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“Deterioro de la funcion renal en la poblacién consumidora de alcohol de 20 a

60 afios del occidente de Nicaragua”

(Resumen)

La Enfermedad Renal Cronica es una patologia multifactorial que se caracteriza por una
disminucion de la funcion renal global. Se han sefialado diferentes factores de riesgo que pueden

conducir a este estado de incapacidad del rifion.

Con el objetivo de determinar la asociacion entre el consumo de alcohol y el deterioro de
la funcion renal en la poblacién del occidente de Nicaragua, se realiz6 un estudio transversal
analitico tomando como muestra la poblacion de las comunidades de Cuatro esquinas de Amayo
y 19 de Julio de los municipios de El Viejo y Corinto respectivamente, pertenecientes al
departamento de Chinandega, y las comunidades de Santa Pancha, EI Porvenir y Salinas Grandes,
el primero perteneciente al municipio de Malpaisillo, y los dos restantes a Leon, del
departamento de Ledn. Para la recoleccion de la informacion se elabor6é una ficha que incluyd
datos personales, antecedentes laborales, estilo de vida (consumo de alcohol, tabaquismo), y se
tomo6 muestras de sangre y orina, encontrando un total de 90 casos, definidos por tener una tasa

de filtracion glomerular menor a 60ml/min/1.73m? de los cuales 39 son consumidores de alcohol.

Se encontrd una poblacion consumidora de alcohol mayoritariamente masculina y menor
de 30 afios, y una mayor frecuencia de disminucion de la filtracion glomerular, con un riesgo de 3
veces mayor para ERC en los pacientes que consumen simultaneamente licor industrial y
artesanal, y en los pacientes gue tienen un consumo mayor a una vez por semana y en cantidad

perjudicial segun lo definido por la OMS.

Palabras claves: Enfermedad renal crénica, consumo de alcohol e impacto en la salud, consumo

de alcohol y deterioro de la funcion renal.
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Introduccion

El consumo mundial de alcohol ha aumentado en los ultimos decenios, y la mayoria del
incremento corresponde a los paises en desarrollo. Tanto el volumen medio de alcohol
consumido como las modalidades de consumo varian espectacularmente de unas subregiones a
otras. Donde maés elevado es el volumen medio de alcohol consumido es en Europa y América
del Norte, y donde més bajo, en el Mediterrdneo Oriental, y en Asia Suroriental. Las pautas de
consumo mas perjudiciales se dan en Europa, los paises de América en desarrollo y Africa, y las
menos perjudiciales en Europa Occidental y en las zonas econdmicamente mas solidas de la
Region del Pacifico Occidental (1, 2).

El consumo mas alto e irregular de bebidas alcohdlicas es méas frecuente en los paises
centroamericanos, lo que se relaciona con la mayor carga de morbilidad y mortalidad que hay en

esta region, comparado con otros paises del continente americano (3).

Actualmente, el consumo de alcohol es uno de los principales factores que se relacionan
con la salud de los individuos y de las poblaciones y sus consecuencias tienen un gran impacto
tanto en términos sociales como en términos de salud. El consumo abusivo de bebidas alcohodlicas
estd claramente relacionado con el desarrollo de discapacidad y de distintas enfermedades, asi
como con violencia, maltrato infantil, marginacion y conflictos con la familia y en la escuela. El
alcohol esta presente en una proporcion muy importante de accidentes de trafico, laborales y

domésticos (4).

El alcohol es una sustancia que afecta a todo el organismo, no precisandose de un
consumo crénico e intenso, es decir, de un estado de alcoholismo para producir dafio orgéanico.
Las evidencias clinicas apuntan a la existencia de dafios organicos asociados a los nuevos
patrones de consumo de alcohol intensos e intermitentes que predominan en los jovenes (4). En
general, existe una relacion causal entre el volumen medio de alcohol consumido y mas de 60
tipos de enfermedades y traumatismos. En la mayoria de los casos esa relacion de causa a efecto

es perjudicial, pero el efecto puede ser beneficioso en el caso de las cardiopatias y la diabetes



mellitus, a condicion de que el volumen medio consumido sea entre bajo y moderado y de que no

se concentre en borracheras (1).

Nuevos estudios realizados en Centroamérica y en especial en nuestro pais (5, 6, 7, 8) han
encontrado la ingesta de alcohol, junto con otros factores como ser agricultor y antecedentes de
exposicion a plaguicidas, asociados a enfermedad renal crénica, sin embargo también se
menciona que es entre la poblacion masculina en particular donde hay una alta prevalencia de
disminucion de la funcion renal de origen desconocido. La ERC es mencionada recientemente
como la 12va causa de muerte y la 17va causa de discapacidad a nivel mundial (8, 9), y por su

alto costo econémico y social, se ha sefialado como un problema de salud publica.



Antecedentes

Por sus consecuencias médicas, sociales y economicas para los pacientes, sus familias y
los sistemas de salud, la enfermedad renal cronica, se considera hoy un problema de salud pablica
global y devastador, con una prevalencia mundial estimada que se aproxima al 10% (10). Aparte
de la presencia de hipertension y diabetes, la edad es un predictor de la enfermedad renal crénica
(ERC), encontrandose que el 11% de individuos mayores de 65 afios sin estas patologias tienen

ERC estadios 3 0 mayores en Estados Unidos (11).

En Nicaragua, se ha estimado la ERC como la séptima causa principal de muerte (7). La
enfermedad renal crénica constituye una de las principales causas de hospitalizacion y egresos en

nuestro medio (5).

En 2006, Cuadra et al hizo una revision y evaluacion de la informacion disponible sobre
la enfermedad renal cronica en América Central con respecto a la prevalencia y los factores de
riesgo asociados (7), haciendo referencia al estudio realizado por Garcia Trabanino et al. en el
periodo de Noviembre de 1999 a Marzo del 2000 en un hospital de El Salvador, quien encontrd
como caracteristicas comunes en la poblacion estudiada el ser agricultores, habitantes de zonas
costeras y antecedentes de exposicion a plaguicidas, sin encontrar los factores de riesgo ya
conocidos en el 67% de dicha poblacion, entre los que habia un claro predominio en los hombres
(87%). Pacientes con factores de riesgo desconocidos fueron también ligeramente mas jovenes
(7,12).

Cuadra et al. también reviso el estudio de Durdn et al., quien mostré informacién acerca
de 66 casos de pacientes con falla renal cronica incluidos en el programa de didlisis peritoneal en
el Hospital Escuela de Tegucigalpa entre enero y junio de 1999. En el 71% de los casos no se
observaron factores de riesgo conocidos para falla renal cronica. El resto de los casos estaba
asociado a diabetes, rifion poliquistico, uropatia obstructiva e hipertension arterial. EI 49% eran
hombres. La mayoria de pacientes provenian de la region de Francisco Morazan. No se registro

informacién sobre las ocupaciones (7).



En Nicaragua, Velasquez et al. encontré que la mayoria de los pacientes admitidos a
hemodialisis en un hospital de Managua pertenecian al sexo masculino (74%) y se encontraban
en las edades entre 30-50 afios (43%) (13).

Marin estudi6 los factores de riesgo en los pacientes con diagndstico de insuficiencia renal
cronica ingresados en el hospital Lenin Fonseca de Managua, encontrando que el 43% de los
pacientes eran agricultores, asociandose la mayoria de los casos a hipertension arterial, y

diabetes, el 55% de los hombres tenia historia de consumo de alcohol (14).

Icaza, estudié el comportamiento epidemioldgico de la insuficiencia renal en lugares de
mas alta incidencia como Chichigalpa encontrando pacientes masculinos con edades de 36 a 59

afios, de ocupacion paileros, la mayoria con historia de ingesta de alcohol (15).

En el afio 2001, del total de egresos hospitalarios en Ledn, el 1.7% corresponde a
insuficiencia renal cronica y se encuentra dentro de las 3 primeras causas de egresos del
departamento de medicina interna, atendiendo en promedio 250-370 casos anualmente. De 1064
pacientes atendidos en sala de urgencia del Hospital Oscar Danilo Rosales en Ledn en el periodo
de marzo a abril del 2002, se encontré que 24% cursaban con azoemia (creatinina > 1.6), de esto

no se sabe qué porcentaje corresponde a causa aguda o crénica (6).

En el periodo de enero 2003 a enero 2005, Lopez realiz6 un estudio en hombres del
occidente del pais sobre la historia laboral agricola como factor de riesgo para enfermedad renal,
encontrando ademas otros factores como el antecedente familiar de enfermedad renal y el

consumo de alcohol (6).

Algunos estudios internacionales no han encontrado asociacion entre el consumo de
alcohol y ERC (16, 17), sin embargo, en el periodo 2003-2005, Espinoza realiz6 un estudio sobre
la relacion entre el patron de ingesta de alcohol en hombres y el deterioro de la funcién renal, en
el occidente del pais, concluyendo en que el consumo de licor aumenta el riesgo de deterioro de

la funcion renal, siendo mayor éste con el consumo de bebidas con mayor contenido de alcohol

).



Justificacion

La enfermedad renal crénica es una patologia de origen multicausal que deteriora en gran
magnitud la calidad de vida de quien la padece y de su familia. Igualmente, por el elevado costo
de su tratamiento, el lograr un adecuado manejo y control de los pacientes, es una situacion que

compromete grandemente el presupuesto publico de salud.

En los paises desarrollados se han identificado como principales factores de riesgo
patologias como la hipertension arterial y la diabetes mellitus, que predominantemente se

presentan en personas mayores de 50 afios.

Tomando en cuenta que los recientes estudios realizados en Nicaragua han encontrado
deterioro de la funcién renal en personas cada vez mas jovenes, libres de los factores de riesgo ya
conocidos y estudiados para la enfermedad renal cronica, y sugieren una posible relaciéon causal
de la ERC con el hecho de ser agricultor y con el consumo de alcohol en pequefias poblaciones,
el presente estudio pretende analizar la asociacion entre la ingesta de alcohol y el deterioro de la
funcion renal en una poblacién mayor del occidente de Nicaragua, que es donde se ha encontrado
en otros estudios una alta prevalencia de enfermedad renal cronica y de esta manera crear
evidencia que permita la formulacion de politicas publicas que ayuden a disminuir la incidencia o
a retrasar la aparicion de la enfermedad renal crdnica en poblaciones susceptibles; igualmente,
sensibilizar a la poblacion consumidora acerca de las repercusiones de este habito en su salud y

en la sociedad, y con ello lograr la disminucion del consumo de alcohol.



Planteamiento del Problema

La ERC se ha encontrado con una alta incidencia en el occidente de Nicaragua, siendo
ademas sus causas aun no determinadas. Tomando en cuenta las caracteristicas de los pacientes
encontrados con ERC nos preguntamos: ¢Existe una relacion entre la ingesta de alcohol y el

deterioro de la funcion renal en la poblacion de cinco comunidades del occidente de Nicaragua?
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Objetivos

Objetivo general:

Determinar la asociacion entre el consumo de alcohol y el deterioro de la funcion renal en

la poblacion de cinco comunidades de diferente perfil productivo del occidente de Nicaragua.

Obijetivos especificos:

1-

4-

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de cinco comunidades del

occidente de Nicaragua.

Describir el comportamiento de la funcion renal en la poblacion de cinco comunidades del
occidente de Nicaragua.

Describir los habitos de consumo de alcohol en la poblacion del occidente de Nicaragua.

Evaluar la asociacion entre:

° La frecuencia de consumo de alcohol y el deterioro de la funcién renal en la poblacion de

estudio

° El tipo de bebida alcoholica de consumo y el deterioro de la funcién renal en la poblacion de

estudio

° La cantidad de alcohol consumida y el deterioro de la funcién renal en la poblacion de

estudio.
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Marco teorico

El consumo de alcohol esta relacionado con mas de 60 condiciones de salud, que van
desde las que son resultado de un consumo excesivo de alcohol durante el embarazo y que afecta
al feto, a lesiones intencionales y no intencionales, canceres, trastornos cardiovasculares,
enfermedades hepaticas y condiciones neuropsiquiatricas, incluyendo la dependencia. El alcohol
es una sustancia psicoactiva que afecta al cerebro y a la mayoria de los érganos del cuerpo. Su
consumo afecta al consumidor mismo y a quienes lo rodean, por estar relacionado de una manera
dosis dependiente con violencia familiar, accidentes fatales de transito (tanto para pasajeros como
peatones) y violencia interpersonal. EI consumo perjudicial de alcohol esta también relacionado

con problemas sociales y econémicos, con el individuo, con la familia y la comunidad (1, 18,19).

El consumo de alcohol puede describirse en términos de gramos de alcohol consumido o
por el contenido alcohdlico de las distintas bebidas, en forma de unidades de bebida estandar. En
Europa una bebida estandar contiene 10 gramos de alcohol. Aunque no en todos los paises de la
region existe una definicion de bebida estdndar, en Estados Unidos y Canada una bebida estandar
contiene entre 13 y 14 gramos de alcohol (18, 19).

El consumo de riesgo es un patron de consumo de alcohol que aumenta el riesgo de
consecuencias adversas para la salud si el habito del consumo persiste. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) lo describe como el consumo regular de 20 a 40g diarios de alcohol en

mujeres y de 40 a 60g diarios en varones (19).

El consumo perjudicial se refiere a aquel que conlleva consecuencias tanto para la salud
fisica como para la salud mental de la persona y esta definido por la OMS como un consumo
regular promedio de mas de 40g de alcohol al dia en mujeres y de méas de 60g de alcohol al dia en
hombres (19).

El consumo excesivo episodico o circunstancial (también Ilamado binge drinking), que

puede resultar particularmente dafiino para ciertos problemas de salud, implica el consumo, por

parte de un adulto, de por lo menos 60g de alcohol en una sola ocasién (19).
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En América, el consumo de alcohol es el factor de riesgo que causa la mayor carga de
morbilidad, seguido del consumo de tabaco. Ademas, el alcohol es el factor de riesgo que causa
la mayor carga de morbilidad en las dos regiones menos desarrolladas, sobrepasado por el

tabaguismo unicamente, en Norteamérica (3).

Definicion de Alcohol

Se utiliza la palabra «alcohol» cuando nos referimos al alcohol etilico o etanol (CH3-
CH2-OH); liquido claro, incoloro, volatil, inflamable, de infinita solubilidad en agua y miscible
en cloroformo y éter. Su liposolubilidad es unas 30 veces menor que su hidrosolubilidad. En lo
relacionado con su valor nutritivo, 1 gramo de alcohol aporta al organismo 7,1 Kcal.; este aporte

energético no se acompafia de un aporte nutritivo como minerales, proteinas o vitaminas (20).

El proceso por el que se obtiene el alcohol, componente basico de las bebidas alcohdlicas,
es la fermentacion anaerdbica de los hidratos de carbono, proceso conocido como «fermentacion
alcohdlica». Este proceso se lleva a cabo por la transformacion del azucar en etanol mediante la
actuacion de unas levaduras sobre ciertos frutos o granos, como la uva, la manzana, la cebada o el

arroz, entre otros (20).
Definicion y clasificacién de bebidas alcohdlicas

Se entiende por bebida alcohdlica aquella bebida en cuya composicién esta presente el
etanol en forma natural o adquirida, y cuya concentracion sea igual o superior al 1 por ciento de
su volumen. Existen dos tipos de bebidas alcoholicas: las fermentadas y las destiladas (21).

Las bebidas fermentadas son las procedentes de frutas o de cereales que, por accion de

ciertas sustancias microscopicas (levaduras), el azucar que contienen se convierte en alcohol. Las

bebidas fermentadas mas comunes son el vino, la cerveza y la sidra (21).
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« El vino es el producto resultante de la fermentacion de las uvas frescas o del mosto. Los blancos
y rosados proceden de la fermentacion del jugo de la uva y los tintos del conjunto del grano de
uva. Su contenido alcohdlico suele ser de unos 10-13 grados.

 La cerveza se obtiene a partir de la malta cervecera, procedente de la transformacion de la
cebada y otros cereales. Para conseguir el sabor amargo se le afiade IUpulo. Su contenido de
alcohol suele oscilar entre los 4-6 grados.

* La sidra, procede de las manzanas trituradas y fermentadas. Su contenido en alcohol suele
oscilar entre los 5 grados (21).

« La chicha, bebida alcohdlica que se obtiene de la fermentacidn del maiz en agua azucarada (22).

Las bebidas destiladas se consiguen eliminando mediante calor, a través de la destilacion,
una parte del agua contenida en las bebidas fermentadas (21). El principio basico de esta accion
reside en que el alcohol se evapora a 78 grados y el agua a 100 grados, por consiguiente tienen
mas alcohol que las bebidas fermentadas, entre 30-50 grados. Entre las méas conocidas se

encuentran:

« El cofiac o brandy que deriva de destilados del vino, criados en vasijas de roble.

« La ginebra que resulta de la destilacion de macerados de bayas de enebro y otros cereales.

« El whisky que se origina de la mezcla de cereales (cebada, maiz, centeno).

« El ron que se obtiene de la destilacion de la melaza fermentada de la cafia de azlcar o de
remolacha.

« El vodka que se obtiene de varios cereales, generalmente centeno y también de la patata (21).

El alcohol no industrial o lijon o cususa en nuestro medio es una bebida fermentada de

maiz, cafia de azUcar o de arroz con una graduacion de 35-40% (5, 23).
Farmacocinética del alcohol
Absorcion

El alcohol por via oral se absorbe mayoritariamente en el tramo proximal del intestino

delgado (més del 80%) y menos en el estdmago (hasta un 20%). La velocidad de absorcion del
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alcohol determina la magnitud de sus concentraciones plasmaticas asi como la intensidad y
duracién de sus efectos farmacolégicos. Esta velocidad depende de muchos factores. Asi, es mas
rapida si se administra en ayunas o con el estomago vacio (concentracion maxima a los 30-60
minutos) y mas lenta en presencia de alimentos. La concentracion de alcohol en la bebida
también influye, siendo la absorcion mas veloz cuando tiene una graduacion alcohdlica del 20-
30% en comparacion con bebidas del 3-10%. Si se administran bebidas del 40% o maés el
vaciamiento gastrico disminuye. Las bebidas alcohdlicas que contienen gas carbonico (por
ejemplo el cava) o mezcladas con bebidas carbdnicas (soda), presentan una absorcién mas rapida
(24).

Distribucion

El alcohol es una molécula muy hidrosoluble y por ello se distribuye por todo el agua
corporal, siendo las concentraciones similares a las de la sangre en la mayoria de tejidos y
organos bien irrigados. Atraviesa las barreras hematoencefalica y placentaria y se excreta en la
leche materna. Debido a su pobre liposolubilidad no difunde bien en la grasa. Tras administrar
una misma dosis ajustada al peso, las concentraciones sanguineas de alcohol son mayores en las
mujeres que en los hombres. Parece deberse a varios factores. Por un lado las mujeres tienen una
menor cantidad de alcohol deshidrogenasa en el estbmago y por otro presentan mayor proporcion

de grasa subcutanea y un menor volumen de sangre (24).

Metabolismo
Su degradacion metabolica es esencialmente por oxidacion hepatica en un 90-98% y un 2-
10% puede ser eliminado por vias accesorias como son el rifion y el pulmén. La mayor parte de

alcohol se transforma en acetaldehido por la accién de tres enzimas (24):

= Alcohol deshidrogenasa (ADH). Se encuentra principalmente en el higado. En personas no
alcohdlicas el 90-95% de la oxidacion del etanol se realiza por medio de la ADH. La dotacion
enzimatica de ADH es limitada, lo que explica que exista una capacidad fija para metabolizar el
alcohol, que se calcula en unos 8-10 g/hora (120 mg/kg/hora, 10 mi/hora). Cuando se supera esta
cantidad el sistema se satura y ello implica que el alcohol se acumula al no poder metabolizarse
(24).
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= Sistema oxidativo microsomal del etanol (MEQOS). Es un sistema enzimatico dependiente del
citocromo P-450 isoenzima 2E1. En bebedores moderados contribuye de forma marginal a la
oxidacion del alcohol (5-10%). En bebedores cronicos puede inducirse y llegar a representar
hasta un 25% de la capacidad oxidativa total. Esta via es relevante como fuente de interacciones
farmacoldgicas ya que algunos farmacos son metabolizados por ella y compiten con el etanol
(24).

= Sistema catalasa-peroxidasa. Es dependiente del peroxido de oxigeno y su contribucion al

metabolismo del alcohol es minima (24).

A su vez, el acetaldehido se metaboliza en acido acético por medio de:

= Aldehido-deshidrogenasa (ALDH). Representa hasta un 75% de la capacidad. Presenta un
polimorfismo genético con una enzima con nula actividad metabolica que conduce a
concentraciones mayores de acetaldehido y la aparicion de efectos indeseables. Estas formas sin
actividad son mas frecuentes en individuos orientales, a los que el alcohol les produce efectos
indeseables (cefalea, enrojecimiento de la cara y térax, nauseas y vomitos). Se ha comprobado
que las personas que presentan este defecto tienen menor frecuencia de alcoholismo (24).

= Aldehido-oxidasa: Representa hasta un 25% del total. Después el acetato se transforma en
acetilcoenzima. El acetaldehido es una sustancia muy toxica y reactiva. Se piensa que es el
responsable de los efectos indeseables agudos del etanol y de algunos de sus efectos perjudiciales
cronicos. Un 2-10% del alcohol se elimina sin metabolizar, en la orina, sudor y respiracion. En el
caso de la respiracion se aprovecha para determinar de forma indirecta y no invasiva la
alcoholemia, al existir una relacion directa entre la concentracién en la sangre y la del aire
espirado. Como detalle, el metanol se metaboliza por las mismas vias que el etanol en

formaldehido y acido formico que es muy toxico para la retina (24).
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Efectos a la salud

Trastornos cardiovasculares

Hipertension arterial. Existe un incremento progresivo de las resistencias periféricas con el
aumento del consumo de alcohol, sobre todo con consumos superiores a 100 gr de alcohol dia. El
consumo abusivo de alcohol se suma al del tabaco como factor de riesgo cardiovascular (25).

Alteraciones del ritmo cardiaco. El abuso de alcohol puede provocar fibrilacion ventricular y
muerte subita. Por otra parte, el alcohol es uno de los factores de riesgo mas importantes a valorar
en los casos de fibrilacion auricular en los que se descarta la existencia de cardiopatia estructural

y alteraciones de la funcion tiroidea (25).

Trastornos digestivos

Las alteraciones del aparato digestivo son con mucha frecuencia, el motivo por el que el
paciente alcohdlico cronico contacta con el sistema sanitario, por lo que es importante tener este
grupo de trastornos muy presentes para poder hacer un diagndstico precoz de problemas

relacionados con el consumo de alcohol, pudiendo aparecer trastornos a nivel de:

Orofaringe. Aunque son comunes a multiples patologias la aparicion de queilitis, boqueras,
glositis, gingivitis, caries, hipertrofia de la glandula parétida, cancer de labio, lengua, o de
cavidad orofaringea, también pueden aparecer en individuos consumidores habituales de alcohol
(26).

Esdfago. El abuso de alcohol favorece el reflujo gastroesofagico con aparicion de esofagitis
pépticas. En el caso de las varices esofagicas, generalmente secundarias a hipertension portal,
pueden sangrar y ocasionar hemorragia digestiva alta o baja. El desgarro en la mucosa de la unién
gastroesofagica (Mallory-Weiss) puede producir hemorragia digestiva alta e incluso rotura de

esofago. Por ultimo el cancer de es6fago también se encuentra en el abuso de alcohol (26).

Estdbmago. Gastritis alcoholica aguda o crénica, que se potencia con el consumo de
antinflamatorios no esteroideos, ulcera de estdmago, y cancer de estbmago (26).
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Pancreas. La causa mas frecuente de pancreatitis aguda junto con la colelitiasis es el alcohol,
siendo el origen de la misma la precipitacion de las proteinas de las enzimas pancreéticas en los
conductillos pancreaticos. Cursa con edema, necrosis y hemorragia pancreatica. La aparicion de
pseudoquistes y la aparicion de diabetes secundaria son complicaciones relativamente frecuentes
de esta entidad. Por otra parte, el alcohol es la causa de la pancreatitis cronica en el 75% de los
casos (27).

Higado. El higado metaboliza aproximadamente el 90% del alcohol ingerido, por lo que puede
producir alteraciones multiples. Existe una buena correlacion entre la cantidad de alcohol
ingerido, la duracién del consumo y el desarrollo de las alteraciones hepaticas (hepatopatia), si
bien existe una gran variabilidad interindividual. Solo el 10-15% de los alcoholicos desarrollan
hepatopatia alcohdlica, con una clara susceptibilidad en el caso de las mujeres, probablemente en

relacion con la menor presencia de la enzima alcohol deshidrogenada en la mucosa gastrica (23).

El alcohol induce dafio en las células hepaticas pudiendo ocasionar diferentes tipos de
lesiones que van desde esteatosis hepatica que aparece en etapas iniciales, la hepatitis alcohdlica
en la que se produce necrosis e inflamacion de las células hepaticas, hasta la cirrosis alcoholica
que constituye la alteracion mas grave y en la que se pueden ver afectadas de modo Ilamativo las
funciones del 6rgano. Los pacientes con hepatopatia alcohdlica pueden mostrarse asintomaticos
en etapas iniciales, aunque con el tiempo se produce hepatomegalia en el 30% de los casos,
ascienden las cifras del enzima GGT (Gamma Glutamil Transpeptidasa) y conforme avanza el
dafio hepético aparecen algunos signos caracteristicos de la presencia de hepatopatia crénica

como son las arafias vasculares cutaneas, ginecomastia y otros (26).
Intestino Delgado. Es frecuente observar malabsorcion intestinal, que origina déficit de
vitaminas, grasas, proteinas, y episodios diarreicos que ademas contribuyen a aumentar la

malnutricion de los pacientes alcohdlicos (26).

Trastornos hematoldgicos

Los pacientes alcohdlicos presentan alteraciones hematologicas (13 a 63%), que pueden

afectar a las tres series (eritrocitos, leucocitos, y plaquetas), aunque las mas frecuentes son las
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anemias y las trombopenias. En su aparicion influyen diversos factores como son el efecto toxico
directo del alcohol sobre la sangre, existencia de hepatopatia, malnutricion que conlleva déficit de

vitaminas, infecciones, etc. (26).

Trastornos osteomusculares

Son hallazgos habituales en alcohdlicos cronicos la osteoporosis, alteraciones articulares,
y miopatias. Por otra parte, la ingesta de grandes cantidades de alcohol en una sola ocasion,
puede seguirse de un cuadro clinico caracteristico de destruccién muscular (rabdomidlisis) con

riesgo de dafo renal (26).

Trastornos metabdlicos

Ademas de las alteraciones de las proteinas, lipidos y vitaminas secundarias a la ingesta
cronica de alcohol, se debe tener en consideracion dos complicaciones que revisten gravedad, v,

aungue no muy frecuentes, no son excepcionales (26).

Cetoacidosis alcoholica. La combinacion de la abstinencia de alcohol y la falta de alimentacion
durante este periodo provoca un aumento de insulina y liberacién de &cidos grasos libres que
tiene como resultado cetoacidosis. Los niveles de glucosa en sangre son inferiores a 150 mg/dl, lo

que la diferencia de la cetoacidosis diabética, en la que son mucho mas elevados (26).

Hipoglucemia alcohdlica. Una ingesta alcohdlica importante puede provocar la aparicion subita
de estupor y deterioro del estado de conciencia que generalmente se atribuye a la intoxicacion
alcohdlica, pero que es debido a la oxidacion del alcohol en el higado que provoca el bloqueo de
la via normal de la glucogénesis, disminuyendo la produccion de glucosa por el higado, por lo

que tras ayuno prolongado y la desnutricion provoca la hipoglucemia y acidosis (26).

Trastornos endocrinos

El consumo crénico de alcohol provoca diversas alteraciones endocrinas, entre las que se
encuentran (26):

* Hipogonadismo hipogonadotrdpico, con atrofia testicular e infertilidad.
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 Feminizacion por aumento de los estrogenos plasmaticos, que se traduce en la aparicion de
eritema en las palmas de las manos, arafias vasculares y ginecomastia.

* En las mujeres puede ocasionar amenorrea, aumento del riesgo de aborto espontaneo y
esterilidad.

+ Sindrome pseudos Cushing con atrofia muscular, estrias abdominales, cara de luna llena,

debilidad, y otros.

Efectos del etanol a nivel renal.

Estudios realizados en alcohdlicos que han ingerido durante un largo periodo de tiempo el
toxico, demuestran que el tiempo total de ingestion es una importante variable que refleja el
efecto total acumulativo por exposicion, por tanto, se asume la probabilidad que se produzcan
alteraciones en la funcién de tejidos, 6rganos y sistemas de dérganos por efecto acumulativo e

incremento de la dosis de alcohol en el tiempo (28).

En un estudio experimental en ratas se encontrd que el alcoholismo esta relacionado con
maultiples alteraciones funcionales tubulo renales e involucra diferentes segmentos tubulares, lo
que sugiere que la exposicion a etanol puede originar disfuncion tubular generalizada. Igualmente
demostrd que la cantidad de alcohol ingerido, el tiempo de exposicion al toxico y otros factores

asociados presentes en estas ratas, son responsables de la severidad del dafio encontrado (28).

La intoxicacion aguda y cronica, con etanol causa rabdomiolisis, que lleva a
mioglobinuria, la que en formas severas puede provocar insuficiencia renal aguda. Entre las
anomalias hidroelectroliticas que se describen se encuentran, hipofosfatemia e hipomagnesemia
en 30% de los casos, hipocalcemia 21%, hipokalemia 13%, y 80% cursa con acidosis metabolica
(29).

Se encuentra una alteracion en la funcion tubular adn con tasa de filtracion glomerular
normal, con disminucion en la reabsorcion de glucosa, aumento en la excrecion de fosforo,
magnesio, calcio y acido drico en los consumidores de alcohol. La excrecion de aminoacidos

también esta incrementada en estos pacientes (16, 30).
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Enfermedad Renal Croénica

El dafio renal crénico, se define como anormalidades estructurales del rifion que pueden
Ilevar a disminucién de la funcion renal. Estudios de patologia muestran que el dafio sustancial en
el rifion puede cursar sin disminucion de la tasa de filtracion glomerular. Estudios de
micropuntura en modelos animales de enfermedad renal cronica, muestran que la permanencia de
la TFG normal a pesar del dafio renal es debida a un incremento adaptativo del flujo y presién
capilar glomerular en respuesta a la disminucion del coeficiente de ultrafiltrado y la reduccion del

namero de nefronas (31).

Actualmente la ERC se define como una disminucion de la funcién renal, expresada por
un filtrado glomerular (FG) estimado inferior a 60 ml/min/1,73m? o la presencia de “dafio” renal,
de forma persistente durante al menos 3 meses, independientemente de la etiologia de la misma.
Se ha seleccionado el punto de corte en un FG < 60 ml/min/1,73m? como definicién de ERC
porque representa una reduccion de mas del 50% del valor normal del FG. El concepto de “dafio”
renal hace referencia a la presencia de alteraciones funcionales o estructurales del rifién, con o sin
descenso del FG, y puestas de manifiesto por anormalidades histoldgicas en la biopsia renal,
presencia de marcadores de dafio renal, alteraciones en el sedimento de orina o en exploraciones
de imagen. El principal marcador de dafio renal es una excrecion urinaria de albimina o proteinas
elevada (32, 33).

La determinacion de creatinina no es considerada como una buena medida de funcion
renal, ya que no refleja el mismo grado de funcién en todos los pacientes. La creatinina depende
de la masa muscular, edad, sexo y secrecion tubular entre otros factores. El rifion es capaz de
perder hasta un 50% de su funcion sin reflejar un incremento en la creatinina sérica. La recogida

de orina de 24 horas esté sujeta, a su vez, a variaciones importantes y errores considerables (34).
La definicién y clasificacion de la Enfermedad Renal Croénica, esta basada en la

estimacion de la Tasa de Filtracion Glomerular, proteinuria y otros marcadores de dafio renal. La

TFG es un excelente marcador de la funcion renal y una disminucion en la misma es un buen
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indicador de enfermedad renal crénica. Dado que la TFG equivale a la suma de la filtracion de las

nefronas funcionantes, ésta puede ser indicativa de la masa renal funcionante (33).

Se han creado ecuaciones matematicas para estimar el filtrado glomerular, que relaciona
el nivel de creatinina plasmatica con otras variables como sexo, edad y raza y brindan una
valoracion mas precisa de la funcion renal (11), de ellas las més usadas son la de Cockroft-Gault,
y la desarrollada en el estudio Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) (35). Ambas
ecuaciones se consideran véalidas y recomendadas para evaluacion de la funcion renal, sin
embargo la férmula abreviada proveniente del estudio MDRD, generalmente se considera mas
precisa y con menor sesgo que la Cockroft-Gault (36). Esta formula provee un estimado de la
filtracion glomerular estandarizado para el area de superficie corporal. La version abreviada es
facil de implementar ya que requiere Gnicamente creatinina sérica, edad, sexo y raza y permite

igualmente obtener un buen estimado de la filtracion glomerular (33).

La Enfermedad Renal Croénica se define de acuerdo a la presencia o ausencia de dafo

renal y al funcionamiento renal, sin tomar en cuenta el tipo de enfermedad renal (33).

Los siguientes son los criterios de acuerdo a los cuales se define la ERC:

e Daiio renal por 3 meses, definido por la presencia anormalidades estructurales o funcionales
del rifion con disminucion o no de la TFG, manifestado por anormalidades patoldgicas o
marcadores de dafio renal que incluye anormalidades en la composicion de la sangre u orina,

0 en las pruebas de imagen.

e TFG < 60ml/min/1.73m? por un tiempo mayor o igual a 3 meses, existiendo o no dafio renal
(33).

La clasificacion o estadios se definen basados en el nivel de funcion renal, medida por el
filtrado glomerular estimado (26, 30). Los estadios 1 y 2 se definen por la presencia de dafio
renal, con un FG normal o ligeramente reducido. La presencia de un FG reducido entre 60-90

ml/min/1,73m? sin dafio renal no cumple criterios de definicion de ERC. Es una situacién muy
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frecuente en ancianos (75% en mayores de 70 afios), pero también en pacientes con dieta
vegetariana, morenos, insuficiencia cardiaca o cirrdticos. Estos casos se describen s6lo como

sujetos con “disminucion del FG” (32, 33).

Los estadios 3 y 4 se definen por una disminucion del FG, con o sin dafio renal. En estos
estadios se observa un riesgo claramente aumentado de progresion de ERC y complicaciones
cardiovasculares, y aparecen las complicaciones clasicas de la insuficiencia renal como la anemia
0 alteraciones del metabolismo fosfo-calcico. El estadio 5 se denomina también fallo o fracaso
renal, precisa tratamiento sustitutivo. El término clésico de “Insuficiencia Renal Cronica”
actualmente se refiere a un FG < 60 ml/min/1,73m?, mientras aquellos individuos que tienen una
FG entre 60 y 89 ml/min/1.73m? son considerados con insuficiencia renal crénica tnicamente si
tienen marcadores de dafio renal (31). Asi el estadio 3 corresponde a “Insuficiencia Renal
Croénica moderada”, el estadio 4 a “Insuficiencia Renal Cronica avanzada o preterminal” y el

estadio 5 a “Insuficiencia Renal Cronica terminal” o “uremia” (32).

Se han descrito como factores de riesgo potenciales para enfermedad renal crénica:
diabetes, hipertension, enfermedades auto inmunes, infecciones sistémicas, infecciones urinarias,
nefrolitiasis, obstruccidn urinaria, historia familiar de enfermedad renal crénica, trasplante renal
funcionante, antecedente de insuficiencia renal aguda, reduccién de la masa renal funcionante,

exposicion a ciertas drogas (AINE), edad mayor de 70 afios (37).
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Material y Método

Tipo de estudio:
Se realizd un estudio transversal analitico de las variables de interés incluidas en un
estudio epidemioldgico mayor que fue realizado por CISTA denominado Enfermedad Renal

Cronica, un problema de Salud Publica desde una perspectiva ocupacional y ambiental.

Area de estudio:
Cinco comunidades de los departamentos de Leon y Chinandega en el occidente de

Nicaragua.

Periodo de estudio:

El estudio se realizé entre los meses de septiembre a diciembre del afio 2007.

Poblacion y muestra en estudio:

El estudio incluyé a todos los habitantes (1096) con edades comprendidas entre 20 y 60
afios, de los poblados Cuatro Esquinas de Amayo y 19 de julio, del Departamento de Chinandega;
y Mina Santa Pancha, El Porvenir y Salinas Grandes del Departamento de Leo6n. Las
comunidades fueron seleccionadas por conveniencia de entre un listado de comunidades brindado

por los responsables de Epidemiologia de los SILAIS de Ledn y Chinandega.

Criterios de exclusion:
1. Autoexclusién de parte de los pacientes (que no desee participar).
2. Que no se hubiesen tomado las muestras de sangre.
3. Llenado inadecuado del formulario.

Fuente de Informacion:
La informacion se recolectdé mediante la realizacion de entrevista a los pacientes y la
realizacion de examenes de creatinina sérica y general de orina a los participantes. Se trato de una

fuente de informacidn primaria.
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Instrumento y procedimiento de recoleccién de informacion:

Para recolectar la informacion, previo acuerdo y con la colaboracion de los lideres
comunales y sanitarios, se reunio a los pobladores de las comunidades estudiadas, se les dio una
explicacion de los objetivos del estudio y se pidié su consentimiento para la participacion en el
mismo. Previo a la realizacion del estudio, en vista de que no se contaba con un censo de la
poblacion, miembros de los equipos de salud locales realizaron un censo casa a casa donde se

incluyd a todos los habitantes de la vivienda, independientemente estuvieran o no presentes.

En un periodo de no més de 15 dias después de realizado el censo, en fines de semana
para asegurar la méaxima participacion de la poblacién, un grupo de 12 estudiantes de medicina,

investigadores principal y asistente y dos técnicos de laboratorio visitaron las comunidades.

Posterior a la firma del Consentimiento Informado (anexo 1), se llend la ficha mostrada en
el anexo 2, la cual incluyé datos personales, antecedentes laborales y estilos de vida.
Posteriormente se procedié a pesar, tallar y a la medicién de presion arterial. Luego los
participantes pasaron a la toma de muestra de sangre y orina, que se codifico y se anexé al

expediente de cada participante, para ofrecerles luego un refrigerio.

A cada participante se le tomé 20 mL de sangre de la vena antecubital, 10mL se
recolectaron en tubos con EDTA y 10mL en tubos sin anticoagulante. También se les solicitd,
luego de darles las instrucciones para la adecuada toma de la muestra, la entrega de 50 mL de
orina fresca para lo que se les facilité un frasco estéril. Las muestras de sangre se dejaron reposar
por treinta minutos para luego separar el suero en las que no contenian anticoagulante y este,
junto con las de sangre completa, almacenarlas en un termo con refrigerante. El suero se
transport6 al final del dia al Laboratorio Central del MINSA (Ministerio de Salud) en donde se
midio la creatinina sérica. Las muestras de orina fueron sometidas en no mas de 30 minutos a un
examen general de orina. 10 mL de orina fueron conservados en refrigeracion en termos con

refrigerante.
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Consideraciones éticas
Se envid la propuesta al comité de ética de la Facultad de Ciencias Médicas de UNAN-

LEON, luego de aprobado se procedid a realizar el estudio.

Beneficios y perjuicios para los participantes:

El beneficio principal para los participantes fue un eventual diagndstico de alteraciones
renales, lo cual condujo a una referencia a la Clinica de los Trabajadores para ser evaluados por
el Nefrologo del CISTA y posteriormente al sistema de salud para atencion médica oportuna en

casos de enfermedad incipiente.

A los pacientes se les tomd una muestra de sangre lo cual pudo causar cierto dolor y dejar
un hematoma, pero la toma de las muestras de sangre la realizaron técnicos con experiencia, y en
un ambiente adecuado y privado, por lo que no implicd ninguna molestia para el participante. A
fin de evitar cualquier contaminacion por via hematica, para la toma de muestras de sangre se

utilizaron materiales monouso que fueron descartados de acuerdo a las normas de bioseguridad.

La no-participacién no perjudicé al paciente en cuanto a su atencion futura en los
servicios de salud. Los pacientes no recibieron compensacion econémica, pero si se les ofrecio un

refrigerio y se les reembolso eventuales gastos como transporte.

Consentimiento informado

Se realiz6 una actividad de informacion a la comunidad sobre el proyecto antes de iniciar
el trabajo en cada comunidad, que fue convocada por los lideres comunales o el personal de salud
local. Ademas, el dia de las pruebas, antes de aplicar el cuestionario y tomar las muestras
bioldgicas, se les explico a los pacientes nuevamente el objetivo y en qué consistia el estudio. Se
les entregd la hoja de consentimiento informado para que la leyeran, o se les leyo si asi lo
hubieren pedido. Se les contestd a los participantes cualquier pregunta que surgiera. La hoja
también indicaba como contactar a la responsable del estudio, la Dra. Cecilia Torres en caso de
que tuvieran preguntas u observaciones posteriormente. Si un paciente declinaba participar, no se

le ejercio presion.
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Confiabilidad de los datos:

Se utilizaron codificadores previamente establecidos para manejar las muestras y los
cuestionarios. Sin embargo, mantuvimos un enlace con un identificador personal que permitio
localizar a la persona en caso de necesidad de referencia medica, y para eventual seguimiento de
esta poblacion de estudio en el futuro. Todos los materiales y documentacion se mantuvieron en

un lugar seguro con acceso restringido.

Equidad:
Se invito a participar hombres y mujeres sin distincion de etnia, clase socioeconémica u
ocupacion. La edad fue restringida a adultos entre 20 y 60 afios, por razones de eficiencia, costos

y objetivos del estudio.

Importancia desde el punto de vista cientifico:

Es un reto cientifico investigar las causas de la Enfermedad Renal Cronica, que ha tenido
creciente importancia en el mundo. El estudio posiblemente genere algunos conocimientos que
nos permitan disefiar estrategias con las cuales se pueda realizar intervenciones basadas en
evidencia cientifica y modificar el curso que ha tomado esta patologia al afectar cada vez mas
pobladores, sobre todo en Centroamérica.

Problemas

El estudio fue bien preparado y ampliamente discutido en el equipo nacional e
internacional en reuniones de consulta interinstitucional. En la conduccién del trabajo de campo
fue esencial lograr una buena coordinacion entre el equipo investigador, los asistentes de
investigacion y los lideres comunales. Las muestras biologicas fueron tratadas en forma
adecuada. En realidad, no tuvimos problemas metodologicos mayores. Surgieron problemas
imprevisibles de indole social o cultural por los que algunos pobladores se negaron a participar en
el estudio (religion) o bien se encontraban indispuestos (estado de ebriedad) o fuera de la
comunidad, sin embargo éste porcentaje que no participé en el estudio no altera la validez del

estudio, ya que se cont6 con la participacion del 83.1% de la poblacién total de estudio.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Descripcién Valor
El tiempo transcurrido desde el
Edad nacimiento hasta el momento de Afios
realizar el estudio.
Caracteristica biologica que le Masculino
Sex0 confiere el rasgo de hombre o mujer. Femenino
Oficiofocupaci6n Actividad laboral a la cual se dedica Abierto

la persona.

Comunidad

Comunidad a la que pertenece

- Cuatro Esquinas de Amayo
- 19 de Julio
- Mina Santa Pancha

- Salinas Grandes

-El Porvenir
Ingesta de licor actual de al menos Si
Consumo de alcohol N
dos veces en el afio. No
) ) ) ] o Industrial
Tipo de alcohol consumido Tipo de licor que ingiere
Artesanal

Frecuencia de consumo

NUmero de veces por afio que

consume alcohol

NuUmero de veces/afio

Cantidad de consumo

NUmero de tragos que ingiere por

ocasién de consumo

Gramos ingeridos

Si
Fuma Tiene el habito de fumar
No
Ha consumido alguna vez en su vida Si
Consumo de drogas o
drogas prohibidas No
Consumo de analgésicos no S
i
Ingesta de AINES* esteroideos por mas de 7 dias en un N
0

mes
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Sustancia quimica producto del
o metabolismo de las proteinas de los
Creatinina ] ) mg/dl
musculos que circula en la sangre y

que se elimina en la orina.

Presencia de proteinas en la orina en
Proteinuria cuantia superior a 150 mg en cinta mg/dI

reactiva

Calculo de la funcion renal que se
Tasa de filtracion utiliza para conocer la presencia de ) )
_ mL/min/1.73m* sc
glomerular una enfermedad renal, mediante el

uso de la formula MDRD?

*AINES: Analgésicos-antiinflamatorios No Esteroideos
’MDRD: Modification of Diet in Renal Disease

Plan de analisis:

Se hizo un estimado de los gramos de alcohol ingeridos por dia, mediante la formula (G° x
ml x 0.80)/100, donde G° es la graduacion alcohdlica de la bebida, ml es la cantidad consumida,
expresada en mililitros, 0.8 es el contenido de alcohol puro en 1gr (0.80g), tomando en cuenta
que la graduacion alcohdlica segun el tipo es 35% si es ron, guaro lija, caballito, cususa, con una
medida en mililitros de 30ml por cada trago; y es de 5% si es cerveza, con una medida de 360ml
por cada botella. Se calcul6 los gramos ingeridos por afio para estimar los gramos ingeridos por
dia y asi clasificar el riesgo segun el tipo de consumo. Se clasifico los tipos de alcohol en
industrial, incluyendo en esta categoria cerveza, ron, caballito, alcohol de uso externo y otros
(vodka, whisky); artesanal, que incluye chicha, guaro lija y cususa, y ambos, y se clasifico la
frecuencia de consumo por afio. La funcion renal se midi6 mediante la formula abreviada
proveniente del estudio Modification of Diet in Renal Disease (MDRD): 175 x Creatinina™*** x
edad %?% x 0.742 si era mujer x 1.212 si era de raza negra. Se calcularon medidas de tendencia
central y de dispersion para las variables numéricas y porcentajes para las cualitativas. Se
calcularon prevalencias para cada uno de los estadios de dafio renal y para ERC de acuerdo a los
rangos de funcion renal sugeridos por el National Kidney Foundation (NKC). La asociacion entre

consumo de alcohol y dafio renal se estudié mediante el calculo de razones de prevalencia por el
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tipo de bebida consumida, la frecuencia de consumo, el promedio diario de consumo en gramos y
la presencia de ERC (TFG < 60 mL/min). Se analiz6 el rol que jugaron el resto de factores de
riesgo para ERC, midiendo el OR del consumo de alcohol y la presencia de ERC, con y sin la

potencial variable modificadora. Los datos se analizaron en el programa SPSS version 12 para
Windows.
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Resultados

De la poblacién estudiada, la mayoria resultd ser del sexo femenino (56.8%). Las edades
predominantes se encontraron en el rango de 20 a 29 afios (40%). La edad promedio fue de 34
afios (DS + 10.8). Las ocupaciones mas frecuentes fueron ama de casa, agricultura, ganaderia y

servicios relacionados y otras actividades del servicio (ver tabla 1).

Tabla 1: Datos sociodemogréficos de la poblacion estudiada

Variables NUmero %
Sexo
Masculino 473 43.2
Femenino 623 56.8
Total 1096 100.0
Grupos Etarios
20 a 29 afios 438 40.0
30 a 39 afios 301 27.5
40 a 49 afos 222 20.3
50 a 60 afios 135 12.2
Total 1096 100.0
Ocupacién

Agricultura, ganaderia y servicios

relacionados 257 234

Pesca, acuicultura 52 4.7

Mineria 45 4.2
Manufactureras 27 2.5

Otras actividades del sector secundario 15 1.4
Construccion 24 2.2

Otras actividades del sector servicio 155 14.1
Ama de casa 473 43.2
Estudiantes 15 1.4
Desempleados 18 1.6

Jubilados 14 1.3

Total 1096 100
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Se encontrd en la poblacion masculina una creatinina media de 1.05mg/dl (DS + 0.75), y
una filtracion glomerular media de 100ml/min/1.73m? (DS +36), mientras que en el sexo
femenino el valor medio de creatinina fue 0.65mg/dl (DS %0.32), y un filtrado glomerular
promedio de 115.9 ml/min/1.73m? (DS +32.5). De la poblacién estudiada el 26.7% presenta
algun estadio de ERC, siendo mas frecuente el estadio 2 (ver tabla 2), la mayoria de los enfermos

renales son del sexo masculino (ver tabla 3).

Tabla 2: Estadios de Enfermedad Renal Cronica en la poblacion estudiada

Estadios ERC Frecuencia %
Ningun estadio 803 73.3

1: Dafio renal con TFG normal o alta 15 1.4
2: Dafo renal con leve disminucién de la TFG 188 17.2
3: Moderada disminucion de la TFG 65 59
4:Severa disminucion de la TFG 18 1.6

5: Fallo renal 7 .6
Total 1096 100

Tabla 3: Distribucién de Enfermedad Renal Crdnica segun el sexo en la poblacion estudiada

Masculino Femenino Total

ERC 68 22 90
No ERC 405 601 1006
Total 473 623 1096

El 30.2% de la poblacion consume alcohol. EI consumo de alcohol es mayor entre los

hombres (77%) y entre los participantes menores de 30 afios (ver tabla 4).
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Tabla 4: Consumo de alcohol segun sexo y grupos etarios en la poblacion

Sexo

Si % No %
Masculino 255 77.00% 218 28.50%
Femenino 76 23.00% 547 71.50%
Total 331 100.00% 765 100.00%

Grupos etarios

Si % No %
20a29 139 42.00% 299 39.10%
30a39 85 25.70% 216 28.20%
40 a 49 68 20.50% 154 20.10%
50 a 60 39 11.80% 96 12.50%
Total 331 100.00% 765 100.00%

Los tipos de alcohol mas frecuentemente consumidos por la poblacién son los industriales

(83.7%) y entre ellos la cerveza (47.5%) y ron (26.3%), encontrando ademas que algunos han

estado expuestos a mas de un tipo de alcohol a la vez (ver tabla 5). Se encontrd también que es

mas frecuente la enfermedad renal entre los que consumen tanto alcohol industrial como artesanal

o si el tipo de bebida consumida es artesanal (ver tabla 6).

Tabla 5: Consumo de bebidas segun tipos en estudiada

Industrial

Tipos Ndmero % respuestas
Cerveza 271 47.5

Ron 150 26.3
Caballito 49 8.6
Alcohol 2 0.4

Otros 5 0.9
Subtotal 477 83.7

33



Guaro lija 78 135

Chicha 12 2.1
Artesanal
Cususa 4 0.7
Subtotal 94 16.3
Total 571 100.0

En cuanto a la frecuencia de consumo, los hombres lo hacen en promedio 19 veces al afio,
con un intervalo que oscila entre 1 a 208, y un promedio de 10479.59 gramos por afio, con un
intervalo de 17 a 244483, mientras las mujeres tienen una frecuencia de consumo de 6 veces por
afio con un intervalo que oscila entre 1 a 30 veces, y consumo medio de 1314 gramos en el afio,
con intervalo de 14 a 23976. Se encontr6 que es mas frecuente la enfermedad renal en los
pobladores que consumen alcohol con una frecuencia mayor a una vez por semana, y que tengan

un patrén de consumo de riesgo o perjudicial segun lo definido por la OMS (ver tablas 7 y 8).

Tabla 7: Presencia de enfermedad renal segun frecuencia de consumo de alcohol en la poblacién

estudiada
Normal Estadios 1-2 Estadios 3-4 Estadio 5 Total
o 115 25 13 0 153
Esporadico
75.2% 16.3% 8.5% 0.0 100.0%
52 14 11 0 77
1 vez al mes
67.5% 18.2% 14.3% 0.0 100.0%
61 14 11 1 87
>1 vez al mes o semanal
70.1% 16.1% 12.6% 1.1% 100.0%
8 3 3 0 14
>1 vez por semana
57.1% 21.4% 21.4% 0.0 100.0%
236 56 38 1 331
Total
71.3% 16.9% 11.5% 0.3% 100.0%
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Tabla 8: Presencia de enfermedad renal segun gramos consumidos por dia en la poblacion

estudiada

Normal Estadios 1-2 Estadios 3-4 Estadio 5 Total

o 207 45 30 0 282
Consumo de bajo riesgo
73.4% 16.0% 10.6% 0.0 100.0%
] 8 6 3 0 17
Consumo de riesgo
47.1% 35.3% 17.6% 0.0 100.0%
o 21 5 5 1 32
Consumo perjudicial
65.6% 15.6% 15.6% 3.1% 100.0%
236 56 38 1 331
Total
71.3% 16.9% 11.5% 3% 100.0%

En cuanto a la razdn de prevalencia, se encontrd un riesgo de 1.7 veces mayor de padecer
ERC en los consumidores de alcohol (p < 0.01), y de 3 veces mayor si el tipo alcohol de consumo
es artesanal e industrial a la vez (p < 0.01). No se encontré riesgo si el consumo de alcohol es
esporadico, sin embargo el riesgo se duplica si es entre una vez al mes y semanal (p 0.01) y
aumenta mas de 3 veces si el consumo es mas de una vez por semana, Yy en cantidad perjudicial

segun la clasificacion de la OMS (p 0.02) (ver tablas 9 y 10).

Tabla 9: Relacién de ERC y consumo de alcohol en la poblacion estudiada

Bebe ERC No ERC Total RR 1C95% P
Si 39 292 331
No 51 714 765 1.77 1.19-2.63 <0.01
Total 90 1006 1096
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Tabla 10: Relacion de ERC y frecuencia y cantidad de alcohol consumida en la poblacién

estudiada
Tipo
ERC No ERC Total RR 1C95% P
Industrial 22 225 247 134 083-216 0.23
Artesanal 2 14 16 1.88 050-7.04 0.29
Ambos 15 53 68 331 197-556 <0.01
Total 39 292 331
Frecuencia
ERC No ERC Total RR 1C95% P
Esporadico 13 140 153 127 0.71-228 041
Una vez al mes 11 66 77 214 1.17-394 0.01
Mas de 1 vez al mes o semanal 12 75 87 207 1.15-373 0.01
Mas de 1 vez por semana 3 11 14 321 114-9.07 0.04
Total 39 292 331
Gramos diario
ERC No ERC Total RR 1C95% P
Bajo riesgo 30 252 282 16 104-245 0.03
Consumo de riesgo 3 14 17 265 0.92-7.64 0.1
Consumo perjudicial 6 26 32 281 130-6.06 0.02
Total 39 292 331

Al analizar el rol que jugaron el resto de factores modificadores o confusores, se encontro
que la edad mayor de 40 afios (OR 2.04, IC 95% 1.09 — 3.83) si modifica la presencia de ERC en
los consumidores de alcohol; se encontro también que la ingesta de AINES (OR 1.99, IC 95%
1.23 — 3.22) también cambia el riesgo de padecer ERC en los consumidores de alcohol. Para el

resto de factores no se encontr significancia.
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Discusion

Como resultado en el estudio, encontramos que si existe una asociacién de la ingesta de
alcohol con el deterioro de la funcion renal. Se ha encontrado en los distintos estudios de nuestra
region, una mayor prevalencia de ERC en una poblacion joven y del sexo masculino, obteniendo

este estudio resultados similares.

En un estudio en Estados Unidos (11) se encontrd6 una mayor prevalencia de ERC en
estadio 3 en pacientes mayores de 65 afios; en nuestro estudio encontramos mas frecuente el
estadio 2, sin embargo las edades de las poblaciones estudiadas no son uniformes, y podria

explicarse por la progresion de la enfermedad con la edad.

Aungue no se mencione que los hombres sean méas consumidores de alcohol, se observa
en la mayoria de los estudios realizados que es este género el que tiene mayor consumo, al igual
que lo encontrado en el presente estudio, incluyendo ademas la alta frecuencia y cantidad con que
los hombres lo hacen, lo que podria explicar el hallazgo de la asociacion de ERC con la ingesta

de alcohol.

Analizando el riesgo de los pacientes que sufren algun estadio de ERC y su relacion con
el tipo de alcohol que ingieren y la frecuencia de ingesta, encontramos que segun el tipo de licor
consumido la poblacion tiene mayor riesgo de padecer algin estadio de ERC si consume a la vez
licor industrial y artesanal, a diferencia del estudio de Alonso Medrano & Perea, citado por S.
Cuadra (7), que refiere una mayor prevalencia de ERC en los consumidores de licor artesanal
(quaro lija). Dada la accesibilidad econdmica del licor artesanal, es probable que la muestra de
este estudio citado, realizado en el afio 2002, haya sido mayor consumidora de este tipo de licor;
al momento de realizar el presente estudio (afio 2007), la mayoria de expendios de guaro lija se
habian cerrado debido al brote de envenenamiento por metanol, contenido en este tipo de licor, en
el afo anterior en Ledn y Chinandega, por lo cual posiblemente la poblacion habria iniciado un

mayor consumo de licor industrial (o combinacion de ambos).

En relacion a la frecuencia, son los que consumen alcohol mas de una vez por semana los

que presentan una razon de prevalencia mayor, en contraste con lo encontrado por Espinoza (5)
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qgue no hallé relacion entre la frecuencia de consumo y descenso de la tasa de filtracidn
glomerular. Esta diferencia puede atribuirse a la categorizacion de la variable, ya que el estudio
del Dr. Espinoza incluyé como indicador el consumo mensual; en nuestro estudio se categorizo

de modo que pudiera incluirse consumos menores y mayores a esta frecuencia.

Al considerar los gramos de alcohol consumido por episodio de ingesta, el consumo de
mas de 40 gramos diario en las mujeres y mas de 60 gramos diario en los hombres result6 ser el
de mayor riesgo de padecer ERC, ademés resultd como factor de riesgo para ERC el bajo
consumo de alcohol (consumo de bajo riesgo), sin embargo este resultado es atribuible a las
cantidades desproporcionadas de casos en ambas categorias. No contamos con cifras de otros
estudios que nos permitan comparar nuestros resultados, no obstante fuentes consultadas (4)
mencionan que resulta un riesgo mayor de cualquier complicacion secundaria a la ingestion de

alcohol mientras mayor es el consumo.

Al realizar el analisis del rol que jugaron los factores conocidos asociados a ERC (ingesta
de AINES, edad, tabaco), al igual que el estudio de Lépez (6), encontramos asociacion positiva
de la enfermedad renal con el consumo de alcohol. Sin embargo, encontramos ademas que la
edad mayor de 40 afios y la ingesta de AINES modifican el riesgo de padecer ERC en los
consumidores de alcohol. EI conocimiento previo (38) nos muestra la disminucion del filtrado
glomerular con la edad, que sumada a la exposicion acumulativa y la exposicion actual al
consumo de alcohol e ingesta de AINES, probablemente sea la explicacion a este hallazgo. Esto
no debilita la asociacién entre el consumo de alcohol y el deterioro renal encontrada, sino mas
bien insta al estudio de las tres variables en conjunto ya que probablemente se potencien para
causar este deterioro. Por otro lado, hay que recordar que a mayor edad sobreviene la aparicion
de enfermedades crénicas que llevan a las personas a mas consumo de farmacos (incluidos
AINES), lo que podria interactuar con el consumo de alcohol. En general, aunque la relacion
entre el consumo de alcohol y la ERC se ve modificada por la edad y el consumo de AINES, es

importante ver que esta relacion no es espuria.
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Conclusiones

Existe una asociacion entre el consumo de alcohol y la presencia de ERC.

Los pacientes del sexo masculino y del grupo etario de 20 a 29 afios son los mayores

consumidores de alcohol.

La enfermedad renal crdnica es mas frecuente encontrarla en estadio 2, predominando en

el sexo masculino.
Son los pacientes que consumen ambos licores, industrial y artesanal simultaneamente,

con una frecuencia mayor a una vez por semana, y con un promedio de ingesta diaria mayor a 40

gramos en las mujeres y a 60 gramos en los hombres los que tienen mayor riesgo de sufrir ERC.
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Recomendaciones

La disminucion del consumo de alcohol debe ser una prioridad para los tomadores de

decision y por tanto parte de las politicas publicas donde se involucren todos los actores sociales:

instituciones estatales, sociedad civil, empresa privada.

La regulacion de la ingesta de alcohol puede hacerse mediante la legislacion:
Retrasando el inicio del consumo, se disminuye el riesgo de dependencia y patrones
excesivos de consumo que conducen a complicaciones. Aungue en Nicaragua existe este tipo
de legislacién, hace falta la supervision de su cumplimiento, ya que muchos de los centros de
ventas de bebidas alcohdlicas no piden identificacion a los consumidores. Al estar consciente
del dafio que se produce, dicha supervision podria hacerla la propia comunidad, denunciando
los centros que ilegalmente venden alcohol a menores. El Estado y la empresa privada pueden
impulsar campafas en pro de esta accion.
Aumentando el costo mediante la elevacion de los impuestos con que son gravadas las
bebidas. Esto tendria un doble fin, por una parte hacer inaccesible para un segmento de la
poblacién las bebidas alcohdlicas de méas alto consumo y por otro se podria generar un fondo
que permitiera brindar atencién médica a los enfermos aquejados de ERC e impulsar
camparfias de prevencion para prevenir esta enfermedad.
Educacién a la poblacion sobre la enfermedad y sus factores asociados y causales. Dar a
conocer a los consumidores los resultados de los estudios que se han realizado con el fin de
advertirles acerca de las posibles consecuencias del consumo de alcohol.

Realizar estudios quimicos de las bebidas alcoholicas para determinar qué posibles

sustancias nefrotdxicas puedan contener, que confieran a los consumidores de cierto tipo de

bebida el mayor riesgo de padecer ERC, generando asi evidencia que permita mejorar la calidad

de las bebidas alcohdlicas que son distribuidas entre la poblacién consumidora.

Utilizar otros disefios epidemioldgicos que permitan incorporar al analisis otros factores

contribuyentes, agravantes o confusores para el estudio de los factores de riesgo asociados a

ERC, tomando en cuenta la exposicion pasada y actual a los mismos.
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Dado el gran impacto social que el alcohol produce, asociado también al dafio en la salud
de los individuos, recomendamos la integracion de la poblacién en riesgo a grupos de auto ayuda.
Al igual, recomendamos a los responsables de estos grupos capacitarse y transmitir informacién

acerca de las repercusiones biosicosociales que tiene el consumo de alcohol.
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Anexo 1
CONSENTIMIENTO PARA INVESTIGACION

No. de Participante:

HOJA DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE DE LA INVESTIGACION
Se entrega una copia de la hoja explicativa al participante

Dos ejemplares de la hoja firmada: uno para el participante y uno para el archivo del proyecto

l. Para ser leido por el Investigador:
Los egresados de la carrera de medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
Nicaragua, Ledn, junto con investigadores del Centro de Investigacion en Salud, Trabajo y
Ambiente y otros investigadores de Centroamérica y Suecia estamos realizando un estudio sobre

padecimientos de los rifiones, los cuales son en la actualidad un gran problema de salud.

Se trata de una investigacion que busca conocer la frecuencia con que ocurren dafios en
los rifiones en hombres y mujeres entre los 20 y 60 afios de edad provenientes de diferentes
comunidades de Chinandega y Ledon. Queremos averiguar si existe relacion entre la enfermedad
de los rifiones, el trabajo y el ambiente en que viven las personas que participan en este estudio.

Con esto, esperamos aumentar los conocimientos cientificos sobre las causas de esta

enfermedad y poder contribuir a prevenir que la gente se enferme en el futuro.

Por esa razon es que le solicitamos su colaboracion. Su participacion es totalmente
voluntaria. En cualquier momento tiene derecho a negarse a continuar, y esto no va a resultar en

problemas ni para usted ni su familia.
Le aseguramos que la informacion que usted nos proporcione se mantendra en estricta

confidencialidad. Su nombre no aparecerd en ningin informe o publicaciones que puedan

resultar de este estudio. Sus datos se manejaran con un codigo.
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Usted puede solicitarnos informacion o aclarar sus dudas en cualquier momento durante

esta consulta.

Por otra parte, usted o alguna persona de su confianza, puede Ilamarnos en cualquier
momento, durante el tiempo en que se realice el estudio. Le rogamos que no dude en llamarnos y
para asegurarnos que podremos atenderle, estaremos disponibles para contestar sus preguntas a
los numeros 8833 5115y 8724 1261.

Si usted esta de acuerdo en participar, lo que hacemos en esta consulta es lo siguiente:

Le tomamos la presion y le medimos su estatura y peso.

Le pasamos un cuestionario que contiene preguntas sobre sus datos generales, sobre su
salud, sobre su trabajo y sus habitos.

Tomamos una muestra de sangre que usaremos para examinar sus niveles de creatinina el
cual es un indicador de como funcionan sus rifiones.

Recogeremos una muestra de orina también para determinar si tiene alguna afeccion renal
y medir la funcion de sus rifiones.

Toda la consulta toma como maximo dos horas de su tiempo.

No habra ningun gasto directo por formar parte en este estudio. Si usted tuviera gastos de

transporte o de otro tipo relacionados con la consulta en este estudio, se le reembolsaran.

USTED SE PREGUNTARA S| ESTA INVESTIGACION IMPLICA RIESGOS:
1. Con la aplicacidén del cuestionario usted no tiene ningun riesgo fisico. Le haremos preguntas

de indole personal, guardando su completa confidencialidad.

2. Tomar la presién y medir su peso y estatura no le causara ninguna molestia fisica.

3. Latoma de sangre de la vena puede causarle alguna incomodidad o podria ser ligeramente
dolorosa o dejar algin morete. Sin embargo, la muestra la tomara una persona experimentada. La
cantidad de sangre que le saguemos no implicara ningln riesgo para usted ya que es equivalente a
20 cc (menos de una onza).

4. Dar una muestra de orina no le causara dolor ni conlleva ningun riesgo. Lo hara en un bafio

que lo mantendremos completamente limpio.
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USTED SE PREGUNTARA SI SU PARTICIPACION EN LA INVESTIGACION TIENE
BENEFICIOS:

Con su participacion usted estaria colaborando para conocer méas sobre una enfermedad muy

seria que esta afectando a la poblacion de Nicaragua y principalmente en la zona de occidente.
Este conocimiento es de gran utilidad y ayudard a prevenir casos de esas enfermedades en el
futuro. Le entregaremos una copia de los resultados de sus examenes. Si sus examenes de sangre,
de orina o su presion salen alteradas le daremos una transferencia al centro de salud mas cercano

a su domicilio para atencion médica de su problema de salud.

EN CUANTO A LA COMUNICACION DE LOS RESULTADOS DE LA
INVESTIGACION

Los resultados de sus examenes individuales se los podemos entregar a través del promotor

de salud en unas dos semanas. Esta investigacion durard aproximadamente un afo. Al finalizar
los informes, haremos una presentacion en su comunidad con los resultados generales y las
conclusiones. Para esto, y en caso de que necesite contactarnos, le dejaremos este documento que
I[lamamos Consentimiento, en el cual estd escrito lo que le acabamos de explicar. Aqui se

encuentran anotados los teléfonos de la institucion y las personas responsables del estudio.

Si usted tiene alguna duda o pregunta, puede hacerla ahora y en cualquier momento de la
entrevista. También puede llamar a los teléfonos 311 5612 y 883 5044 en la UNAN - Ledn para
hacerle preguntas a la Dra. Cecilia Torres los dias lunes entre 4 y 5 de la tarde.

LAS FIRMAS:

Formar parte en este estudio es su opcion. Si usted firma este formulario significa que usted

desea formar parte en esta investigacion. S6lo firme abajo si entiende la informacion dada a usted
sobre la investigacion y decide tomar parte. Asegurese que cualquier pregunta se ha contestado y
que usted entiende el estudio.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA EL PARTICIPANTE DE LA INVESTIGACION

Yo doy por entendido de que me han explicado verbalmente en un lenguaje que yo comprendo, la
HOJA DE INFORMACION DEL PARTICIPANTE DEL ESTUDIO, y que el entrevistador me
ha explicado la naturaleza y los propdsitos de este estudio y las posibles molestias que me cause
el estudio que razonablemente se pueden esperar. Yo he tenido la oportunidad de hacer cualquier
pregunta con respecto a los examenes y procedimientos y todas las preguntas que formulé fueron

respondidas a mi satisfaccion.

NOMBRE DEL PARTICIPANTE EDAD

FIRMA DEL PARTICIPANTE FECHA

NOMBRE COMPLETO DEL TESTIGO FIRMA
NOMBRE DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL FIRMA
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Anexo 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Estudio sobre el deterioro de la funcién renal asociado al consumo de alcohol

Buenos dias, somos estudiantes de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la
UNAN — Ledn y estamos realizando un estudio para analizar el deterioro de la funcién renal
asociado al consumo de alcohol, por lo que solicitamos su amable colaboracion respondiendo a

las siguientes preguntas:

Datos generales

1. Nombre:

2.Edad: _ afios

3. Sexo: M F

4. Municipio en que reside actualmente:

5. Oficio u ocupacién:

Habitos
7. ¢ Consume alcohol actualmente?
Si: No:

8. Por favor sefale el tipo de alcohol, la frecuencia y la cantidad que consume:

Cerveza Episodios por afio Gramos ingeridos
Ron Episodios por afio Gramos ingeridos
Caballito Episodios por afio Gramos ingeridos
Lijon Episodios por afio Gramos ingeridos
Chicha Episodios por afio Gramos ingeridos
Cususa Episodios por afio Gramos ingeridos
Alcohol Episodios por afio Gramos ingeridos
Otro Episodios por afio Gramos ingeridos
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9. ¢Consume o ha consumido drogas prohibidas alguna vez en su vida?

Si: No:

10. ;Fuma?

Si: No:

Salud

11. ¢ Acostumbra tomar pastillas para dolor?
Si: No:

12. Mencione algunas pastillas que toma:

Laboratorio

13. Creatinina mg/dI
14. TFG: ml/min
Mediciones.

15. Estatura cm.

16. Peso Kg

17. Presién arterial _ /  mmHg

Le agradecemos su valiosa participacion.
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