta que la reduccion del filtrado
glomerular llega al 30-40 % de lo normal no suele apreciarse sintomatologia en los

enfermos.

Los pacientes adelgazan progresivamente y es frecuente la falta de apetito y el
cansancio. El color de la piel es palido-amarillento y suele existir sequedad y picor

generalizado de la misma.

Se desarrolla hipertension y la sobrecarga crénica del sistema circulatorio puede
desembocar en insuficiencia cardiaca. Los huesos pierden el correcto equilibrio
metabdlico por la falta de vitamina D y no son infrecuentes las fracturas ante
traumatismos leves. El déficit de eritropoyetina hace que disminuya la formacion de
globulos rojos en la médula 6sea, desarrollandose anemia... Y asi progresivamente
hasta que llega a producirse fallo de casi todos los érganos del cuerpo, desde el

sistema nervioso hasta el sistema inmunitario.

Alteraciones electroliticas:

Se producen anomalias en los niveles de diferentes electrolitos como el potasio y el
bicarbonato. Estas alteraciones ocurren en fases avanzadas de la insuficiencia
renal. Otras anomalias como la Hipocalcemia y la hiperfosforemia pueden aparecer

cuando la insuficiencia renal es moderada.
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Manifestaciones cardiovasculares:

Hipertension arterial, que se encuentra hasta en el 80 por ciento de los pacientes
con insuficiencia renal crénica Terminal. EI mecanismo responsable es doble; en
primer lugar, el aumento del volumen extracelular y retencién significativa de sodio;
en segundo lugar, una secrecion inapropiada de renina y angiotensina constituye la

causa determinante en muchos enfermos.

En fases terminales de la insuficiencia renal pueden aparecer episodios de
insuficiencia cardiaca congestiva por sobrecarga hidrosalina y de pericarditis

urémica.

La hipertension se asocia a hipertrofia ventricular, insuficiencia cardiaca congestiva
e incluso miocardiopatia dilatada. Recientemente se ha descrito un déficit de
contractilidad relacionado con un aumento del calcio intracelular en el miocardio.
Con el tiempo aparecen fibrosis y aumento de volumen de las células intersticiales

del miocardio, que producen una sensible disminucién de la distensibilidad.

El papel de ciertos compuestos nitrogenados, como los inhibidores de la
eritropoyesis, es muy discutido en la actualidad. El recuento de leucocitos y
trombocitos es normal, pero ambos elementos muestran alteraciones funcionales
claras. En efecto, se describen defectos de la adhesividad, fagocitosis y
desgranulacién de los polimorfos nucleares, asi como alteraciones de la agregacion

plaquetaria. (17)

Alteraciones gastrointestinales:

Anorexia, nauseas y vomitos. Un signo caracteristico es el fétor urémico, olor
amoniacal producido por los metabolitos nitrogenados en la saliva. Es muy
caracteristico también la presencia de sabor metélico. En ocasiones se producen

erosiones gastricas que pueden provocar hemorragias. . (18)
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Alteraciones hematoldgicas:

Un signo precoz en la evolucién de una insuficiencia renal cronica es la anemia,
causada en gran parte por déficit de eritropoyetina (hormona sintetizada en el rifidn
y que promueve la generacion de glébulos rojos), aunque también influyen otros
factores como pérdidas gastricas, disminucién de la vida media de los glébulos rojos
por la misma uremia, desnutricién o déficit de hierro.

En los leucocitos se produce una alteracion en su funcion, provocando un cierto
grado de inmunodeficiencia. En cuanto a la coagulacién, existe una alteracion en la
funcién plaquetaria que se manifiesta con una mayor facilidad para el sangrado,

sobre todo en piel.

Anemia

Es una de las manifestaciones mas caracteristicas de la insuficiencia renal crénica.
Su origen es multifactorial, destacando la pérdida de la funcién renal, que reduce la
vida media de los hematies, y la disminucién de la capacidad de la médula 6sea

para fabricarlos por la disminucién de la produccion renal de eritropoyetina.

Cuando un enfermo recibe un trasplante renal, su hematocrito se normaliza en un
periodo de 40-60 dias. La eritropoyetina producida por el rifidn sano aumenta
significativamente y produce un incremento progresivo de la formacion de hematies
por parte de la médula 6sea; el hematocrito) va aumentando y, cuando alcanza un
32-33%, la produccion de eritropoyetina desciende hasta cifras normales que son
suficientes para que el hematocrito continle elevandose hasta alcanzar su valor

normal.

Los trastornos de la coagulacion son muy importantes, y en su conjunto constituyen
la diatesis hemorragica de la uremia. Aunque su origen es multifactorial, la
disfuncion plaquetaria es un factor relevante; en este sentido, el aumento del tiempo

de sangria esta con frecuencia alargado en la uremia.
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Ello se debe a alteraciones de la interaccion trombocito-endotelio por un aumento
de la secrecion de prostaciclinas y por un defecto del factor von Willebrand. Sistema
inmunitario. (19) Los enfermos con un deterioro progresivo de la funcion renal
presentan una disfuncién paralela de su estado inmunolégico, ambos como

consecuencia de un defecto profundo en la respuesta inmunitaria humoral y celular.

Alteraciones neurologicas:

Es tipica la aparicion de la encefalopatia urémica, que se manifiesta como una
alteracion cognitiva que va desde una dificultad para concentrarse hasta el coma
profundo. También puede aparecer una poli neuropatia que al principio es sensitiva
pero que, si avanza, se hace también motora. El sindrome de piernas inquietas
(necesidad imperiosa de mover las piernas en reposo y que se acentla por la
noche) es una manifestacion sensitiva, asi como la pérdida de sensibilidad o el

propio dolor en extremidades.

Alteraciones osteomusculares (osteodistrofia renal):

Se manifiesta por dolores 6seos, deformidades (reabsorcion de falanges distales en
dedos), fracturas. Su origen se encuentra en la excesiva produccion de hormona
paratiroidea (hormona implicada en el metabolismo 6seo), que provoca un aumento
de la reabsorcion o destruccion ésea. Este aumento de la hormona paratiroidea esta
condicionado por la falta de produccién de vitamina D por el rifion, por la

Hipocalcemia y por la hiperfosforemia.

Alteraciones dermatoldgicas:

El signo caracteristico es el color pajizo de la piel, producido por la anemia y por el
acumulo de urocromos. El prurito (picor) es también muy frecuente y muy molesto,
pudiendo llegar a provocar lesiones de rascado; esta originado por la sequedad de

la piel y la hiperfosforemia.
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Alteraciones hormonales:

En la mujer, los valores de hormona foliculostimulante (FSH), estradiol y
progesterona estan fijos como en la fase folicular del ciclo; sin embargo, la hormona
luteinizante (LH) esta casi siempre elevada. En cualquier caso, no se producen los
picos de concentracién que tienen lugar antes de la ovulacion. En el varén se
observa un descenso de la testosterona y un incremento sustancial de la LH) Los
valores de prolactina se encuentran elevados en ambos sexos de manera
sistematica, lo cual determina amenorrea en la mujer e impotencia en el varon, e

incluso galactorrea.

FACTORES DE RIESGO

En las etapas iniciales de la IRC los sintomas y signos clinicos generalmente no
son evidentes. La presencia temprana de marcadores de dafio renal se detecta
mediante la pesquisa activa prioritariamente en las personas con riesgo para
desarrollar la enfermedad. La enfermedad puede evolucionar subclinica y hacerse

evidente cuando ya ha progresado a la insuficiencia renal cronica.

Dentro de estos factores de riesgo se encuentran los no modificables como son
grado de funcién renal, raza, género, edad y factores genéticos y los modificables.
Los factores de riesgo de mayor relevancia en la enfermedad renal cronica incluyen
la hipertension arterial y la diabetes mellitus de las cuales se deben conocer
conceptos basicos de estas patologias que se puede ver a continuacion.

HIPERTENSION ARTERIAL
La hipertension arterial, que académicamente podria definirse como una elevacion
cronica de la presion arterial sistolica y/o diastélica, constituye con toda probabilidad

la enfermedad crénica mas frecuente de las muchas que azotan a la Humanidad.
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La presion arterial per se no es mas que una cifra que adquiere importancia por
cuanto a mayor nivel tensional, tanto sistélico como diastdlico, mas elevadas son la
morbilidad y la mortalidad de los individuos. Esto es asi en todas las poblaciones

estudiadas, en todos los grupos de edad y en ambos sexos.

No obstante, todos los estudios epidemioldgicos sobre la presion arterial de una
poblacion han demostrado una distribucion superponible a la distribucién normal, en
la cual resulta dificil saber qué niveles tensionales son normales y cuéles elevados,
por lo que la distincidn entre normotension e hipertensién es puramente arbitraria.
Dentro de esta arbitrariedad es posible definir la hipertension como un aumento
desproporcionado de las cifras tensionales en relacion con la edad, ya que
aumentan con ella. Los niveles absolutos de presién arterial varian no sélo con la
edad, sino también con el sexo, la raza y muchos otros factores. Asi, aumenta con
el ejercicio fisico y psiquico, el frio, la digestion y la carga emocional. Ademas, se
debe tener en cuenta que la presion arterial no es cuantitativamente fija, sino que
varia mucho durante el dia tanto en normotensos como en hipertensos. La principal
importancia clinica de la hipertension no es que sea una enfermedad en el sentido
habitual de la palabra, sino que indica un futuro riesgo de enfermedad vascular, el

cual es, en principio, controlable con el descenso de aquélla.

El diagnostico de hipertension se establece tras tres determinaciones separadas,
como minimo, por una semana (a no ser que el paciente presente una presion
sistolica > 210 mmHg y/o una presion diastélica > 120 mmHg), con un promedio de
presion arterial diastélica igual o superior a 90 mmHg y/o una presion sistolica igual

o superior a 140 mmHg, para un adulto a partir de los 18 afios.

Todos los estadios, tanto para la sistélica como para la diastdlica, se asocian a un
mayor riesgo cardiovascular y renal. Ademas, el médico debe especificar la
presencia o la ausencia de repercusion organica de la hipertension (en corazon,

cerebro o rifién) y de factores de riesgo vascular.
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Varios factores afectan la presion arterial de los individuos de una poblacion y su
estudio puede proporcionar informacion sobre la patogenia y las medidas
preventivas de la hipertension. Debido a que la hipertension mas frecuente es la

esencial, los estudios epidemiolégicos se basan sobre todo en ésta.

Lamentablemente, la enfermedad renal, aunque est4 claramente ligada a la
enfermedad cardiovascular, ha sido poco reconocida en las estadisticas hasta muy
recientemente. Un reciente ejemplo de ello es la prevalencia de insuficiencia renal
en 4102 pacientes hospitalizados con insuficiencia cardiaca: un 57% de los
pacientes tenian insuficiencia renal; y de ellos casi un 50% desconocida pues su
creatinina plasmatica era practicamente normal aunque al estudiar la excrecion de
albumina mediante el ratio albuminuria/creatinina se observa que eran pacientes

gue ya tenian afectacién renal.

La presencia de enfermedad renal estad incluida como un factor de riesgo
independiente de enfermedad cardiovascular en el mas reciente report informe del
Joint National Committee on Prevention, Detection and Treatment of High Blood
pressure (JNC VII)8 y en definiciones de la American Heart Association. De hecho,
es muy superior el porcentaje de pacientes con ERC que en el seguimiento fallecen
de complicaciones cardiovasculares, que los que progresan a tratamiento sustitutivo
renal Los estudios HOPE y HOT9,10 demuestran que aquellos pacientes con
creatinina plasmatica de 1,3 a 1,4 mg/dl con respecto a los que tenian funcion renal
normal tienen wuna incidencia significativamente aumentada de eventos
cardiovasculares primarios, y mortalidad cardiovascular y global, lo que le confiere
a la insuficiencia renal cronica moderada la categoria de factor de riesgo

cardiovascular.

La relacion entre ERC y enfermedad vascular es patente y creciente a medida que
progresa el deterioro de la funcién renal, hasta el punto de que la mortalidad
cardiovascular de los pacientes en dialisis es 500 veces superior a la de la poblacién

con funcién renal normal.
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El estudio Framingham demostré como la existencia de insuficiencia renal leve (Crs:
1.4-3.0 mg/dL) se asociaba a un mayor riesgo vascular. Posteriormente, Go y cols
en una gran base de datos de la region norte de California con més de 1,1 millén de
adultos, estudiaron la relacion entre el filtrado glomerular por MDRD vy el riesgo de
mortalidad, eventos cardiovasculares y hospitalizacion. Tras ajustar por edad, sexo,
raza y comorbilidad y estatus socioeconémico, hubo un claro incremento del riesgo

de cualquiera de estos tres eventos a medida que disminuye el FG.

DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus no es una afeccion Unica, sino un sindrome dentro del cual
deben individualizarse diferentes entidades nosoldgicas. El nexo comun de todas
ellas es la hiperglucemia y sus consecuencias, es decir, las complicaciones
especificas, las cuales son comunes a todas las formas de diabetes. La diabetes es
un trastorno crénico de base genética caracterizado por tres tipos de
manifestaciones: a) un sindrome metabdlico consistente en hiperglucemia,
glucosuria, polifagia, polidipsia, poliuria y alteraciones en el metabolismo de los
lipidos y de las proteinas como consecuencia de un déficit absoluto o relativo en la
accion de la insulina; b) un sindrome vascular que puede ser macroangiopatico y
microangiopatico, y que afecta todos los 6rganos pero especialmente el corazon, la
circulacién cerebral y periférica, los rifiones y la retina, y ¢) un sindrome neuropatico

gue puede ser a su vez autbnomo y periférico.

FACTORES NO MODIFICABLES

Cuando encontramos un grado de insuficiencia renal en el momento del diagndstico
de la IRC es un factor de mal prondstico. Aunque no esta en nuestra mano modificar
la funcion renal inicial si podemos dirigir nuestros esfuerzos hacia una deteccion
temprana de las nefropatias y proceder a una referencia precoz de los pacientes al
nefrélogo, lo que facilita implementar las medidas renoprotectoras en estadios
iniciales de la enfermedad, donde estas son mas eficaces, y ademas, detectar

causas reversibles de deterioro de la funcién renal.
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Los factores raciales también modifican la incidencia y evolucion de las
enfermedades renales. La enfermedad vascular hipertensiva y la nefropatia
diabética no solo son més frecuentes entre la poblacion negra en Estados Unidos
sino que ademas su evolucion hacia la insuficiencia renal es mas rapida, pero es
dificil separar la influencia de los factores raciales y de factores sociales,
econémicos, ambientales o dietéticos que influyen sobre la incidencia y evolucion

de las enfermedades renales.

Asi, en humanos el numero de glomérulos al nacimiento se correlaciona
directamente con el peso al nacer y probablemente con la ingesta proteica durante
el embarazo. La disminucion de la reserva glomerular en nifios de bajo peso al
nacimiento, conllevaria una hipertension glomerular compensatoria que podria
acelerar la evolucion hacia la insuficiencia renal. También pueden existir otras
alteraciones genéticas que favorezcan la rapida progresion de la IRC, asi: los
portadores del genotipo DD del gen de la enzima convertidora de la angiotensina
progresan mas rapidamente que los portadores de los genotipos Il o DI. Los
hombres parecen tener un peor prondstico en relacidon a las mujeres y los ancianos
tienen una masa renal disminuida y un elevado porcentaje de glomérulos

esclerosados que va aumentando con los afos.

FACTORES MODIFICABLES
Su correccion ha demostrado prevenir la progresion de la IRC y disminuir el riesgo

cardiovascular en la poblacion general.

Multiples estudios clinicos han demostrado una correlaciéon entre el grado de
proteinuria y la progresiva pérdida de funcién renal y en base a ello hoy se considera
a la proteinuria como el mas potente predictor de progresion de la IRC, por encima
incluso de la hipertension arterial (HTA). Asi se ha demostrd que el riesgo asociado
al incremento de la presion arterial (PA) es mas relevante en presencia de
proteinuria significativa y en base a ello se recomienda el control estricto en las cifras

de PA (< 125/75 mmHg) en pacientes con proteinuria superior a 1 g/dia.
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Asumiendo que la proteinuria es el factor de riesgo independiente mas importante
en la progresion de la IRC, es de suponer que cualquier medida que consiga

disminuir la proteinuria deberia frenar esta evolucion.

La mayoria de los estudios se han realizado utilizando bloqueantes del sistema
renina-angiotensina (SRA), Inhibidores del enzima convertidor de la angiotensina
(IECA) o antagonistas de las receptores AT1 de la angiotensina Il (ARA Il) que
reducen la presion intraglomerular y bloquean los efectos tisulares proliferativos de
la angiotensina, lo que condiciona un efecto antiproteinudrico afiadido a la accion
antihipertensiva. Pero no debemos olvidar que independientemente de los farmacos
usados, el control de la PA por si mismo ejerce un efecto beneficioso respecto a la
proteinuria y a la progresion de la enfermedad renal. Asi que el efecto 6ptimo sobre
la proteinuria se conseguird con un estricto control de las cifras de PA (< 125/75
mmHg) utilizando un régimen antihipertensivo que incluya bloqueantes del SRA en
dosis adecuada. También la restriccién de proteinas y de sal en la dieta y el uso de
diuréticos, probablemente a través de su efecto sobre la PA, potencian el efecto
antiproteinurico de estos farmacos. Igualmente se ha demostrado que la pérdida de
peso en los pacientes obesos se acompafia de una marcada reduccién de la

proteinuria.

En general se acepta como objetivo mantener la proteinuria en niveles inferiores a
0,5 g/dia, pero debemos tener presente que la albuminuria, ademas de ser el
principal factor de progresion de la IRC.15

CAUSAS

Dado que las causas principales se especificaron anteriormente se da a conocer
dados porcentuales de las mismas. Entre el 60 — 75% de los pacientes con
insuficiencia renal cronica las causas principales son: « Enfermedad renal diabética
(40-45%) < Nefropatia hipertensiva (20-30%) Otras causas principales son: «
Enfermedades glomerulares primarias y secundarias * Rifién poliquistico « Causas

urologicas obstructivas
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Vil. MATERIAL Y METODO

AREA DE ESTUDIO
Puesto de Salud Los Laureles, Tipitapa. Ubicado del Km 22 Y% carretera norte, 8 km

al sur, 2 km al este.

TIPO DE ESTUDIO

De acuerdo al disefio metodoldgico, el tipo de estudio metodolégico es Descriptivo
de los procesos, segun el método de estudio es observacional (Piura, 2006). De
acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el
estudio es retrospectivo, en el campo de la investigacidon es social, por el periodo
y secuencia del estudio es transversal y segun el andlisis y alcance de los
resultados, es descriptivo (Canales, Alvarado y Pineda, 1996), en el campo de la
investigacion Clinico—Epidemiolégica, la presente estudio es de serie de casos
(Piura, 2006). El tipo de disefio es No experimental cuantitativo. De acuerdo al
alcance del estudio es observacional, descriptivo, de serie de casos.

POBLACION DE ESTUDIO
20 pacientes con diagnostico de Enfermedad Renal Crénica (ERC), registrados en
el Programa de Croénicos de Enfermedades no Transmisibles, del puesto de salud

de Los Laureles, Tipitapa, hasta diciembre 2014.

MUESTRA
Se tomaron los 20 pacientes registrados en el Programa de Crénicos de
Enfermedades no Transmisibles, del puesto de salud de Los Laureles, Tipitapa, en

el periodo de estudio. Esto corresponde al 100% del universo.
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TECNICA DE MUESTREO
Muestreo de tipo no probabilistico por conveniencia, seleccionando a pacientes con

los criterios de seleccion.

UNIDAD DE ANALISIS
Pacientes con diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica (ERC), registrados en el
Programa de Cronicos de Enfermedades no Transmisibles, del puesto de salud de

Los Laureles, Tipitapa, hasta diciembre 2014.

CRITERIOS DE SELECCION (INCLUSION Y EXCLUSION)

CRITERIO DE INCLUSION CRITERIO DE EXCLUSION
e Pacientes con diagnéstico de | e Pacientes menores de 18 afos,
Enfermedad Renal Crénica, mayor atendidos en otra unidad de salud y
de 18 afos ingresados en el fuera del periodo de estudio.
Programa de  Cronicos de | e Expedientes incompletos e
Enfermedades no Transmisibles, ilegibles.

del puesto de salud de Los
Laureles, Tipitapa
e Expedientes completos y legibles,

durante el periodo de estudio
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PROCEDIMIENTO

Se procedié en un inicio, a buscar informacion pertinente del tema para ver la
importancia del mismo, siempre dentro de las lineas de investigacion de la
Universidad y del Ministerio de Salud (MINSA), se pedira a las autoridades del
Hospital Primario Yolanda Mayorga, su apoyo para la ejecucion del proyecto
investigativo, garantizando el permiso de poder abordar los expedientes de los
pacientes que sean selectos para dicho estudio, por medio de la autorizacion del
protocolo de investigacion, se explicé el objetivo del mismo y el procedimiento de la
investigacion, se procedio a la recoleccion de la informacion pertinente a travées del

instrumento previamente elaborado y validado.

OBTENCION DE LA INFORMACION
La fuente de informacién fue secundaria, a través de los datos registrados en los
expedientes clinicos de los pacientes diagnosticados con Enfermedad Renal

Crénica (ERC) que cumplieran con los criterios de seleccion.

El instrumento utilizado para este estudio fue una ficha de recoleccion que
contenia una serie de mediciones. Dicho instrumento fue elaborado segun los
objetivos del estudio, para ello constd de los siguientes acapites:

1. Datos Generales de los pacientes.

2. Estadio y Método diagndstico para ERC

3. Antecedentes Patologicos Familiares y Personales.

4

. Antecedentes Personales no Patologicos

El mecanismo para larecoleccion de lainformacion fue mediante el llenado del
instrumento anteriormente descrito (ver anexo), se revisaron los expedientes
seleccionados para asegurar que cumplieran con los criterios de inclusion asi como

los datos a evaluar.
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VARIABLES
Las variables utilizadas en esta investigacion estan acorde a los objetivos de la

misma:

Objetivo 1: Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes bajo

estudio.

Variable:

e Caracteristica sociodemografica

Objetivo 2: Determinar los estadios de ERC y métodos diagndsticos de los pacientes

en estudios.

Variable:
e Estadios de ERC

e Meétodo diagndstico

Objetivo 3: Mencionar los antecedentes patolégicos personales y antecedentes
patologicos familiares (factores no modificables) de las personas en estudio.

Variable:
e Antecedentes Patoldgicos Personales.

e Antecedentes Patolégicos Familiares.

Objetivo 4: Identificar los antecedentes personales no patoldgicos (factores

modificables) de los pacientes investigados.

Variable:

e Antecedentes Personales no Patoldgicos
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Objetivo 1: Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes bajo
estudio.

Tabla 1: Caracteristicas socio demograficas y comorbilidades

Definicion
Variable Dimension Indicador Valor
operacional
a) 19 - 34 afios
Edad Ahos b) 35 -49 afos
cumplidos ) 50amas
afos
Caracteristicas .
Sexo ' a) Mujer
fenotipicas b) Hombre
a) Analfabeta
Conjunto de
b) Sabe leer
caracteres
Grado C) primaria
Caracteristicas relacionados a la i Ami
. Escolaridad académico d) secundaria
socio demografia y alcanzado

_ _ e) técnico
demograficas | aspectos sociales a la . .
f) universitario
demografia de los .
o _ a) profesional
individuos en estudio

zona a) ElTimal

Procedencia geografica | D) Los Laureles

c) Villa Japén

a) Agricultor
Actividad

Ocupacion laboral que

b) Ama de casa

c) Comerciante
desempefia d) Obrero

e) Otro

26



Objetivo 2: Determinar los estadios de ERC y métodos diagndésticos de los pacientes

en estudios.

Tabla 2: Estadios y Método diagnhdsticos para ERC

pacientes en estudios

Definicidn
Variable Indicador Valor
operacional
a) Riesgo aumentado
(=260 ml/min/1.73 m?)
b) Estadio 1
Volumen de fluido Formula de Cockcroft- (>90 m/min/1.73 m2)
filtrado por unidad de Gault c) Estadio 2
Estadio de tiempo a través de los (mL/min/m2) (>60-89 ml/min/1.73 m?)
ERC capilares glomerulares | Valores segun K/DOQI d) Estadio 3
hacia la capsula de 2002 (30-59 ml/min/1.73 m?)
Bowman. e) Estadio 4
(15-29 ml/min/1.73 m?)
f) Estadio5
(<15 ml/min/1.73 m?2)
Exédmenes de
laboratorio e Ordenes y/o a) BHC
Método imagenoldgicos Resultados de los b) Glucemia
diagnostico realizados por los examenes escritos en | c) Creatinina
el expediente clinico |d) Ultrasonido Renal
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Objetivo 3: Mencionar los antecedentes patoldgicos personales y antecedentes

patologicos familiares (factores no modificables) de las personas en estudio.

Tabla 3: Antecedentes Patoldégicos Personales y Antecedentes Patologicos
Familiares
Definicién
Variable Dimension Indicador Valor
operacional
Hipertensién arterial
(HTA)
Diabetes Mellitus (DM)
Enfermedades ]
A q deci Presencia de
ntecedentes | que padecieron . ;
N Uropatias obstructivas enfermedades .
Patologicos 0 padecen o a)
) en la Historia b) NO
Personales dichos Enfermedades . )
) clinica
pacientes autoinmunes
Otras
Indeterminadas
Hipertensién arterial
Enfermedades (HTA) Presencia o
que padecieron | Diabetes Mellitus (DM) ausencia de
Antecedentes q | ; dad
) o padecen los i enfermedades
Patoldgicos - 4 Uropatia de la famil a) sl
amiliares de e la familia
Familiares _ Enfermedades b) NO
dichos autoinmunes reportado en la
pacientes Historia clinica

Otras

Indeterminadas
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Objetivo 4: Identificar los antecedentes personales

modificables) de los pacientes investigados.

Tabla 4: Antecedentes Personales NO Patol6gicos

no patolégicos (factores

Definicién
Variable Dimension Indicador Valor
operacional
Fumado Presencia o
ausencia de
. Drogas habitos no
Antecedentes Habitos que
_ ) saludables S|
Personales NO | realizan dichos q c)
) ) reportados
Patoldgicos pacientes q Alcohol d) NO
enla
Historia
Plaguicidas clinica
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PLAN DE ANALISIS

A partir de los datos que se recolectaron, se disefi6 la base datos correspondientes,
utilizando el software estadistico SPSS, v. 20 para Windows. Una vez que se realiz6
el control de calidad de los datos registrados, se hicieron los analisis estadisticos

pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables cuantitativas y guiados por el
compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos, se realizaron los andlisis
descriptivos correspondientes a las variables nominales y/o numéricas, entre ellos: (a) El
analisis de frecuencia y (b) estadisticas descriptivas segln cada caso. Ademas, se
realizaron graficos del tipo: (a) pastel o barras de manera univariadas para variables de
categorias en un mismo plano cartesiano, (b) barras de manera univariadas para variables
dicotémicas, que permitan describir la respuesta de multiples factores en un mismo plano

cartesiano.

ASPECTOS ETICOS
Se solicitara autorizacion a las autoridades del Hospital para la revision de los
expedientes, se da fe de que la informacion que se obtendra es con fines cientificos

— académicos. Se brindara total confidencialidad de los pacientes en estudio.
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VIIl. RESULTADOS
El presente estudio aborda 20 pacientes con diagnostico de Enfermedad Renal
Croénica (ERC), registrados en el Programa de Cronicos de Enfermedades no
Transmisibles, del puesto de salud de Los Laureles, Tipitapa, hasta diciembre 2014.

En relacion alas caracteristicas sociodemograficas:

Las edades mas dominante fueron los pacientes mayores de 50 afios con un 80%

(16), seguido por las edades de 35 a 49 afios con un 20% (4).

El sexo predominante fue masculino con un 55% (11), mientras femenino 45% (9).

La procedencia de dichos pacientes dominé la comunidad de Los Laureles con un
55%(11), seguido de Villa Japén con un 25% (5) y El Timal con un 20% (4).

En cuanto a la escolaridad, se identificé que la mayoria sabe leer con un 40% (8),

analfabeto y primaria con un 30% cada uno (6).

La ocupacién que mas se present6 en dichos pacientes fue ama de casa con 45%
(9), agricultor 25% (5), obrero 20% (4), otro 10% (2).

En relacion alos estadios de la Enfermedad Renal Crénicay los Examenes de

laboratorios realizados:
Los estadios que mas se presentaron fueron Estadio 3 con un 45% (9), Estadio 4

con un 30% (6), Riesgo aumentado 15% (3), y por ultimo los estadios 1y 2 con un
5% cada uno (1).
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A un 65% se le hicieron examenes completos de laboratorio, en cambio a un 35%
no se le hicieron. Dentro de ellos la creatinina se le hizo a un 65% (13) mientras que
Biometria Hematica Completa (BHC) se le hizo a la mitad (50%) al igual que la

glicemia, y a penas a un 20% se le hizo un ultrasonido renal.

En cuanto a los Antecedentes Patoldgicos Personales y a los Antecedentes
Patoldgicos Familiares (Factores no modificables):

La mayoria de los pacientes presentaron antecedentes patolégicos personales con
un 80% (16), en contraste con un 20% (4) que no presentaron ningun antecedente
patologico. Dentro de ellos la Diabetes Mellitus fue la mas comuan con un 45% (9),
Hipertension Arterial 35% (7) y otras 50% (10).

Con respecto a los antecedentes patoldgicos familiares el 70% (14) presentaron
algun antecedente. Dentro de ellos, Diabetes Mellitus con un 50% de los casos,

seguido por Hipertensién Arterial con un 30% (6), y otros con un 25% (5).

En relacion a los Antecedentes Personales No Patoldgicos (Factores modificables):
La mayoria no presentaba ningun antecedente de este tipo 55% (11). Solamente el
45%(9) presentd algun estilo de vida incorrecta. Dentro de ellos el mayor fue el

consumo de alcohol con un 40% (8), seguido del tabaquismo con un 15% (3) y

contacto con plaguicida un 5% (1).
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IX. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se realiz6 el estudio en 20 pacientes con diagnostico de Enfermedad Renal Cronica
(ERC), registrados en el Programa de Cronicos de Enfermedades no Transmisibles,

del puesto de salud de Los Laureles, Tipitapa, hasta diciembre 2014.

A nivel internacional se conoce que la prevalencia en paises desarrollados como
Estados Unidos es de 13 — 16%. En Nicaragua no se tiene un dato actualizado, sin
embargo en estudios de algunos hospitales, como Hospital Antonio Lenin Fonseca
en el periodo junio 2006 a mayo de 2007 se encontr6 una prevalencia del 70% en
la consulta externa y sala de nefrologia y para el hospital la insuficiencia renal
cronica represento un 13% de los egresos hospitalarios, el 72.3% de la poblacion
gue se estudio procede de la regidn del Pacifico. (Alvarez, 2007). De igual manera
en el Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” se
encuentran registrados 127 nifios con insuficiencia renal cronica en el periodo de
enero 2002 a junio del 2006, de los cuales, mas del 50% de ellos tienen procedencia
rural. (De la Cruz, Urbina, & Sandoval, 2006)

Caracteristicas sociodemograficas

La poblacion en estudio se encuentra en edades de 19 a mas afios, siendo los
pacientes mayores de 50 afios los que mayor porcentaje de dicha patologia
presentan. Esto se relaciona a que las personas entre mas edad tienen mayor riesgo

o probabilidad de presentar dafio renal.

En relacion al sexo los hombres presentaron mayor prevalencia, teniendo
contradiccion con la literatura internacional que plantea que son las mujeres las que
mayor prevalencia de dicha enfermedad poseen. También se puede argumentar la
actitud y responsabilidad que presentan las mujeres por el cuidado de su salud, ya
gue segun estadisticas del INIDE y del MINSA este grupo visita con mayor

frecuencia las unidades de salud, al igual que presentan menores factores de riesgo.
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La procedencia de dichos pacientes dominé la comunidad de Los Laureles, esta es
la comunidad mas grande, pero de igual manera llama poderosamente la atencion
gue de esta comunidad son los casos de ERC con estadios mas complicados. Esto
puede deberse a que de las tres comunidades es el que mayor presenta
antecedentes personales no patoldgicos, es decir presenta estilos de vida no
saludables, al igual que antecedentes patolégicos personales y familiares. Por lo
gue se deberia hacer mayor énfasis en la identificacion de los factores de riesgos

asi como plan de intervencion oportuno.

Con respecto a la escolaridad, se evidencié que la mayoria sabe leer, esto puede
obedecer que desde el afio 2006, Nicaragua ha presentado un incremento en la
matricula escolar, mediante estrategias de intervencion tales como meriendas
escolares, paguetes de Utiles escolares mediante la colaboracién de la empresa
privada, organizaciones internacionales con el gobierno. Sin embargo, también este
trabajo evidencia la problematica de la conclusion de la secundaria donde pone al
descubierto la importancia de promover la educacidén secundaria por encontrarse
Nicaragua en la etapa del bono demogréfico. Algo positivo que presenta estos datos
es la correspondencia con la tasa baja de analfabetismo, segun INIDE, mediante
las campanas tales como “Yo Si Puedo” que ha impulsado el Ministerio de

Educacioén.

La ocupacion que mas se presento en dichos pacientes fue ama de casa, explicado
que la cantidad de mujeres participantes en estudio es la misma cantidad que se
identificaron como ama de casa. Lo que hace pensar que en estas comunidades,
gue son de zona rural, existe un machismo o falta de oportunidades para mujeres

en el desarrollo de otras actividades laborales.
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Estadios de Enfermedad Renal Cronicay Exdmenes de laboratorios

En algunos expedientes se evidencié que no se habia calculado la tasa de filtracion

glomerular, por lo que se procedi6 a calcularlo mediante la formula Cockroft-Gault.

Utilizando la clasificacion K/DOQI, la mayoria de los casos presentaron estadios de
alta complejidad (estadios 3 y 4) y como habiamos mencionado antes, la mayoria
segun grupo de edad fueron los mayores de 50 afios. Esto concuerda con la
clasificacion de los factores de riesgo para la IRC, que plantea la norma y protocolo
del MINSA, que refleja que ser mayor de 60 afios es uno de los factores mas
predominantes asociados a presencia de otras comorbilidades. Otra reflexion segun
estos datos es que la mayoria de los datos se ubican a partir del estadios tardios,
esto puede suponer que no se estan detectando a tiempo esta patologia o no se

esta dando un oportuno tratamiento ni seguimiento.

A pesar que a la mayoria de los pacientes se les hicieron examenes completos de
laboratorio, no todos los expedientes tenian registrados examenes rutinarios como
glicemia e importantes como lo es un ultrasonido renal. Hasta en algunas ocasiones
ni siquiera tenia reportes de creatinina ni tempranamente ni de seguimiento, en
casos extremos, es decir, tanto a los que tenian riesgo aumentado como a los
pacientes que estaban en estadio 4. Esto puede suponer a falta de seguimiento a

los pacientes o dificultad en reactivos en los laboratorios.

Antecedentes Patoldgicos Personales y Antecedentes Patoldgicos Familiares

(Factores no modificables)

Dentro de los factores de riesgo encontramos en el presente estudio antecedentes
patolégicos personales y familiares, dentro de ellos la Diabetes Mellitus y la
Hipertension Arterial, coincidiendo con estudios de otros autores. Es importante
resaltar que la hipertension arterial junto con la diabetes mellitus son las causas

principales de ERC a nivel mundial.
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La OMS reporta que un control inadecuado de la presion sanguinea es responsable
de 62% de casos de enfermedad cerebrovascular y 49% de casos de enfermedad
cardiaca isquémica. Ademas un control inadecuado de la presién sanguinea es un
factor de riesgo importante para mortalidad a nivel mundial, sumado a la relacion

directa y progresiva entre hipertension e insuficiencia renal terminal.

La diabetes es una causa importante de ERC dado el aumento en el nimero de
pacientes con diabetes mellitus tipo Il y obesidad a nivel mundial. La tardanza en
el diagndstico y el manejo inadecuado de los pacientes con diabetes mellitus y ERC
pueden contribuir a la progresion de la enfermedad. Es importante tener en cuenta
que la obesidad es un factor de riesgo para proteinuria y que los rifiones de personas
obesas muestran cambios histologicos similares a los observados en enfermedad

renal diabética.

Antecedentes Personales No Patoldgicos (Factores modificables):

Dentro de los factores de riesgo se encontraron factores modificables
(Antecedentes Personales No Patolégicos), dentro de ellos consumo de alcohol y
tabaquismo. Todos los estudios revisados sobre el habito de fumar y ERC,
incluyendo el nuestro coinciden en que constituye un importante factor de riesgo de

la enfermedad.

Alguna evidencia soporta que el consumo de alcohol puede favorecer la HTA y ser

factor de progresion de la ERC.

En resumen, hay diversos factores de riesgo, no modificables y modificables, que
se relacionan con la génesis o deterioro de la funcion renal; estos ultimos son
susceptibles de intervencion, que debemos asumir en forma estricta, para llevar las
cifras de presion arterial o los diversos parametros bioquimicos al normal exigido,

para que la funcion renal se preserve o no se deteriore.
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X.  CONCLUSIONES

El presente estudio pretende describir los factores asociados a Enfermedad Renal
Crénica (ERC), para ello se utilizo el registro del Programa de Cronicos de
Enfermedades no Transmisibles, del puesto de salud de Los Laureles, Tipitapa,
hasta diciembre 2014, cuya cantidad es de 20 pacientes.

Las edades mas dominantes fueron los pacientes mayores de 50 afios, del sexo
masculino, procedente de la comunidad de Los Laureles, que sabe leer, ama de

casa.

El Estadio 3 fue el mas dominante, se le realizaron examenes completos de

laboratorio, siendo la creatinina el examen mas comun.
La mayoria de los pacientes presentaron antecedentes patoldgicos, siendo la
Diabetes Mellitus el antecedente mas comun. Lo mismo sucedié con respecto a los

antecedentes patoldgicos familiares.

La mayoria no presentaba ningun antecedente personal no patolégico. Y de los que

presentaron algun antecedente, el mayor fue el consumo de alcohol.
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XI.

RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud:

Actualizar la normativa 016 “Norma y Protocolo para el abordaje de la
enfermedad renal cronica”, integrando nuevos aportes diagndsticos
mediante evaluaciones de pardmetros ecograficos renales tempranos.
Capacitar al personal de salud sobre la norma y protocolo para el abordaje
de la enfermedad renal cronica.

Proveer de equipos tecnolégicos y material de reposicion a los laboratorios

del ministerio.

Promover educacion continua en relacién a la Enfermedad Renal Crénica,
asi como su abordaje diagnostico clinico e imagenoldgicos, a todos los
niveles.

Incorporar y/o actualizar reportes estadisticos sobre Enfermedad Renal

Cronica.

A nivel de las unidades de salud:

Capacitar al personal de salud sobre ERC, asi como la norma y protocolo
del MINSA (normativa 016).

Promover hébitos o estilos de vida saludables, enfocados en la prevencion
de ERC.

Actualizar reportes estadisticos sobre Enfermedad Renal Crénica, asi como

diagndstico oportuno y seguimiento de paciente.

A nivel de los pacientes

Identificar tempranamente los signos y sintomas de la Enfermedad Renal

Croénica.

Asistir oportunamente a las citas programadas por las unidades de salud
respectivas.
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X, ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Frecuencia Porcentaje
35 -49 afios 4 20.0
EDAD 50 aflos a mas 16 80.0
Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje
Femenino 9 45.0
SEXO Masculino 11 55.0
Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje
El timal 4 20.0
Los Laureles 11 55.0
PROCEDENCIA Villa Japon 5 25.0
Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje
analfabeto 6 30.0
sabe leer 8 40.0
ESCOLARIDAD primaria 6 30.0
Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje
agricultor(a) 5 25.0
ama de casa 9 45.0
OCUPACION obrero 4 20.0
otro 2 10.0
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario
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Tabla 2. Estadios de Enfermedad Renal Cronica segun la Tasa de Filtracion

Glomerular y Examenes de laboratorios realizados a dichos pacientes.

Frecuencia Porcentaje
Riesgo 3 15.0
aumentado
Estadio 1 1 5.0
ESTADIOS DE IRC SEGUN Estadio 2 1 50
TFG Estadio 3 9 45.0
Estadio 4 6 30.0
Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje
EXAMENES DE No 7 35.0
LABORATORIOS Si 13 65.0
REALIZADOS Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje
No 10 50.0
BHC Si 10 50.0
Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje
No 10 50.0
GLICEMIA Si 10 50.0
Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje
No 7 35.0
CREATININA Si 13 65.0
Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje
No 16 80.0
ULTRASONIDO RENAL Si 4 20.0
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario
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Tabla 3. Antecedentes Patoldgicos Personales de los pacientes que participaron

en el estudio.

Frecuencia Porcentaje

ANTECEDENTES No 4 20.0

PATOLOGICOS Si 16 80.0

PERSONALES Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje

No 11 55.0

DIABETES MELLITUS Si 9 45.0

Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje

. No 13 65.0

HIPERTENSION .

ARTERIAL S| ! 35.0

Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje

No 10 50.0

OTRAS Si 10 50.0

Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario

Tabla 4. Antecedentes Patolégicos Familiares de los pacientes que participaron en

el estudio.

Frecuencia Porcentaje

ANTECEDENTES No 6 30.0

PATOLOGICOS Si 14 70.0

FAMILIARES Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje

No 10 50.0

DIABETES MELLITUS Si 10 50.0

Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje

HIPERTENSION NS? 164 ;g:g

ARTERIAL

Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje

No 15 75.0

OTRAS Si 5 25.0

Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario




Tabla 5. Antecedentes Personales no Patoldgicos de los pacientes que participaron

en el estudio

Frecuencia Porcentaje

ANTECEDENTES No 11 55.0

PERSONALES NO Si 9 45.0

PATOLOGICOS Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje

No 17 85.0

TABAQUISMO Si 3 15.0

Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje

No 12 60.0

CONSUMO DE ALCOHOL Si 8 40.0

Total 20 100.0
Frecuencia Porcentaje

CONTACTO CON '\;’ 119 95560

PLAGUICIDAS '
Total 20 100.0

Fuente: Cuestionario

Tabla 6. Estadios de Enfermedad Renal Cronica segun edad de los pacientes
investigados.
ESTADIOS DE ERC
Riesgo |Estadio |Estadio |Estadio |Estadio |Estadio
EDAD TOTAL
aumentado 1 2 3 4 5
F | % |F| % |F| % |F| % |[F| % |F| % |F| %
19-34
. 0O |[0% |0][0% |[0|0% 0] 0% [0 0% |0|0% |0 | 0%
afos
35 -49
. 1 [ 5% |0|0% |0]|0% |1|5% [2[10%|0|0% |4 | 20%
afos
50 afios
] 2 |10%|1|5% |1|5% [8[40% |4|20% |0 | 0% [16| 80%
amas
TOTAL 3 |15%|1|5% [1|5% [9][45% |6|30% |0 | 0% |20|100%

Fuente: Cuestionario
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Tabla 7. Estadios de Enfermedad Renal Cronica segun sexo de los pacientes en

estudio.
ESTADIOS DE ERC
SEXO Riesgo Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio TOTAL
aumentado 1 2 3 4 5

F % ([F| % |F| % |[F| %9 |[F| % |F| % |F %
Femenino 1 5% |1 5% |1| 5% |5|25% 1| 5% |[0| 0% | 9| 45%
Masculino 2 10% | 0 |0% |0 | 0% |4 |20% |5 |25% | O | 0% |11| 55%
TOTAL 3 15% | 1 |5% | 1| 5% |9 [45% | 6 |30% | O | 0% |20| 100%

Fuente: Cuestionario

Tabla 8. Estadio de Enfermedad Renal Crdnica segun procedencia de los
participantes en el estudio

ESTADIOS DE ERC

Riesgo |Estadio |Estadio | Estadio | Estadio | Estadio

PROCEDENCIA
aumentado 1 2 3 4 5 TOTAL

F % |F|% | F|%|F| % |F| % | F |%]|F %
El timal 1| 5%| 0|0%| O0[0%| 1| 5%| 2[10%| O0|0%| 4| 20%
Los Laureles 1| 5%| 1|5%| 1(5%| 5|25%| 3[15%| 0|0%|11| 55%
Villa Jap6n 1| 5%| 0|0%| O0[0%| 3|15%| 1| 5%| O0|0%| 5| 25%
TOTAL 3| 15%| 1|5%| 1|5%| 9|45%| 6|30%| 0[0% 20| 100%

Fuente: Cuestionario
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Tabla 9. Estadio de Enfermedad Renal Cronica segun escolaridad de los pacientes

investigados.
ESTADIOS DE ERC
ESCOLARIDAD Riesgo |Estadio |Estadio | Estadio | Estadio |Estadio
aumentado 1 2 3 4 5 TOTAL
F % FIl% | F|%|F| % |F| % | F|%|F %
analfabeto O] 0%| 1|5%| 1|5%| 1| 5%| 3|15%| O0|0%| 6| 30%
sabe leer 1| 5%| 0/0%| 0|0%| 6|30%| 1| 5%| 0|0%| 8| 40%
primaria 2| 10%| 0|0%| 0|0%| 2{10%| 2|10%| O0|0%| 6| 30%
secundaria 0l 0%| 0|0%| 0[|0%| O| 0%| O| 0%| O0|0%| O 0%
técnico 0l 0%| 0|0%| 0[|0%| O| 0%| O| 0%| O0|0%| O 0%
universitario 0| 0%| 0|{0%| 0|0%| O] 0%| O] 0%| 0|0%]| O 0%
TOTAL 3| 15%| 1|5%| 1|5%| 9(45%| 6|30%| 0|0%|20| 100%

Fuente: Cuestionario

Tabla 10. Estadio de Enfermedad Renal Crénica segun ocupacion desempefiada
por los pacientes participantes del presente estudio.

ESTADIO DE ERC

OCUPACION Riesgo Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio TOTAL
aumentado 1 2 3 4 5

F % F| % |F| % |F| % | F % F| % F %
agricultor(a) 1 5% | 0| 0% |0 |0%|1|5%|3]|15% |0 | 0% 5 25%
ama de casa 1 56 |1 (5% |1 |5% |5 |25%| 1] 5% | 0| 0% 9 45%

comerciante 0 0% [0|0% | 0|0% |0 |0% |0| 0% | 0| 0% 0 0%
obrero 0 0% |0 |0% |0 |0% |3 |15%|1| 5% | 0| 0% 4 20%
otro 1 5% | 0|0%|0|0%|0|[0%|1|5% |0|0%| 2 10%
TOTAL 3 15% | 1 [ 5% | 1 | 5% | 9 [45%| 6 | 30% | O [ 0% | 20 | 100%

Fuente: Cuestionario
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Tabla 11.Estadio de Enfermedad Renal Crénica vrs Antecedentes Patoldgicos
Personales de los pacientes estudiados.

ESTADIOS DE ERC
ANTECE,DENTES Riesgo Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | Estadio
PATOLOGICOS TOTAL
aumentado 1 2 3 4 5
PERSONALES
F % |[F| % |F| % |F| % |[F| % |F| % %
No 0 0% [0 | 0% |1 5% 1| 5% |2|10% | O | 0% 20%
Si 3 15% |1 |5% | 0 |0%|8|40% [4|20% | O | 0% |16 | 80%
TOTAL 3 15% | 1 (5% | 1 [5%|9]45% (6| 30% | O | 0% | 20| 100%

Fuente: Cuestionario

Tabla 12.Estadio de Enfermedad Renal Crénica vrs Antecedentes Patoldgicos
Familiares de los pacientes estudiados.

ESTADIOS DE ERC

ANTECEDENTES : :
, Riesgo |Estadio |Estadio | Estadio | Estadio | Estadio
PATOLOGICO TOTAL
aumentado 1 2 3 4 5

FAMILIARES
F % |F| % | F|%|F| % |F| % |F|%|F %
No 1 5% | 0 |[0%| 1 |5%| 1 |5% | 3 [15%| O |0% 30%
Si 2 |10% | 1 |5%| O |0%| 8 |40% | 3 |15% | O (0% |14| 70%
TOTAL 3 |15% | 1 |5%| 1 |5%| 9 |45%| 6 |30%| O |0% |20| 100%

Fuente: Cuestionario

Tabla 13.Estadio de Enfermedad Renal Crénica vrs Antecedentes No Patoldgicos

de los pacientes estudiados.

ANTECEDENTES ESTADIOS DE ERC
PERSONALES Riesgo |Estadio |Estadio | Estadio | Estadio |Estadio TOTAL
NO aumentado 1 2 3 4 5
PATOLOGICOS F % F|% | F|%|F| % |F| % | F | % |F %
No 2 10% | 1 |5%| 1 |[5%| 6 |30%| 1 | 5% | O [0%|11 55%
Si 1 5% | 0 |[0%| O |0%| 3 [15% | 5 |25%| O |0%| 9 45%
TOTAL 3 15% | 1 |5%| 1 |5%| 9 |45%| 6 |30%| O [0% |20| 100%

Fuente: Cuestionario

46




Grafico 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.
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Fuente: Tabla 1

Gréfico 2. Estadios de Enfermedad Renal Crénica segun la Tasa de Filtracién
Glomerular y Examenes de laboratorios realizados a dichos pacientes.
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Fuente: Tabla 2
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Grafico 3. Examenes de laboratorios realizados a dichos pacientes.
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Fuente: Tabla 2

Gréfico 4. Antecedentes Patoldgicos Personales de los pacientes que participaron
en el estudio.
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Grafico 5. Antecedentes Patologicos Familiares de los pacientes que participaron
en el estudio.
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Gréfico 6. Antecedentes Personales no Patoldgicos de los pacientes que
participaron en el estudio.
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Grafico 7. Estadios de Enfermedad Renal Cronica segun edad de los pacientes
investigados.
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Gréfico 8. Estadios de Enfermedad Renal Cronica segun sexo de los pacientes en
estudio.
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Grafico 9. Estadio de Enfermedad Renal Cronica segun procedencia de
participantes en el estudio.
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Gréfico 10. Estadio de Enfermedad Renal Crénica segun escolaridad de
pacientes investigados.
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51

los

los



Grafico 11. Estadio de Enfermedad Renal Crénica segun ocupacion desempefiada

por los pacientes participantes del presente estudio.
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Gréfico 12. Estadio de Enfermedad Renal Crénica vrs Antecedentes Patol6gicos

Personales de los pacientes estudiados.
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Grafico 13. Estadio de Enfermedad Renal Crénica vrs Antecedentes Patologicos
Familiares de los pacientes estudiados.
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Fuente: Tabla 12

Gréfico 14. Estadio de Enfermedad Renal Cronica vrs Antecedentes No Patoldgicos
de los pacientes estudiados.
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Fuente: Tabla 13
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