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INTRODUCCION.

La enfermedad renal cronica es un problema de salud al alza, que para el afio 2010
se clasific6 como la 182 causa de mortalidad a nivel mundial, con una tasa de
mortalidad de 16.3 por 100,000 habitantes. La cual estd provocando un gran
impacto econdmico a nivel mundial. La diabetes mellitus e hipertension arterial son
las causas principales de la enfermedad renal cronica a nivel mundial tanto en
paises desarrollados como subdesarrollados, por lo que se debe de identificar los
factores de riesgo para evitar que otros pacientes con alto riesgo lleguen a una

enfermedad.

El objetivo de este estudio es describir los factores de riesgos mas comunes
asociados a los pacientes asi como también identificar las caracteristicas
demograficas para poder conocer que lugares se encuentran mas afectados con
dicha enfermedad. También es importante averiguar a que se dedican estos
pacientes con la idea de identificar probables causas o factores que contribuyan al

desarrollo de la misma.

El estudio se estructuré para ser de tipo Observacional Descriptivo de corte

transversal.

La poblacién de estudio se comprendera de pacientes con enfermedad renal cronica
en terapia de sustitucion renal que se encuentren en los servicios de dialisis
peritoneal, hemodialisis y en los servicios de nefrologia del Hospital Nacional San
Juan de Dios. No tomando en cuenta los pacientes que se realizan dialisis de tipo
peritoneal en sus hogares ya que se dificulta el contacto con los mismos. Dicha
investigacion tiene un universo de pacientes que es un 415. Con una muestra de
199 pacientes, que cumplan con los criterios de inclusién y se realizara un muestreo

aleatorizado simple.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA



1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA
1.1.1-TENDENCIAS LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal cronica es problema creciente, con incidencia y prevalencia al
alza en multiples naciones ya sea desarrolladas y subdesarrolladas, de tal forma
que se ha estimado que para el afio 2030 la cantidad de pacientes con enfermedad
renal sera desproporcionadamente elevado, tanto como para superar el
presupuesto en salud de la mayor parte de las naciones. La enfermedad renal
cronica tiene una repercusion importante en la poblacion latinoamericana,
representando la principal causa de muerte, asi como en nuestro pais, segun los

datos del Ministerio de Salud.

A pesar de esto. Segun los datos del Hospital San Juan de Dios, se observa también
como una importante causa de mortalidad institucional, por lo que en 2013 se situa

como la causa principal (tabla 1).

Asi mismo la insuficiencia renal aumenta la incidencia de la enfermedad
cardiovascular, razén por la cual es importante su identificacion, para enfocar
estrategias de prevencion, en personas con factores de riesgo, para evitar que

lleguen a estadios terminales de la enfermedad.

Al considerar los efectos deletéreos en la salud de la poblacion por parte de la
enfermedad renal crénica, es que se vuelve de vital importancia conocer los factores
de riesgo asociados, para identificar, y manejar adecuadamente al paciente en
estadios tempranos o con riesgo, para evitar que llegue a estadios terminales de la

enfermedad.



Tabla 1. Lista de Mortalidad del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana 2011-
2013.

2013

Grupo de causas [Muertes Grupo de causas [Muertes |Egresos |Grupo de causas |Muertes |Egresos

Enfermedade Enfermedade Resto
s isquémicas s isquémicas enfermedade
9 3S|o05 1732 q 351018 654 |s del sistema|157 (2,742
del corazon del corazén genitourinario
(120-125) (120-125) (N17-N98)
Enfermedade
Septicemia Septicemia s isquémicas
Ado-Aat) 128 AT laaoaat) 14 198 el corazen| 122 933
(120-125)
Enfermedade
Neumonia S Neumonia
J12-018) 104 BT erebrovascul 150 381 121y (¥4 [166
ares (160-169)
Resto de Resto de
enfermedade enfermedade
Enfermedade s del sistema s del sistema
S digestivo digestivo
cerebrovascul 104 (350 (KOO- 114 (3,182 (KOO- 89 2,480
ares (160-169) K22,K28- K22,K28-
K66,K80- K66,K80-
K92) K92)
Resto de Resto de
enfermedade enfermedade Septicemia
s del sistema|93 2,594 |s del sistemal(95 2,603 ( AfO-A 41) 76 98
genitourinario genitourinario
(N17-N98) (N17-N98)
Resto de
enfermedade Ciertas
s del sistema afecciones Enfermedade
digestivo 86 2845 orlglnadas, enicq 1,862 S 69 350
(KOO- el periodo cerebrovascul
K22,K28- perinatal ares (160-169)
K66,K80- (PO0-P96)
K92)
Sintomas, Sintomas, Ciertas
SIgNos  ylgy  l7qp  [SIGNOSylgy gy aAfecciones lgg ) qog
hallazgos hallazgos originadas en
anormales anormales el periodo




clinicos y de clinicos y de perinatal
laboratorio, no laboratorio, no (PO0-P96)
clasificados clasificados
en otra parte. en otra parte.
(RO0-R99) (R0O0-R99)
Enfermedade Traumatismos (e)r:;:?me dade
s del higado |54 194 |de la cabezal49 526 s del corazon 48 220
(K70-K76) (S00-S09) (126-151)
Traumatismos S;;mee dade Enfermedade
de la cabeza|50 412 s del corazon 44 254 |s del higadol46 211
(S00-S09) (126-151) (K70-K76)
Oftras .
enfermedade Neumonia Traumatismos
. 150 260 36 1,102 |de la cabezal45 404
s del corazon (J12-418) (S00-509)
(126-151)
Demas 421 22,737 Demas 371 20,228 |Demas 482 20,718
causas causas causas
Totales 1,369 5278 Totales 1320 P77 Totales 1284 21943

Fuente: DATOS DE ESTADISTICA DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE

SANTA ANA.

1.1.2-RELACION DEL PROBLEMA CON OTROS PROBLEMAS.

La enfermedad renal crdnica, por si misma es una causa importante de

morbimortalidad, y hay complicaciones propias de la enfermedad que se asocian a

un aumento de la mortalidad, como la hiperpotasemia, asociada a arritmias,

infecciones de sitios de terapia dialitica, bacteriemia. Asi mismo el estado

proinflamatorio, derivado de la misma enfermedad se asocia a un aumento del

riesgo de enfermedad cardiovascular, hasta el punto de asociarse estrechamente a

la cardiopatia isquémica, siendo de las principales causas de enfermedad de los

pacientes con nefropatia cronica (tabla 2).




Tabla 2. Tasa de letalidad y mortalidad para el ano 2013 en el Hospital San Juan

de Dios de Santa Ana

Grupo de causas Tasa Tasa
rapocesatsas |Letalidad|Mortalidad

Eggt)o de enfermedades del sistema genitourinario (N17- 573 254
<Enfermedades isquémicas del corazén (120-125) 22.89 1.97
Neumonia (J12-J18) 5.66 1.52
Resto de enfermedades del sistema digestivo (K0O- 359 1.44
K22,K28-K66,K80-K92)

Septicemia (A40-A41) 77.55 1.23
‘Enfermedades cerebrovasculares (160-169) | 19.71 1.12
gée(sr;as afecciones originadas en el periodo perinatal (POO- 263 0.91
Otras enfermedades del corazoén (126-151) 21.82 0.78
Enfermedades del higado (K70-K76) 21.80 0.74
Traumatismos de la cabeza (S00-S09) 11.14 0.73

Fuente: DATOS DE ESTADISTICA DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE
SANTA ANA.

1.2- DELIMITACION ESPACIAL Y TEMPORAL DEL PROBLEMA.

El servicio de nefrologia se encuentra dividido en los servicios de internacion de
pacientes ingresados tanto de hombres como mujeres, asi como también se

encuentra el area de hemodialisis y dialisis peritoneal.

La poblacion con enfermedad renal crénica de los servicios de dialisis peritoneal
hemodialisis y del Hospital Nacional San Juan de Dios, son los sujetos de los que
derivara la muestra a estudiar, delimitando cuales han sido los factores de riesgo

que han presentado previamente.



Cabe mencionar que en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de lunes a
domingo hay terapia de sustitucion renal modalidad peritoneal habiendo un cupo de
23 maquinas disponibles y en la unidad de hemodialisis hay 10 maquinas, de las
cuales se utilizan 9 y 1 es destinada para los paciente con enfermedades
infectocontagiosas (Virus de Inmnunodeficiencia Adquirida) en esta area hay 3

grupos diarios atendiendo un promedio de 29 pacientes cada dia de lunes a sabado.

A pesar existe una gran cantidad de pacientes solo se cuenta con un nefrélogo en
todo el hospital y un médico de Staff con la especialidad de medicina interna
delegado a la unidad de dialisis y hemodialisis que es el encargado de todos los

procedimientos, interconsultas valoraciones y evaluaciones de todos los pacientes.

También se cuenta con un pequefo grupo de pacientes que se realizan la terapia
de dialitica de tipo peritoneal en sus hogares los cuales no se tomaron en cuenta en
dicha investigacion ya que ellos solo asisten para control y abastecimiento de

insumos y por su dificil localizacién no se tomaron en cuenta.

Dicho estudio se realizd la recoleccion de datos desde el mes de febrero a marzo
del ano 2016.



1.3- PREGUNTAS ORIENTADORAS.

Ante la situacién de la enfermedad renal cronica, se encuentran las interrogantes:
¢, Cuales son los factores de riesgos mas comunes asociados a los pacientes con
falla renal crénica que se encuentran ingresados en el servicio de nefrologia del

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana?

¢ Qué tipos de caracteristicas demograficas son las que influyen en los pacientes

con enfermedad renal créonica?

¢, Como se encuentra los datos estadisticos de la enfermedad renal crénica a nivel

occidental?

¢, Cual es la ocupacién de los pacientes con enfermedad renal cronica?

¢, Qué tipos de enfermedades se asocian con la enfermedad renal cronica?



1.4- JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

Considerando la alta incidencia de la enfermedad renal crdnica, la carga que
constituye para el paciente, los altos costos institucionales para su manejo
adecuado, las complicaciones que conlleva, y la morbimortalidad inherente en ella,
es que se considera que es conveniente investigar los hechos que han llevado a los
pacientes a dicho padecimiento; por lo que identificar los factores de riesgo en
etapas tempranas de enfermedad renal cronica o desde antes de estar establecida,
beneficiara a los pacientes al contribuir a evitar la progresion a estadios terminales,
reducir el numero de pacientes que necesiten terapia sustitutiva renal y disminuir
morbimortalidad asociada a sus complicaciones, con lo que se pretende ofrecer una

mejor calidad de vida a la poblacion.

Otro beneficio es disminuir el alto costo de la atencidn de los pacientes para la

institucion.

Con la informacién recolectada se pretende establecer las conclusiones del estudio,
sentar precedentes sobre la situacion actual en la region occidental, y asi, poder
darlo a conocer a las autoridades correspondientes.

La presente investigacion tiene la finalidad de conocer, en lo que respecta a la zona
occidental, cuales son los principales factores de riesgo que nos llevan a padecer
de enfermedad renal crénica que esta provocando un impacto grande en nuestro

pais.

Ya conociendo los factores de riesgo que conlleva a dicha enfermedad ver posibles
soluciones o propuestas para evitar esta patologia o que avance mas, empleado

medidas para evitarla o reconocerla a tiempo.



1.5-OBJETIVOS

1.5.1-OBJETIVO GENERAL

Describir los factores de riesgos mas comunes asociados a los pacientes con falla
renal crénica que acuden los servicios de dialisis, hemodialisis de nefrologia del

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

1.5.2-OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las caracteristicas demograficas, de los pacientes con enfermedad
renal cronica para conocer la situacién actual con el que se conduce dicha

enfermedad.

2. Establecer datos estadisticos sobre la enfermedad renal cronica para conocer

cifras actuales en la zona occidental.

3. Indagar sobre el tipo de profesion que tiene el paciente que se encuentra con
diagnostico de enfermedad renal cronica avanzada con la idea de identificar

etiologia de dicha enfermedad.

4. Conocer las comorbilidades de los pacientes que presentan enfermedad renal

cronica para brindar un mejor control de las mismas.



CAPITULO II
MARCO TEORICO



2.1- ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica es un problema de salud al alza, a tal grado que en la
investigacién de Lozano R, y colaboradores en el afio 2012, lo clasificaron para el
afno 2010 como la 18° causa de mortalidad a nivel mundial, con una tasa de
mortalidad de 16.3 por 100,000 habitantes (1). Jha V, y colaboradores identifican en
2013 a la diabetes mellitus e hipertension arterial como las causas principales de la
enfermedad renal cronica a nivel mundial tanto en paises desarrollados como

subdesarrollados (2).

Representa un problema de salud a gran escala, de tal manera que ha afectado
notablemente tanto a poblaciones de paises desarrollados como de paises en vias
de desarrollo, debido a esto, Barsoum, R, estima que para el ano 2030 la cantidad
de pacientes con enfermedad renal sera desproporcionadamente elevado, tanto
como para superar el presupuesto en salud (3). Cusumano asevera que la
enfermedad renal tiene una repercusiéon importante en la poblacion latinoamericana,
representando la principal causa de muerte (4), asi como en nuestro pais, segun los
datos del Ministerio de Salud (5).

En 2009 se realiza el estudio Segun el estudio realizado en El Salvador denominado
NEFROLEMPA (afio 2009) se obtuvieron los siguientes resultados: la Enfermedad
Renal Crénica Terminal es la principal causa de muerte hospitalaria en adultos, la
segunda causa de muerte en los hombres y la quinta causa principal de muerte en

los adultos de ambos sexos en la poblacion general(3).

Ademas dicho estudio reporta que la patologia renal mas frecuente fue la
enfermedad renal cronica de causa desconocida; se encuentran asociaciones con
la edad, sexo masculino, hipertension arterial e historia familiar de enfermedad renal

cronica con una disminucion de la funcién renal que inicia a edades tempranas.
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Se observa que los agricultores hombres tienen doble riesgo debido a factores
ocupacionales y toxico-ambientales; asi como factores vasculares los cuales actuan

sinérgicamente contribuyendo a desarrollar dafio renal (3).

2.2- DEFINICION:

Para el ano 2012, en las guias de Evaluacion y Manejo de Enfermedad Renal
Crodnica, publicadas por Adela Levin, definen enfermedad renal cronica como la
presencia de anormalidades de la estructura o la funcién renal, presente durante
mas de 3 meses, con implicaciones para la salud; Cuyos criterios se enumeran
como uno 0 mas de los marcadores de dafio renal: Albuminuria (tasa de excrecién
de albumina mayor de 30mg/24 horas; relacién albumina/creatinina mayor de
30mg/g), anormalidades del sedimento de orina, electrolitos y otras relacionadas a
trastornos tubulares, las anomalias detectadas por la histologia, cambios
estructurales detectados por imagenes, antecedentes de trasplante renal,

disminucion de la tasa de filtrado glomerular menor de 60ml/min/1,73m? (6).

2.3- ESTIMACION DE LA FUNCION RENAL

Segun Levey, Se considera la tasa de filtracion glomerular (TFG) para la
clasificacion de la enfermedad, siendo el valor normal de aproximadamente
120ml/min/1,73m? en mujeres y de 130ml/min/1,73m? en hombres (7). La TFG
puede ser evaluada por medicién en laboratorio, o calculando la estimada, aunque
se considera que calcularla es mas accesible en la mayoria de contextos, para esto

se cuenta con multiples métodos.

Una de las formas mas ampliamente utilizadas es la ecuacion descrita en 1976 por
Cockroft y Gault (8):

(140 -edad) x peso corporal magro [kg]
TFG(mL/min)= x 0.85 (en mujeres)
Cr[mg/dL] x 72
12




A pesar de ser ampliamente utilizada, Shoker y colaboradores demostraron en 2006
que solo es util en niveles estables de creatinina y puede sobreestimar la TFG en
un 10 hasta un 40% (9).

En 1999, Levey y colaboradores realizan una nueva formula en el estudio de
modificacion de la dieta en el paciente renal (MDRD por sus siglas en ingles),
demostrando ser superior a la ecuacion de Cockroft-Gault pero aun con limitantes
de necesitar una concentracion de creatinina estable en paciente ambulatorio, la

cual se simplifica en 2006 (10):

TFG, en mL/min por 1.73 m 2 = 175 x creatinina sérica (exponencial[-1.154]) x

edad (exponencial[-0.203]) x (0.742 en mujeres) x (1.21 en afroamericanos).

Levey, en 2009 desarrolla una nueva férmula (CKD-EPI) que muestra ser superior,

y puede utilizarse en un mayor numero de pacientes (7).

2.4- CLASIFICACION:

Garabed Eknoyan y colaboradores clasifican la enfermedad renal segun la tasa de
filtracion glomerular en etapas que van de 1 a 'V (tabla 1) (11). Lopez-Cervantes M y
colaboradores aseveran que en estadio terminal, definido por una tasa de filtracion
glomerular por debajo de 15 ml/min/1.73m? se hace necesario que se establezca
una modalidad de terapia sustitutiva renal (12). Almaguer Lopez y colaboradores
notan que la atencidn sanitaria no cuenta con la cantidad adecuada de nefrélogos,
solamente hay uno por cada 188,888 personas siendo el estimado recomendado de
la OMS de dos por cada 50,000 pacientes (13).
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Tabla 3. Clasificacion de la ERC segun la tasa de filtracion glomerular.

Categoria de T.F.G. T.F.G. (ml/min/1.73m3) Significado

G1 >90 Normal o alto

G2 60-89 levemente disminuido

G3a 45-59 De leve a
Moderadamente
disminuido

G3b 30-44 Moderada a
severamente disminuido

G4 15-29 Severamente
disminuido

G5 <15 Falla renal terminal

Fuente: Guias KDIGO (2013)

2.5- FACTORES DE RIESGO:

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

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

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

categorias para definir las acciones a tomar (14).

Tabla 4. Factores de riesgo

dano renal

Tipo Efecto Factor de riesgo
Factores  de | Incrementa la | Edad avanzada
susceptibilidad | posibilidad de | Historia familiar de enfermedad renal cronica

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Raza negra o minoria étnica

Hipertension

Diabetes

Obesidad

Estado socioecondmico bajo

Enfermedades autoinmunes
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Factores Inician Infecciones sistémicas
iniciadores directamente el | Infecciones urinarias
dafio renal Litiasis renal
Obstruccion de las vias urinarias bajas
Farmacos nefrotoxicos, (AINES)
Hipertension arterial
Diabetes
Factores  de | Empeoran el | Proteinuria persistente
progresion dafio renal y | Hipertensién arterial mal controlada
aceleran el | Diabetes mal controlada
deterioro de la | Tabaquismo
funcion renal Dislipidemia
Anemia
Enfermedad vascular asociada
Obesidad
Factores  de | Incrementa la | Dosis bajas de dialisis
estadio final morbimortalidad | Acceso vascular temporal para dialisis

en el

paciente

con enfermedad
renal establecida

Anemia

Hipoalbuminemia

Derivacion tardia al nefrélogo

Fuente: Calero, F. y Colaboradores, 2011

2.6-EVALUACION DE LA LESION RENAL:
2.6.1- ALBUMINURIA

Las concentraciones altas de orina es uno de los principales marcadores de dafo

de funcién renal, indicando dafio sistémico concomitante (15), la forma mas

utilizada es la medicién en orina

utilizado el cociente albumina/creatinina (A/C) y el cociente proteinas/creatinina
(P/C), pero no hay evidencia que apoye mas a una medida que a las otras, segun

lo demuestra Miller y colaboradores (16). La tabla 3 hace mencién de las

categorias de albuminuria (11):

recolectada en 24, aunque también se ha
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Tabla 5. Clasificacion de la Albuminuria

Categoria | Tasa de excrecion | Relacion albumina | Definicion
de albumina | creatinina (mg/qg)
(MG/24H)
A1 <30 <30 Normal a levemente
elevado
A2 30-300 30-300 Moderadamente
elevado
A3 >300 >300 Severamente elevado

Fuente: Guias KDIGO (2013)

2.6.2- EVIDENCIA RADIOLOGICA

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

renal, se pueden considerar también criterios de dafio renal (17).

2.6.3- EVIDENCIA HISTOLOGICA

La biopsia renal proporciona el diagndstico directo, anatomico y patolégico de la
enfermedad renal en los casos de enfermedades glomerulares, tubulo-
intersticiales, vasculares y enfermedades sistémicas con afectacién renal que
pueden ser tributarias de tratamientos especificos y también en algunos casos
de insuficiencia renal aguda. La indicacion de biopsia forma parte del ambito del

especialista en nefrologia (18).
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2.7-PROGRESION DE LA ENFERMEDAD RENAL:

Muchos pacientes a lo largo de su evolucion van a experimentar una progresion
muy lenta o incluso no progresaran, en cambio otros pacientes con leves
disminuciones en el filtrado glomerular pero que presentan factores principales
para la progresion pueden presentar un deterioro en la funcidon renal en un

periodo corto de tiempo (19).

Stevens, en 2006 afirma que la tasa media estimada de disminucion anual de la
tasa de filtracion glomerular se situa entre 0,7- 1 ml/min/1,73 m2 afo a partir de
los 40 afios (19). No obstante la tasa de deterioro en el filtrado glomerular es muy
variable siendo mayor en pacientes con proteinuria importante, diabetes mellitus

o hipertension arterial.

Un paciente se considera con progresion de la enfermedad renal si presenta
descenso de la filtracion glomerular mayor de 5 ml/min/1,73m2/aio o mayor de 10
ml/min/1,73m2 en 5 afios (20). Las guias NICE establecen que la progresion puede
depender de la progresion a una categoria superior o0 mas grave deterioro de la
funcion renal (estadio 1-5) o de albuminuria (300 mg/g) (20).

2.8- DERIVACION DEL PACIENTE A NEFROLOGIA:

La decision de referir al paciente a Nefrologia se hara teniendo en cuenta el
estadio de la enfermedad, la velocidad de progresién de la insuficiencia renal, el
grado de albuminuria, la presencia de signos de alarma, la comorbilidad asociada
y la situacion funcional del paciente (21). Campbell y colaboradores consideran
que se deberan remitir al especialista en Nefrologia los pacientes con tasa de

filtracién glomerular menor de 30 ml/min/1.73 m2 (22).
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2.9- MANEJO DEL PACIENTE:
2.9.1- PREVENCION DE LA NEFROTOXICIDAD:

Posterior a identificar la enfermedad se bebe de proceder a prevenir su
progresion por lo que se debe proceder a evitar el uso de farmacos nefrotoxicos,
que puedan provocar hiperpotasemia (espironolactona, farmacos que actuan
sobre el eje renina/angiotensina), farmacos que provocan dafio tubular directo
(amino glucésidos, ciclosporina), no utilizar de forma innecesaria los
antiinflamatorios no esteoides y ajustar farmacos segun la funcion renal del

paciente (antibidticos, heparinas, hipoglicemiantes y anticoagulantes) (23).

Asi mismo Mdller considera que se debe de disminuir en la medida de lo posible
uso de contrastes endovenosos por el riesgo de Nefropatia inducida por
contraste, definida como un deterioro de la funcion renal traducido en un aumento
relativo de la creatinina un 25%, o un aumento absoluto de creatinina de 0,5
mg/dl respecto a la basal que ocurre durante los 3 primeros dias tras la

administracion de contraste y que no se debe a ningun otro mecanismo (24)

2.9.2- CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA:

Se debe de aconsejar al paciente el ejercicio fisico, disminuir el consumo de alcohol,
una dieta hiposédica adecuada, o en casos de enfermedad renal avanzada en

estadio 3 a 5, baja en potasio y fésforo, y la cesacién del tabaco (25).

2.9.3- HIPERTENSION ARTERIAL:

La estrecha relacién que guarda la hipertensién arterial, Debido a la asociacién
mencionada, se considera que ambas patologias guardan una relaciéon causa -
efecto (6). Epidemiolégicamente, la hipertensidn arterial crénica tiene una
prevalencia general de 30 a 45%, presentando una elevacion marcada de la misma

a medida que aumenta la edad de la poblacién (26). Ademas es considerada como
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una de las mas importantes causas de mortalidad global, segun las estadisticas de
2008, que fueron publicados en las estadisticas mundiales de Salud en 2012,
mostraron que un 13% de las mortalidades se ha debido a enfermedades
cardiovasculares y es el cuarto mayor contribuyente a nivel mundial de mortalidad
global (27).

Es importante conocer esto ya que el riesgo cardiovascular asociado a hipertensiéon
arterial es mayor en pacientes con enfermedad renal crénica que en pacientes sin
ella (28).

Con la estandarizacion de valores de presion arterial en la poblacion, se han
establecido metas de manejo y de riesgo segun la clasificacion de la Sociedad
Europea de Hipertensién (29). En las ultimas revisiones de las guias de manejo de
la Sociedad Europea de Hipertension y la Sociedad Europea de Cardiologia 2013,
como las guias estadounidenses del grupo de expertos citados al Comité Nacional
(JNCS8), establecen la meta de tension arterial por debajo de 140/90 mmHg (6, 30).

A pesar de las metas establecidas, cabe mencionar que solo un 33.3% de los
pacientes alcanza niveles de tension arterial dentro de los limites recomendados
(31).En pacientes con enfermedad renal terminal e hipertension arterial se dan
varios mecanismos fisiopatoldgicos capaces de provocar un incremento del riesgo
cardiovascular, ellos mismos dados por la hipertension arterial, por la insuficiencia
renal cronica, (incluyendo efectos que pueden ser dados por farmacos usados en
su manejo), o por condiciones patolégicas concomitantes. Cabe resaltar los

siguientes mecanismos:
1. Manejo del sodio: hay retencion del sodio a nivel del tubulo contorneado distal y

tubulo colector con la subsecuente retencidén de liquido que causa sobrecarga de

volumen y retencion de agua (32).
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2. Aumento de actividad de sistema renina angiotensina, que produce una elevacion
de los niveles de aldosterona sérica, y concomitantemente conlleva a un aumento

del volumen de liquido extracelular (33).

3. Aumento de la actividad simpatica, que se da tanto a nivel central, como a nivel
renal (34).

4. Disfuncion endotelial, que se relaciona directamente a cambios en la estructura
tisular de la pared vascular, asi como a la produccion y disminucion de los niveles

séricos de oxido nitrico y liberacion de endotelina | (35).

5. Apnea de suefo: se ha observado mayor numero de episodios de apnea a
menores tasas de filtracion glomerular, a partir de estadio 3b (36,37), se encuentran
episodios de hipoxia que producen una saturacién de oxigeno por debajo de 60%,
esto promueve quimioregulacion simpatica y vasoconstriccion responsables de
tensiones arteriales de hasta de 240/110 mmHg después de un episodio de apnea,

y por lo tanto estas alteraciones pueden aumentar el riesgo cardiovascular (38).

6. El uso de medicamentos que pueden causar hipertension, como la eritropoyetina
que aumenta la expresion y la funcidn de los canales de receptor transitorio 5
canonical que media el flujo de calcio intracelular, produciendo aumento de tension
arterial (39).

Debido a las complicaciones por mantener la presion arterial en valores por arriba
de las metas recomendadas, se debe buscar un control adecuado de la misma.

En cuanto a las medidas iniciales de tratamiento, la restriccion del sodio de la dieta
se ha asociado a descensos de TA de hasta 20 mmHg en estados hipertensivos y
pre hipertensivos en pacientes sin falla renal crénica (40), por lo que se recomienda
una disminucion del mismo a menos de 1500 mg/dia de sodio, equivalente a 3.75

gramos de sal (41).
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Para la eleccion de antihipertensivos en el tratamiento, debe de valorarse la
farmacocinética y farmacodinamia, la eliminacion del farmaco, los metabolitos
activos del medicamento o la capacidad de eliminar el farmaco por dialisis (42). Los
Betabloqueadores eliminados en el rifidn, como atenolol, bisoprolol, nadolol y
acebutolol; deben de ser ajustados para evitar efectos adversos de bradicardia e
hipotensién, a diferencia de los betabloqueadores eliminados por el higado como

metoprolol, propranolol y labetalol, que no requieren ajuste de dosis (42).

Los antagonistas de receptor de angiotensina 2 no requieren mayor ajuste de dosis,
a excepcion del olmesartan, que requiere una reduccion de la dosis en un 35%. Los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina tienen excrecion renal de sus
principales metabolitos, a excepcién del fosinopril y trandolapril, por lo que se
recomienda iniciar a la menor dosis posible y aumentar progresivamente segun la

respuesta de tension arterial (42).

La eleccién del tratamiento también debe de estar relacionado a las comorbilidades,
por lo general se recomienda medicamentos con efecto sobre el sistema renina
angiotensina, ya que se ha visto una respuesta de disminucion de hipertrofia de
ventriculo izquierdo, aunque no se ha visto mayor beneficio en la sobrevida (42).

2.9.4- DIABETES MELLITUS:

El paciente con enfermedad renal crénica que también padece de enfermedad
renal cronica debe de ser manejado de tal forma que se controle la hiperglicemia
sin llegar a limites demasiado estrictos, debido a que niveles de hemoglobina
glucosilada muy estrictos aumentan el riesgo de padecer de hipoglicemia, razén
por la cual, las guias KDOQI 2012 recomiendan que la meta de hemoglobina
glucosilada sea de 7% (43). Pacientes con comorbilidades importantes pueden
considerarse para ser manejados con metas mas permisivas por encima de 7%
(44).
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La seleccién de medicamentos a usar en el paciente con enfermedad renal es
limitada, debido al alto riesgo de hipoglicemia y de complicaciones asociadas al
tratamiento (acidosis metabodlica asociada a metformina, siendo posible usar

unicamente insulinas sin restricciones en estadios avanzados de falla renal (43).

2.9.5- LA OBESIDAD:

La obesidad ha sido determinada en varios estudios como un factor de riesgo para
el desarrollo de enfermedad renal crénica y progresion de la misma. (43). Se ha
visto en la poblacion obesa mayor prevalencia de proteinuria, con el desarrollo de
glomeruloesclerosis focal y segmentaria, como hallazgo en la histopatologia renal
de estos pacientes. La fisiopatologia no es del todo conocida, se han propuesto
teorias acerca de cambios hemodinamicos, aumento de sustancias vasoactivas,
fibrogénicas, entre las que se incluyen la angiotensina Il, insulina, leptina y factor de
crecimiento transformante beta. (44) Dentro de los cambios hemodinamicos
reportados se ven fendmenos de hiperfiltracién glomerular en los pacientes obesos,
asi como reabsorcion de sodio tubular mayor al promedio de la poblacion general.
(45) La hiperlipidemia es un trastorno frecuente en los pacientes obesos, como la
hiperglicemia y otros trastornos metabdlicos.

Los niveles altos de aldosterona son comunes en los obesos y estos niveles de
aldosterona son independientes de los niveles de renina, favoreciendo mas
reabsorcion de sodio a nivel de la nefrona distal. (47) En estos pacientes la
hiperinsulinemia favorece la presencia de factores de crecimiento dependientes de
insulina que llevan a la formacion de glomeruloesclerosis. (48) La leptina vy
adiponectina han mostrado correlacion con eventos cardiovasculares y
enfermedad renal cronica. (49). Niveles elevados de leptina se han correlacionado
con aparicion de proteinuria y glomeruloesclerosis en pacientes con indices de
cintura mayor de 130 cm. Los niveles de adiponectina se encuentran relativamente

bajos cuando el diametro de la cintura es mayor de 130 cm, lo cual constituye un
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factor de riesgo para desarrollo de enfermedad renal crénica y eventos

cardiovasculares.

2.10- DIALISIS:

El tratamiento dialitico se reserva para los pacientes con estadio terminal, pero
hay diversas indicaciones a tomar en cuenta para el inicio del tratamiento
(45,46,47):

1. Pericarditis y pleuritis.

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

3. Diatesis hemorragica asociada a uremia.

4. Alteraciones metabdlicas asociadas a terapia médica (hiperpotasemia, acidosis
metabdlica, hipercalcemia o hipocalcemia, hiperfosfatemia.

5. Sobrecarga de liquidos refractaria a diuréticos.
6. Hipertension pobremente controlada con medicacion.

La modalidad a usar; ya sea didlisis peritoneal o hemodialisis, se decidira por parte
del nefrélogo, tomando en cuenta el estado general del paciente.

Ambas son generalmente bien toleradas y, aunque no exentas de complicaciones,
permiten a los pacientes alcanzar una aceptable rehabilitacion y calidad de vida.
La hemodialisis es una técnica de depuracion extracorporea de la sangre que
suple parcialmente la funcion renal. En la hemodialisis se utiliza una membrana
artificial para dar paso al agua y toxinas desde la sangre al liquido de dialisis. Si la
dialisis esta bien adaptada a las necesidades del paciente, la presencia de
sintomas es infrecuente, pudiendo aparecer ocasionalmente hipotension y

calambres.
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Se realiza en las unidades de didlisis hospitalarias y en unidades
extrahospitalarias. La pauta estandar de dialisis es de tres sesiones semanales de

cuatro horas cada sesion.

El trasplante renal es, tedricamente, la solucidon ideal, aunque la escasez de
organos, el rechazo y situaciones especificas de los pacientes limitan esta medida
terapéutica, la cual, ademas suele presentar complicaciones especificas
(infecciones, cancer) y la necesidad de un tratamiento inmunosupresor de por

vida.

Algunos pacientes necesitan un periodo de dialisis antes de que el nuevo rifion
comience a funcionar. La tasa de supervivencia a 10 afos para los pacientes
sometidos a tratamiento de sustitucion renal es del 64% para los pacientes tras un

primer trasplante renal y de tan solo el 11% para los pacientes dializados.

2.11 DIETA

El tratamiento médico de la enfermedad renal cronica incluye también el
seguimiento de una dieta en la que queda restringida la ingesta de liquidos y los
alimentos ricos en potasio y fosforo (vegetales y proteinas, principalmente). En el
intervalo entre dialisis, las toxinas y productos de desecho de la ingesta que el rifidn
no elimina se acumulan en la sangre y pueden producir complicaciones mortales,

como es el caso de la hiperpotasemia.

Se aconseja por ello que el paciente en dialisis no sobrepase una ingesta de 1500
a 2000 mg de potasio al dia. Deben tenerse en cuenta a la hora de restringir la
ingesta de potasio los tubérculos (patatas, boniatos, nabos), verduras, legumbres
y hortalizas (especialmente tomates y zanahorias entre las mas comunes) y las
frutas (especialmente platanos, higos, zumo de naranja, ciruelas, fresas,

aguacates), todos ellos especialmente ricos en potasio. Como parte del
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tratamiento dietético, los pacientes deberan seguir una serie de consejos practicos

en el manejo de los alimentos para disminuir la cantidad de estos.

Respecto a la restriccion hidrica, los pacientes con enfermedad renal cronica no
pueden eliminar los liquidos que ingieren, salvo que tengan funcién residual
conservada. Se recomienda una ingestion de 500cc/ dia como maximo, mas la
cantidad de agua equivalente a la diuresis residual, mas la cantidad equivalente a

las pérdidas corporales (sudor, diarreas).

Los consejos dietéticos para controlar la ingesta de liquidos incluyen: balanza de
bafio para pesarse a diario. Se ha de insistir en que todos los alimentos contienen
agua en una proporcion variable, recomendando que se limite la ingestion de

alimentos con un alto contenido acuoso (sopas, yogurt, café con leche, etc.).

El tratamiento de la enfermedad renal cronica es un desafio que exige una gran
comunicacion y un intenso trabajo entre paciente y profesionales sanitarios.
Aunque clinicos e investigadores han reconocido que la intervencién temprana
puede retardar la progresion de la insuficiencia renal y por tanto la entrada del
paciente en programas de sustitucion renal, los factores que influyen en la

consulta tardia al nefrélogo.

Por parte del paciente son de muy diversa indole. Se estima que un 33% de los
pacientes con una enfermedad renal cronica permanecen asintomaticos y debutan
s6lo con una uremia avanzada. Factores tales como el abandono de las consultas
(por falta de sintomas la mayoria de las veces) y la resistencia a no acudir al
meédico hasta que se sienten mal, por miedo y falta de comprension del proceso de
dialisis, son frecuentes, especialmente entre la poblacion de mas edad.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA DE LA
INVESTIGACION



3-DISENO Y METODOS:
3.1- TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, retrospectivo, de corte transversal.

El estudio se procedid a realizar describiendo los factores que los pacientes con
enfermedad renal cronica establecida ya tienen presentes, lo que le confiere su
naturaleza descriptiva considerandose observacional, y ya que se estudia un
fendmeno que ya esta presente en el paciente, en base a la informacién obtenida
de la entrevista que se realizd, se denominé retrospectivo. Se procedioé a tomar los

datos en una sola medicion por lo que es de corte transversal.

3.2- UNIVERSO:
Esta compuesto por todos los pacientes que acuden a realizarse su tratamiento
dialitico en la dialisis peritoneal, hemodialisis de Nefrologia del Hospital Nacional

San Juan de Dios de Santa Ana, estimandose en un total de 415 pacientes.

3.3- MUESTRA:

Se determind por el software estadistico de Decision Analyst STATs 2.0 como sigue:
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Sample Size Determination
(Sample Size for Population Percentage Estimates)
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2
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| Resot [ Exit
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Por lo tanto la poblacién que se tomé en cuenta fué de 199 pacientes, que para
dicha seleccion se procedio a realizarse de forma aleatoria, eligiendo a los pacientes

gque se encontraron ingresados en el momento de la recoleccién de datos.

3.4- CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con diagndstico de enfermedad renal cronica avanzada, que ya se
encuentren en programa de terapia dialitica en el servicio de dialisis peritoneal,
hemodialisis y los que se encuentren ingresados en el servicio de nefrologia
desde el mes de febrero hasta el mes de marzo del afio 2016.

¢ Que acepte ser parte del estudio.

3.5- CRITERIOS DE EXCLUSION:

¢ Pacientes con Insuficiencia Renal Aguda.
¢ Pacientes ingresados para estudio de tubulopatias.
¢ Pacientes ingresados para estudio de glomerulopatias.

¢ Pacientes que se encuentren en el programa de dialisis ambulatoria.
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3.8- MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE
Edad

Sexo

Procedencia

Nivel

educativo

DEFINICION
Tiempo
transcurrido
expresado en
anos, desde el
nacimiento del
paciente, hasta
el momento en
que se toman
datos para
formar  parte
del estudio.
Clasificacion
del género de

acuerdo a la

caracterizacion
organica  del
paciente.
Lugar donde
reside en
paciente

Nivel

académico del
paciente hasta
el momento de
la recoleccion

de datos

TIPO

Cuantitativo

continva.

Cualitativa

dicotémica.

Cualitativa

dicotdmica

Cualitativa

nominal

29

MEDIDA

Edad

expresada

en anos.

v

v

Masculino.

Femenino.

Urbana

Rural

Ninguno

Basico

7 Bachillerato

7 Universitari

FUENTE
Instrumento de

recoleccion de

datos

Instrumento de
recoleccién de

datos

Instrumento de
recoleccion de

datos

Instrumento de
recoleccién de

datos



Ocupacién

Enfermedad
Renal

terminal

Hipertensién

arterial

Cantidad de
medicamento
santihiperten

sivo

Ocupacion
actual o previa

del paciente

Disminucion de
la tasa de
filtracion
glomerular por
debajo de 15
ml/min/1.73mt?
Valor de
presion arterial
por arriba de
140 mmHg en
la presion
arterial
sistélica y de
90 mmHg de la
presion arterial
diastdlica
Numero de
medicamentos
antihipertensiv
0S necesarios

para mantener

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

Nominal.

Cuantitativo

Continua.

Cuantitativo

discreto

30

v Ninguna
v' Empleo
formal
v Empleo
informal
v Jornalero
v' Agricultor
Paciente con
tratamiento
dialitico

instaurado.

v' Tension
arterial
sistolica
mayor de
140

v" Tension

arterial

diastolica
mayor de

90

1

2

3

Mas de 3

Instrumento de
recoleccion de

datos

Instrumento de
recoleccion de

datos

Instrumento de
recoleccion de

datos

Instrumento de
recoleccion de

datos



Diabetes

mellitus

Dislipidemia

Colagenopatia

Obesidad

controlada la
Presion Arterial
en valores
normales.

Alteraciéon que
presenta con
hiperglicemia
que puede
deberse a
resistencia a la
insulina o a
deficiencia de

insulina

Alteracion
caracterizada
metabolismo
alterado de los

lipidos
Enfermedad
del tejido
conectivo, que
puede
provocar

alteracion de

la funcion
renal
Alteracion
debida al

acumulo de

Cualitativo

nominal

Cualitativo

nominal

Cualitativo

nominal

Cualitativo

nominal
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v Glicemia

v

v

en
ayunas
mayor de
126
Glicemia
al azar
mayor de
200 con
sintomas
Hipercoles

terolemia

Instrumento de
recoleccion de

datos

Instrumento de

recoleccién de

Hipertriglice datos

ridemia

Lupus
Escleroder
mia

Vasculitis

indice de
masa

corporal

Instrumento de
recoleccion de

datos

Instrumento de

recolecciéon de



Litiasis renal

Obstruccion

urinaria

Neoplasia

tejido adiposo

que se
presenta con
aumento  del

indice de masa
corporal

Presencia de
calculos en
rindn, uréteres,

vejiga o uretra

Imposibilidad
para vaciar el
contenido de
orina del
sistema
genitourinario
Presencia de
neoplasia que
pueda
provocar ya
sea de forma
directa o]
indirecta
alteracioén de la
funciéon  renal
que lleve a
insuficiencia

renal crénica

Cuantitativo v/

nominal

Cualitativo

nominal

Cualitativo

Nominal
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v

v

superior a
30

Presencia
de
calculos
evidenciad
0S por un
estudio de
imagen
Retencién
urinaria
Hidronefro

sis

Cancer de
préstata
Cancer de
Cérvix
Mieloma
multiple
Linfoma

Leucemia

datos

Instrumento de
recoleccion de

datos

Instrumento de
recoleccién de

datos

Instrumento de
recoleccion de

datos



Proteinuria

Antecedentes

familiares

Alcoholismo

Tabaquismo

Exposicion a

pesticidas

de
en

Excrecion
proteinas
orina de 24
horas por
encima del
valor normal
Antecedentes
de enfermedad
renal
importante en
familiares de

primer grado

Consumo
frecuente de
bebidas
alcohdlicas
Consumo
frecuente de

tabaco

Exposicion ya

sea
intencional,
laboral o]
accidental con

productos para
control de

plagas

Cualitativo

nominal

Cualitativo

nominal

Cuantitativo 7 Historial

nominal

v

v

Proteinas
enorinade
24  horas
superior a
300 mg en
24 h
Familiar
de
paciente
con
tratamient
o dialitico

instaurado

de
consumo de
bebidas
alcohdlicas

Cuantitativo v* historial de

nominal

consumo

de tabaco

Cuantitativo 7 contacto

nominal
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previo con
plaguicidas

o pesticidas

Instrumento de
recoleccion de

datos

Instrumento de
recoleccion de

datos

Instrumento de
recoleccién de

datos

Instrumento de
recoleccion de

datos

Instrumento de
recoleccion de

datos



Uso de Exposicion a Cuantitativo 7 contacto Instrumento de

nefrotéxicos  medicamentos nominal previo con recoleccién de
que pueden antibidticos, datos
provocar material de
alteracion de la contraste,
funcion renal AINE

Fuente: elaboracion propia.

3.9- METODO E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

La forma de recoleccién de los datos se realizé por medio de un instrumento
estructurado, que consta de 2 partes distintas, constituido por los datos del
paciente, y los antecedentes patoldgicos del paciente, y se divide en 9 apartados

distintos (ver anexo 2).

Los datos fueron recolectados por el investigador (Dra. Karina Corado) a partir del
instrumento de recoleccion que se realizd mediante una entrevista de los
pacientes del servicio de didlisis y hemodialisis, y se realizé un muestreo aleatorio

simple.

3.10- PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS.

El procesamiento de datos se realiz6 al completar la recoleccion, procediendo a
realizar el vaciamiento de datos en una hoja de calculo, utilizando el programa de
procesamiento de datos Excel 2013, y posteriormente se procedié a realizar el
analisis estadistico, auxiliandose por el programa EPIDAT 4.1, con el cual se

realizo la tabulacion correspondiente y la elaboracion de graficos.
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3.11- PLAN DE PRESENTACION DE DATOS.

Los datos obtenidos a partir de la investigacion seran presentados posteriormente
a las autoridades tanto de la Universidad de el Salvador, como del Hospital San
Juan de Dios de Santa Ana, para la posterior utilizacion de los datos ya sea para
referencias de la situacion epidemiolégica del paciente, asi como para servir de

base para realizar futuras investigaciones en dichos pacientes.
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CAPITULO IV

RESULTADO Y ANALISIS
DE LA INVESTIGACION



4.1 EDAD DE LOS PACIENTES

Edades Hombres % Mujeres % Total % |
10 a 19 afios 4 57,14 3 42,86 7 3,52%
20 a 29 afios 8 42,11 11 57,89 19 9,55 %
30 a 39 afios 26 78,79 7 21,21 33 16,58 %
40 a 49 afos 21 58,33 15 41,67 36 18,09 %
50 a 59 aios 32 58,18 23 41,82 55 27,64 %
60 a 69 afios 24 75,00 8 25,00 32 16,08 %
70 a 79 aios 7 58,33 5 41,67 12 6,03 %

80 afios o 3 60,00 2 40,00 5 2,51 %
mas
Total 125 62,81 74 37,19 199 100,00

TABLA 4. Edades de pacientes en los servicios de didlisis y hemodialisis.

Fuente: elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

Edad de los Pacientes

A5 - 37
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Frecuencia
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GRAFICO 1. Edades de los pacientes en el servicio de didlisis y hemodialisis.

Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

Los pacientes se encuentran divididos en grupos etarios para obtener un
panorama amplio de la situacion segun las edades, encontrandose una mayor
frecuencia de la enfermedad desde el grupo de 30 a 39 afnos hasta el grupo de 60
a 69 anos, pero llama la atencién la mayor cantidad porcentual que se presenta a

las edades de 50 a 59 anos.
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4.2- SEXO DE LOS PACIENTES

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombres 125 62,81
Mugjeres 74 37,19
TOTAL 199 100,00

TABLA 5. Sexo de pacientes en los servicios de didlisis y hemodialisis.

Fuente: elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

Sexo de los pacientes

125

@ Hombres @ Mujeres

GRAFICO 2. Sexo de los pacientes en el servicio de didlisis y hemodiélisis.

Fuente: Elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccién de datos.

El sexo masculino se encuentra predominando entre la poblacion con un 62.81%,

por lo que son aproximadamente dos tercios en relacion a las mujeres. Se

evidencia la mayoria en dicho grupo.
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4.3- PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

VALORES Hombres % Mujeres % TOTAL %
Urbano 42 53,16 37 46,84 79 39,70
Rural 83 69,17 37 30,83 120 60,30
TOTAL 125 62,81 74 37,19 199 100,00

TABLA 6. Procedencia de los pacientes en los servicios de dialisis y hemodialisis.

Fuente: Elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccién de datos.

Procedencia de los pacientes

QD 7 83
20 4

O A
G0
a0

Frecuencia

30 A
20
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Frocedencia

®m Hombres ®m Mujeres

GRAFICO 3. Procedencia de los pacientes en el servicio de dialisis y hemodialisis.
Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

Los pacientes que presentan una distribucién similar tanto en areas urbanas como
rural en el sexo femenino. Pero es notorio que la frecuencia es el doble en el area
rural entre hombres, en comparacién con el area urbana, por lo que ha de
investigarse si hay otro factor relacionado.
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4.4- DEPARTAMENTO

VALORES Hombre %  Mujeres % TOTAL A
s

Ahuachapan 27 62,79 16 37,21 43 21,61
Sonsonate 42 58,33 30 41,67 72 36,18
Santa Ana 40  66,67% 20 33,33 60 30,15
San Vicente 1 100 0 0 1 0,50
La Libertad 13 72,22 5 27,78 18 9,05
Chalatenango 0 0 2 100 2 1,01
Cuscatlan 1 100 0 0 1 0,50
Guatemala 1 50,00 1 50,00 2 1,01
TOTAL 125 62,81 74 37,19 199 100

TABLA 7. Departamento de los pacientes en los servicios de dialisis y hemodialisis.

Fuente: Elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccién de datos.

Departamento de los Pacientes

a0 4
491 42 a0 No | Departamento
40 1 1 Ahuachapan
m 35 an 2 | Sonsonate
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10 4 7 | Cuscatlan
5 - 5 9 8 Guatemala
1 g 0 1T g 11
0- B e e |
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Departamento

B Hombres MW Mujeres

GRAFICO 4. Departamento de residencia de los pacientes en el servicio de dialisis
y hemodialisis.

Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.
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Considerando que el hospital es el centro de referencia de occidente se evidencia
con los datos por departamento, siendo la mayor cantidad de los pacientes de los
departamentos de Sonsonate, Santa Ana y Ahuachapan respectivamente, aunque
también se encuentra pacientes de distintas areas geograficas que se extienden

hasta a departamentos del area central y de Guatemala.

4.5- NIVEL EDUCATIVO

Educacion Hombres % Mujeres % TOTAL % |
Ninguna 33 57,89 24 42,11 57 28,64
Basica 74 65,49 39 34,51 113 56,78
Media 18 62,07 11 37,93 29 14,57
Universitaria 0 0 0 0 0 0
TOTAL 125 62,81 74 37,19 199 100

TABLA 8. Nivel Educativo de los pacientes en los servicios de dialisis y
hemodialisis.

Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

Nivel Educativo de los Pacientes

g0 4 T4
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W Hombres M Mujeres

GRAFICO 5. Nivel educativo de los pacientes en el servicio de didlisis y

hemodialisis.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

La mayor proporcién de pacientes tiene un nivel educativo bajo, y en segundo lugar
se encuentran los que no cuentan con ninguna educacion, no se observaron
personas de un nivel educativo superior, por o que no se tomd en cuenta en el
grafico.

4.6- OCUPACION

OCUPACION Hombres % Mujeres % TOTAL %
Ninguna 15 23,81 48 76,19 63 31,66
Empleado 36 69,23 16 30,77 52 26,13
informal
Jornalero 33 86,84 5 13,16 38 19,10
Empleado 5 71,43 2 28,57 7 3,52
formal
Agricultor 36 92,31 3 7,69 39 19,60
TOTAL 125 62,81 74 37,19 199 100

TABLA 9. Ocupacion de los pacientes en los servicios de dialisis y hemodialisis.

Fuente: Elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

Frecuencia

Ocupacion de los Pacientes

50 - 43

Qcupacidn

|- Hombres ® Mujeres

No. Departamento

1 Ninguna

2 Empleo
informal

3 Jornalero

4 Empleo formal

5 Agricultor

GRAFICO 6. Ocupacion de los pacientes en el servicio de didlisis y hemodialisis.
Fuente: Elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.
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La cantidad de pacientes sin empleo es superior en la poblacion femenina, pero hay
una distribucion homogénea entre los empleados y los agricultores, seguidos por
los jornaleros, también es evidente la poca cantidad de empleados formales,
debido a que la mayoria estan en otros sistemas de salud (Seguro Social).

4.7- TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD.

VALORES Hombres % Mujeres % TOTAL %
Menos de 1 afio 40 65,57 21 34,43 61 30,65
1 a 2 afios 49 67,12 24 32,88 73 36,68

2 a 3 afios 24 58,54 17 41,46 41 20,60

3 0 mas afios 12 50,00 12 50,00 24 12,06
TOTAL 125 62,81 74 37,19 199 100

TABLA 10. Tiempo de padecer la enfermedad.

Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

Tiempo de Padecer la Enfermedad

=

80 1

Frecuencia

=1 1-2 2-3 =3

Tiempo de Padecer la Enfermedad

B Hombres ™ Mujeres

GRAFICO 7. Tiempo de padecer de enfermedad renal crénica.
Fuente: Elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccién de datos.

Hay una mayor concentracion de pacientes con evolucion de hasta uno a dos
afios en comparacion con el resto de grupos etarios, que se puede traducir en una
menor sobrevida de los pacientes a mayor tiempo de evolucién de la enfermedad.
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4.8- MODALIDAD DE TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL

Modalidad Hombres % Mujeres % TOTAL %
Hemodialisis 56 60,22 37 39,78 93 46,73
Dialisis 69 65,09 37 3491 106 53,27
peritoneal
TOTAL 125 62,81 74 37,19 199 100

TABLA 11. Modalidad de terapia sustitutiva renal.

Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

Modalidad de Tratamiento

105

® Hemodialisis ® Dialisis peritoneal

GRAFICO 8. Modalidad de tratamiento sustitutivo renal.

Fuente: Elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccién de datos.

La distribucidon de pacientes tiene mayor proporcion de pacientes en dialisis
peritoneal que en hemodialisis, siendo un 53.27% de los pacientes a pesar de eso
la proporcién de pacientes en hemodialisis esta cercana a la de los pacientes de
dialisis peritoneal.
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4.9- ANTECEDENTES PATOLOGICOS.

4.9.1- HIPERTENSION ARTERIAL

Hipertension Hombres % Mujeres % TOTA %
arterial L

Sin diagndstico 1 100 0 - 1 0,50

Con diagnostico 124 | 62,63 74 | 37,37 198 99,50

TOTAL 125 62,81 74 37,19 199 100

TABLA 12. Antecedente de hipertension arterial.

Fuente: Elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

Antecedentes de Hipertension Arterial

1

a2

® Mo @ S

GRAFICO 9. Antecedentes de hipertension arterial.

Fuente: Elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

Los pacientes con hipertension arterial son una mayoria notoria, lo cual confirma la
relacion estrecha entre ambas enfermedades.
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4.9.1.1- CANTIDAD DE MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS

Cantidad Hombres % Mujeres % TOTAL %
Ninguno 1 100 0 - 1 0,50
1 22 62,86 13 37,14 35 17,59

2 68 60,18 45 39,82 113 56,78

3 32 68,09 15 31,91 47 23,62

Mas de 3 2 66,67 1 33,33 3 1,51
TOTAL 125 62,81 74 37,19 199 100

TABLA 13. Cantidad de medicamentos antihipertensivos.

Fuente: Elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccién de datos.

Cantidad de Antihipertensivos
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GRAFICO 10. Cantidad de Antihipertensivos tomados por los pacientes.

Fuente: Elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccién de datos.

Los pacientes con hipertensién arterial utilizan en su mayoria dos medicamentos
para el control de su enfermedad, demostrando que es necesario la utilizacién de
multiples farmacos para el control, aunque no se puede determinar si los valores
de tensidén arterial estan realmente en control ya que no se han evaluado
mediciones de las mismas.
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4.9.2- DIABETES MELLITUS.

Diabetes Hombres % Mujeres % TOTAL %
mellitus
Sin diagnéstico 89 65,93 46 34,07 135 67,84
Con diagnostico 36 56,25 28 43,75 64 32,16
TOTAL 125 62,81 74 37,19 199 100

TABLA 14. Antecedentes de Diabetes Mellitus entre los pacientes.

Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

Antecedentes de Diabetes Mellitus
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GRAFICO 11. Antecedentes de diabetes mellitus de los pacientes.

Fuente: Elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

Otra enfermedad estrechamente relacionada a la enfermedad renal crénica es la
diabetes mellitus, a pesar de esto la muestra presenta una mayor cantidad de
personas sin diagnostico de diabetes mellitus: 67.84% en comparacion con
32.16% de pacientes diabéticos. Debido a esta tendencia es probable que la
diabetes mellitus no sea la principal causa de la enfermedad renal crénica en la
muestra evaluada. A pesar de eso es, junto con la hipertension arterial una de las
principales causas a nivel mundial de la enfermedad.
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4.9.2.1- METODO DE MANEJO DE LA DIABETES MELLITUS

Tratamiento

Insulina
Medidas no
farmacologicas
TOTAL

Hombres

22
14

36

% Mujeres % TOTA

L

66,67 11 3333 33
45,16 17 54,84 31
56,25 28 43,75 64

%

51,56
48,44

100

TABLA 15. Método de manejo de la Diabetes Mellitus entre los pacientes con dicho

diagndstico. Fuente: elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccién de

datos.
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GRAFICO 12. Método de control de la diabetes mellitus. Fuente: elaboracion propia
a partir de instrumento de recoleccion de datos.

Los pacientes masculinos que se encuentran con diabetes mellitus son
mayormente manejados con insulina en comparaciéon con la poblacion femenina,
en quienes se observa mayor frecuencia de manejo con medidas no
farmacoldgicas, entre las que se encuentra dieta y ejercicio.
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4.9.3- OTROS ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Antecedentes HOMBRES MUJERES TOTAL %
Dislipidemia 18 15 33 16,58
Colagenopatia 1 3 4 2,01
Obesidad 13 17 30 14,57
Urolitiasis 2 1 3 1,51
Uropatia 0 1 1 0,50
obstructiva
Neoplasias 1 0 1 0,50

TABLA 16. Otros antecedentes patoldgicos de los pacientes. Fuente: elaboracion

propia a partir de instrumento de recolecciéon de datos.
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GRAFICO 13. Otros antecedentes patolégicos de los pacientes. Fuente:
elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccién de datos.

La prevalencia de otras enfermedades es menor en general, notandose cifras
bajas de cada una aunque se encuentra con una mayor prevalencia de
dislipidemia en hombres y obesidad en mujeres. Por lo tanto es notorio que hay un
componente metabdlico en los padecimientos del paciente, encabezados por

hipertension, diabetes mellitus, dislipidemia y obesidad.
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4.9.4- OTROS ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

Otros antecedentes Hombres Mujeres TOTAL % \
Antecedentes familiares 11 10 21 10,55 %
Tabaquismo 35 4 39 19,60 %
Etilismo 34 2 36 18,09 %
Pesticidas 61 10 71 35.68 %
Uso de Antibiotico 6 5 11 5,53 %
Uso de AINE 6 13 19 9,55 %
Medios de Contraste 0 0 0 0%
Inmunosupresores 1 0 1 0.50 %

TABLA 17. Otros antecedentes no patoldégicos de los pacientes. Fuente:
elaboracion propia a partir de instrumento de recoleccién de datos.

Otros Antecedentes no Patoldgicos
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GRAFICO 14. Otros antecedentes no patoldgicos de los pacientes.
Fuente: elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

Los pacientes con enfermedad renal cronica también tienen factores de riesgo
asociados a estilos de vida y ocupacionales. Encontrandose con una frecuencia
marcadamente alta con el uso de pesticidas, de un 35.68%, asi mismo tiene altas
cifras de tabaquismo y etilismo en relacion al resto de factores de riesgo. En
cambio en mujeres se encuentra el uso de Anti inflamatorios no esteroideos.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES DE LA
INVESTIGACION



5.1 CONCLUSIONES

A consideracion de los objetivos de investigacion se tienen las siguientes
conclusiones:

1. Los factores de riesgo no patoldgicos de los pacientes con enfermedad renal
cronica se resumen en la siguiente tabla encontrando:

Factor de riesgo Hombres Mujeres TOTAL % \
Pesticidas 61 10 71 35.68 %
Tabaquismo 35 4 39 19,60 %
Etilismo 34 2 36 18,09 %
Antecedentes 11 10 21 10,55 %
familiares
Uso de AINE 6 13 19 9,55 %

Uso de Antibiotico 6 5 11 5,53 %
Medios de Contraste 0 0 0 0%

TABLA 18. Factores de riesgo principales de los pacientes.

Fuente: elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccién de datos.
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GRAFICO 15. Factores de riesgo de los pacientes.

Fuente: elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccién de datos.
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Los pacientes se encuentran con uso de pesticidas con una alta frecuencia
de hasta un 35.68%, sobre todo en el area rural, asi mismo se encuentran en
segundo lugar el tabaquismo de 19.6% vy etilismo con un 18.09%, los
antecedentes familiares también tienen una frecuencia importante de
10.55% por ultimo el uso de farmacos, subdividido en anti inflamatorios no
esteroideos, antibidticos y por ultimo medios de contraste tienen una
frecuencia menor.

Las caracteristicas demograficas del paciente se encuentran en rubros de
edad, procedencia, educacion, ocupacion y el tiempo de evolucion de la
enfermedad.

La mayor cantidad de pacientes se encuentran entre los 50 a 59 afos, pero
se encuentra con 27.56% de los pacientes, y sobre todo a predominio de
hombres, aunque se observa una frecuencia alta en edades de 30 a 39
afnos hasta 60 a 69 anos.

El sexo masculino es el mas afectado con 62.81% de los pacientes, en
comparacién al 37.19% de las mujeres, siendo el grupo mas afectado. Asi
mismo el ambito rural cuenta con 60.3% de las personas en dialisis,
comparado con el 39.7% de las personas procedentes del area urbana.

También se encuentra el nivel educativo de los pacientes en sus
caracteristicas demograficas, observandose la mayor cantidad de pacientes
con nivel educativo basico con el 56.78% de personas en dicho grupo,
siendo el segundo en frecuencia la ausencia de educacién, por lo que se
encuentra con 28.64% de los pacientes, y en mucha menor proporcion las
personas con educacion media con 14.57%, y no hay personas con
educacion universitaria.

La evolucion de la enfermedad se observa que la mayor parte de pacientes
se encuentra con un tiempo corto desde que se establece el diagndstico
encontrandose con mayor frecuencia las personas que tienen de 1 a 2 afios
de diagnostico de la enfermedad siendo de 36.68%, y en segundo lugar los
pacientes con menos de un afo con 30.65%. Asi mismo se observa que
hay una relacion inversamente proporcional en poblaciones posteriores,
evidenciando que a mayor tiempo de evolucion de la enfermedad hay
menor frecuencia de pacientes. Por lo que se puede traducir como una
menor sobrevida de los mismos.
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3. La distribucién en cuanto a la muestra se observa un mayor numero de
personas en la regidbn occidental concentrandose sobre todo de los
departamentos de Sonsonate con un 36.18%, Santa Ana con un 30.15%, y
Ahuachapan con un 21.61%, a pesar de eso es llamativa la diversidad de
pacientes que vienen del area paracentral y central del pais, y también hay
un pequefo porcentaje de pacientes que acude desde Guatemala.

4. Las ocupaciones de los pacientes varian dependiendo del sexo, se observa
que la mayor proporcion de pacientes no tiene ninguna ocupacion,
acumulando un 31.66%, pero al desglosar el resultado por sexos la mayor
proporcion de este grupo lo establecen las mujeres en un 76.19%, en cambio
hay una distribucion mayor hombres en el resto de grupos, siendo en
segundo lugar los empleados informales con un 26.13% de los pacientes, y
19.6% se dedican a la agricultura, con un 19.1% que son jornaleros, la
proporcion de empleados formales es de solo un 3.52%.

Comorbilidad Hombres Mujeres TOTAL %
Hipertension arterial 124 74 198 99,50
Diabetes mellitus 36 28 64 32,16
Dislipidemia 18 15 33 16,58
Obesidad 13 17 30 14,57
Colagenopatia 1 3 4 2,01
Urolitiasis 2 1 3 1,51
Uropatia Obstructiva 0 1 1 0,50
Neoplasias 1 0 1 0,50

TABLA 19. Comorbilidades principales de los pacientes. Fuente: elaboracion propia
a partir de instrumento de recoleccion de datos.
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Comorbilidades de los pacientes
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GRAFICO 16. Factores de riesgo de los pacientes.

Fuente: elaboracién propia a partir de instrumento de recoleccion de datos.

5. Los pacientes tienen multiples comorbilidades que pueden contribuir al
padecimiento actual entre los cuales el principal es la hipertension arterial
estando presente en una cantidad considerable de 99.5%, en segundo lugar
se presenta la diabetes mellitus con 32.16%, en tercer lugar se presentan
dislipidemias con 16.58% vy la obesidad con 14.57%, las demas
comorbilidades se presentan en una proporcion mucho menor en relacion a
estas.
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES
DE LA INVESTIGACION



1. Enfocar esfuerzos para evitar los factores de riesgo en la medida de lo
posible, asi mismo debe evaluarse si existe una relaciéon directa entre el uso
de pesticidas y la enfermedad renal crénica, ya que es de los principales
factores identificados.

2. Realizar campanas de educacién en pacientes que estén en las areas mas
afectadas y en los grupos etarios de mayor riesgo.

3. Fomentar el uso de las instituciones prestadoras de servicios de salud
correspondientes al area geografica de influencia, para enfocar el servicio
del hospital para los pacientes del area occidental del pais.

4. l|dentificar de forma temprana en pacientes con enfermedades crénicas
enunciadas, para realizar tamizaje de forma temprana en busqueda de
dafio renal, para deteccion temprana y detencidn de la progresion de la
enfermedad. Asi como también el debido control de las mismas.
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ANEXO 1: CRONOGRAMA DE INVESTIGACION

CRONOGRAMA

Tiempo
Actividad

Semana
Definicion del

Problema

Inscripcion del
Problema

Planteamiento del
Problema

Busqueda de
Informacion

Reunién con Asesor

Elaboracion de Marco
Tedrico

Diseiio de Metodologia
del Estudio

Elaboracion
Instrumentos

Procesamiento de
Datos

Presentacion de
trabajo de
investigacion

Defensa de trabajo
de investigacion

Febrero Marzo
2 3 4 1 2 3
X
X X
X X X
X X
X
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ANEXO 2: PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACION:

Paginas de papel bond resma 3

Tinta de impresora a color y blanco y 2 tintas Negras
negro cartuchos 1 tinta de color

En anillado de perfil, protocolo, trabajo 8
final

Empastado de trabajo final de 4
graduacion

cD 10

Medios de comunicacion con asesor 360

Horas de trabajo 80 horas
Viaticos

Digitacion de trabajo 195 paginas

Refrigerio y decoracion para la defensa

Imprevistos

Total de presupuesto

Nota: Todos los gastos los cubrira el investigador.
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$3.50

$25.00

$3.00

$25.00

$0.50

$3.00

$2.00

$0.25

$10.50

$75

$24

$100.00

$5

$100.00

$160.00

$150.00

$48.75

$125.00

$100.00

$898,25



ANEXO 3: RECURSO HUMANO

Dra. Roxana Idalia Duefias de Hernandez.

Cargo: Médico de Staff del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.
Funcion: Asesor de Tesis

Cargo: Médico Endocrindlogo

Funcidn: Asesor de trabajo de postgrado.

Dra. Karina Beatriz Corado Lima.
Cargo: Médico Egresada de Especialidad de Medicina Interna.

Funcion: investigador, recopilador, digitador y analizador de datos.
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ANEXO 4: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en
ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Dra. Karina Beatriz Corado Lima, de la
Universidad de El Salvador. La meta de este estudio es conocer los factores de riesgos
asociados a pacientes con falla renal crénica avanzada del Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una
entrevista). Esto tomara aproximadamente 5 minutos de su tiempo. Lo que conversemos
durante estas sesiones se grabara, de modo que el investigador pueda transcribir después
las ideas que usted haya expresado.

La participacidn es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se
recolecte serd confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un
numero de identificacidn y por lo tanto, seran andnimas. Una vez transcritas las entrevistas,
los audios con las grabaciones se destruiran.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. lgualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas
durante la entrevista le parecen incémodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al
investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por la Dra.
Karina Beatriz Corado Lima. He sido informado(a) de que la meta de este estudio
es

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en
una entrevista, lo cual le tomara aproximadamente minutos.

Reconozco que la informacidon que yo provea en el curso de esta entrevista es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin
gue esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi
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participaciéon en este estudio, puedo contactar a la Dra. Karina Beatriz Corado Lima
al teléfono 7459-6874.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada y que
puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.
Para esto, puedo contactar a la Dra. Karina Beatriz Corado Lima
al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del participante Firma del participante

Fecha
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ANEXO 5: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

Fecha: / /

l. DATOS GENERALES

Edad: anos

N =

Sexo:
Masculino:
Procedencia:

|

Urbana:

|+

Departamento
Ahuachapan
Sonsonate
Santa Ana
San Vicente

Nivel educativo:

|on

Ninguno:

Basico:

|©>

Ocupacion:
Ninguna:

Empleo informal:

Jornalero:

Otro: (favor especifique):

|~

a. Menos de un ano:

b. Uno a dos anos:

c. Mas de tres afnos:

|0

Hemodialisis:

Femenino:

rural;

La Libertad

Chalatenango

Guatemala

Bachillerato: _

Universitario:

Empleo formal:
Agricultor:

Tiempo de padecer de la enfermedad:

Modalidad de tratamiento sustitutivo renal
Dialisis peritoneal:
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Il. ANTECEDENTES PATOLOGICOS

9. Antecedentes personales

a.

= @ o o0

@

Hipertension arterial:

1 medicamento

Si:

i. Cantidad de antihipertensivos que utiliza:

2 medicamentos

3 medicamentos

Mas de 3 medicamentos

Diabetes mellitus:

Utiliza insulina:

Medidas no farmacoldgicas:
Si:
Si:
Si:
Si:
Si:
Si:

Dislipidemia:
Colagenopatia:
Obesidad:

Litiasis renal:
Obstruccion urinaria

neoplasias:

10.factores modificables

© o 0 T

Antecedentes familiares:
Tabaquismo:
Etilismo:
Exposicidn a pesticidas:
Uso de nefrotoxicos:

i. Antibioticos:

ii. AINE:

Si:

Si:
Si:
Si:
Si:
Si:

iii. Medios de contraste:

iv. Inmunosupresores:

v. Oftro:
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No:

No:

No:
No:
No:
No:
No:
No:

No:
No:
No:
No:
No:



