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Resumen

Objetivo. Establecer la prevalencia de ERC en adultos que residen en una

comunidad urbana del municipio de Antiguo Cuscatlan en El Salvador.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo transversal en
una poblacion de 741 personas >18 afos, obteniéndose una muestra con método
aleatorio simple de 121 personas con un IC95% Se obtuvieron datos mediante un
cuestionario indagando factores sociodemogréficos, antecedentes médicos y
medidas antropométricas. Muestras de sangre fueron recolectadas para medicién
de creatinina sérica. La tasa de filtracion glomerular fue calculada mediante la

férmula MDRD. Se calcularon proporciones en Epi Info version 7.

Resultados. La prevalencia de personas con ERC fue 12.61% (15/121) IC95%
7.23-19.94. De ellos, un 73% (11/15, 1C95% 47.47-90.90) fueron diagnosticados
en el estudio y 27% (4/15, 1C95% 9.10-52.53) ya tenian diagndstico previo en el
sistema de salud. Personas del sexo masculino obtuvieron un 14.283% (6/42)
IC95%, 6.00-27.36 de prevalencia mientras las de sexo femenino un 11.39%
(9/79) 1C95% 5.70-19.87. Las personas >60 afios obtuvieron la prevalencia
21.15% (11/52) 1C95% 11.66-33.79.

Conclusiones. Este es el primer estudio que se conduce sobre prevalencia de
ERC en un area urbana de El Salvador identificandose una prevalencia similar a la
estimada para la poblacibn mundial, con similar porcentaje de ambos sexos y
mayor prevalencia en > 60 afios. Factores de riesgo tradicionales tales como la

DM, HTA resultaron estadisticamente significativos.

Palabras Clave: Enfermedad Renal Crénica, Prevalencia, Urbano, El Salvador



Introduccioén

La enfermedad renal cronica (ERC) describe una anormalidad estructural y/o
funcional del rifidn, estableciéndose como la presencia de una tasa de filtracion
glomerular (TFG) <60 mL/min/1.73 m2 durante un periodo de al menos 3 meses.*
Actualmente es considerada como un problema a nivel mundial debido a que su

prevalencia aumenta exponencialmente.?

La frecuencia mundial de ERC en todos sus estadios se encuentra entre el 10% y
16% de la poblacién adulta, segun las guias KDIGO (Kidney Disease Improving
Global Outcomes).! En paises desarrollados, el aumento progresivo del nimero
de pacientes con ERC y aquellos que requieren tratamiento de reemplazo renal
(TRR) ha alcanzado niveles de epidemia, aumentando entre un 5 y un 8%

anualmente.®

Este trabajo de investigacion analiza la prevalencia de ERC en una poblacion
urbana de El Salvador asi como sus principales factores de riesgo, la Hipertension

arterial y la Diabetes.



Capitulo I: El Problema

1.1 Planteamiento del problema

Ademas del envejecimiento, es conocido que los pacientes que estan en mayor
riesgo de padecer ERC son aquellos con historial de diabetes mellitus (DM) e
hipertensién arterial sistémica (HTA);* siendo éstas las principales enfermedades
cronicas no trasmisibles por las que se consulta en la red de establecimientos de
salud de El Salvador, representando el 80 % de la demanda total.* Estas
enfermedades constituyen uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de
salud debido a: 1. El elevado nimero de personas afectadas; 2. Su creciente
contribucion a la mortalidad general y 3. La proporcién que representan para la

carga de discapacidad prematura poblacional.

Ademas de coexistir con estas enfermedades, la ERC se asocia a un mayor
riesgo de morbimortalidad, especialmente de origen cardiovascular. Esta
representa el 60% de las muertes del mundo y el 24% en El Salvador para el 2014
segln la organizacién mundial de la salud (OMS).> Ademas de dichos factores de
riesgo tradicionales para ERC, varios estudios han confirmado la afiadida
prevalencia de ERC de causas no tradicionales en la costa del Pacifico de Centro
América, incluyendo a El Salvador.®

Durante las ultimas dos décadas se ha encontrado un desconcertante aumento de
ERC, causante de miles de muertes en la regién de Centroamérica. De acuerdo
con los datos disponibles, las mayores tasas de mortalidad especifica por
insuficiencia renal crénica en la Regién, corresponden en orden decreciente a
Nicaragua (42.8), El Salvador (41.9), Perd (19.1), Guatemala (13.6) y Panama
(12.3). Asi, en Nicaragua y El Salvador la mortalidad fue 17 veces mayor a la
reportada en Cuba y la tasa correspondiente a hombres triplicé la de las mujeres.’
Existe una prevalencia significante de ERC en adultos varones de comunidades
rurales costeras que realizan trabajo agricola, segun estudios realizados en El

Salvador.®



Es por este motivo que se recomienda hacer tamizaje en individuos que tienen alto
riesgo de desarrollar ERC, particularmente en aquellos que tienen DM, HTA,
enfermedad cardiovascular (ECV) e historia familiar de ERC.® Debido a que esta
patologia normalmente no se asocia con sintomas y anormalidades urinarias
especificas, suele pasar desapercibida en alrededor de 80-90% de los casos.'® Sin
embargo, un tratamiento precoz dirigido a la nefroproteccibn ha demostrado

retrasar y/o prevenir el deterioro de la funcién renal,*!

por lo que la deteccién
temprana en individuos asintomaticos es muy importante y efectiva para reducir
los futuros casos de ERC terminal o estadio 5. Lo anterior puede lograrse en el

primer nivel de atencion en salud.

1.2 Formulacion y sistematizacion del problema

A partir de lo planteado es que surgen las siguientes interrogantes: Con base en
las caracteristicas epidemioldgicas de la ERC, ¢cual es la prevalencia de la
enfermedad en sujetos pertenecientes a la comunidad urbana de Jardines de la
Hacienda en Antiguo Cuscatlan? ¢Difieren la prevalencia de ERC y las

caracteristicas de los pacientes entre el area rural y el area urbana?

1.3 Justificacion

Sobre la situacién actual de ERC en El Salvador se sabe que constituye un
enorme problema de salud publica.*?> Nacionalmente, es la segunda causa de
muerte hospitalaria en la poblacién adulta y la primera causa de mortalidad en
toda la poblacion masculina para el afio 2014. Entre el 2005 y el 2012 las
hospitalizaciones por ERC se incrementaron en un 50%. La tasa de
hospitalizacion se duplicé entre 2011 y 2012, triplicAndose para los mayores de 50
afos.* Segun datos de la Asociacion de Nefrologia e Hipertension Arterial de El
Salvador, para el afio 2014 habia 3,807 pacientes en tratamiento sustitutivo de la

funcién renal (hemodialisis, dialisis peritoneal y trasplante) en todo El Salvador, el



triple que en 2003. Lo anterior plantea problemas asistenciales graves ya que el
presupuesto de salud se utiliza en atender a aquellos pacientes en estadios finales
que requieren de tratamientos dialiticos y en atender las complicaciones propias
de la ERC en los hospitales, tratamientos que suelen ser de alto costo segun
datos del Informe anual del United States Renal Data System (USRDS) 2015.

Estudios realizados en El Salvador encontraron que las comunidades del Bajo
Lempa (comunidad cuyas caracteristicas sociodemograficas son consistentes con
caracteristicas generales de las zonas rurales pobres del pais) poseen un alto
riesgo y mayor vulnerabilidad para el desarrollo, progresién y complicaciones de la
ERC,? lo que concuerda con resultados obtenidos en Estados Unidos e Inglaterra
en los que se muestra que individuos de bajo estrato econémico y bajos ingresos
poseen mayor riesgo de morbimortalidad por ERC en comparacién con aquellos
con un estatus econdmico elevado.”®* Por tanto, las caracteristicas
sociodemogréficas son factores determinantes sociales de gran importancia para

la prevalencia y el desarrollo de esta patologia.

Debido a que El Salvador no cuenta con un registro nacional que muestre la
prevalencia real y unificada, tanto de pacientes con enfermedad renal crénica
como de pacientes dializados, la informacion es muy limitada, especialmente la
informacion proveniente del area urbana y la mayoria de los estudios previos se
han realizado en poblaciones rurales, con la excepcion de un estudio que utilizd

una poblacién urbana como control.®

Por este motivo y con base en lo anterior, se decidi6 realizar un estudio descriptivo
transversal en una comunidad urbana del municipio de Antiguo Cuscatlan con el
objetivo de documentar la prevalencia de la ERC en personas sin diagndstico
previo de dicha enfermedad y a la vez investigar algunos factores que se
relacionan a la presencia de esta condicion en el area urbana. Segun el Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), en el informe 262, Indicadores
municipales sobre desarrollo humano y Objetivos de Desarrollo del Milenio
publicado en 2007, Antiguo Cuscatlan cuenta con una poblacién de

aproximadamente de 33,698 habitantes, entre ellos 18,422 mujeres y 15,276



hombres. Ademas, con un indice de 0.87 es considerado como el municipio con
mayor indice de desarrollo humano (IDH) del pais y el municipio con el mejor nivel
en indicadores socio econdmicos. Estos datos reflejan caracteristicas
sociodemogréficas diferentes a la que posee la poblacion rural, permitiendo

establecer asi caracteristicas propias de la ERC en el area urbana.

1.4 Objetivos

o Establecer la prevalencia de ERC en adultos que residen en una comunidad

urbana del municipio de Antiguo Cuscatlan en El Salvador.

o Identificar factores de riesgo relacionados a la ERC en adultos

pertenecientes a una comunidad urbana en Antiguo Cuscatlan, El Salvador.

o Determinar la frecuencia de DM tipo 2, HTA, sobrepeso y obesidad en
personas con y sin diagnéstico de ERC pertenecientes a una comunidad urbana
en Antiguo Cuscatlan, El Salvador.

o Conocer la prevalencia de casos ocultos de ERC previamente no

diagnosticados.



Capitulo II: Fundamentos Teoricos

2.1 Definicion

Segun las guias KDIGO (Kidney Diseases: Improving Global Outcomes) 2012 y la
NICE (National Institute for Health and Care Excellence) 2014, la ERC se define
como la presencia durante al menos tres meses de alteraciones en la estructura o

en la funcion renal, con implicaciones para la salud (Tabla 1).

La alteracion de la funcion renal se establece como una reduccion de la tasa de
filtrado glomerular (TFG) por debajo de 60 ml/min/1,73 m2 y este valor por si solo
es capaz de definir la ERC porque implica la pérdida de al menos la mitad de la

funcién renal y la posible presencia de complicaciones como anemia.

La alteracion estructural se determina con los marcadores de dafio renal que
incluyen: anomalias en los exdmenes sanguineos o de orina como la presencia de
albuminuria 0 hematuria persistente con exclusién de causa uroldgica o infecciosa,
entre otras; estudios por imagenes, o idealmente por anatomia patoldgica

demostrado por biopsia renal.

Tabla 1. Criterios diagnosticos de la enfermedad renal crénica

La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura o funcion renal
durante mas de 3 meses

Criterios de ERC(cualquiera de los siguientes durante mas de 3 meses)

Marcadores de dafio renal | Albuminuria elevada
Alteraciones en el sedimento urinario
Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen
tubular
Alteraciones estructurales histologicas
Alteraciones estructurales de prueba de imagen
Trasplante renal

FG disminuido FG menor de 60ml/min/1.73m2

ERC: Enfermedad Renal cronica; FG: Filtrado glomerular

Fuente: KDIGO2012



2.2 Categorias o estadios de ERC

Modernamente la ERC se clasifica con base a tres pardmetros: su causa, la TFG y

la albuminuria, tal y como se muestra en Tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion de la enfermedad renal cronica

La clasificacion de la ERC se basa en la causa* y en las categoria de FG y albuminuria

Categoria del FG

Categoria FG Descripcién

Gl > 90 Normal o elevado

G2 60-89 Ligeramente
disminuido

G3a 45-59 Ligera a
moderadamente
disminuido

G3b 30-44 Moderada a
gravemente disminuido

G4 15-29 Gravemente
disminuido

G5 <15 Falla renal

Categorias de albuminuria

Categoria Cociente A/IC Descripcién

Al < 30 mg/g Normal a ligeramente
elevada

A2 30-300 mg/g Moderadamente
elevada

A3 >300 mg/g Muy elevada

A/C: albuminuria/creatinina; ERC: enfermedad renal crénica; FG: filtrado glomerular

*La causa se establecera segun la presencia o ausencia de una enfermedad sistémica o segun un
diagndstico anatomopatologico observado o presunto. La albuminuria en la tabla se expresa como el
cociente entre la albuminuria y la creatininuria en una muestra de orina al azar, o mediante la
determinacion de la albuminuria en orina de 24 horas.

Fuente: KDIGO2012

Segun los resultados la enfermedad se agrupa en 5 estadios que engloban las

siguientes caracteristicas:




a) Estadio 1y 2: se consideren como nefropatia temprana y se define como una
TFG >90 ml/min/ 1.73 m2 o TFG 60-89 ml/min/1.73 m2, respectivamente, mas el
hallazgo de un dafio renal preexistente. Aproximadamente el 75% de los
individuos mayores de 70 afios se encuentran en estos estadios, debido a que la
TFG disminuye conforme aumenta la edad por una variedad de factores como la
pérdida de masa renal y capacidad excretora.*® Asi mismo, aunque el paciente
suele ser asintomatico debido a la funcién adaptativa de las nefronas o reserva
renal, es posible demostrar su existencia con la presencia de albuminuria,
alteracion persistente en el sedimento urinario y/o pruebas de imagen, de forma

sostenida por mas de 3 meses, o mediante biopsia renal.

b) Estadio 3: TFG 30-59 ml/min/1.73 m2. A partir de este estadio no es necesario
el diagnostico con otros marcadores de dafio renal, basta con la TFG. Las
alteraciones encontradas son: aumento de urea Yy creatinina en sangre,
alteraciones clinicas (hipertension, anemia), alteraciones de laboratorio
(hiperlipidemia, hiperuricemia), alteraciones leves del metabolismo fosfo-calcico y
disminucion de la capacidad de concentracion urinaria (poliuria/nicturia). Una vez
alcanzado este estadio comienzan a aparecer algunos signos clinicos que

evidencian el dafio renal.

c) Estadio 4: TFG 15-29 ml/min/1.73 m2. En este estadio se produce una
intensificacion de las alteraciones clinicas: anemia intensa refractaria, hipertension
acentuada, trastornos digestivos, circulatorios y neuroldgicos. Puede haber
acidosis metabdlica, alteraciones moderadas del metabolismo fosfo-célcico y
prurito. Se conserva no obstante la excrecion adecuada de potasio, excepto en la
nefropatia de origen diabético (hiperkalemia) y en la nefropatia mesoamericana

(hipokalemia).

d) Estadio 5: TFG < 15 ml/min/1.73 m2. Cursa con las alteraciones previas asi
como osteodistrofia renal y trastornos endocrinos y dermatolégicos. Dicho estadio
corresponde al sindrome urémico, en el que ademas de las medidas previas es
obligada la valoracion del inicio del tratamiento renal sustitutivo mediante didlisis

peritoneal, hemodialisis o trasplante renal.



2.3 Factores de riesgo y causas

Los factores de riesgo para desarrollar ERC engloban una variedad de factores
gue se agrupan en factores de susceptibilidad, de iniciacion, de progresion y de

estadio final, definiéndose como:*® (Tabla 3)

o Factores de susceptibilidad: son aquellos que aumentan la posibilidad de
desarrollar ERC tales como historia familiar, envejecimiento, factores
demograficos (etnia Africana, asiatica, Hispanica; exposicion ambiental a quimicos

u otras condiciones ambientales; bajo nivel socioecondmico o de aprendizaje).

o Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directamente el dafo
renal como la hipertension arterial, la diabetes, patologias autoinmunes,
nefrolitiasis, infeccion sistémica, pielonefritis, toxicidad por drogas o

medicamentos.

o Factores de progresiéon: son los que pueden empeorar y acelerar el

deterioro de la funcién renal, como la anemia, hiperuricemia, dislipidemia, etc.

o Factores de estadio final: son los que incrementan la morbimortalidad en

los estadios finales de la enfermedad.

Segun la National Kidney Foundation— (NKF) las dos causas principales de ERC
son la Diabetes y la Hipertension arterial, que juntas son responsables de 2/3 de
los casos establecidos.’® Otras causas comunes son las enfermedades
hereditarias, las obstrucciones urolégicas, y en nifios las anomalias congénitas

junto con las glomerulonefritis.

Tabla3. Factores de riesgo de ERC

Factores de susceptibilidad: incrementan posibilidad de dafio
real

Edad avanzada

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

10



Raza negra y otras minoria étnicas
Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad

Nivel socioecondmico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el dafio renal
Enfermedades autoinmunes

Infecciones sistémicas

Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccioén de las vias urinarias bajas
Farmacos nefrotoxicas, principalmente AINES
Hipertension arterial

Diabetes

Factores de progresién: empeoran el dafio renal y aceleran el
deterioro funcional renal

Proteinuria persistente

Hipertensién arterial mal controlada
Tabaquismo

Dislipidemia

Anemia

Enfermedad cardiovascular asociada
Obesidad

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

Dosis baja de didlisis

Acceso vascular temporal para diélisis
Anemia

Hipoalbuminemia

Hiperfosforemia

Diabetes

Derivacion tardia a nefrologia

La hipertension arterial (HTA) es considerada como la mayor causa del descenso
de la TFG en pacientes con ERC tanto diabética como no diabética, siendo asi
uno de los principales factores de riesgo para el inicio y la progresion de una
nefropatia cronica.’® La nefropatia crénica especifica de la HTA es la
nefrosclerosis, en el cual intervienen tres tipos de factores: la respuesta anémala
de los vasos glomerulares a la hipertension, la susceptibilidad genética y racial y
los factores ambientales. En los glomérulos cuya hemodinamica esta alterada,
tanto por isquemia como por hipertension intraglomerular, se activan factores

humorales (por ejemplo, la angiotensina Il y el factor de crecimiento transformante
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B) que alteran el metabolismo de la matriz extracelular y facilitan la esclerosis. Las
alteraciones tubulares secundarias a las proteinas reabsorbidas desencadenan

una reaccién inflamatoria y fibrética intersticial, mediada por factores humorales.’

Asi mismo, los pacientes con ERC tienen un riesgo muy alto de padecer de
enfermedades cardiovasculares, las cuales a su vez son la principal causa de
morbilidad y muerte prematura en la ERC. Incluso pacientes en estadios temprano
de la enfermedad experimentan eventos cardiovasculares fatales y no fatales.*®

(ver Figura 1)

Figural. Estadios evolutivos paralelos de la enfermedad renal

cronicay de la enfermedad cardiovascular
Insuficiencia cardiaca

cardiovasculares: IAM,
Paciete en riesgo ¢ Enfermedad

ACV, Arteriopatia
periferica

<60ml/min

AERC

cardiovascular

ACV: accidente cerebrovascular; CV: cardiovasculares; DM: diabetes mellitus; HTA:
hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; ERC: enfermedad renal crénica;
ERCT: enfermedad renal crénica terminal; VI: ventriculo izquierdo.

Fuente: Marin. R. Rifién y enfermedad cardiovascular. Guia de la sociedad espafiola de
nefrologia sobre rifidn y enfermedad cardiovascular Nefrologia. Volumen 24. Suplemento
n° 6.
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La nefropatia diabética (ND) es una de las mas severas complicaciones de la
diabetes mellitus (DM) y es la primera causa mundial de ERC terminal o estadio 5.
El paciente diabético presenta riesgo elevado de afectacién renal y con pocos
afios de evolucion de la enfermedad ya se presentan signos renales que
constituyen la expresion de las lesiones anatémicas, debido a la ateroesclerosis

de vasos, la neuropatia y las alteraciones hormonales.®

La obesidad es considerada como el primer factor de riesgo prevenible y
modificable para el desarrollo de ERC, ya que se sabe que la obesidad influye en
el desarrollo tanto de la diabetes como de la hipertension, las dos etiologias que
mas comunmente producen ERC. A pesar de ello, la obesidad por si sola posee
factores independiente que afecta la hemodinamica renal debido a que las
nefronas son susceptibles a estos cambios como la proteinuria o la hiperfiltracion,
que incrementa la tensién en la pared de los capilares glomerulares y crea estrés

en los podocitos, llevando a un dafio renal.?°

Diversos estudios han investigado la implicacibn de factores bioldgicos,
ambientales y socioecondémicos segun el area geografica con relacion a la
incidencia de la ERC. Las variaciones geogréficas de la enfermedad renal crénica
han sido establecidas en Estados Unidos,?* Australia,?® Japén,” Reino Unido,**
Dinamarca® y Francia,?® sin embargo en Centro América no se ha realizado dicha
comparacion. Algunas hipoétesis sugieren que algunos factores en el ambiente
social pueden impactar en la incidencia y severidad de la progresién de la ERC,*’
entre algunos de estos factores se encuentran: los ingresos economicos, la
educacion, el puntaje de indice socio-econémico, la pobreza y el desempleo.?® El
estatus socioeconomico ha sido observado como un factor de riesgo en

enfermedades cardiovasculares asi como en la ERC.?°
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2.4 Signos y sintomas

La ERC usualmente es asintomética, de hecho pasa frecuentemente
desapercibida en su inicio ya que normalmente coexiste junto con otras
morbilidades como la diabetes y enfermedades cardiovasculares. Sus
manifestaciones clinicas son sistémicas y variadas, aparecen de forma progresiva,
manteniendo una gran variabilidad de un paciente a otro en funcion de la causa,
de la velocidad de progresion y de la cantidad de masa renal funcionante (Tablas
4vy5).

Tabla 4. Evolucién natural de la ERC

Funcion renal Aclaramiento de creatinina

Menor reserva funcional | 120-60 Disminucién de nefronas funcionantes y

renal aumento del filtrado en nefronas
residuales. Balance equilibrado de sodio,
agua y acido

Deterioro renal 59-30 Disminucién del filtrado glomerular.

Aumento de hormona paratiroidea.
Disminucién de 1-25(0OH) D3. Anemia
leve

Insuficiencia renal 20-10 Aumento de hiperparatiroidismo.
Osteodistrofia. Acidosis. Uremia.
Anemia. Hipocalcemia. Astenia.
Hiponatremia. Falta de concentracion y
dilucion de orina

Uremia <10 Irritabilidad. Letargia. Anemia severa.
Coagulopatia. Inmunosupresion.
Hipertensién arterial. Anorexia. Vomitos.
Neuropatia periférica. Osteodistrofia.
Impotencia. Esterilidad. Gastritis. Disnea.
Edema agudo de pulmén

Tabla5. Espectro clinico de la ERC

Trastornos hidroeléctricos y de equilibrio 4cido-base
-Incapacidad para concentracion de orina

-Acidosis metabdlica e hiperpotasemia en estadios finales
Trastornos del metabolismo fosfocalcio

-Hiperfosforemia, hipocalcemia e hiperparatiroidismo secundario
-Disminucién de 1.25 (OH) D3

-Osteodistrofia
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Alteraciones digestivas

-Anorexia, hipo, hduseas y vomitos, estomatitis, gingivitis
-Fetor urémico

-Pirosis, gastritis erosiva, duodenitis. Hemorragia digestiva
-Hepatopatia, ascitis, pancreatitis

-Estrefimiento, diarrea

Alteraciones endocrinas

-Amenorrea, esterilidad, impotencia

Intolerancia hidrocarbonada, hiperlipemia, hiperparatiroidismo secundario
Alteraciones cardiorrespiratorias

-Cardiomiopatias: insuficiencia cardiaca, arritmias
-Neumonitis, pleuritis.

-Ateroesclerosis acelerada

-Pericarditis urémica

Alteraciones hematolégicas

-Anemia normacitica-normocrémica. Linfopenia. Coagulopatia

Alteraciones dermatologicas

-Palidez, piel cérea, color amarillento
-Prurito, excoriaciones
-Equimosis y hematomas

2.5 Diagnostico

La ERC puede ser diagnosticada de forma sencilla mediante el uso de pruebas de
laboratorio en sangre o en orina, asi como mediante pruebas de imagen. Segun
las guias KDIGO si cualquiera de los siguientes criterios esta presente por mas de

3 meses con implicaciones para la salud se hace diagndstico de ERC:

o Relacién albumina/creatinina (ACR) > 30 mg/gr o tasa de excrecion de
albumina.(AER) > 30 mg/24 horas.

o Alteraciones del sedimento urinario.

o Trastornos electroliticos por desérdenes tubulares (biopsia).

o Anormalidades detectadas por histologia.

o Anormalidades detectadas por pruebas de imagen.

o Historia de trasplante renal.

o Disminucion de la tasa de filtrado glomerular (TFG) < 60ml/min/1.73m2.
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Tabla 6. Pronostico de ERC segun las categorias de filtrado glomerular y de albuminuria
Filtrado Glomerular Albuminuria
Categorias, descripcién y rangos Categorias, descripcion y rangos
(ml/min/1.73 m2) Al A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente | elevada elevada
elevada
< 30 mg/g 30-300mg/g > 300mg/g
Gl >90 Normal o elevado
G2 60-89 Ligeramente
disminuido _ _ |
G3a 45-59 Ligera a
moderadamente
disminuido
G3b 30-44 Moderada a
gravemente
disminuido
G4 15-29 Gravemente
disminuido
G5 <15 Falla renal _ _ |

Riesgo de complicaciones especificas de la enfermedad renal, riesgo de progresion y riesgo
cardiovascular: verde, riesgo de referencia, no hay enfermedad renal si no existen otros marcadores
definitorios; amarillo, riesgo moderado; naranja, riesgo alto; rojo, riesgo muy alto

Fuente: KDIGO2012

PROTEINURIA

La excrecién normal de proteina en la orina es aproximadamente de 50 mg diarios
y estd compuesta de proteinas de bajo peso molecular (las que se filtraron y las
provenientes del tracto urinario) y una pequefia cantidad de albumina (alrededor
de 10 mg/dia). Para fines de tamizaje se recomienda medir albuminuria por las
siguientes razones:

e La deteccidn de pequefas cantidades de albuminuria (30-300 mg/dia) es la
manifestacion mas temprana de nefropatia diabética e hipertensiva, asi
como de otras glomerulopatias.

e La albuminuria frecuentemente acompafa a otras enfermedades renales (p.
ej., nefritis tibulo-intersticiales y enfermedad renal poliquistica).

e Es un indicador de riesgo cardiovascular en pacientes con o sin DM y/o
HTA.
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e La determinacion de albuminuria es mas especifica, mas sensible y mas

facil de estandarizar que la de proteinas totales.

KDIGO sugiere utilizar las siguientes pruebas para la medicién de proteinuria (en
orden descendente de preferencia, en todos los casos tomando como muestra la
primera orina de la mafana, Tabla 7 y 8):

1. Relacién ACR.

2. Relacion PCR.

3. Tira reactiva de uroandlisis para medicidbn de proteina total con lectura
automatizada.

4. Tira reactiva de uroanalisis para medicion de proteina total con lectura manual.

Tabla 7. Categorias de albuminuria en ERC
Categoria AER ACR (aproximado Términos
(mg/24horas) | equivalente)
mg/mmol | mg/g

Al <30 <3 <30 Normal o levente incrementado
A2 30-300 3-30 30-300 | Moderadamente incrementado*
A3 >300 >30 >300 Severamente incrementado**

AER: tasa de excrecion de albumina; ACR: relacion albumina/creatinina;

*Relativo a niveles de jévenes adultos.

**Incluyendo sindrome nefrético (excrecion de albumina usualmente >2200mg/24 horas,
ACR >2200mg/g, >220 mg/mmol)

Fuente: KDIGO2012

Tabla 8. Relacién entre categorias por albuminuria y proteinuria

Mediciones Categorias

Al A2 A3
AER <30 30-300 >300
PER <150 150-500 >500
ACR
(mg/mmol) <3 3-30 >30
(mg/qg) <30 30-300 >300
PCR
(mg/mmol) <15 15-50 >50
(mg/g) <150 150-500 >150
Tiras reactivas de Negativo Trazo + + 0 mas
proteina

AER: tasa de excrecion de albumina; ACR: relacion albumina/creatinina; PER: tasa de
excrecion de proteina; PCR: tasa de excrecion de creatinina.

Fuente: KDIGO2012
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2.6 Ecuaciones para la estimacion de la tasa de filtracion glomerular.

La evaluacion de la funcién renal se puede realizar mediante la estimacién de la
TFG, siendo una herramienta importante tanto como para el diagnostico asi como
para el tratamiento de los pacientes con ERC. Las férmulas mas utilizadas para el
céalculo de la TFG tomando como base la creatinina son: Cockroft-Gault (CG),*
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) y Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). La ecuacion CG es la mas utilizada por su
simplicidad pero es superada por las otras ecuaciones que muestran mayor
precision.?! Las ecuaciones MDRD y CKD-EPI ambas utilizan las variables de la
edad, el peso y el sexo; la ecuacibn MDRD tiene altos valores predictivos
positivos en cuanto a la TFG,* sin embargo la ecuacién CKD-EPI es atn mas
precisa aunque requiere de creatinina estandarizada a espectrometria de masa

por dilucién de isotopos (Tabla 9).*

Tabla 9. Formulas para estimacién dela tasa de filtraciéon glomerular
Cockroft-Gault

Depuracion de creatinina = 140 — edad (afios) x peso (kg) / 72 x creatinina
sérica (Crs) x 0.85 (mujeres)

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)

Depuracion de creatinina = 186 x (Crs %) x (edad en afios %) x 0.742
(mujeres) x 1.21 (si raza negra)

CKD-EPI
Sexo Crs Formula
Mujer <0.7 144x(Crs/0.7) ™
x(0.993)°%
>0.7 144x(Crs/0.7) %
x(0.993)ed%d
Hombre <0.9 144x(Crs/0.7) %411
x(0.993)°%
>0.9 144x(Crs/0.7) 4%
x(0.993)°%

Fuente: KDIGO2012
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Capitulo Ill: Variables

3.1 Definiciones operacionales

Edad Tiempo que Numero de afios Edad en Edad
ha cumplidos mayor o nameros
transcurrido igual a 18 afos de
desde el edad, verificado con
nacimiento el Documento Unico
de un ser de ldentidad (DUI)

Vivo

Sexo Condicién Sexo segun DUI Femenino Sexo
organica, Masculino
masculina o
femenina.

Talla Estatura o Medicién a través de  Cantidad en Talla
altura de las tallimetro centimetros
personas

Peso Medida que Medicion a través de Cantidad en Peso
determinala  béascula kilogramos
fuerza con
gue la tierra
atrae a un
cuerpo.

Estado Situacion en  Calculo de indice de  Bajo Peso EN

Nutricional la que se Masa Corporal (IMC) Normal
encuentra adultos: Kilogramos /  Sobrepeso
una persona  metro 2. Obesidad
en relacién Bajo Peso
con laingesta menos18.5
y Normal 18.5-24.9
adaptaciones Sobrepeso 25-29.9
fisiol6gicas Obesidad =30
gue tiene Adultos mayores(= 60
lugar tras la  afos):
ingesta de Bajo Peso menos de
nutrientes. 22.9

Normal 23-27.9
Sobrepeso 28-29.9
Obesidad = 30

Nivel de Conjunto de  Referido por paciente Primaria NE

escolaridad cursos que durante entrevista Secundaria
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Nivel de Ingreso
salarial

Tiempo de
habitar en
vivienda actual

Tabaquismo

Numero de
cigarrillos

Tiempo de
fumar

Antecedentes
familiares de
ERC

HTA

DM

un estudiante
sigue en un
establecimien
to docente
Cantidad
monetaria
recibida en 1
mes.
Cantidad de
tiempo en el
que la
persona lleva
habitando en
esa zona
Consumo de
cigarrillos.

Cantidad de
cigarrillos
consumidos
por semana
Cantidad de
tiempo que
lleva
fumando

Hecho o
circunstancia
de
enfermedad
renal cronica
en la familia.
Enfermedad
crénica
caracterizada
por un
incremento
continuo de
las cifras de
presion
sanguinea en
las arterias.
Grupo de
enfermedade
s metabdlicas

médica

Cantidad en dolares
referido por paciente.

Referido por paciente
durante entrevista
meédica

Referido por paciente
durante entrevista
meédica.

Referido por paciente
durante entrevista
médica.

Referido por paciente
durante entrevista
médica.

Referidas por el
paciente durante la
entrevista médica.

Clasificacion de la
HTA.

Normal: <120 /< 80
mmHg
Prehipertension: 129-
130/80-89 mmHg
HTA estadio 1: 140-
159/90-99

HTA estadio 2:
>160/>110 mmHg
Glicemia en ayunas:
Normal < 100 mg/dL
Alteracion de la

Bachillerato
Técnico
Universitario

<250
250-1000
>1000

Cantidad en
anos
1-5afios
5-10 afios
>10afios

SI
No

cantidad en
nimeros

Cantidad en
anos
1-5afios
5-10 afos
>10afios

Si

No

Si

No

Si
No

NIS

Habitar

Tab

No.
cigarrillos

TF

ATF

HTA

DM

20



caracterizada
S por
hiperglicemia
resultado de

glucosa en ayunas:
100-125 mg/dL
Diagnostico
provisional de DM: >

una 126 mg/dL
inadecuada
secrecion o
accion de la
insulina, o
una
combinacion
de ambas.
Tiempo de Meses 0 Referidos por el Numerode PHTA
padecimiento de afos de paciente durante la afos
HTA haber sido entrevista 1-5afios
diagnosticado 5-10 afios
con >10afos
hipertension
arterial.
Tiempo de Meses 0 Referidos por el Numerode PDM
padecimiento de afos de paciente durante la afos
DM haber sido entrevista <lafo
diagnosticado 1-5afios
con diabetes. 5-10 afos
>10afos
Antecedente Pacientes Referido durante la Si AECV
personal previamente  entrevista médica No
de enfermedad diagnosticado
cardiovascular s porun
médico con
enfermedad
cardiovascula
r.
Ej. IAM, ICC,
Al, AE, TVP.
Consumo Paciente que Referida por el Sl CAINES
cronico de consume o paciente durante la No
antiinflamatorio ha entrevista médica
no esteroideos consumido Ej. Ibuprofeno,
(AINES) AINES de Diclofenaco,
forma diaria  Ketorolaco,
mayor o igual Ketoprofeno,
de 3 meses.  Meloxicam, Aspirina.
ERC Dafio Clasificacion de la Clasificaci6 ERC
estructural ERC en base a la n de la ERC
y/o funcional TFG KDIGO: en base a la
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Acido Urico

Proteinuria

Hematuria

del rifldn
manifestado
por la
presencia de
marcadores
de dafo
renal, o una
disminucién
de la TFG de
<60
ml/min/1.73m
durante tres
meses de
duracién
independient
edela
causa.
Producto de
desecho del
metabolismo
de nitrégeno
en el cuerpo
humano

Presencia de
proteinas en
orina

Presencia de
sangre en
orina

Estadio 1: TFG >
90/ml/min/1.73m2
Estadio 2: TFG 60 —
89/ml/min/1.73m2
Estadio 3: 30 -
59/ml/min/1.73m2
Estadio 4: 15 -
29/ml/min/1.73m2
Estadio 5: <
15/ml/min/1.73m2 o
dialisis

Normal: 2,4y 6,0
mg/dL (para las

mujeres) y entre 3,4y

7,0 mg/dL (para los
hombres)
Hiperuricemia mayor
de 7.0

Medicion a través de
tiras reactivas.

Al. Negativo:
<30mg/g

A2. +: 30-300 mg/g
A3. + 0 més:
>300mg/g

Medicién a través de
tiras reactivas.
Microscépica

5 al100 hematies por
campo

-Neg

- +/-10

-+25

- ++80
Macroscopica:
Mayor de 100
hematies por campo
-+++200

TFG:

Estadio 1
Estadio 2
Estadio 3
Estadio 4
Estadio 5

Normal
Hiperuricem
ia

Al
A2
A3

Macroscopi
ca
Microscépic
a

AU

PROT

BLOO
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Capitulo IV: Metodologia de la investigacion

4.1 Tipo de investigacion

Estudio del tipo descriptivo, transversal, de cohorte analitico.

4.2 Universo, poblacion y muestra
Se delimit6 como area urbana de estudio a la colonia Jardines de la Hacienda 2,
ubicada en el municipio de Antiguo Cuscatlan, perteneciente al departamento de
La Libertad. Segun el Instituto Salvadorefio de Desarrollo Municipal (ISDEM)
Antiguo Cuscatlan cuenta con una poblacién de 33,698 habitantes, una extension
territorial de 19.41 km? y un indice de desarrollo humano de 0.87. Se escogi6
dicho municipio debido a que posee los mayores indices socio econémicos y
porque cumple con la definicién propuesta por la Direccidn General de Estadistica
y Censos (DIGESTYC) en la que un area urbana es aquella que posee
conglomerados de viviendas que no obstante estar alejados del casco urbano del
municipio cumplan con los siguientes criterios:

= Densidad poblacional mayor o igual a 1,000 habitantes por km?,

» Posean un minimo de 500 viviendas agrupadas continuamente

conformando manzanas.

Asi mismo, se limité el estudio a la poblacion adulta (18 o mas afios cumplidos de
edad), en este caso, habitantes de la colonia Jardines de la Hacienda 2 bloque D
de Antiguo Cuscatlan, el cual se encuentra dispuesto en 7 pasajes numerados 10,
13, 15, 17, 19, 21 y 23. (Ver mapa en anexo). Se levantd un censo casa por casa
con apoyo de la junta directiva de colonia Jardines de la Hacienda Bloque D que
abarco6 al 100% de las viviendas y de la poblacién, en donde se registraron a 922
personas, de los cuales 741 eran >18 afios, 422 mujeres y 319 hombres.
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4.3 Muestreo

Se calculé en el programa Epi Info 7 (bajo la formula n= Nz2pqg/d2(N-1)+z2pq)
tomando en cuenta una prevalencia (p) esperada del 10% (ya que al no contar con
datos de prevalencia nacional de ERC se utilizd la establecida por las guias
KDIGO, que establecen que a nivel mundial la prevalencia de ERC es del 10-
16%), con un intervalo de confianza (IC) del 95%, un efecto de disefio (deff) de 1y
limites de confidencia del 5%, siendo asi la muestra resultante minima requerida
de 117 personas. Asi mismo, se calculd un porcentaje de no respuesta de
aproximadamente 23%, quedando la muestra de trabajo final en 150 personas. La
seleccién de cada participante fue por método aleatorio simple enumerando cada
persona de cada casa y eligiéndolo al azar por medio de una base de datos en
Microsoft Excel 2010.

4.4 Criterios de inclusion y exclusion

¢ Residentes en Jardines de la Hacienda Blogue D, del municipio de Antiguo
Cuscatlan, departamento de La Libertad,
e con edad >18 afios,

e Que voluntariamente aceptaran a participar.

e Persona que fallezca durante el tiempo del estudio,

e (ue no acceda a la toma de la segunda muestra,

e que durante la segunda toma de la muestra posea previo diagndéstico de
ERC confirmado por pruebas de laboratorio,

e (ue presente temperatura axilar mayor a 38°C,

e (que presente signos de deshidratacion (taquicardia, frialdad distal, signo de
pliegue, llenado capilar <2seg),
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e (ue acuda arealizarse la toma de muestras en estado de ebriedad.

4.5 Materiales y Métodos

La recoleccion de datos se llevd a cabo en dos fases, con una diferencia de 3
meses entre la primera y la segunda, junto con el apoyo de la Region Central del
Ministerio de Salud de El Salvador (MINSAL).

La primera fase consistio en 4 jornadas que se realizaron durante las mafanas de
los dias sabados y domingos en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF)
Antiguo Cuscatlan, con el fin de registrar y obtener informacién del paciente
mediante el uso de un cuestionario y recolectar las muestras de sangre y de
orina. A esta primera fase asistieron 121 personas.

La segunda fase se realiz6 3 meses después para cumplir con el criterio KDIGO
de diagndstico de ERC y Unicamente se tomaron muestras de sangre a aquellos
que resultaron con alteraciones sugestivas de dafio renal en la primera fase y no
poseian previo diagndéstico de ERC, con el propdésito de realizar el diagnostico de

nuevos casos. Esta fase incluy6 a 11 personas (Ver flujograma en anexos).

Un cuestionario estructurado fue disefiado para recoleccién de datos. Mediante el
cuestionario se indagaron factores sociodemograficos (nombre, edad, nivel de
educacion, tiempo de habitar en zona urbana y situacion financiera), practicas
relacionados al estado de salud (tabaquismo, consumo cronico de AINES) y
antecedentes personales (HTA, DM y ERC). Todos los participantes fueron
personalmente entrevistados por el equipo de investigacion y se corroboré

previamente el llenado y firma del consentimiento informado.
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Protocolos y técnicas estandarizadas se utilizaron para realizar las mediciones de
los parametros antropométricos tales como talla, peso y perimetro abdominal, los
cudles fueron realizados bajo la colaboracion de nutricionistas en afio social de
UCSF Antiguo Cuscatlan. El IMC se calculd bajo la formula de peso en kg/talla en
m2. Las mediciones de presion arterial sistélica y diastdlica y frecuencia cardiaca
fueron obtenidas con tensiometros digitales de mufieca marca OMRON, modelo

HEM-609, previamente calibrados por el equipo de investigacion.

Las muestras de sangre venosa fueron recolectadas con los pacientes en posicion
sentada, en estado de ayuno previo de al menos 8 horas, por licenciadas en
enfermeria de la UCSF Antiguo Cuscatlan y/o laboratoristas de UCSF Aguilar
Rivas, para medir creatinina sérica, acido Urico y glicemia. Las muestras fueron
llenadas en tubos de recoleccion de muestras quimicas e inmediatamente se
rotularon con el numero de expediente asignado al paciente y fueron
resguardadas para mantener la cadena de frio en hieleras herméticas. No
sobrepasando 1 hora de haber sido tomadas las muestras, éstas fueron
transportadas al laboratorio de USCF Aguilar Rivas, donde laboratoristas las
centrifugaron y posteriormente refrigeraron para su conservacion. El dia siguiente
en horarios de la mafana las muestras fueron transportadas en las hieleras al
Laboratorio Regional de UCSF Coyolito de la Region de Salud Central para ser
finalmente procesados por técnicos de laboratorio capacitados que utilizaron la
metodologia Cinética (Jaffe Modificado) de punto final, utilizando equipo Beckman
Coulter sistema AU480, el cual realiza pruebas fotométricas a través de un

proceso automatico con dilucién de muestra suero con reactivo 1 y reactivo 2.
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Asi mismo, se utilizaron muestras de orina de la primera hora de la mafana. Las
muestras fueron traidas por el paciente en un recipiente de plastico previamente
entregado. La proteinuria fue medida en el momento utilizando tiras reactiva de
orina marca MARANTHA 10 V (sensibilidad a proteinuria de 0.10-0.15 g/l

albumina).

Para ello se utilizd la ecuacion MDRD original. A pesar que las guias KDIGO
mencionen que la ecuacién CKD-EPI es mas precisa, se requiere de creatinina
estandarizada a espectrometria de masa por dilucién de isotopos (IDMS), que no

esta disponible en el pais.

4.6 Plan de procesamiento y analisis de resultados

Los andlisis estadisticos se realizaron almacenando la informacion obtenida en
una base de datos desarrollada en el programa CDC-Epi Info 7; en el cual se
calcularon las tasas de prevalencia general de ERC, asi como las tasas
especificas de prevalencia para las variables del estudio. Las variables fueron
comparadas con el uso de tablas de contingencia. El intervalo de confianza (IC) y
la razén de oportunidades (OR) fueron calculados; y un valor de p < 0.05 fue
considerado como estadisticamente significativo. Se expresé el IC con un 95% y
fue calculado bajo el software OPEN EPI (Open Source Epidemiologic Statistics
for Public Health) version 3.03.
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4.7 Consideraciones éticas

Cada paciente se sometié de manera voluntaria a la realizacion de este estudio
con previa aceptacion de lo estipulado en el consentimiento informado que se les
leyo y entregl por escrito (Ver anexo). Asi mismo, se guardé la confidencialidad
de nombres asignandoles cédigos a los pacientes seleccionados y la informacion
fue dnicamente utilizada por el equipo que elabora trabajo de investigacion. Se les
realizaron examenes de laboratorio (examen general de orina y quimica
sanguinea) por lo que se les inform6 sobre los posibles riesgos tales como:
vasculitis, eritema, edema y dolor en el area de puncién. Todos los pacientes
recibieron atencion médica y seguimiento a través de los servicios de salud
publica proporcionandoseles los resultados de dichos examenes y en casos

necesarios fueron referidos al segundo o tercer nivel de atencion.

Esta investigacion fue sujeta a la revision y escrutinio del Comité Nacional de Etica
de las Investigaciones en Salud (CNEIS) de El Salvador, quien dio su aprobacién

para la ejecucion (Ver anexos).
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Capitulo V: Resultados

De las 150 personas convocadas para el estudio, 121 personas se presentaron en
la primera fase obteniéndose un 80.66% de participacion y una muestra
significativa. De las 121 personas estudiadas, 42 (34.71%) eran de sexo
masculino y 79 (65.29%) de sexo femenino, el promedio de edad fue 52 afos.
Setenta y dos (59.5%) eran menores de 60 afios y Unicamente 49 (40.5%) > 60
afos. Ochenta y uno (66.95%) no tenian el nivel de escolaridad universitario y 105
(86.78%) tenian un ingreso econdmico familiar menor a US$1000 (Ver tabla 1).

TABLA 1. Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas del grupo de estudio.
n=121

Caracteristicas No. Porcentaje IC 95%

(%)
Grupos de
edad (afios)
18-39 35 28.93 21.05-37.87
40-59 37 30.58 22.53-39.61
> 60 49 40.50 31.67-49.80
Sexo
Femenino 79 65.29 56.10-73.71
Masculino 42 34.71 26.29-43.90
Nivel de
escolaridad
Primaria 37 30.58 22.53-39.61
Secundaria 12 9.92 5.23-16.68
Bachillerato 32 26.45 18.84-35.24
Técnico 10 8.26 4.03-14.67
Universitario 30 24.79 17.40-33.46
Ingresos
econdémicos
familiares
(US$)
<500 54 44.63 35.59-53.94
500-1000 51 42.15 33.23-51.46
> 1000 16 13.22 7.75-20.58
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TABLA 2. Prevalencia de enfermedad renal crénica por sexo, grupo etario y nivel de
escolaridad. n=121

Variable Enfermedad Renal Crénica Total
Si No
No. % No. %
Sexo
Femenino 9 11.39 70 88.61 79
Masculino 6 14.29 36 85.71 42
Grupo etario (afios)
18-39 3 8.57 32 91.43 35
40-59 1 3.03 32 96.9779.25 33
260 11 20.75 42 53
Nivel de Escolaridad
Primaria 5 13.51 32 86.49 37
Secundaria 2 16.67 10 83.33 12
Bachillerato 5 15.63 27 84.38 32
Técnico 1 10.00 9 90.00 10
Universitario 2 6.67 28 93.33 30
Total 15 12.61 106 87.60 121

GRAFICO1. Prevalencia de ERC segun estadios.
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GRAFICO 2. Prevalencia de ERC por sexo y estadio
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La prevalencia observada de ERC fue de 12.61% (15/121) 1C95% 7.23-19.94. De
ellos, un 73% (11/15) IC95% 47.47-90.90 fueron diagnosticados en el estudio y
27% (4/15) 1C95% 9.10-52.53 ya habian sido previamente diagnosticados en el

sistema de salud. Segun estadios de ERC, corresponde a estadio 1: 0%, estadio
2. 6.66%, estadio 3: 53.33%, estadio 4: 20.0% y estadio 5: 0%., tal como se

muestra en los graficos 1y 2, Siendo el estadio 3 el de mayor frecuencia de casos.

La prevalencia de ERC en personas del sexo masculino y femenino fue de 14.28%
(6/42) IC95%, 6.00-27.36 y 11.39% (9/79) IC95% 5.70-19.87 respectivamente. Las

personas >60 afios presentaron la prevalencia mas alta 21.15% (11/52) IC95%

11.66-33.79. Con respecto al nivel de educacion, personas con educacién superior
tuvieron la prevalencia de ERC mas baja 6.90% (2/29) 1C95% 1.17-20.97.

TABLA 3. Razones de productos cruzados (OR) de factores de riesgo de ERC evaluados

n=121

Variable

Tabaquismo

Si

No

Consumo crénico AINES
Si

No

Antecedente familiar ERC
Si

No

Hipertension

Si

No

Diabetes Mellitus
Si

No

Sobrepeso y
obesidad

Si

No
Hiperuricemia

Si

No

15

[ JNe]

00

[e2]N(e]

[(ele)}

créonica
Si
% No.
25. 9
11 97
14 43
11.3 63
0.00 3
12.40 103
21 34
7.7 72
42.9 8
8.4 96
11 73
15.4 33
30.4 23
0.1 83

Enfermedad Renal

No

%

75.00
88.99

86.00
88.73

100.00

87.29

79.07
92.31

57.14
91.59

89.02

84.62

69.6
99.9

OR

2.69

1.28

0.00

3.17

8.16

0.67

3.1

IC95%

0.63-
11.34

0.43-
3.79

1.04-
9.64

2.31-
28.77

0.22-2.06

1-9.6

Valor p

0.16

0.65

0.50

0.03

0.00

0.49

0.02

32



GRAFICO 4. Distribucién de pruebas de laboratorio en personas con ERC
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De los factores de riesgo evaluados 4 tuvieron un valor de OR mayor a 1 pero
solamente 2 fueron estadisticamente significativos: La hipertension y diabetes
mellitus. (Ver tabla 3)

De las 43 personas (35.54%) (IC 95% 27.05-44.75) con diagndstico de
hipertension arterial unicamente a 9 (20.63%) se les detectd6 ERC. De los 78
(64.46%) (IC95% 55.25-72.95) que no poseian diagnéstico previo de ERC, 6
(7.69%) fueron positivos; la diferencia de porcentaje fue significativa (OR: 3.17, IC
95% 1.04-9.64 y valor p= 0.03). Asi mismo, 8 (18.60%) de los 43 hipertensos al

momento del examen fisico no presentaban valores de presion arterial controlada.

Catorce personas (11.57%) (IC95% 6.47-18.65) fueron detectados con Diabetes
Mellitus (DM), de los cuales 6 (42.86%) fueron diagnosticados con ERC. De los
107 que no tenian DM, 9 (8.41%) fueron casos de ERC; la diferencia de
porcentaje resulté significativa (OR: 8.1, IC 95% 2.31-28.77 y valor p= 0.0002); de
los cuales 3 no tenian niveles de glicemia controlados al momento de la toma de

examenes (Ver Tabla 3 y Grafico 4).

Veintitrés personas (19%) (IC95% 12.75-26.73) fueron detectadas con
hiperuricemia de los cuales 11 fueron del sexo femenino y 12 del sexo masculino;
de los cuales 7/15 (46.66%, OR 3.1, IC95% 1-9.6) tenian diagnostico de ERC (4

mujeres y 3 hombres).
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5.1 Discusion

Jardines de la hacienda Bloque D esta conformada por una poblacion de 741
personas, 422 (56.95%) mujeres y 319 (43.04%) hombres. Nuestra muestra de
estudio presentd proporciones similares, comprendiéndose por 79 (65.29%)
mujeres y 42 (34.71%) hombres. Sin embargo en relacion a los datos obtenidos de
la proyeccion de la poblacion para el 2015 del DIGESTYC 2007, el municipio de
Antiguo Cuscatlan posee un promedio de edad de 30.9 afios mientras que el

promedio de edad en el estudio es de 52.6 afios.

La prevalencia de ERC en la muestra de estudio se encuentra dentro de lo
esperado. Segun las guias KDIGO, la prevalencia mundial de ERC en todos sus
estadios oscila entre el 10% y 16% de la poblacién adulta.** Asi mismo, esta es
similar a la reportada en México por Guzman-Guillén et al,* la cual es de 11.4%

1.8 en un estudio conducido en

en el area urbana. En Chile, segun Zufiga C. et a
centros urbanos de atencion primaria la prevalencia global de ERC fue 12,1%, con

mayores porcentajes en mujeres (14,5%) y en mayores de 60 afios (23,3%).

Con base en datos obtenidos en este estudio y segun los datos poblacionales de
la DIGESTYC es posible estimar que la proyeccién de ERC en el municipio de

Antiguo Cuscatlan oscila en un rango de 364 a 2103 personas enfermas.

En cuanto a la prevalencia esperada en El Salvador, los Unicos datos disponibles
sobre la prevalencia de ERC en una zona urbana son los descritos por Peraza et
al,*” que establece una prevalencia de un 11% en hombres y 8% en mujeres,
datos similares a los encontrados en nuestro estudio. En cuanto a la prevalencia
de ERC en zonas rurales, segin Trabanino et al® y Orantes et al*® se observé
una prevalencia del 12.7% para estadios 3-5 y del 17.9% para todos los estadios
(1-5), respectivamente. Similares datos se reportan en otros paises
centroamericanos, tales como Nicaragua, que poseen prevalencia de un 24-30%

de ERC en comunidades rurales y agricolas.*
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Tal diferencia entre la prevalencia en dichas areas puede estar asociado con el
estado socioecondémico de estas, siendo la prevalencia de la muestra estudiada
menor debido a que las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion que
posee la colonia Jardines de la Hacienda, en el municipio de Antiguo Cuscatlan,
es consistente con las caracteristicas de una zona urbana y un estado

socioeconémico mayor por lo cual Aminu K. Bello et al*

proponen que un mayor
desarrollo y progresion de ERC estad asociado con un estado socioecondémico
bajo. Otra razén que pudiera explicar la gran diferencia reportada en poblaciones
rurales centroamericanas es la presencia de la epidemia de nefropatia

mesoamericana en dichas areas.*?

El estadio con mayor prevalencia en el estudio fue el estadio 3, perteneciendo la
mitad de los participantes detectados con ERC a dicha categoria. Lo anterior
difiere con la tendencia que sigue la prevalencia de los diferentes estadios a nivel
internacional, en el cual el estadio 1 y 2 son los mas prevalentes, comprendiendo
entre ambos un 11.1%, seguido por el estadio 3 con 5.4%.*® Esto podria deberse a
gue nuestro estudio utilizé6 como marcadores renales Unicamente la tasa de filtrado
glomerular y la proteinuria, posiblemente dejando escapar algunos casos de ERC
en estadios tempranos, siendo asi una limitante del estudio el no haber podido
emplear otros métodos diagndsticos para obtener diferentes marcadores de dafios
renales tales como proteinas en 24 horas, relacibn albumina/creatinina,
ultrasonografias, biopsias, etc. Por tanto, la prevalencia renal de ERC podria ser

discretamente mayor a lo reportado.

El grupo etario >60 afios presentd la mayor prevalencia de ERC en este estudio.
Esto es consistente con datos presentados por los CDC en 2004,* en los que el
grupo >60 afos tenia una prevalencia 39.4%, seguida por personas de entre 40 y
59 afos, con 12.6%, por lo que la prevalencia de ERC es frecuentemente alta en

el adulto mayor.
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En cuanto a la prevalencia de ERC segun el sexo, esta fue muy similar en
hombres y mujeres, diferente a lo observado en zonas rurales donde la
prevalencia es mayor en hombres entre 20-29 afios segun Garcia-Trabanino et al

y Orantes et al, posiblemente debido también a las razones ya descritas.

El nivel superior de educacién esta inversamente asociado con una prevalencia
menor de hipertensién, diabetes y TFG disminuida.* Lo anterior representa un
similitud segun resultados obtenidos en este estudio en el cual 31 (72.09%)
personas con diagnostico de HTA poseen una educacion no superior. De igual
forma el numero de personas con diabetes mellitus y que no poseen educacion
superior es de 9 (64.28%) y el numero de casos diagnosticados de ERC se

cuadriplica en pacientes sin educacioén superior. (Ver gréafico 3)

La HTA y la DM estan asociadas con una alta prevalencia de ERC y a un mayor
riego de progresion a falla renal.*® La HTA es de hecho la segunda causa de
estadio 5 de ERC en Estados Unidos y ha sido establecido como causa y
consecuencia de la ERC.*" En el estudio se detectd una asociacion significativa
entre HTA y ERC (OR: 3.17, IC 95% 1.04-9.64 vy valor p= 0.03). Resultados
similares fueron descritos por Guzman-Guillén et al,*®
asociacion de ERC e HTA dada por un RR: 2.21, CI95% 1.25-3.90 Y p=0.006. Es

por este motivo, la importancia de un adecuado control de la presion arterial para

en el que se plantea una

evitar el desarrollo o progresién de ERC.

La DM es globalmente la causa principal de ERC y su acelerado incremento de
prevalencia mundial contribuye a que la proporcién de casos de ERC atribuibles a
DM continGlen en aumento.*® Un 45% de los pacientes que reciben terapia de
didlisis son causados por la nefropatia diabética, Asi mismo, se ha estimado que
aproximadamente el 23% de los pacientes diabéticos se encuentran en estadio
moderado a severo de ERC (estadios 3-5),>° lo que concuerda con lo descrito en
este estudio, donde un 42% de los diabéticos poseen ERC estadio 3-4, por lo que
puede afirmarse que 4 de cada 10 diabéticos de nuestra muestra presentan ERC,
estableciéndose una asociacion significativa (OR: 8.1, IC 95% 2.31-28.77 y valor
p= 0.0002) entre DM y ERC.
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Es importante reconocer el impacto que poseen ambos diagnésticos de DM Y HTA
junto a la ERC debido a que el riesgo de eventos y muerte por enfermedades
cardiovasculares aumenta significativamente comparado con paciente que no

posee tal combinacion.**

La obesidad es uno de los problemas mas grandes de salud en la poblacion a
nivel mundial, es ademas un factor predisponente para la diabetes, enfermedades
cardiovasculares y la ERC.>? El 68% de la poblacién estudiada tenia sobrepeso y
obesidad, lo cual es mayor comparado con datos de la OMS (46% en poblacion
mayor de 20 afios). Tedricamente la poblacién con sobrepeso y obesidad tiene un

mayor riesgo para desarrollar ERC.

I°® han identificado

Diversos estudios multiceétricos tales como el de Ejerblad et a
una asociacion entre obesidad y ERC, sin embargo, segun los resultados en este
estudio (OR=0.67 [IC95% 0.22-2.66]) no se puede asentar dicha asociacion en

esta poblacion particular.

Muchos medicamentos de libre venta en el mercado son utilizados por la

poblacién en general.>

|.55

Asi es el caso de los AINES que se conoce pueden afectar
la funcion rena
14.29% (7) utiliza de manera crénica los AINES, con un OR: 1.28, un IC95%: 0.43-
3.79, y una p: 0.65, aunque no encontramos asociacion a diferencia del estudio
realizado por Nderitu et al, que encontré un OR:1.26 , IC95%:1.06-1.50.

En nuestro estudio, de las personas con diagnéstico de ERC, el

La hiperuricemia es un factor independiente en el desarrollo de albuminuria, la
cual esta asociada a enfermedades cardiovasculares y a ERC.*® La hiperuricemia,
al igual que la hiperglicemia, es tanto un factor de riesgo como una morbilidad de
la ERC que puede o no manifestarse como gota.®>’ La prevalencia de hiperuricemia
en personas con ERC fue del 46.66% (7/15) concordando con la literatura la cual

estima una prevalencia del 40-60% en pacientes con ERC.>®

5.2 Limitantes del estudio
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A pesar que las guias KDIGO mencionen que la ecuacion CKD-EPI es mas
precisa para el calculo de la tasa de filtracion glomerular, se requiere de creatinina
estandarizada a espectrometria de masa por dilucion de isotopos (IDMS), la cual
no esta disponible en el pais. Por lo que se tuvo que realizar los calculos con la

formula MDRD original. Siendo lo anterior una limitante para el estudio.

Asi mismo, debido a limitaciones financieras, no se obtuvieron otros marcadores
para la deteccion de dafo renal, los cuales son de importancia para realizar
diagnostico de ERC en estadios tempranos, por lo que en el estudio no se pudo
detectar casos en estadio 1 y 2. Unicamente se conté con tiras reactivas de uro
analisis, las cuales son de menor sensibilidad y especificidad comparada a otros
marcadores. Por tanto, la prevalencia de ERC en esta poblacion urbana podria
ser mayor a la reportada en este estudio.

Por ultimo, enfermedades tales como HTA y DM fueron autoreportadas por los
pacientes.
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Conclusiones

Este es el primer estudio que se conduce sobre la prevalencia de ERC en un area
urbana de El Salvador, habiendo encontrado una prevalencia del 12.61% en
cualquier estadio. A partir de lo anterior, puede establecerse que
aproximadamente 1 de cada 10 personas padecen de esta enfermedad y que mas
de dos tercios de ellos desconocen su diagnostico. Estos son hallazgos parecidos
a los descritos internacionalmente, en los que se estima que 10% de la poblacién

mundial tiene ERC y que un 90% de las personas que la padecen lo desconocen.

En la zona urbana se observdé una prevalencia similar en ambos sexos,
especialmente en personas >60 aflos con factores de riesgo tradicionales tales
como la DM, HTA y obesidad; a diferencia de la zona rural en la cual la
prevalencia es mayor en el sexo masculino, predominan los pacientes jovenes y la

proporcién de factores de riesgo tradicionales es menor.

El conocimiento de la prevalencia de esta enfermedad es de suma importancia ya
que contribuye a la deteccién precoz, el inicio de la nefroproteccion y por ende al
retraso de su progresion a estadios finales, asi como a la prevencion de

complicaciones.
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Recomendaciones

Es importante informar sobre la prevalencia de ERC en nuestra poblacion,
especialmente sobre la prevalencia oculta, debido a que la mayoria de la personas
desconocen su diagnoéstico y no estan tomando las medidas de prevencion para
evitar la progresion de su enfermedad, por lo que deben implementarse programas
de tamizaje renal enfocados especialmente en aquellos pacientes factores de

riesgo.

Se debe ayudar con un componente educativo a la poblacién en cuanto a la
enfermedad y a la modificacién de estilos de vida. Lo anterior puede ser logrado
con acciones sencillas y poco costosas como mantener un adecuado control de
presion arterial, glicemia, acido Urico y peso. Esto es muy relevante ya que la ERC
puede ser reversible y de facil manejo médico en estadios tempranos, previniendo
de esta forma el desarrollo de eventos cardiovasculares y la posterior necesidad

de tratamientos de reemplazo renal.

En conclusion, es fundamental capacitar todos los médicos, especialmente a los
pertenecientes al primer nivel de atencién, para que brinden una atencion integral
y realicen de forma periddica examenes de tamizaje renal. Con estas medidas es
muy posible que se pueda disminuir la incidencia de pacientes en dialisis y por
tanto también los costos directos e indirectos en el sistema de salud, ademas de

aumentar la calidad de vida de los pacientes.
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Glosario

A

AINES: antinflamatorios no esteroideos.

C

CDC: Eninglés Centers for Disease Control and Prevention.

D

DIGESTYC: Direccién General de Estadistica y Censos

DM: Grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia
resultado de una inadecuada secrecién o accion de la insulina, o una combinacién
de ambas.

E

ERC: Enfermedad renal crénica, se define como un dafio estructural y/o funcional
del riidn manifestado por la presencia de marcadores de dafio renal, o una
disminucién de la TFG de < 60 ml/min/1.73m durante tres meses de duracion
independiente de la causa.

H

Hiperglicemia: Glucosa plasmética en ayunas > 110 mg/dl, considerando un
ayuno minimo de ocho horas

Hiperuricemia: es un exceso de &cido Urico en la sangre. Los niveles de acido
arico normales son entre 2,4 y 6,0 mg/dL (para las mujeres) y entre 3,4y 7,0
mg/dL (para los hombres). Los valores normales varian segun el laboratorio.

HTA: Hipertension arterial, es una enfermedad cronica caracterizada por un
incremento continuo de las cifras de presion sanguinea en las arterias.

IC: se le llama a un par o varios pares de numeros entre los cuales se estima que
estara cierto valor desconocido con una determinada probabilidad de acierto.
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IMC: indice de masa corporal, es una medida de asociacion entre la masa y
la talla de un individuo

M

MDRD: en ingles Modification of diet in renal disease

N

n: Numero de datos.

O

Obesidad: Son las personas con un IMC igual o superior a 30.

OR: en inglés, odds ratio, es una medida estadistica definida como la posibilidad
de que una condicién de salud o enfermedad se presente en un grupo de
poblacion frente al riesgo de que ocurra en otro.

P

Prevalencia: En epidemiologia, se denomina a la proporcion de individuos de un
grupo o una poblacién que presentan una caracteristica o evento determinado en
un momento o en un periodo determinado.

S

Sobrepeso: personas con un IMC igual o superior a 25.

T

TFG: Tasa de filtracién glomerular, es el volumen de fluido filtrado por unidad de
tiempo desde los capilares glomerulares renales hacia el interior de la capsula de
Bowman, este indice empleado para medir la funcién renal a nivel del glomeérulo.

V

Valor p: en Estadistica, el valor p (a veces conocido simplemente como el p-valor,
la p, o bien directamente en inglés p-value) esta definido como la probabilidad de
obtener un resultado al menos tan extremo como el que realmente se ha obtenido
(valor del estadistico calculado), suponiendo que la hipétesis nula es cierta.
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Anexos

Tabla 10. Fuentes de error en estimacion de TFG al utilizar creatinina

Fuente de error
Estado no fijo
Factores afectan generacion de creatinina

Factores que afectar la secrecidn tubular
de creatinina

Factores que afectan la eliminacién extra
renal de la creatinina

Alta TFG

Interferencia en el procesamiento de
creatinina

Fuente: KDIGO2012

Tabla 11. Factores que afectan La relacion
Factores

Factores Pre analiticos

Elevacion transitoria de albuminuria

Variabilidad intraindividual

Causa no renales de variabilidad en
excrecion de creatinina

Cambios en excrecion de creatinina

Factores analiticos
Exceso del efecto de antigeno

Fuente: KDIGO2012

Ejemplo

Insuficiencia renal aguda

-Raza/etnicidad ademas de las caucésica o
negra perteneciente a Europa o Norteamérica
-Extremos de masa muscular

Estado nutricional y dieta (dieta alta en proteina,
suplementos de creatinina)

-Extremos en tamafio corporal

-Enfermedad que involucre desgaste muscular
-Ingestién de carne cocida

-Disminucién inducido por drogas inhibitorias
(TMP, fenofibrato)

-Didlisis

-Aumento por pérdida de grandes volumen de
fluido extracelular

Aumento de medicion erréneas de creatinia
séricay TFG

-Interferencia en espectro (ejm: bilirrubina,
ciertas drogas)

-Interferencia quimica (ejemplo: cetonas, glucosa

albumina/creatinina
Ejemplos

Contaminacion de sangre menstrual

Infeccidn vias urinarias sintomaticas

Ejercicio

Proteinuria ortostatica

Otras condiciones que aumenten permeabilidad
vascular

Variabilidad genética

Variabilidad biolégica intrinseca

-Edad (menor en nifios y mayor en adultos)
-Raza (menor en Caucasico que en personas
negras)

-Sexo (menor en mujeres)

-Masa muscular (menor en amputaciones,
distrofia muscular)

Estados no fijo de creatinina (insuficiencia renal
agua)

Muestras con concentraciones altas de
albumina pueden reportar de forma falsa como
baja o normal utilizando ciertas pruebas.
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MAPA DE COLONIA JARDINES DE LA HACIENDA BLOQUE D.

alle Principal o Pedregal
Calle Principal o Pedregal

%

FLUJOGRAMA DE RECOLECCION DE DATOS

*Se realizara un
Charlas acercamiento a la
informativas en comunidad donde se
comunidad brindaron charlas
informativas por el equipo
de investigacion. Se realizo

o un censo de la poblacion
Consentimiento
informado.

Registro de
paciente

*Se pasara un cuestionatio estructurado por

un miembro del equipo de investigacidén en
el que se

obtendra informcacion sobre
estatus  socioeconomico, posteriormete
> Cuestionario antecentes personales y  familiares

relacionados a enfermedad vy habitos
saludables (ver anexo)

*Todos los instrumentos y herramientas de
medicién se calibraron para garantizar la

Mediciones de *Se mediran peso, talla, presion
calidad. Los examenes de laboratorio se > medidas arterial y
realizaron siguiendo las indicaciones de los

antropométricas abdominal
fabricantes  utilizando
apropiados. Las

circunferencia

*Se recolectarda muestra de
los  controles orina y posteriomente se
mediciones y analisis
fueron realizados por personal entrenado y

tomara muestra de sangre
_—> Recoleccién de en ayunas de 12 horas para
certificado.

muestras recoleccién de creatinina,
acido uricoy glicemia
Tres meses Estimacién de eSe utilizara
r tir pru filtrado
epetir pruebas > glomerular formula de MDRD
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Delgado A. Flores M. Rodriguez J

Universidad Dr. José Matias Delgado (UJMD), Facultad de Medicina Dr. Luis
Edmundo Vasquez

UCSF Antiguo Cuscatlan

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres que
residen en Jardines de La Hacienda Blog D, y que se les invita a participar en la
investigacion sobre Prevalencia de enfermedad renal cronica y factores asociados
en adultos residentes en una comunidad urbana de El Salvador. Nosotros somos
médicos en afio social de la UIMD, quienes al momento laboramos en la UCSF de
Antiguo Cuscatlan y junto el apoyo del Dr. Ramén Trabanino, nefrélogo, y la
colaboracion de Region Central del Ministerio de Salud se esta investigando sobre
la enfermedad renal crénica, que es muy comun en El Salvador. Por lo que se le
daré informacion y se le invitara a participar de esta investigacién. No tiene que
decidir hoy si participar o no en esta investigacion. Antes de decidirse, puede
hablar con alguien que se sienta comodo y asesorarse muy bien sobre la

investigacion. Cualquier duda puede preguntarse a los miembros del equipo.

La enfermedad renal crénica (ERC) es la pérdida lenta de la funcién de los rifiones
con el tiempo. La principal funcién de estos 6rganos es eliminar los desechos y el
exceso de agua del cuerpo. Actualmente, esta enfermedad, constituye un serio
problema de salud publica global. En El Salvador, el Ministerio de Salud report6
en el Informe de Labores 2014-2015 que ERC constituy6 la segunda causa de
muerte en adultos para ambos sexos, siendo la primera causa en los hombres y la
quinta causa en las mujeres. Debido a que existe poca informacién sobre la

prevalencia de esta enfermedad en el pais es que se desea realizar este estudio.

Esta investigacion incluira un cuestionario que sera llenado con la ayuda de un

miembro del equipo de investigacién el cual tendra items de identificacion
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personal, antecedentes personales y familiares de enfermedad y habitos
relacionados a estilos de vida saludable. Posteriormente se le tomaran medidas
como el peso, talla, presion arterial y se recolectara una muestra de sangre (1 tubo
de 3 cc) y de orina, por lo que se le pedira un ayuno previo de 12 horas. La
investigacion se hara en dos sesiones la primera en la que se tomaran examenes
y se hara un cuestionario y la segunda en aquellas personas cuyos examenes
requieran confirmacion. Todo resultado serd posteriormente entregado de forma
individual, personalizada y respetando la privacidad, asi como se le brindara

atencion médica en caso de necesitarla.

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de
participar aun cuando haya aceptado antes.Es posible que si otros miembros de la
comunidad saben que usted participa, puede que le hagan preguntas. Nosotros no
compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La
informacion que recojamos por este proyecto de investigacion se mantendra
confidencial. La informacién acerca de usted que se recogera durante la
investigacion sera puesta fuera de alcance y nadie sino los investigadores tendran
acceso a verla. Cualquier informacion acerca de usted tendr4 un nimero en vez
de su nombre.Recuerde que wusted no tiene por qué tomar parte en esta
investigacion si no desea hacerlo. Puede dejar de patrticipar en la investigacion en
cualquier momento que quiera. Es su eleccion y todos sus derechos seran
respetados. Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso
después de haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde,
puede contactar cualquiera de las siguientes personas: Dra. Moénica Flores

Navarro, correo monicaf3090 @gmail.com, cel 78442546.

Esta propuesta ha sido sujeta a revision y aceptacioén del Comité Nacional de Etica
en Investigacion de Salud, que es un comité cuya tarea es asegurarse de que se

protege de dafios a los participantes en la investigacion. Si usted desea averiguar
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mas sobre este comité, contacte Dr., Mariano Soriano, presidente del Comité

Nacional de Etica de Investigacion en Salud. Teléfono 2561-2525.

He sido invitado a participar en la investigacion que pretende conocer la
prevalencia de la enfermedad renal crénica en el pais. Entiendo que tendré que
dar una muestra de orina y sangre en dos diferentes sesiones. Mi participacion
no sélo me brindara conocimientos de mi estado actual en salud, sino que sera de
ayuda para encontrar una respuesta a la pregunta de investigaciéon, de la cual
podria beneficiarse generaciones futuras. Se me ha proporcionado el nombre de
un investigador que puede ser facilmente contactado usando el nombre y la
direccibn que se me ha dado de esa persona. He leido la informacién
proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre
ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier

momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

*Todo ello y tal como establecen las disposiciones legales pertenecientes
relacionadas con el consentimiento informado, luego de haberse explicado
verbalmente, lo cual se verifica que se entiende y acepta, por lo que se firma

juntos el presente consentimiento

Nombre del Participante
Edad

Sexo

DUI

Firma del Participante (o huella digital)
Firma y sello del profesional de salud
Lugar y Fecha
Dia/mes/afio

47



COMITE NACIONAL DE ETICA DE LA INVESTIGACION EN SALUD
Comt Rncenst 4 B0 OHRP IRB No. 0005660, FWA No. 00010986

de ivestgachen Chinca
FL FACYARLY

Comité de Etica de Investigacién en Salud
Oficio N%: 19/2015

Evaluacién metodoldgica y ética de protocolo.
Fecha, 26 de agosto 2015.

Arleen Maria José Delgado Orellana,
Modnica Ranee Flores Navarro y

José Alfonso Rodriguez Claramunt
Presente.

De nuestra consideraciénse envia copia de Acta de aprobacion con observaciones del
protocolo:  Prevalencia de enfermedad renal cronica y factores asociados en adultos
residentes en una comunidad urbana de El Salvador

Soludo atentamente,

Presidente

« Secretaria C.E.LS.

)
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I. Identificacion de paciente.

1. Nombre:

2. Edad:

3. Sexo: F M
4. Nivel de escolaridad: Primaria
Técnico Universitario

5. Direccién:

6. Tiempo de habitar en colonia actual:
>10afos

7. Previamente adonde habitaba:

8.Ingreso salarial: <500

. Medicamentos

No, Expediente:

Fecha de nacimiento:

Secundaria Bachillerato

5-10 afos

500-1000

9.¢,Consume o ha consumido analgésico antiinflamatorios no esteroideos
(AINES)? (ej. Ibuprofeno, aspirina, diclofenaco, panadol /acetaminofén.)

No

9.1Si es si que tan frecuente.
semana 1 por mes

1 vez al dia 3 por semana

1-2meses

9.2Si es una diaria, ¢ por cuantos meses?

23meses

[ll.  Tabaquismo.
10. ¢ Fuma cigarrillos? Si
10.1 ¢ Hace cuanto tiempo?
10.2 ¢ Cuantos a la semana?

10.4 ¢ Cuantos afos ha fumado?
>10afios

1-7 cajetillas >7cajetillas.

5-10afos



IV. Presién arterial.

11¢Ha sido diagnosticado por un médico con hipertension arterial o toma
medicamento para esta enfermedad? Sl NO (Sila
respuesta es no pase al siguiente apartado)

12.¢Hace cuanto tiempo lo diagnosticaron? <bafos 5-10afios

>10afos
13.¢Ha padecido de Insuficiencia cardiaca? SI NO
14.;Ha padecido de infarto agudo al corazén? Sl NO

15.¢Ha padecido de un derrame cerebral? Sl NO

17.¢Ha sido operado de las arterias de las piernas? Sl
NO

V. Diabetes Mellitus

18.¢ Ha sido diagnosticado por un médico con diabetes mellitus o toma
medicamento para esta enfermedad? Sl NO (Sila
respuesta es no pase al siguiente apartado)

19.¢ Hace cuéanto tiempo lo diagnosticaron?  <5afios 5-10afios
>10afos

VI. Insuficiencia renal

22. ¢ Ha sido diagndstico por un médico con insuficiencia renal? Sl
NO

23. ¢ Posee antecedentes familiares de ERC? Si NO
23. .¢,Se encuentra al momento en tratamiento con dialisis? Sl
NO
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VIl.  Medidas Antropomeétricas y signos vitales.

24.Peso: kg 27.IMC:

25.Talla: m 28.Fc:
Ipm

26.Circunferencia abdominal: cm 29.T:

30.PaD: PaS mmHg
31.FUR: /[

VIIl. Uroandlisis a través de tiras reactivas

SG:
Bloo:
Leu:

Pro:

°C.
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