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RESUMEN

Se hizo un estudio de corte transversal en el centro de salud Perla Maria Norori, para
determinar la tasa de Filtracion Glomerular en pacientes con enfermedades crénicas
ingresados al programa de pacientes crénicos del Centro de Salud Perla Maria Norori.
Incluyé una poblacién de 176 pacientes. Las enfermedades de base que tenian eran:
HTA 51.1%, diabetes 20.5%, Diabetes mas HTA 18.8%, artritis, asma o epilepsia 9.7%.
La edad predominante de 41 a 60 afios con 58.5%, sexo mas frecuente, el femenino
con 80.7%. La mayoria eran personas que trabajaban como domésticas, afanadoras,
maestras, enfermeras con 30.11%. Los pacientes que tomaban diariamente

nefrotdxicos fueron 98.2%.

La TFGMDRD con alteracibn moderada a severa fue en promedio de 44.7
ml/min/1.73m? y segin TFGCG 44 ml/min. La prevalencia de TFG por debajo de 60
ml/min/(1.73m?) fue de 37.5% en hombres hipertensos y en mujeres con diabetes mas
hipertension de 21% con MDRD. Los pacientes diabéticos, HTA o combinacion que
trabajaron en el sector construccién fue el mas afectado con creatinina promedio de
2.12 mg/dl y TFGMDRD de 58.61 ml/min/1.73m?, y los artriticos, asmaticos o epilépticos
2.48 mg/dl y TFGMDRD de 71.44 ml/min/1.73m?. El laboratorio reporté 53.4% pacientes
con creatinina debajo de 0.7mg/dl, que puede deberse a problemas técnicos o valores
de referencia inadecuados. Excluyendo los resultados que tuvieron creatinina menor de
0.70 mg/d|, la prevalencia de TFG debajo de 60 ml/min/1.73m? segln ocupacién y sexo
fue de 66.7% para hombres del sector construccion y de 100% en mujeres del sector

manufactura.

Recomendamos al MINSA hacer cumplir normas de atencidon a los pacientes con
enfermedades cronicas, e implementar toma de muestras de creatinina sérica y calculo

de TFG de rutina. Este estudio debe continuar.
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INTRODUCCION.

En el ser humano, cada rifiobn esta formado por 800,000 a 1 Millbn de nefronas,
aproximadamente; todas ellas capaces de formar orina. Y el aumento del tamafio renal
después del nacimiento depende principalmente de alargamiento de tdbulos
contorneados proximales y de asas de Henle, asi como un incremento del tejido
intersticial. Al nacer, la formacion de nefronas estd completa, a excepcion de los

prematuros.

El rindbn no puede regenerar nefronas nuevas; por lo tanto, las lesiones o las
enfermedades renales y el envejecimiento normal producen una pérdida progresiva de
nefronas funcionales; suelen descender el 1% cada afio, asi que a los 80 afios muchas
personas tienen un 40 % menos de nefronas funcionantes que a los 40 afos. Esta
pérdida no encierra peligro para la vida porque los cambios adaptativos de las restantes
nefronas les permiten excretar las cantidades adecuadas de agua, electrolitos y

productos de desecho. @

La creatinina sérica es un producto del metabolismo muscular que se excreta
principalmente por medio de la filtracion glomerular renal que se utiliza para calcular la
Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) por lo que consecuentemente la medicion de sus
valores sanguineos es sugestiva de la funcién renal de un individuo. ® Las personas
que padecen enfermedades crénicas, por ejemplo: diabetes, hipertension arterial,

pueden desencadenar enfermedad renal en cualquiera de sus formas.

El proposito de este estudio es examinar la funcién renal de los pacientes de un
programa de crénicos con el fin de evaluar si estas enfermedades estarian
contribuyendo a desencadenar la enfermedad renal crénica en base a sus niveles de

cratinina sérica y Tasa de Filtracion Glomerular.



ANTECEDENTES:

Se han realizado diferentes estudios sobre la alteraciéon de la funcidn renal a raiz de

gue ha aumentado este problema a nivel mundial.

Se hizo una revision actualizada de la Insuficiencia Renal Cronica, haciendo incapié en
su patogenia y en la participacion de citoquinas y los factores de crecimiento en la
progresion de la enfermedad renal en donde se afirma que la IRC (Insuficiencia Renal
Cronica) es un problema de salud publica en USA en donde el 3% de la poblacion

adulta tiene niveles elevados de la creatinina plasmatica. ©

El uso de cigarrillo se encuentra asociado con la progresion de la neuropatia diabética,

enfermedad renal primaria y la hipertensién arterial severa.

Se ha encontrado que los pacientes de raza negra tienen un riesgo aumentado de IRC

independientemente de otros factores. ©

Los pacientes masculinos con diabetes tienen una alta tasa de incidencia de IRC
atribuidas a causas no diabéticas, aun después de ser pareados por edad, raza, nivel

socioecondémico, presion arterial, colesterol e historia de enfermedad coronaria. ©

Existe una asociacion directa entre el bajo peso al nacer y la IRC y es aplicable a todas
las razas. Sin embargo no esta claro si el bajo peso al nacer puede, por si mismo,
incrementar la incidencia de IRC ya que la hipertension y la diabetes se asocian

también a un retardo del crecimiento intrauterino.

En un estudio de prevalencia de IRC oculta en poblacién diabética tipo 2 encontraron
que la prevalencia de IRC segun la creatinina sérica fue del 12% y segun la férmula de
Cockorft-Gault del 40,5%. La estimacion de filtrado glomerular por la férmula de
Cockroft-Gault corrregida para la superficie corporal muestra una IRC no conocida en

uno de cada tres pacientes diabéticos tipo 2. ©



Se realiz6 un estudio transversal sobre la prevalencia de IRC y sus causas en 58,992
pobladores en Santiago de Cuba en el 2004 en donde la tasa de prevalencia que
resultd ser de 94,9 afectados por cada 100,000 habitantes, cabe especificar que la

funcién renal se hallaba moderadamente disminuida en la mayoria de ellos. ©

En Venezuela en Diciembre 2005- febrero 2006 Mendoza y Maradey realizaron un
estudio sobre la relacion entre indice Isquémico (Ind Isq) y tasa de filtracion glomerular
estimada a través de la creatinina sérica en pacientes diabéticos tipo 2, de Sanare.
Realizaron un estudio transversal analitico, con 74 pacientes diabéticos tipo 2. El 98.6%
de los pacientes mostré una TFG disminuida. Se encontré un indice Isquémico (Ind Isq)
por debajo de lo normal en el 14,29% (10/70) de los casos. Todos los pacientes que
evidenciaron un Ind Isqg <0.91 presentaron una TFG disminuida. El riesgo para TFG e
Ind Isq fue de 0.07 para una p=0.05. %

Después de una exhaustiva revision documental nacional e internacional no se
encontraron antecedentes sobre investigaciones que estudien el comportamiento de
creatinina y TFG y que incluyan a todas las enfermedades cronicas en el mismo
estudio.



JUSTIFICACION.

La enfermedad renal crénica es una “verdadera epidemia” *® en diferentes partes del
mundo y en Nicaragua es causa de gran mortalidad. La enfermedad renal se mide por
los niveles de creatinina sérica, Tasa de Filtracion Glomerular (TFG), albuminuria,

ultrasonografia, etc.

En los centros de salud se mide creatinina sérica a los pacientes con enfermedades
cronicas pero este es un dato sin aprovechar, tanto asi que no se conocen los valores
prevalentes de creatinina en sujetos con diferentes morbilidades crénicas y tampoco se
manejan los promedios de TFG, ni se sabe cuantos de estos pacientes se mantienen

con valores sugestivos de enfermedad renal.

Es por eso que este estudio pretende investigar los valores de creatinina sérica TFG en
pacientes con enfermedades cronicas para detectar aquellos con enfermedad renal no
diagnosticados y aquellos con gran probabilidad de desarrollar este padecimiento de
manera cronica, en los que todavia se pueden implementar estrategias para evitar este
final desalentador y rescatar a estos grupos. Esperamos que este trabajo investigativo

sirva para mejorar las estadisticas nacionales.



OBJETIVO GENERAL:

» Determinar los niveles de Tasa de Filtracibn Glomerular en pacientes con
enfermedades cronicas ingresados al programa de cronicos del centro de salud

Perla Maria Norori periodo febrero 2007-julio 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Describir las caracteristicas socio demograficas de la poblacion de estudio.

» Resumir la terapéutica farmacolégica nefrotdxica recibida en cada uno de los grupos

de enfermedades crdnicas.

» Determinar la prevalencia de los niveles de creatinina anormal y TFG por grupos de

enfermedades cronicas.

» Comparar los niveles de creatinina sérica y TFG de pacientes Hipertensos y

Diabéticos versus otras enfermedades cronicas.

» Determinar la prevalencia de los niveles de creatinina anormal y TFG de acuerdo a

ocupacion.



MARCO TEORICO.

Evaluacién de la funcion renal.

La evaluacion de la funcién renal, implica aspectos inherentes a las funciones que el
rifidn cumple en el contexto fisiolégico del ser humano, categorizada para efectos

conceptuales en:

a. Equilibrio y mantenimiento de la composicion fisico-quimica corporal.
b. Excrecion de productos finales del metabolismo y sustancias toxicas.
c. Endocrina: dado que la estructura béasica del rifién, la nefrona, cumple con las

tareas mencionadas anteriormente, a través del glomérulo y el sistema de tubulos.

El estudio cuantitativo de la funcion renal, incluye la evaluacion de diversos aspectos,

entre ellos:

1. Tasa de Filtracion Glomerular

2. Funcién tubular.

Funcién Glomerular.

La medida de la TFG se considera la manera mas exacta de detectar cambios en el
estado de la funcion renal. Si la lesion renal se detecta precozmente, es posible evitar
un deterioro de dicha lesidén en especial si es debida a hipertension arterial, diabetes o a
otras causas que se puedan tratar. Sin embargo, la medida de la TFG es complicada y
requiere personal experto; por este motivo, suele realizarse una estimacion de la TFG.
Puesto que la TFG puede calcularse a partir de la creatinina sérica, y esta Ultima es una
prueba de laboratorio muy comun, es posible obtener una estimacion razonable de la
TFG real.

El aclaramiento de creatinina también proporciona una estimacion de la funcién renal y

de la TFG real. Sin embargo, ademas de determinar la creatinina en sangre, para esta



prueba es necesario recoger la orina durante 24 horas para conocer la concentracion de

creatinina en orina y posteriormente calcular el aclaramiento.

La cistatina C es una proteina producida en todas las células nucleadas, es filtrada Gnicamente por glomérulos y es metabolizada a

nivel tubular, lo que la hace un marcador ideal de funcién renal. La cistatina C sérica es una prueba mas sensible para detectar

dafio renal temprano. Al comparar la tasa de filtracibn mediante aclaramiento de lohexol,

creatinina y cistatina se observo que la cistatina es un mejor marcador que la creatinina.

La medicion de la cistatina se ha empleado para detectar cambios tempranos en

enfermedades renales incipientes asociadas a artritis reumatoide.

Algunos autores recomiendan el empleo de la cistatina para detectar problemas en la
funcion renal y la depuracion de creatinina para darle seguimiento a la patologia renal.
En la poblacién adulta hasta los 78 afios el intervalo de referencia de Cistatina C es de
0.53 a 0.95 mg/L. Tradicionalmente se ha hecho dificil evaluar la TFG, en nifios debido
a las variaciones en masa muscular, actividad fisica y recoleccion de la muestra

urinaria. *®

El glomérulo puede evaluarse bajo tres aspectos: la capacidad de mantener en
circulacion los elementos formes de la sangre (eritrocitos), la capacidad de mantener en
el espacio intravascular las macromoléculas y la capacidad para filtrar y depurar la fase
acuosa del plasma; la medicion de la TFG hace referencia a este ultimo punto y es uno

de los examenes mas Utiles que pueden realizarse en la evaluacion de la funcién renal.

En la practica clinica la medicion de la TFG se hace mas comUnmente para:
- Evaluar la presencia de enfermedad renal.
- Medir la progresion de enfermedad renal.
- Confirmar en pacientes con insuficiencia renal terminal la necesidad de
tratamiento con dialisis o trasplante renal.
- Estimar la depuracion renal de algunas drogas, especialmente

antibioticos para ajustar dosis.



El método mas usado para estimar la tasa de filtracion glomerular (TFG) es la
depuracion de creatinina endégena, dado que la TFG no puede medirse directamente.
@4 | a creatinina es derivada de la creatinina en el misculo esquelético y de la ingesta
diaria de carne; es liberada al plasma a una tasa relativamente constante, por lo tanto,
la concentracidn de creatinina sérica es muy estable, variando menos del 10% al dia en

sujetos normales.

La creatinina (peso molecular de 110 Da) se filtra libremente en el glomérulo y no se
absorbe ni metaboliza en el rifion. Sin embargo, aproximadamente un 15% de la
creatinina sérica es excretada en el tibulo proximal por la via de los cationes organicos
sin que lo anterior represente un problema importante excepto cuando la TFG cae entre
40 y 80 ml/min/1,73 metros cuadrados, donde la depuracion de creatinina puede

permanecer normal sobreestimando la TFG.

La depuracion de creatinina generalmente se determina en una orina recogida durante
24 horas, dado que recolecciones en tiempo menor tienden a dar un resultado menos
exacto, subestimando la verdadera TFG. El valor normal de la depuracion de creatinina
es de 120 mas o menos 25 ml/min en hombres, y 95 mas o menos 20 ml/min en

mujeres. %

El célculo de la depuracion de creatinina esta basado en la condiciéon del equilibrio entre
la produccion y la excrecidn que logra niveles séricos estables de la molécula en
cuestion:

Creatinina producida = Creatinina excretada
Para que la creatinina que se produce sea igual a la que se excreta es necesario que la
cantidad que se filtra a través del glomérulo sea igual a la que se logra recuperar en la

orina excretada por una unidad de tiempo definida.

Creatinina filtrada / 24 horas = creatinina filtrada en 24 horas.



La creatinina excretada en 24 horas se calcula multiplicando la concentracion urinaria

de creatinina en mg / 100 ml (Ucr) por el volumen urinario de las 24 horas (Vu):
Creatinina excretada / 24 hr. = Ucr (mg / 100 ml) * Vu (ml/ 24 hr.)

La creatinina filtrada / 24 horas seria igual a la concentracion plasmética de creatinina

(Pcr) en mg / 100 ml multiplicado por el volumen plasmatico filtrado (Vf) en 24 horas. ®®
Se puede estimar la excrecion de creatinina mediante las siguientes formulas:

» 28 — (edad en afios / 6), para hombres.

» 22— (edad en afios / 9), para las mujeres. *°

Aumento en la secrecion de creatinina:

Ocurre temprano en el curso de la enfermedad renal progresiva. El aumento de la
creatinina sérica incrementa la llegada de creatinina al tubulo proximal,aumentando de
esta forma su secrecion y puede llegar a ser la fraccion secretada hasta el 35% de la

creatinina total.
Formula de Modification of Diet in Renal Disease (MDRD):

En la préactica clinica se utilizan ecuaciones que ocupan la concentracion de creatinina
sérica para estimar la GFR. Se argumenta si la ecuacion derivada del estudio de
Modificacion de la Dieta en Enfermedad Renal (MDRD, por sus siglas en inglés) y
utilizada para estimar la GFR en pacientes con enfermedad renal cronica (CKD, por sus
siglas en inglés), debe preferirse sobre el método Cockcroft-Gault (CG) al realizar

ajustes en dosis de agentes antimicrobianos que se eliminan renalmente. No es

adecuado determinar la funcién renal mediante ecuaciones predictivas en pacientes con

peso corporal extremo (IMC<19 kg/m? 0>35 kg/m?); alteraciones importantes de la



masa muscular (amputaciones, pérdida de masa muscular, enfermedades musculares o
paralisis); insuficiencia renal aguda; embarazo con hepatopatia grave y edema
generalizado o ascitis.

FG (MDRD) = 186 x Creatinina sérica (mg / dl)****x (edad) ©2°

X (0.742 si es mujer) x (1.21 si raza negra)

La unidad de medida de esta férmula es en ml/min (1.73m?), ya que el indice de masa
corporal esté incluido en la constante de la féormula que es 186. Esta formula ha sido
utilizada en todos los estudios internacionales como parametro del calculo del filtrado
glomerular ya que no sobreestima la funcion renal como lo hace la férmula de Cockcroft

en pacientes con ERC.

Los coeficientes de regresion se refieren al cambio en la media geométrica de la TFG
asociada con las unidades de cambio en la variable independiente para facilitar la
interpretacion clinica, los resultados fueron revisados en funcién de unidades angulares,

es decir ml/min estandarizados por 1.73m?.

Formula de Cockcroft-Gault:
La depuracién de creatinina sérica siempre y cuando se encuentre en estado de
equilibrio, por varios métodos sin su medicidn urinaria, siendo uno de los mas usados la

siguiente con la ecuacion:

FG (CG) = (140 — Edad) x peso (kg)

72 x creatinina sérica.

Esta formula debe ajustarse en mujeres, multiplicando por 0.85 dada la fraccion

muscular con respecto al peso corporal.



Creatinina sérica:

La medicién de la creatinina sérica es probablemente el examen mas usado para la
evaluacion de la funcién renal. Una elevacién en la creatinina sérica casi siempre
representa una disminucién en la TFG excepto cuando se administran algunas drogas y
en presencia de sustancias enddégenas que interfieren con los métodos usados para la
determinacion de creatinina, hay algunas que cuando se administran bloguean la

secrecion tubular de creatinina, en estas situaciones no habra cambios en la TFG.

Drogas y sustancias endogenas que alteran la medicion de la creatinina:
- Aumenta la creatinina sérica: glucosa.

- Disminuyen la creatinina sérica: bilirrubina y metamizol.

La concentracion seérica de creatinina varia inversamente con la TFG. Si la TFG
disminuye, la excrecion urinaria de creatinina también disminuye. En los adultos, el
valor normal de creatinina sérica en hombres es de 0.8-1.3 mg / dl. Y en mujeres 0.6-
1.0 mg / dl. ¥

Resultados de la medicion de la TFG en base a la creatinina sérica:

En comparacion a la creatinina en suero, la TFG detecta de manera mas fiable y
precozmente una posible enfermedad renal. Debido a que el calculo funciona mejor
cuando la funcién renal esta disminuida (los valores normales se sitian entre 90 y 120
mL/min.). Una TFG inferior a 60 mL/min sugiere lesion renal. Se recomienda que la TFG
se interprete de acuerdo ala historia clinica del paciente y a las manifestaciones

clinicas.



Cuadro sobre la clasificacion de lesion renal: 9 ()

Estadio de
Lesion Renal

Descripcion Otros hallazgos

Aumento de la
Lesién renal con concentracion de proteinas
1 TFG normal o 90 0 mas. o albumina en orina,
elevada deteccién de células o
cilindros en orina.
5 Disminucion ligera 60-89 Creatinina sérica menor de
de la TFG (leve) 2 mg/dl. Asintomatica.
Creatinina séricade 2 — 6
3 Disminucioén 30-59 . mg/al. AJguna .
sintomatologia (anemia
moderada de la leve, sintomas generales)
TFG ' '
4 Disminucioén 15-29 Sintomas clinicos evidentes.
severa de la TFG Cercano a la dialisis.
Regularmente sintomatico, a
5 Fracaso renal <15 veces urémico. Tratamiento:
dialisis y/o trasplante.

Se recomienda medir la TFG preferentemente en los siguientes casos:

e personas con lesion renal ya conocida (por ejemplo, por la presencia de
proteinas o de albumina en orina)

e pacientes de edades extremas (muy jovenes 0 muy ancianos)

e pacientes con superficies corporales extremas (obesos, malnutridos, con
enfermedades musculares)

e personas sometidas a dietas inusuales (incluyendo vegetarianos)

e personas en las que la funcién renal puede cambiar rapidamente (incluyendo
enfermedad renal aguda)

e cuando sean necesarios ajustes de la dosis de farmacos (personas que toman

farmacos con toxicidad renal y de eliminacion renal).



Darfio renal en las enfermedades cronicas:

La anamnesis cuidadosa es fundamental para el diagnéstico de estas enfermedades y
no puede ser sustituida por pruebas rutinarias y aleatorias invasivas y no invasivas.
Debe hacerse una cuidadosa historia familiar, antecedentes personales, habitos,
medicacion que ha recibido y el tiempo de uso, sin olvidar un examen fisico completo;

principalmente individualizar cada paciente segun sus patologias.

Entre las enfermedades cronicas figuran la Diabetes Mellitus, Hipertension arterial,
artritis, asma, Enfermedades Pulmonares Obstructivas Cronicas, epilepsia, cardiopatas,

y la Insuficiencia Renal Cronica.

Hipertension arterial:

La Hipertensién primaria (esencial) es de etiologia desconocida; “” no es probable que
sus diversas alteraciones hemodinamicas y fisiopatolégicas sean consecuencia de una
causa unica, la herencia es un factor predisponente pero el mecanismo exacto no esta
claro. Los factores ambientales (Ej. : Sodio de la dieta, obesidad, estrés) parecen
actuar en personas genéticamente sensibles. Los mecanismos patogénicos tienen que
conducir a una resistencia vascular periférica total aumentada provocando

vasoconstriccion, o un aumento del gasto cardiaco o ambos.

Anatomia patologica: en la hipertension arterial no se producen cambios
anatomopatoldgicos precoces. Finalmente se desarrolla una esclerosis arteriolar
generalizada; es especialmente evidente en el riidn (nefroesclerosis) y se caracteriza
por hipertrofia e hialinizacién de la capa media arteriolar. La nefroesclerosis es el sello

distintivo de la hipertensién esencial. *”

Diabetes Mellitus (DM):

Sindrome caracterizado por una hiperglucemia que se debe a un deterioro absoluto o

relativo de la secrecion y/o la accion de la insulina.



Clasificacién y patogenia: *®

» DM tipo I: Puede presentarse con mayor frecuencia en la infancia o adolescencia y
es el tipo predominante de DM que se diagnostica antes de la edad de los 30 afos.
Este tipo de diabetes representa del 10% al 15% del total de casos de diabetes. Se
caracteriza clinicamente por hiperglucemia y tendencia a la cetoacidosis diabética.

» DM tipo II: suele ser el tipo de diabetes que se diagnostica en mayores de 30 afios,
pero también puede presentarse en nifios y adolescentes. Se caracteriza
clinicamente por hiperglicemia y resistencia a la insulina. Los factores genéticos

parecen ser los principales determinantes de la aparicion de DM tipo Il.

La nefropatia diabética aparece aproximadamente en un tercio de los pacientes con DM
tipo | y en un porcentaje menor de pacientes con DM tipo Il. En los primeros la tasa de
filtracion glomerular puede aumentar con la hiperglucemia. La albuminuria anuncia una
disminucion progresiva de la TFG con una alta probabilidad de desarrollar una
nefropatia de fase terminal en 3-20 afios (mediana 10 afios). La albuminuria es casi 2,5
veces mas alta en los pacientes con DM tipo | con PAD mayor de 90 mmHg que en los
que tienen PAD menor de 70mmHg. Por consiguiente tanto la hiperglucemia como la

hipertension aceleran la evolucion a la nefropatia en fase terminal.
Los cinco estadios de la enfermedad: ©©

Los cientificos han descrito cinco estadios de la evolucidon de la insuficiencia renal en

personas diabéticas.

Estadio I.

Aumenta el flujo de sangre a través de los rifiones, y por lo tanto, de los glomérulos.
Esto se llama hiperfiltracion. Los rifiones son mas grandes de lo normal. Algunas
personas se quedan indefinidamente en el estadio I; otras pasan al estadio Il después

de muchos afos.



Estadio I1.

La tasa de filtracion permanece elevada o a niveles casi normales y los glomérulos
comienzan a mostrar dafios. Aparecen en la orina pequefias cantidades de una
proteina sanguinea llamada albimina. Esto se conoce como microalbuminuria. En estos
estadios incipientes es posible que no se detecte la microalbuminuria en cada examen.
Sin embargo, a medida que aumenta la tasa de pérdida de albumina de 20 a 200
microgramos por minuto, el hallazgo de microalbuminuria se hace mas constante. (Las

pérdidas normales de albumina son de menos de 5 microgramos por minuto.)

Para detectar la microalbuminuria se requiere una prueba especial. Las personas que
tienen diabetes tipo 1 y 2 pueden permanecer en el estadio Il durante muchos afios,
especialmente si se controlan bien la tension arterial y las concentraciones de glucosa

en la sangre.

Estadio I11.

La pérdida de albumina y de otras proteinas en la orina pasa de 200 microgramos por
minuto y puede detectarse en los analisis corrientes de orina. Estos analisis se realizan
generalmente sumergiendo tiras indicadoras en la orina. Al estadio Ill se le llama a
veces "albuminuria clinica" o "nefropatia diabética franca". Algunos pacientes presentan
hipertension arterial. Los glomérulos sufren dafios mayores. Los rifiones pierden
paulatinamente la capacidad de filtrar los desechos y aumentan las concentraciones
sanguineas de creatinina y nitrégeno ureico. Las personas que tienen diabetes tipo 1y

2 pueden permanecer en el estadio Il durante muchos afios.

Estadio IV.

Se conoce como "nefropatia clinica avanzada". La tasa de filtracion glomerular
disminuye a menos de 75 mililitros por minuto, se excretan grandes cantidades de
proteinas en la orina y casi siempre se presenta hipertensién arterial. Las

concentraciones de creatinina y de nitrdgeno ureico en la sangre se elevan alin mas.



Estadio V.
El estadio final es la insuficiencia renal. La tasa de filtracion glomerular desciende a

menos de 10 mililitros por minuto y se manifiestan los sintomas de insuficiencia renal.

Estos estadios describen la evolucion de la enfermedad renal en la mayoria de las
personas con diabetes tipo 1 que presentan insuficiencia renal. En la diabetes tipo 1, el
tiempo promedio entre el comienzo de la enfermedad renal y el estadio IV es de 17
afos. El tiempo promedio para avanzar hasta la insuficiencia renal es de 23 afos. Este
avance puede ocurrir con mas rapidez (de 5 a 10 afios) en personas con hipertension
arterial para la que no se reciba tratamiento. Si no se presenta proteinuria en 25 afos,
el riesgo de desarrollar una enfermedad renal avanzada comienza a disminuir. La
diabetes tipo 1 representa solo del 5 al 10 por ciento de todos los casos diagnosticados
de diabetes, pero es responsable del 30 por ciento de los casos de insuficiencia renal

causada por enfermedad.

Recomendaciones:
En base a la evidencia mostrada en los Uultimos afos se ha desarrollado
recomendaciones sobre las cuales cada vez hay mas consenso. En nefropatia por

hipertension se deben seguir las siguientes recomendaciones:

1. El control de la hipertension arterial debe ser estricto con valores menores a
130/80 mmHg. y si existe proteinuria los valores deben ser menores a 125/75
mmHg.

2. La inhibicion del SRAA, es otra intervencion fundamental, especialmente en
pacientes proteinaricos, con el claro objetivo ademas de controlar la PA, de
reducir la proteinuria a valores menores a 300 mg. / dia.

3. Tratar la dislipidemia, alcanzando valores de LDL inferiores a 100 mg/dia (2.6
mmol/L) tanto para reducir el riesgo de progresion como el riesgo de eventos
cardiovasculares.

La reduccién de la ingesta proteica a valores de 0.6 a 0.8 gr./Kg./dia.

suspension del tabaco, podria ser una de las medidas de mas alto impacto.



6. En el caso de la diabetes el objetivo es la euglicemia, recomendandose valores
de hemoglobina glicosilada normales (menores de 7%).
7. Otras medidas que podrian ser de utilidad son el control del peso corporal,

realizar ejercicio fisico y reducir la ingesta de sal y alcohol.

Artritis:

Es un sindrome crénico caracterizado por inflamacion inespecifica y habitualmente
simétrica y de las articulaciones periféricas, con capacidad para destruir
progresivamente las estructuras articulares y periarticulares, con manifestaciones

sistémicas o sin ellas.

Tratamiento:
Hasta el 75% de los pacientes mejoran con tratamiento conservador sin embargo,
mayor o igual del 10% desarrollan incapacidad grave a pesar del tratamiento completo y

riguroso.

1. Reposo absoluto en cama y nutricion (aceite de pescado y plantas para aliviar los
sintomas).

2. Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y salicilatos, producen un alivio
sintomatico importante, pueden ser adecuados como terapia simple, pero no

modifica la evolucién de la enfermedad.

Algunos efectos secundarios: el inconveniente de estos medicamentos es la
probabilidad de erosiébn y hemorragia por Ulcera gastrica, calambres abdominales,
cefalea, confusion, empeoramiento de la hipertension, disminucion de la agregacion
plaquetaria. Elevan ligeramente los niveles de enzimas hepaticas, los niveles de
creatinina sérica pueden subir por inhibicién de las prostaglandinas renales, con menos

frecuencia puede aparecer una nefritis intersticial. %



Trastornos convulsivos

Existen dos tipos de trastornos convulsivos: un episodio aislado, no recurrente, como el
gue puede aparecer acompafiando a una enfermedad febril o tras un traumatismo
craneoencefélico y la epilepsia: trastorno paroxistico y recurrente de la funcién cerebral
caracterizado por crisis breves y repentinas de alteracion de la conciencia acompafiado
de actividad motora, fenOmenos sensitivos o conducta inapropiada y causado por una

descarga neuronal excesiva.

Etiologia e incidencia:

Trastorno Ejemplos
Alteraciones congénitas o del desarrollo Trastornos de la migracion neuronal.
del cerebro.
Edema cerebral. Eclampsia, encefalopatia hipertensiva
Farmacos o toxicos convulsivogenos. Alcohol, cocaina, cloroquina, etc.
Hipertermia. Infeccion sistémica aguda, golpe de calor.
Hipoxia cerebral. Sindrome de Stokes - Adams, apnea,

infarto cerebral.

Infecciones del sistema nervioso central. SIDA, absceso cerebral, cisticecosis,

meningitis, rabia.

Lesiones cerebrales expansivas. Hemorragia intracraneal.

Trastornos metabdlicos. Hiperglucemia, hipocalcemia,

fenilcetonuria.

Signos y sintomas:

Parciales: descarga neuronal excesiva que se limita a una zona de la corteza cerebral.
Sus manifestaciones son: adormecimiento localizado, alucinaciones olfatorias, visuales
(en destellos de luz o imagenes formadas), conducta automatica, espasmos localizados
de los musculos (crisis Jacksoniana), movimientos de masticacion o chasquidos con los

labios, postura tonica bilateral.



Crisis generalizadas: descarga neuronal difunde a toda la corteza bilateralmente, se
caracterizan porque producen pérdida de conciencia, y alteraciones motoras desde su
inicio. Pueden ser primariamente generalizadas o secundariamente generalizadas.
Algunos tipos pueden ser: espasmos infantiles y las ausencias, las tonico-clénicas y

atonicas y las crisis mioclonicas.

La mayoria de los pacientes epilépticos son neuroldégicamente normales salvo por sus
crisis, aunque el uso excesivo de antiepilépticos disminuye su nivel de alerta, el
deterioro mental progresivo suele estar relacionado con el trastorno neurolégico que

causa la crisis.

Tratamiento:

Carbamazepina, Acetazolamida (Para casos refractarios de crisis de ausencia.

Efecto toxico ®? (provoca célculos renales), Fenilhidantoina, Etosuximida, (Efectos
Toxicos: Nausea, letargia, veértigo, cefalea, leucopenia o pancitopenia, Lupus

Eritematoso Sistémico). Fenobarbital.
Otros: Fosfenitoina, gabapentina, lamotrigina, primidona, topiramato, valproato.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC):

Se caracteriza por bronquitis cronica o enfisema y obstruccién al flujo aéreo, que suele

ser progresivo, se puede acompafar de hiperreactividad de la via aérea.

La bronquitis crénica se caracteriza por tos productiva durante al menos tres mese en
dos afios sucesivos, tras excluir otras cusas (tuberculosis, carcinoma pulmonar y la

insuficiencia cardiaca cronica).

El enfisema se caracteriza por un aumento de tamafio permanente y andomalo de los
espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales con destruccion completa de la

pared y sin fibrosis evidente. La destruccion se define como un aumento de tamafio



irregular de los espacios aéreos, con alteracion completa del aspecto ordenado de los

acinos que llegan a desaparecer.

Signos y sintomas:

Hay disnea de esfuerzo, produccion de esputo insidiosa de caracter mucoide pero se
hace purulento durante las exacerbaciones, se pueden producir enfermedades toracicas
agudas provocando aumento de la tos, esputo purulento, sibilancias, disnea y en
ocasiones fiebre. Cuando progresa la EPOC los intervalos entre las exacerbaciones
agudas se reducen. Una exacerbacion en fase avanzada puede determinar hipoxemia
grave con cianosis que se acentla si existe eritocitosis. La cefalea diurna puede indicar
hipercapnia, en fases terminales es frecuente la hipercapnia con una hipoxemia grave,

en algunos pacientes existe pérdida de peso.

Otras manifestaciones: hemoptisis, sibilancias espiratorias, hiperinsuflacion pulmonar,
diametro anteroposterior aumentado. El diafragma desciende y su movimiento esta
limitado. Disminuyen los sonidos respiratorios y alejan todos los latidos cardiacos. Se
escuchan algunos estertores himedos en las bases pulmonares. Un higado aumentado
de tamafio y doloroso suele indicar insuficiencia cardiaca debido al incremento en la

presion intratoracica. La hipercapnia grave puede acompanarse de asterixis.

Tratamiento:
El tratamiento ambulatorio de los pacientes con EPOC incluye medidas especificas,

sintomaticas y tratamiento secundario.

Farmacos broncodilatodares: Los beta-2 agonistas como: metaproterenol, albuterol, y
terbutalina producen menos aceleracion cardiaca para el mismo grado de
broncodilatacion de los beta-2 agonistas menos selectivos. La forma de administracion

preferida es el inhalador de dosis medida.

Anticolinérgicos: no se conoce bien su mecanismo de accién pero pueden actuar

inhibiendo el tono broncomotor normal mediado por mecanismos colinérgicos.



Teofilina: reduce el espasmo del musculo liso, aumenta la aclaracién mucociliar. Mejora
la funcion ventricular derecha y reduce la resistencia vascular pulmonar y la presion

arterial.

Esteroides: no benefician a la mayor parte de los pacientes con EPOC estable. Sin
embargo, hasta el 15 al 20% de los pacientes se produce una mejora notable de la

funcién ventilatoria tras su administracion.

Asma:

Enfermedad pulmonar caracterizada por obstruccion reversible de la via aérea con
inflamacién de la misma y aumento de la capacidad de respuesta a diversos estimulos.
El asma representa la causa de riesgo hospitalario mas frecuente en nifios y es la
enfermedad crénica que determina méas abstencionismo escolar. Mediadores de la
inflamacion presentes en las secreciones de las vias aéreas de los pacientes asmaticos
contribuyen a la broncoconstriccion, secrecion de moco y pérdida de liquido en la
microvasculatura. Los mediadores de la inflamacion se liberan como consecuencia de
las reacciones alérgicas que se producen el pulmén e incluyen: la histamina y productos

derivados del metabolismo del acido araquidénico (leucotrienos y tomboxano).

Los farmacos antiasmaticos ®? se pueden dividir en empleados para el alivio
sintomatico (beta-2 adrenérgicos: teofilina y anticolinérgicos) y los empleados para el
control a largo plazo (esteroides, cromolina/nedocromilo, modificador de los

leucotrienos).

Esteroides: inhiben la atraccion de células inflamatorias hacia el lugar donde se produce
la reaccién alérgica e inhiben su activacion, revirtiendo la regulacién a la baja de los
receptores beta-2, bloquean la sintesis de leucotrienos y la produccién de citocinas y la
activacion de las proteinas de adhesion, el tratamiento prolongado hace que se

reduzcan de forma progresiva la hiperreactividad.



DISENO METODOLOGICO:

Tipo de estudio:
Descriptivo de corte transversal de los pacientes que acuden al Centro de Salud Perla
Maria Norori al programa de Atencion a pacientes con enfermedades crénicas no

transmisibles del Sistema de Salud.

Area de estudio:

El area del Centro de Salud Perla Maria Norori tiene una extensiéon de 379 km?, tiene
como limite; al norte con el Barrio Juan Ramén Sampson, al sur Residencial
Guadalupe, al este Barrio Guadalupe y al oeste con el Barrio Carlos Fonseca. Este
Centro cuenta con un personal compuesto por 53 trabajadores a seguir: 6 médicos
generales, 1 médico de servicio social, 3 médicos especialista, 3 médicos odontélogos,
4 licenciadas en enfermeria, 1 licenciada en farmacia, licenciada en fisioterapia, 3
auxiliares de enfermeria, 1 administradora, 1 cajero, 2 contadores, 3 técnicos de
laboratorio, 3 auxiliares de laboratorio, 2 estadisticos, 2 admisionistas, 3 educadores, 1
secretaria, 1 técnica de higiene, 4 despachadores de farmacia, 1 kardista, 3 agentes de

seguridad interna y 5 aseadoras.

Poblacion de estudio:

La poblacion de estudio representa el 19% de los 918 pacientes dispensarizados que
atiende el Centro de salud. Estos pacientes resultaron ser todos los pacientes con
enfermedades crénicas (176) que habitualmente asistieron al programa Atencidon a
pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles durante los meses de mayo
a junio del 2007. La informacion sobre la cantidad de dispensarizados existentes y
asistentes a este centro fue obtenida tomando en cuenta los valores éticos para el
manejo de la informacién. No se obtuvo la muestra de la totalidad de los ingresados al
programa debido a limitaciones de tiempo y la inasistencia en ese momento de muchos

de los pacientes.



En vista que una de las metas era determinar la prevalencia de descenso de la funcion

renal a través de la Tasa de Filtracion Glomerular, se excluyeron a los Insuficientes

Renales ya diagnosticados. Esta poblacion estaba distribuida de la siguiente manera:

Captados
Enfermedad Dispensarizados Mayo-Julio Porcentaje
2007

Hlperten3|_on ar,terlal incluyendo 298 123 413
otras cardiopatias
Diabetes tipo l y I 298 36 12.1
Asma 146 9 6.2
Epilepsia 98 6 6.1
Artritis (Urica'y reumaética) 58 2 3.4
EPOC 20 0 0.0

Total 918 176 19.2

Como se observa el grupo de hipertensos es el que mas participé en el estudio lo cual
sigue la misma tendencia de captacion de pacientes ingresados al programa de
enfermedades cronicas no transmisibles. Probablemente sea debido a que esta grupo
de pacientes esta mejor concientizado y ademas que su diagnéstico no requiere de
examenes especializados ni caros, Unicamente requiere de la toma de la presion

arterial.

Método de recoleccién de datos:

Ficha elaborada con variables abiertas y cerradas.

Recoleccion de datos:

Primeramente se solicitd autorizacion a la directora del centro de salud Perla Maria
Norori para desarrollar la investigacion en el mes de febrero 2007 a la vez que se inicié
la recoleccién de la informacién; luego en el periodo entre mayo y junio 2007 se
tomaron las muestras de creatinina sérica a cada uno de de los pacientes
dispensarizados que dieron su consentimiento informado para participar en el estudio,

explicAndoles los beneficios y riesgos del trabajo investigativo, asegurandoles la



seriedad, ética y profesionalismo de la investigacion. Posteriormente en el mes de julio

2007 se realizo tabulacidon y analisis de los resultados.

Encuesta:

Se presentaron los objetivos del trabajo a cada uno de los pacientes. Se procedio a la
aclaracion de dudas acerca del tema y se solicitd por escrito el consentimiento
informado y posteriormente se llend una ficha para cada uno de los pacientes (Anexo
1).

Toma de la muestra:

La sangre se extrajo de una vena de la parte anterior del codo o del dorso de la mano.
El sitio de puncién se limpié con un antiséptico y luego se colocé una banda elastica
alrededor del antebrazo con el fin de ejercer presion y hacer que las venas se ingurgiten

de sangre.

Luego, se introdujo una aguja en la vena y se recogid 5cc de sangre en un frasco
hermético o en una jeringa utilizando previamente técnicas de asepsia y antisepsia.

Durante el procedimiento, se retird la banda para restablecer la circulaciéon y, una vez
que se recogio la sangre, se retird la aguja y se cubrio el sitio de puncién para detener

cualquier sangrado. (15)

Se realiz6 la entrega de los resultados de la mediciébn de creatinina sérica a cada

paciente la cual fue archivada en los expedientes correspondientes.

Analisis de los resultados:

Las muestras de sangre fueron analizadas por personal especializado del Centro
Nacional de Diagnostico y Referencia “Concepcion Palacios”. Para la determinacion de
creatinina sérica, se utilizé el método Jaffe compensated. Se aplicaron dos formulas
para la obtencion de la TFG las cuales son: Cockcroft-Gault y Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD); esto con el fin de valorar cual de ambas formulas es mas

sensible a la deteccién de lesion renal temprana o cual de las dos férmulas subestima la



tasa de filtracion glomerular. La informacion fue ingresada y procesada en el programa
SPSS versidn 12. Las variables efecto (creatinina sérica y TFG) se organizaron en
rangos y promedios de cada valor en cada grupo de enfermedad por edad y por sexo y
por ocupacion la cual fue agrupada segun los sectores econdmicos. Se calculd la
prevalencia de valores de creatinina con valores superiores a 1.30 mg / dl tomando en
cuenta las categorias de tiempo lugar y persona. Particularmente se analizd para cada
grupo de enfermedades cronicas, y por las ocupaciones. También se hizo el célculo de

razones de prevalencia de TFG menor de 60 ml/min/1.73m?.

Las ocupaciones se distribuyeron en las siguientes categorias:

1. Agricultura: se incluy6 a personas que trabajaron en corte de algodén y siembra
de cafia de azlcar, ajonjoli, y otros cultivos.

Minas y canteras.

Manufactura: costureras, talabarteros, manualidades.

Construccion: albaiiil, carpinteros.

a ~ WD

Comercio, hoteles y restaurantes: trabajadores de los mercados, vendedores
ambulantes.

Finanzas: secretarias, administradores, contador.

Servicios comunales, sociales y personales: maestros, enfermeras, domésticas.

Actividades no bien especificadas: amas de casa.

Consideraciones éticas:

Toda la informaciéon obtenida fue Unicamente utilizada para fines académicos, y no
manipulada de manera irresponsable, sino de forma confidencial. Se protegié la
identidad de los pacientes que conformaron parte del estudio a quienes se les hizo
entrega de manera individual sus resultados de creatinina sérica y se aseguré la

completa discrecion en el manejo de la informacion.



Operacionalizacion de variables:

VARIABLE Definicién VALOR/ESCALA
Menor de 30
Afios cumplidos al momento de la 31 - 40
Edad entrevista. 41 - 50
51 - 60
61 a mas.
Caracteristicas  anatomicas  que M
Sexo diferencian al hombre de la mujer. F
Peso (Kg.) Peso obtenido directamente con el Menos de 50 Kg.
participante descalzo mediante el 51-80
uso de una balanza en kilogramos. 81-100
100 Kg. a mas
1. Agricultura
2. Minasy canteras.
3.  Manufactura.
4. Construccion.
Trabajo Ocupacion realizada por mas tiempo 5. Comercio, hoteles y
durante su vida. restaurantes.
6. Finanzas.
Servicios comunales,
sociales y personales.
8. Actividades no bien

especificadas.

Creatinina sérica

Producto del metabolismo de la
creatina (fosfocreatina) en el
musculo.

Menor o igual 1.30 mg / dI
Mayor de 1.30 mg/ dl.

(TFG)*"

Tasa de Filtracion Glomerular.

Método que mide la capacidad de
depuracion renal a menudo se mide
en mililitros/minuto (segdn féormula de
Cockroft Gault).

Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD): ecuacion que utiliza la
concentracion de creatinina sérica
para estimar la GFR.

Normal (>90)
Leve (60 a80)

Moderada a severa. ( <50y <30)

Normal (>90)
Leve (60 a80)

Moderada a severa. ( <50y <30)
(TFG inferior a 60 mL/min sugiere lesién renal).




VARIABLE

Definicién

VALOR/ESCALA

Medicacion utilizada.

Terapéutica farmacoldgica ingerida
por el paciente segin su enfermedad

y dosis recibida.

AINES
Diuréticos
Antihipertensivos
Corticoides
Broncodilatadores
Hipoglicemiantes Orales.

Dosis de medicaciéon utilizada

Cantidad del o los medicamentos

Cantidad de medicamento usado por

mencionado por el participante por dia en mgs
dia al momento de la entrevista
Tiempo de utilizacion del Tiempo transcurrido desde el inicio Dias
medicamento de la terapia hasta el tiempo actual. Meses

Afios




RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas:

De un total de 918 pacientes ingresados al programa de Enfermedades cronicas no
transmisibles, participaron 176 (19.2%) pacientes cronicos sin enfermedad renal
diagnosticada. Entre las diferentes enfermedades cronicas figuraron los pacientes
hipertensos con un 51.1%, seguido de los diabéticos con 20.5%, los diabéticos e
hipertensos con 18.8% y por ultimo los que tienen artritis, asma o epilepsia con un
9.7%. (Tabla 1)

Tabla 1. Porcentaje de pacientes que padecen las diferentes enfermedades cronicas.

Enfermedades Frecuencia Porcentaje
Diabetes 36 20.5
Hipertensién 90 51.1
Artritis, asma o epilepsia 17 9.7
Db+HTA 33 18.8
Total 176 100

Fuente: Entrevista a pacientes ingresados en el programa de crénicos del Centro de
Salud Perla Maria Norori.

La edad promedio de los 176 pacientes fue de 57.3 afios con una desviacion estandar
(DS) de 12.2. Mas de la mitad de los participantes (58.5%) estuvo entre las edades de
41 a 60 afios, siguiendo el grupo de 61 a 80 (30.7 %). El sexo que predominé fue el
femenino con 80.7%. Segun la ocupacién o rama de actividad en la que laboraban
estos pacientes sobresalié la rama de servicios comunales, sociales y personales con

30.1% en segundo lugar las actividades no bien especificadas (amas de casa) 27.3%,



seguido de comercio, hoteles y restaurantes 14.2%, y en cuarto lugar agricultura con
10.2%. (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con enfermedades

cronicas del centro de salud Perla Maria Norori. (n=176)

Variable  Categorias am. % Promedio DS Min Max

21 - 40 afios 11 6.3 32 6.7 22 40

Edad (n=176) 41 - 60 afios 103 58.5 52 5.5
61 - 80 afios 54 30.7 67 7.2
81 - 91 afios 8 45 84.2 3.4
Masculino 34 19.3

Sexo Femenino 142 80.7
Agricultura 18 10.23
Minas y canteras 2 1.14
Manufactura 10 5.68
Construccion 6 341
Comercio, Hoteles y 25 14.20
Rama de restaurantes
actividad en'la “qoch o1t 8 4.55
que laboran  aimacenamiento y

comunicacion
Finanzas 6 3.41
Servicios comunales, 53 30.11
sociales y personales
Actividades no bien 48 27.27
especificadas (incluye
a las amas de casa)

Fuente: Entrevista a pacientes ingresados en el programa de crénicos del Centro de

Salud Perla Maria Norori.



Uso de medicamentos nefrotoxicos:

De los 176 pacientes del presente estudio podemos observar que la mayoria tomaban
farmacos nefrotoxicos diariamente (n=169) y solo unos pocos de forma intermitente
(n=7). Todos los hipertensos entrevistados consumian farmacos nefrotoxicos
diariamente, seguido de los diabéticos, después aquellos que padecian ambas

enfermedades en combinacion. (Tabla 3)

Tabla 3. Frecuencia de farmacos nefrotdxicos* empleados en los pacientes cronicos del
centro de salud Perla Maria Norori. (n=176).

Farmacos nefrotoxicos*/frecuencia.

Enfermedad
Por razones
necesarias
Diabetes (n=32) 32 0 32
HTA (n=76) 76 0 76
Artritis (n=2) 2 0 2
Asma (n=9) 4 5 9
Epilepsia (n=6) 5 1 6
HTA+Db (n=33) 33 0 33
HTA+asma (n=5) 5 0 5
HTA+artritis (n=6) 5 1 6
HTA+epilepsia (n=3) 3 0 3
Db+asma (n=3) 3 0 3
Db+EPOC (n=1) 1 0 1
Total 169 7 176

Fuente: Entrevista a pacientes ingresados en el programa de crénicos del Centro de
salud Perla Maria Norori.
* Antiepilépticos, AINES.

Descriptivo de Creatinina y tasas de filtracion glomerular por MDRD y Cockcroft Gault:
Entre todos los pacientes estudiados se observé que el 91.4% tuvieron valores de

creatinina sérica menor o igual a 1.30mg/dl y un 8.52% tuvo una creatinina sérica mayor
a 1.30mg/dl. (Valor de referencia: 0.70 — 1.30 mg/dl). El promedio de la TFG de estos



pacientes fue de 97.8 ml/min segin Cockcroft-Gault y 100.85 ml/min/1.73m? por el
método de MDRD. (Tabla 4)

Tabla 4. Niveles de creatinina sérica y Tasa de filtracién glomerular por férmula de
MDRD y Cockcroft-Gault de los pacientes del Centro de Salud Perla Maria Norori.

(n=176)
Variable Categoria Nam. % Promedio(DS) | Min
Menor o igual a 1.30
Creatinina mg d 161 | 91,48 0.7(0.2) 0.2 13
Mayor de 1.3 mg/dl 15 8,52 2.0(0.9) 1.3 4.3
Total 176 100
TFG (mi/min) 176 97,8(59.4) 18,90 | 5425
TFGMDRD
mi/min/1.73m2 176 100,85(46.8) 15,94 446,3

Fuente: Muestreo de creatinina sérica a pacientes ingresados en el programa de
cronicos del Centro de salud Perla Maria Norori.

La Tasa de Filtracibn de los pacientes con enfermedades cronicas en parametros
normales segin MDRD fue de 125.7 ml/min/1.73m? en promedio, con una DS de 43.0.
Segun Cockcroft Gault (CG) fue de 137.7 ml/min en promedio, con una DS de 59.2 La
TFG con alteracion leve calculada con MDRD fue en promedio de 76.8 ml/min/1.73m?,
DS de 8.4, con CG aquellos con alteracion leve fue en promedio de 74.9 ml/min, DS de
7.5. Alteracién de moderada a muy severa fue de 44.7 ml/min/1.73m? segiin MDRD y
DS de 12.7. Con alteracion de moderada a muy severa fue de 44.7 ml/min, DS de 11.2
seglin CG. Con una minima de 15.9 ml/min/1.73m? para MDRD y con CG la TFG

minima fue de 18.9 ml/min. (Tabla 5)



Tabla 5. Tasa de Filtracion Glomerular segun Cockcroft Gault vis MDRD de los
pacientes con enfermedades cronicas del centro de salud Perla Maria Norori. (n=176).

Categoria am. i Promedio
cG MDRD MDRD MDRD MDRD MDRD
TFG . ml/min/ . ml/min/ . ml/min/ ; ml/min/ . ml/min/
ml/min (1.73m2) ml/min (1.73mz) ml/min (1.73m2) ml/min (1.73m2) ml/min (1.73m2)
Normal 104 112 89.5 89.9 542.5 446.3 137.7 125.7 59.2 43.0
Leve 44 38 60.0 60.8 88.4 89.4 74.9 76.8 7.5 8.4
moderado
amuy 28 26 18.9 15.9 59.4 59.9 44.0 447 11.2 12.7
severo

Fuente: Muestreo de creatinina sérica a pacientes ingresados en el programa de
cronicos del Centro de salud Perla Maria Norori.

Prevalencias de Enfermedad Renal Cronica (dafio moderado a severo) por enfermedad de

base:

El dafio renal mas marcado en el sexo masculino lo sufren los pacientes hipertensos
con 37.5%. Seguido de un 20% para las enfermedades de artritis+ asma y Diabetes
Mellitus +HTA. En el sexo femenino el mayor dafio renal estd presente en los pacientes
gue padecen Diabetes + HTA con 21%. (Tabla 6). Aunque no estd descrito en las
tablas, analizamos el dafio renal conforme los grupos de edad encontrando que en el
grupo de 21 a 40 afos, se encuentra una prevalencia de 9.1%, en el grupo de 41 a 60
afnos, la prevalencia es de 12.6%, en el grupo de 61 a 80 la prevalencia es de 33.4% y

en el grupo de 81 a 91 afos, la prevalencia fue de 87.5%.



Tabla 6. Prevalencia del dafio renal calculado por la formula MDRD menos de 60%,

tomando en cuenta la enfermedad de base y sexo (n=176).

Enfermedad

de base Masculino Femenino
N (%) N (%)

Diabetes Mellitus

1/8 (12.5%) 4/28(14.3%)
I n=36

HTA n=94 6/16(37.5%) 5/94 (6.8%)

Artritis o Asma
1/5(20%) 2/12(16.7%)

n=5
Diabetes Mellitus 1/5(20%) 6/28(21%)
II+HTA n=28

Fuente: Entrevista a pacientes ingresados en el programa de crénicos del Centro de
Salud Perla Maria Norori.

Creatinina séricay TFG (dos formulas) en hipertensos y diabéticos vs otras enfermedades:

Los pacientes con diabetes, Hipertension o combinadas con otra enfermedad la edad
promedio fue de 57.82 afios con una Desviacion Estandar (DE) de 11.80 oscilando
entre edades minima y maxima de 23 afios y 91 afios respectivamente. La creatinina
promedio de estos pacientes fue de 0.78 mg/dl, DE de 0.40mg/dl con rangos entre 0.2
mg/dl y 3.73 mg/dl, referente a la TFG encontrada el promedio de esta fue de 109.53
ml/min, DE de 61.29cc/min con rangos entre 19 ml/min y 542.5 ml/min segun Cockcroft-
Gault y de 103.03 ml/min/1.73m? en promedio, DE de 47.36 ml/min/1.73m?
encontrandose intervalos entre 17.45 y 446.34 ml/min/1.73m? segin TFGMDRD.



Los pacientes con artritis, asma o epilepsia tienen una edad promedio de 52.24 afios
con una DE de 15.29, oscilando las edades entre 22 afios y 83 afios. La creatinina
sérica encontrada fue en promedio de 0.98mg/dl, DE de 0.96, con intervalos de 0.43 y
4.32 mg/dl minimo y maximo respectivamente. La TFG promedio de estas
enfermedades fue de 85.28 ml/min, DE de 31.05, con intervalos entre 18.9-133.8 ml/min
por la formula de Cockcroft-Gault y por MDRD se encontr6 una TFG promedio de
104.89 ml/min/1.73m? DE 43.03 ml/min/1.73m? con intervalos de 15.94 y 173.74
ml/min/1.73m?. (Tabla 7)

Tabla 7. Comparacion de los niveles séricos de creatinina y Tasa de filtracion
glomerular de los pacientes hipertensos y diabéticos versus otras enfermedades

cronicas.
Variables Num. Min  Max . Promedio(DS
Enfermedades Mediana (bS)
(Moda)
Edad 159 23 ol > 57,82 (11.8)
(55) ’ '
Diabetes, HTA, O Creatinina 159 0,2 3,8 (8'22) 0,78 (.40)
combinacién con otra 9'9 5
TFGCG 159 19 5425 (103 109,53(61.29)
TFGMDRD 159 175 4463 (gg'g) 103,03(47.36)
53
Edad 17 22 83 (59) 52,24(15,29)
Artritis 0o Asma o - 0.64
Epilepsia Creatinina 17 0,43 4,32 (0.43) 0,98(0.96)
90.8
TFGCG 17 189 1338 (106) 85,28(31.05)
TEGMDRD 17 1594 17374 (11057;; 104,89 (43.03)

Fuente: Entrevista a pacientes ingresados en el programa de cronicos del Centro de
salud Perla Maria Norori.

Prevalencias de Enfermedad Renal Crénica por ocupacion:

Entre las principales ramas de actividad de los pacientes con Diabetes, HTA 0 en

combinacion con otra se destacaron los servicios comunales, sociales y personales con



un total de 47 pacientes, seguido de las actividades no bien especificadas con un total
de 44 pacientes, luego en orden decreciente, los comerciantes con 22 pacientes, el
resto trabaja en las siguientes ramas: agricultura, minas, construccion, transporte y
finanzas. La creatinina sérica fue de 0.66 mg/dl, DS 0.18, la TFG segun Cockcroft-Gault
(TFGCQG) fue de 120.44 ml/min, DS 51.11, la TFGMDRD (Tasa de Filtracion Glomerular

Modification of Diet in Renal Disease) 110.4 ml/min/1.73m?.

Las actividades no bien especificadas se encontré niveles promedios de creatinina
sérica de 0.70 mg/dl, DS 0.28. TFGCG en promedio de 108.4 ml/min, DS 60.6;
TFGMDRD de 106.7 ml/min/1.73m?y 43.7 de DS. Los comerciantes presentaron una
creatinina sérica promedio de 0.73mg/dl, DS 0.31. Con TFGCG de 125.55 ml/min en
promedio, DS 100.66, TFGMDRD 115.6 ml/min/ 1.73m?, DS de 80.9.

Entre las principales ramas de actividad de todos aquellos pacientes que padecian de
artritis, asma o epilepsia se destacO la rama de servicios comunales, sociales y
personales con un total de 6 pacientes, seguido de las actividades no bien
especificadas con 4 pacientes, y tres pacientes para el sector del comercio. La
creatinina sérica de 0.90mg/dl en promedio, DS 0.70. TFGCG en promedio de 92.10
ml/min, y 34.63 de DS; TFGMDRD de 106.34 ml/min/1.73m? con una DS de 49.34.

En la rama de las actividades no bien especificadas se observé una edad promedio de
41.75 afios, DS 15.52. Creatinina sérica de 0.68 mg/dl, DS de 0.28. TFGCG de 93.20
ml/min y 31.13 de DS; TFGMDRD fue de 118.97 ml/min/1.73m? en promedio, con una
DS 48.56. Los comerciantes tuvieron una creatinina de 0.72mg/dl y un DS de 0.27,
TFGCG de 88.47 ml/min y 12.27 de DS; TFGMDRD de 104.30 ml/min/1.73m? y DS de
24.19. (Tabla 8).



Tabla 8. Creatinina y tasas de filtracion glomerular de pacientes con diabetes e
hipertension de base, de acuerdo a su ocupacion en diferentes ramas de actividad
econdmica. Centro de salud Perla Maria Norori (n=176).

Creatinina TFGMDRD
Ramas de
actividad (DS) Prom(DS)
Diabetes, HTA o combinada.
Agricultura (n=18) 0.86 0.29 97.08(41.49) 89.95 28.28
Minas y canteras (n=2) 1.12 0.27 74.61(35.24) 72.90 24.17
Manufactura (n=10) 1.05 0.38 79.96(46.97) 69.95 22.62
Construccién (n=4) 2.12 1.36 57.55(52.98) 58.61 56.89
Comerciante (n=22) 073 031 125.55(100.65) 115.63 80.91
Transporte, almacenamiento
y comunicacion (n=8) 0.83 0.17 109.29(23.53) 108.42 24.31
Finanzas (n=4) 0.74 0.19 105.85(32.80) 96.29 10.33
Servicios comunales,
sociales y personales 0.66 0.18 120.44(51.12) 110.44 39.22
(n=47)
Actividades no bien
especificadas 0.70 0.28 108.48(60.65) 106.73 43.77
(n=44)
Artritis, Asma o Epilepsia
CO"?;:’;)C"’” 2.48 2.60 38.45(27.65) 71.44 78.49
Comercio, Hoteles y
Restaurantes 0.72 0.27 88.47(12.27) 104.30 24.19
(n=3)
F'?r?:;)as 0.73 0.11 91(21.21) 106.69 1.35
Servicios comunales,
sociales y personales (n=6) 0.90 0.70 92.10 106.40 49.34
Actividades no bien
especificadas 0.68 0.28 93.20 118.97 48.56
(n=4)

Fuente: Muestreo de creatinina sérica a pacientes ingresados en el programa de
cronicos del Centro de Salud Perla Maria Norori.



La prevalencia del dafo renal en el sexo masculino de mayor porcentaje en las ramas
de actividad fue manufactura (100%), seguido del sector construccion (66.7%). La mas
alta prevalencia de dafio renal en el sexo femenino se encontré en las ocupaciones de
manufactura con el 38.6% seguido de aquellos que trabajaban en agricultura, caza y
pesca con el 33.3%. (Tabla 9).

Tabla 9. Prevalencia del dafio renal moderado a severo (menos de 60%) calculado por
la formula MDRD tomando en cuenta ocupacion y sexo.

Ramas de la actividad

Agricultura, caza y pesca 0 (0)
Minas y cantera 1/2 (50)
Manufactura 3/3(100)
Construccion 4/6 (66.7)
Masculino Comercio, hoteles, 1/4(25)
restaurantes
Transporte, almacenamiento 0(0)
y comunicacion
Finanzas 0(0)
Servicios, comunales... 0(0)
Agricultura, caza y pesca 4/12(33.3)
Manufactura 2/7(38.6)
Comercio, hoteles... 3/21(14.3)
Femenino Finanzas 0(0)
Servicios comunales... 3/50(6)
Actividades no bien 5/48(10.4)
especificadas

Fuente: Entrevista a pacientes ingresados en el programa de crénicos del Centro de
Salud Perla Maria Norori.



Debemos aclarar que segun los parametros de referencia de la Creatinina sérica, existe
un total de 96 pacientes a los cuales se les reporté un valor de creatinina sérica por
debajo del pardmetro de referencia; estos pacientes se excluyen en los analisis que se

presentan a continuacion.

La TFGMDRD promedio de los pacientes con enfermedades crénicas fue de 89.95 ml /
min /1.73m? para el sexo masculino con una DS de 33.27; y para el sexo femenino de
103.05 ml / min /1.73m? en promedio, con una DS de 48.75. (Tabla 10)

Tabla 10. Promedios y desviacion estandar de la tasa de filtracién segun el sexo de los
pacientes con enfermedades cronicas del centro de salud Perla Maria Norori (n=82).

Creatinina TFGMDRD TFGCG

Media 1.2 86.06 87.44
Mediana 0.93 89.95 91.90
) Moda 0.72 15.94% 58.00%
Masculino
DS 0.81 33.27 3.41
Minimo 0.62 15.94 18.90
Maximo 4.32 141.62 150.00
Media 0.70 107.32 111.00
Mediana 0.63 103.05 107.02
. Moda 0.65 81.18% 106
Femenino
DS 0.28 48.75 63.1
Minimo 0.20 22.44 29
Maximo 2.28 446.34 542 .50

&: Multiples modas existentes, se escogi6 el valor menor.
Fuente: Entrevista a pacientes ingresados en el programa de crénicos del Centro de
salud Perla Maria Norori.

En la diabetes, HTA o combinacion con otra, el sexo masculino presento una creatinina
sérica promedio de 1.18 mg/dl, DS 0.65, TFGMDRD de 82.59 ml/min/1.73m? DS
,30.13, y TFGCG de 88.5 mg/dl, DS, 33.42. En artritis 0 asma o epilepsia este sexo se



comporté: creatinina sérica de 1.76 mg/dl, DS, 1.7 TFGMDRD 73.11 ml/min/1.73m?, DS
39.86 y TFGCG de 66 mg/dl, DS 32.06.

El sexo femenino, en la enfermedad de diabetes, hipertension o combinacién con otra
se reportd una creatinina de 0.94 mg/dl, DS 0.24, TFGMDRD de 68.07 ml/min/1.73m?,
DS 16.18 y TFGCG de 73.03 mg/dl, DS 23.8 ml/min/1.73m?% En artritis o asma o
epilepsia se obtuvo creatinina de 1.67, DS 0.85. TFGMDRD de 39.11, DS 23.57,
TFGCG de 41.75 mg/dl y DS 18.03. (Tabla 11)

Tabla 11. Comportamiento de la creatinina sérica mayor o igual a 0.7 y tasa de filtracion

glomerular en pacientes segun enfermedades crénicas y sexo. (n=82)

S EEELES

Categorias

Promedio(DS)

Diabetes, HTA O combinacién con otra. (n=27) Creatinina 1.18(0.65)
TFGMDRD 82.59(30.13)
TFGCG 88.52(33.42)
Masculino 5 o Creatinina 1.76(1.705)
Artritis 0 Asma o Epilepsia (n=4)
TFGMDRD 73.11(39.86)
TFGCG 66.00(32.06)
, L Creatinina 0.94(0.24)
Diabetes, HTA, O combinacion con otra(n=49)
TFGMDRD 68.07(16.18)
Femenino TFGCG 73.03(23.83)
Artritis 0 Asma o Epilepsia(n=2) Creatinina 167(0.85)
TFGMDRD 39.11(23.57)
TFGCG 41.75(18.03)

Fuente: Muestreo de creatinina sérica a pacientes ingresados en el programa de

cronicos del Centro de salud Perla Maria Norori.




DISCUSION.

Se observé que la mayoria de pacientes que participaron en el estudio fueron los
hipertensos seguidos de los diabéticos (Tabla 1), posiblemente debido a que son
enfermedades frecuentes en nuestra poblacién, y que ademas se les ofrece

gratuitamente el tratamiento de su enfermedad.

De todos los pacientes con enfermedades cronicas, de manera general se encontrd que
son pacientes relativamente jovenes ya que en su mayoria tienen edades entre 41 y 60
afos (Tabla 2), con una media para el grupo de 52 afios y una desviacion estandar de
5.5 afos. Lo anterior nos indica que el paciente crénico empieza a padecer de estas
enfermedades en edades relativamente tempranas. Esto tiene fuertes influencias en las
lesiones a organo blanco, porque bien se sabe que mientras mayor sea el tiempo de
evolucién de las enfermedades, son menos reversibles los dafios ocasionados al

sistema organico y es menos lo que se puede hacer por estos pacientes.

La mayoria de participantes en el estudio son mujeres. Sin embargo no se puede saber
con este dato si es que la mayoria de los enfermos crénicos son mujeres o si son las
mujeres las que mas acuden al centro de salud cuando tienen una enfermedad crénica.
En este sentido las mujeres tienen mas disponibilidad y voluntad cuando se trata de
acudir a una atencién meédica de control respecto a los hombres. A pesar de lo anterior,
el dano renal severo es parecido en los dos grupos a excepcion de la hipertension
arterial donde los hombres tienen una prevalencia mas de 3 veces mayor de dafio renal
que las mujeres. En este caso, es dificil decir si la hipertension precedié a la
enfermedad renal o si los pacientes ya cursaban con la enfermedad renal cuan do se
les diagnostico la hipertension. La dificultad de establecer esto se basa en la evidencia
epidemioldgica de la alta frecuencia de ERC en la poblacion masculina del occidente de

Nicaragua (Torres y cols 2009).

La Hipertension arterial y la Diabetes Mellitus son, de todas las enfermedades cronicas

que padece la poblacién, las mas importantes, de igual forma lo hemos encontrado en



este estudio, y la combinaciéon de ambas es de aparicion frecuente en esta poblacion.
Estas patologias son reconocidas como las principales causantes de enfermedad renal;
los artriticos, asmaticos y epilépticos son un nimero menor en la poblacion pero no
menos importante ya que estos a pesar de ser un numero reducido de pacientes,
pueden presentar alteraciones en sus creatininas y TFG debido posiblemente al alto
consumo de AINES. En la tabla 6 se puede observar que el antecedente de diabetes
mas hipertension repercute de forma similar tanto a hombres como a mujeres (20% y
21% respectivamente) y que los que tenian enfermedades como artritis 0 Asma tuvieron
una prevalencia entre 16,7% en mujeres y 20% en hombres. Las cifras se ven
parecidas a las de los que tienen las enfermedades pre disponentes (Diabetes+HTA),
sin embargo, el tamafio de la poblacién con estas enfermedades es muy pequefio y
cuando se revisa el dato individual encontramos que son los artriticos los que tienen el
dafo renal. Esto pudiera confirmar la nefrotoxicidad de los AINES, sin embargo, se
requiere de otros estudios para poder asegurar si la enfermedad renal precedio a la

artritis Urica o viceversa.

Es evidente a como se muestra en la tabla 3 que la mayoria de los pacientes con
enfermedades cronicas estdn consumiendo farmacos nefrotoxicos diariamente. Al
revisar los expedientes de estos pacientes, no se encontré ningin monitoreo de las
creatininas lo que pudiera indicar que los médicos tratantes estan prescribiéndoles a
ciegas medicamentos que a largo plazo lesionan su funcién renal. A como
mencionamos arriba, hay dos pacientes con artritis que tienen dafio renal severo, un
hallazgo de este estudio ya que ellos no estaban diagnosticados con enfermedad renal

cronica.

Cuando evaluamos las TFG de los 176 pacientes de manera general, sin tomar en
cuenta ni patologias ni el resto de variables, se observé que la TFGMDRD promedio de
la poblacién estudiada fue de 100.85. ml/min/1.73m?, (Tabla 4), lo que esta dentro de
las parametros normales. Se observo también la presencia de valores muy por encima
del rango (ej.: 446.3 ml/min/1.73m?) debido a que se incluyeron pacientes amputados,

los cuales presentaban valores de creatinina muy por debajo de rango. No obstante hay



que tener en cuenta que la TFGMDRD dara estimaciones mas elevadas en ancianos y

TFGCG estimaciones elevadas en obesos.

Al comparar las TFG entre sexos se observé que las mujeres tienen una TFG promedio
mas alta que los hombres lo que se confirma a lo descrito en Nicaragua y a nivel
mundial donde la tendencia es que los hombres tengan una tasa de filtracion mas bajas

que las mujeres (Tabla 10).

En cuanto a la prevalencia del dafio renal de moderado a severo (menos del 60%) se
evidencia que la poblacion masculina que padece de HTA presenta mas afecciéon renal
en comparacion a las mujeres (Tabla 6). Se puede atribuir al mayor riesgo que puede
presentar el sexo masculino en la lesion renal segun otros estudios. Ademas no se sabe
de la influencia que pueden tener otros factores asociados ademas del sexo en este

estudio ni tampoco que se presento primero, sila HTA o la ERC.

En cuanto a la ocupacion que tenian los enfermos cronicos, nos llama la atencion que el
sector construccion es el mas afectado en ambos grupos de enfermedades (diabetes,
hipertensién vs artritis, asma o epilepsia) ya que en ambas hay una alteracion
predominante de la creatinina y TFG en comparacion a las otras ramas de actividad
(Tabla 8). El valor de creatinina sérica de 2.12 mg/dl (Tabla 8), si bien es cierto que
representa una disminucion en la funcion renal en cuanto a su filtracién, no concluye
que exista una lesion renal permanente porque puede tratarse de un proceso agudo
que puede ser tratado y resuelto sin secuelas. El aspecto ocupacional es muy
importante debido al esfuerzo fisico al que es sometido el organismo en algunos de
estos, particularmente si no hay una adecuada proteccion del personal ni tampoco se
les proporcionan las condiciones adecuadas de trabajo, pero no es un determinante de
estas enfermedades. El efecto de la ocupacion en las alteraciones de la TFG, segun la
bibliografia, est4 orientada mas a aquellas donde las personas sufren o han sufrido de
golpe de calor o que permanecen mucho tiempo sin consumir la cantidad de agua
suficiente para una filtracién renal adecuada, o aquellas que son expuestas a agentes

toxicos para el organismo que pueden desencadenar o producir una enfermedad



cronica como por ejemplo: agricultura, minas, otros. Sin embargo, en este estudio estas
no se encontraron antecedentes de este tipo de ocupaciones lo que no descarta que las

ocupaciones que tuvieron pudieran contribuir al desarrollo de una ERC.

A este estudio se le dara continuacion puesto que en la poblacion nicaragiiense no
existen estudios que hayan demostrado la prevalencia de los niveles normales de
creatinina sérica por lo que se trabaja con parametros de referencia internacionales.
Puede que debido a este inconveniente se hayan obtenido valores no justificables, pero
no se puede asegurar la posibilidad de errores técnicos porque el laboratorio que
examino las muestras cuenta con un buen control de calidad. Al final de los resultados,
presentamos un analisis del subgrupo con 82 pacientes que tienen una Creatinina de
0.7mg/dl a mas. Los resultados son parecidos a los presentados para el grupo de 176
pacientes. La prevalencia de dafio renal es mas alta en hombres con HTA y en mujeres
con HTA+Diabetes. .

El clinico deberia ser consciente de que los actuales niveles de normalidad reflejados
en los consensos clinicos y en los informes de laboratorio son erréneos y, sobre todo en
personas de cierta edad, infravaloran la profundidad de la disminucién de funcién renal

ocasionada por el envejecimiento y las enfermedades que sufra el paciente.



CONCLUSIONES:

Se concluye que:

» El dafo renal encontrado fue similar para ambos sexos aunque habia un mayor
namero de mujeres asistentes al programa. Su comportamiento con relacion a la
edad es lo esperado viéndose un aumento progresivo conforme la edad, sin

embargo se encuentran datos de dafio renal en edades relativamente jovenes.

» Los farmacos nefrotoxicos (AINES) son consumidos por casi la totalidad de los
pacientes cronicos lo que indica la urgente necesidad de establecer monitoreo

regular de la funcion renal.

» La prevalencia de dafio renal fue mas importante entre los hipertensos hombres
y entre las mujeres con antecedentes de la combinacion Diabetes+HTA. Sin
embargo se encuentra una prevalencia similar en hombres y mujeres con

antecedentes de artritis, asma o epilepsia.

» La prevalencia de dafio renal en las mujeres se encontr6é en el ramo de actividad

de manufactura y en los hombres en construccion.



RECOMENDACIONES.

Hacer uso de los indices como son creatinina y TFG para valorar periédicamente
la funcion renal y detectar precozmente las anormalidades de todos los pacientes

ingresados al programa de enfermedades crdnicas no transmisibles.

Hacer uso racional de los medicamentos, sobre todo de aquellos nefrotoxicos,
individualizando a cada paciente para la terapia o para la meta deseada de

control de su enfermedad.

Hacer un estudio poblacional en donde se obtengan los valores normales de
creatinina sérica adecuados a la poblacion nicaragiense, en donde se
compararan los reportes de creatinina sérica de los pacientes con enfermedades
cronicas en laboratorios distintos y con poblacion normal para asi dejar de usar

parametros de referencia de poblaciones internacionales.

Se requiere estudiar la funcion renal de los trabajadores de la construccion para
determinar si en realidad esta ocupacion es un factor de riesgo o los resultados

fueron productos del azar.

Seguir el estudio para poder evaluar porqué nuestra poblacion demuestra valores

de creatinina sérica por debajo de lo normal.

Al sector salud; para que influyan lo mas posible con el mejoramiento de los

estilos de vida de estos pacientes.

Al MINSA: Se realicen normas sobre atencion y el manejo adecuado de
enfermedades crénicas y su adecuada supervisién en el cumplimiento de las

mismas.
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ANEXO 1.
INSTRUMENTO.

Datos Generales:

Fecha de nacimiento:

No de Expediente:

Edad:
Sexo:
Peso:
Il. Trabajos que ha realizado, ¢por cuanto tiempo?, y ¢cual era o es su
desempeio?
En minas:
En ingenios:
En cultivos:
Otros:
lll. Enfermedad que padece:
Diabetes: Si No
HTA: Si No
Artritis: Si No
EPOC: Si No
Asma: Si No

Epilepsia: Si No



IV. ¢Cuéanto tiempo tiene de padecer esta enfermedad?

Meses; cuantos:

Afos; cuantos:

V. Niveles séricos de creatinina en ayunas en mg / dl. :

VI TFG:

VIl ¢ Recibe medicacion?

Medicamento

Dosis / dia

Cantidad / mes




CONSENTIMIENTO INFORMADO.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA.
UNAN-LEON.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.

Tema: Tasa de Filtracion Glomerular en pacientes con enfermedades
cronicas ingresados al programa de cronicos del Centro de Salud Perla

Maria Norori, periodo febrero 2007-julio 2007.

INTRODUCCION:

Estamos realizando un estudio sobre la creatinina sérica y Tasa de Filtracion
Glomerular en pacientes con enfermedades cronicas de este centro, con el
propésito de investigar los valores de creatinina sérica y TFG en pacientes con
enfermedades crénicas para detectar enfermedad renal no diagnosticada y
aquellos con gran probabilidad de desarrollar este padecimiento de manera

cronica.

OBJETIVO:
» Investigar los niveles creatinina sérica y TFG en pacientes con
enfermedades cronicas ingresados al programa de cronicos del Centro de

Salud Perla Maria Norori en el periodo febrero 2007-julio 2007.

METODOLOGIA:

Se procedera al llenado de una ficha para cada uno de los pacientes y a la
toma de muestras de sangre de la cual se extraerdn 5 cc. de la misma para la
medicién de creatinina sérica, utilizando previamente técnicas de asepsia y
antisepsia; explicando previamente las condiciones para la toma de la muestra
para poder calcular la tasa de filtracién glomerular respectiva de cada paciente.
Se asegurard la entrega de los resultados de la medicién de creatinina sérica a
cada paciente.



Para el estudio necesitamos que usted nos dedique 10 minutos de su tiempo
entre las 07:00 pm y las 3:00 pm. Durante éste tiempo realizaremos el llenado

de la ficha y la extraccion de sangre venosa de su antebrazo.

RIESGOS:
No hay ningun riesgo del estudio porque utilizaremos material nuevo y
esterilizado asi como proteccion con guantes. La extraccion de la sangre la
realizara personal capacitado. Los que estaran disponibles a responder

cualquier pregunta durante el periodo del estudio.

BENEFICIOS Y DERECHOS:
Su participacion en este estudio nos permitird aprender mas sobre los niveles
de creatinina TFG en enfermedades cronicas. Tiene derecho a ser informado
sobre los resultados del examen y sobre su estado de salud actual. Se le
atendera en el centro de salud de manera gratuita.

CONFIDENCIALIDAD:
Su nombre no aparecera en ningun informe o publicacion que pueda resultar
del estudio. Cualquier informacién personal sobre usted que se obtenga
durante este estudio permanecera confidencial segun la ley. Un ndamero
especial (0 codigo) se usara para identificarlo en el estudio y sélo el

investigador sabra su nombre.

COSTOS, REEMBOLSO y COMPENSACION:
No habra ningun gasto directo pos su parte por formar parte en este estudio. Le

entregaremos sus resultados después de haberlos analizado.



Yo
Habiendo sido informado sobre el estudio, sus riesgos, y beneficios decido

aceptar participar de mi propia y libre voluntad en esta investigacion.

Firma.

Dia mes ano




