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GLOSARIO: 

ACR: 

AER: 

AINES: 

Al: 

AMG: 

As: 

Cd: 

CKD-EPI:  

ERC: 

ERCnt: 

FRA: 

Hg: 

HTA: 
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INIDE: 

IRC:  

KDIGO: 

Kg: 

LRA: 

MeN:  

MDRD:  

Mn:  

NSE: 

OMS: 

OSHA: 

Pb: 

PCR:  

RECIU: 

SCr: 

Si: 

m.s.n.m. 

TFG: 

TFGe:  

Relación albúmina creatinina 

Tasa de excreción de albumina 

Fármacos analgésicos antiinflamatorios no esteroideos 

Aluminio 

Aminoglucósidos 

Arsénico 

Cadmio 

Chronic kidney disease epidemiology collaboration 

Enfermedad renal crónica 

Enfermedad renal crónica de causa no tradicional 

Falla renal aguda 

Mercurio 

Hipertensión arterial 

Índice de masa corporal 

Instituto Nacional de Información de Desarrollo 

Insuficiencia renal crónica 

Kidney disease: improving global outcomes 

Kilogramos 

Lesión renal aguda 

Nefropatía Mesoamericana 

Modification of Diet in Renal Disease 

Manganeso 

Nivel socioeconómico  

Organización mundial de la salud 

Occupational Safety and Healt Administration 

Plomo 

Proteína C reactiva 

Retraso del crecimiento intrauterino 

Creatinina sérica 

Silicio 

Metros sobre el nivel del mar 

Tasa de filtración glomerular 

Tasa de filtración glomerular estimada 
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RESUMEN: 

Antecedentes: La enfermedad renal crónica de etiología desconocida es un 

problema de salud pública en Mesoamérica. Esta enfermedad afecta a poblaciones 

en desventaja que trabajan en la agricultura y que habitan en la franja del pacífico.  

Objetivo: Determinar la prevalencia y factores asociados a tasa de filtración 

glomerular disminuida en trabajadores de una industria del tabaco en Estelí, 2021 – 

2022. 

Metodología: Estudio de corte transversal analítico realizado en 288 trabajadores 

de campo, prefábrica y fábrica de tabaco. Se aplicó un cuestionario estandarizado 

y se tomaron muestras de sangre para cuantificar los niveles de creatinina sérica y 

se estimó la tasa de filtración glomerular mediante la fórmula CKD-EPI 2021. Se 

realizó uroanálisis con cinta reactiva de orina. Se calcularon medidas de frecuencias 

absolutas y relativas. Además, razón de prevalencia con su IC95%, y análisis 

multivariado considerando como significancia estadística un valor p<0.005. 

Resultados: La prevalencia global de la función renal disminuida fue de 2.7%, 

siendo ligeramente mayor en las mujeres con 2.9%, versus 2.6% en hombres. Esta 

enfermedad afectaba más a trabajadores de administración y servicio (12.9%). Los 

factores asociados a función renal disminuida fueron edad ≥40 años, trabajar en el 

área de administración y servicio, hipertensión arterial, uso de aminoglucósidos y 

antecedente familiar de ERC.  

Conclusiones: La prevalencia de tasa de filtración glomerular disminuida es baja 

en trabajadores de la industria del tabaco, y afecta en igual proporción a ambos 

sexos. Esta enfermedad está más asociada a factores tradiciones en esta población. 

Palabras claves: Enfermedad renal crónica de causa desconocida, tasa de 

filtración glomerular, trabajadores, tabacalera, Estelí. 

 

 

 



 
 

VI 
 

 

 

 

 

 

ÍNDICE 

AGRADECIMIENTOS: ..................................................................................................................... I 

DEDICATORIA: ................................................................................................................................ II 

GLOSARIO: ..................................................................................................................................... IV 

RESUMEN: ....................................................................................................................................... V 

INTRODUCCIÓN .............................................................................................................................. 1 

ANTECEDENTES ............................................................................................................................ 3 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: ........................................................................................ 5 

JUSTIFICACIÓN: ............................................................................................................................. 6 

OBJETIVOS ...................................................................................................................................... 7 

Objetivo General: ....................................................................................................................... 7 

Objetivos específicos: .............................................................................................................. 7 

HIPÓTESIS ....................................................................................................................................... 8 

MARCO TEÓRICO .......................................................................................................................... 9 

Definición: .................................................................................................................................... 9 

Epidemiologia: ............................................................................................................................ 9 

Clasificación de la enfermedad renal crónica: ................................................................. 10 

Factores de riesgo: .................................................................................................................. 11 

Métodos diagnósticos de la ERC: ........................................................................................ 19 

DISEÑO METODOLÓGICO: ........................................................................................................ 22 

RESULTADOS ............................................................................................................................... 31 

DISCUSIÓN: ................................................................................................................................... 36 

CONCLUSIÓN: ............................................................................................................................... 38 

RECOMENDACIONES: ................................................................................................................ 39 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS: ......................................................................................... 40 

ANEXOS .......................................................................................................................................... 41 

file:///C:/Users/Flor%20de%20Liz/Downloads/Tesis%20terminada%20corregida_final.docx%23_Toc126071508


1 
 

INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad renal crónica es una entidad patológica que se caracteriza por 

disminución de la función renal de forma progresiva e irreversible. Esta afecta 

mayoritamente a personas en la tercera o cuarta década de la vida y el origen de 

esta se debe un 31% a nefropatía diabética, 14% a glomerulonefritis crónica, 13% 

a nefroesclerosis hipertensiva y 18% que no se conoce su origen (1). A este último 

grupo se le ha llamado enfermedad renal crónica de causa no tradicional (ERCnt), 

o nefropatía mesoamericana, debido que afecta a poblaciones que habitan en la 

franja costera de Mesoamérica, pero que no padecen enfermedades crónicas como 

diabetes, ni hipertensión, ni riñones poliquísticos, etc. (2–4) (5,6) 

Los estudios epidemiológicos han caracterizado el perfil epidemiológico de la ERCnt 

en Mesoamérica y Nicaragua. La prevalencia de esta enfermedad oscila entre 12-

26% en comunidades rurales, mientras que en las zonas urbanas es de 0-9%. 

Además, afecta mayoritariamente a varones jóvenes que realizan labores de 

agrícola, de minería, construcción, entre otras. Al igual, hay reporte que niños están 

siendo afectados por esta enfermedad. En el 2020, se observó un incremento en la 

tasa incidencia de ERC de un 5.8 casos/10,000 habitantes con respecto al año 2019 

(6.8 casos/10,000 habitantes) (7). 

En cuanto, a la etiología se han propuesto diferentes hipótesis de acuerdo al orden 

evidencia que sustentan su posible rol e importancia en la etiología de la 

enfermedad tales como estrés térmico, deshidratación repetida, uso de 

antiinflamatorios no esteroideos, enfermedades infecciones, y toxinas ambientales 

que incluye exposición a plaguicidas, metales pesados. Recientemente, estudios 

experimentales han propuesto que la quema de la caña produce nanopartículas de 

sílice que son transportado por el aire y los cañeros pueden exponerse por vía 

dérmica, respiratoria y digestiva. Estas nanopartículas son capaces de inducir un 

daño tubular y glomerular y que empeora gradualmente el daño renal con el tiempo.  

Sin embargo, todos los estudios realizados a la fecha no han sido concluyentes en 

cuanto a la causa de la enfermedad, pero si han permitido mapear la prevalencia de 
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la enfermedad en diferentes sectores laborales en el occidente de Nicaragua, pero 

aún se desconoce la prevalencia de esta enfermedad en la zona norte de Nicaragua, 

en donde las temperaturas y condiciones laborales son ligeramente distintas. Por lo 

cual, esta investigación cuantificó la prevalencia de tasa de filtración glomerular 

disminuida y los factores asociados a esta en trabajadores de una industria del 

tabaco de la ciudad de Estelí. 
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ANTECEDENTES 

 

La enfermedad renal crónica de causa no tradicional (ERCnt) se caracteriza por 

daño crónico e irreversible dado por cambios funcionales (tasa de filtración de 

glomerular <90 mL/min/1.73m2) y/o estructurales que persisten durante al menos 

tres meses y que no están asociados a factores tradicionales como diabetes, 

hipertensión, enfermedades poliquísticas, glomerulonefritis y obesidad.(8) Esta 

nueva forma de enfermedad renal crónica (ERC) se ha convertido en una importante 

carga sanitaria y económica en Centroamérica y México, debido que fue la principal 

causa de hospitalización en Mesoamérica en el 2012, en donde el 40% de los 

pacientes hospitalizados con ERC eran menores de 19 años con historia de trabajo 

agrícola y aproximadamente 3,100 pacientes recibieron diálisis debido a ERCnt en 

El Salvador, más de 3,000 en Guatemala, 1,800 en Panamá y 1,000 en 

Nicaragua(9). 

La ERCnt provoca altas tasas de mortalidad en la región. De acuerdo con la OMS, 

las muertes por ERCnt en el sexo masculino aumentó en un 41%, 27%, 26% y 16% 

en Nicaragua, Guatemala, El Salvador y Costa Rica respectivamente de 2005 a 

2009 con respecto a años anteriores (10). Se estima que ha causado la muerte 

prematura de aproximadamente 20,000 mil adultos jóvenes que laboraban en la 

agricultura (específicamente en el corte de caña de azúcar)  en las últimas dos 

décadas, y provocado discapacidad a otros miles de adultos en  comunidades 

rurales que padecen esta enfermedad (9,10).  

La prevalencia de ERC en países en vía de desarrollo ya supera a los países 

desarrollados, considerando un gran porcentaje de ERC en esos países tienen 

etiología desconocida. La edad media de las personas afectadas por ERCnt es 

37,3±12,5 años con una relación hombre/mujer de 3.3: 1; (Wijetunge et al., 2015); 

las personas afectadas suelen ser asintomáticos durante las primeras etapas, por 

lo tanto, la ERCnt a menudo se diagnostica en etapas tardías donde ya ha 

progresado a insuficiencia renal terminal (IRC). En Nicaragua, la prevalencia de 

ERCnt oscila en un rango de 2.2-29%, siendo más prevalentes en trabajadores 

agrícolas que viven a nivel del mar. Torres et al, encontró que el 19% de los 
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laboraban en agricultura de subsistencia y minería, el 18% de cortadores de banano 

y caña, el 10% de pescadores y 7% de los cafetaleros padecían de ERCnt. Sin 

embargo, la prevalencia fue casi tres veces superior comunidades cañeras del 

Municipio de Chichigalpa (29%), y menor en las zonas agrícolas del noreste de León 

en donde la prevalencia osciló entre 14-19%(3) y en trabajadores de la construcción 

fue del 9% (11). Mientras que en zona cafetalera ubicada  a más 1000 mts sobre el 

nivel de mar la prevalencia fue del 2.2% en mujeres y 0% en los varones (12). 

Se ha avanzado en el estudio de la etiología de esta enfermedad, sin embargo los 

estudios realizados no han sido concluyentes, por lo que muchos investigadores 

han propuesto que quizás tenga un origen multifactorial, donde han planteado 

algunos factores y mecanismos etiopatogénicos asociados a la génesis de la ERCnt 

tales como: factores ambientales (exposición a estrés térmico, deshidratación), 

ocupacionales (largas jornadas laborales, trabajo a cielo abierto, malas condiciones 

de trabajo, exposición a plaguicidas, falta de sombra para descansar en el lugar de 

trabajo, etc), hábitos personales (consumo de alcohol, automedicación con 

antiinflamatorios no esteroideos, consumos de bebidas azucaradas), enfermedades 

infecciosas (dengue, zika, chikungunya, leptospirosis y hanta virus), factores 

genéticos (antecedentes familiares de ERC) y finalmente los determinantes sociales 

(baja escolaridad, precariedad del trabajo, trabajo infantil, pobreza, pobre acceso a 

servicios de salud de calidad) (6,13).  

Por lo anteriormente citado, es imperativo realizar investigaciones en otros 

departamentos del país que permita estimar la prevalencia y factores asociados de 

ERCnt en poblaciones que compartan características similares. Es por eso que este 

estudio pretende evaluar la magnitud de ERCnt en trabajadores de campo, 

prefábrica y fábrica de tabaco en Estelí, ya que a la fecha no se ha realizado ningún 

tipo de estudio en dicha población de trabajadores. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La enfermedad renal crónica de causa no tradicional constituye un problema de 

salud pública importante, sobre todo en regiones del pacífico de Centroamérica.(5) 

siendo Nicaragua y El Salvador los países con las tasas más altas de mortalidad en 

la región.(3) Esto ha permitido que se realicen investigaciones que muestran una 

prevalencia de ERCnt que oscila entre 2- 65% en la región, con mayor predominio 

en trabajadores agrícolas, sin embargo hay otras ocupaciones que están siendo 

afectadas como los mineros, construcción, ladrilleros artesanales, etc.(14) Estos 

estudios han propuesto posibles hipótesis que se asocian a un exceso de 

probabilidad de padecer ERCnt tales como: estrés térmico, deshidratación 

recurrente, exposición a plaguicidas, bajo peso al nacer, enfermedades infecciones, 

etc. Sin embargo, a la fecha ningún estudio ha sido concluyente en cuanto a la 

identificación de la etiología de esta enfermedad, pero si hay demostrado que esta 

enfermedad una vez instaurada progresa rápidamente a estadios finales (6). 

En Nicaragua es urgente realizar un mapeo de la prevalencia de ERCnt a nivel 

nacional, ya que según el mapa de salud de Nicaragua ha habido un incremento en 

la morbi-mortalidad de esta enfermedad a nivel nacional, siendo los departamentos 

de Chinandega, León y Rivas los que reportan una mayor incidencia. Sin embargo, 

en algunos departamentos como Estelí, la incidencia aumentó en 5.8 casos/100,000 

habitantes en el 2020 (12.6 casos/10,000 habitantes) con respecto al 2019 (6.8 

casos/10,000 habitantes) (7). Esto llama la atención ya que siendo un departamento 

ubicado a 800 mts sobre el nivel del mar y con temperaturas que oscilan entre los 

25 y 28ºC, y con una humedad baja este presentando un incremento acelerado en 

los casos de ERC, cuando se ha dicho que la altitud tiene un efecto protector. Sin 

embargo, los trabajadores de las tabacaleras de Estelí quizás comparten similares 

factores de riesgos ya que se exponen al calor, realizan largas jornadas laborales, 

tiene malos hábitos de hidratación, por lo cual nos preguntamos: 

¿Cuál es la prevalencia de ERC y los factores asociados en los trabajadores de 

campo, prefabrica y fabrica tabacalera en Estelí? 
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JUSTIFICACIÓN: 

 

La ERCnt es una enfermedad incapacitante que afecta la salud física y emocional 

del paciente y de su familia. Además, afecta el nivel socioeconómico de la familia, 

debido a los gastos médicos en que incurren. Esta enfermedad se ha visto que 

afecta mayoritariamente a hombres entre los 20-40 años de edad, en particular 

agricultores de subsistencia que viven en comunidades rurales, agravando más el 

ciclo de la pobreza. 

Los trabajadores de las tabacaleras de Estelí no son la excepción, ya que reciente 

se ha observado un incremento acelerado en la incidencia de esta enfermedad en 

dicha población. Hasta la fecha se carecen de estudios que hayan cuantificado la 

prevalencia de la ERC según sexo y grupos etarios, así como de los factores que 

inciden en la aparición de nuevos casos. Por lo cual, esta investigación estimará la 

magnitud de la disminución de la tasa de filtración glomerular (TFG) en trabajadores 

de industria de una tabacalera de Estelí, e identificará los posibles factores 

asociados con la misma. Los participantes recibirán un eventual diagnóstico de su 

función renal, ya que a cada uno de ellos se le entregarán los resultados de sus 

exámenes y aquellos que ameriten atención médica serán referidos a la unidad de 

salud para su evaluación y seguimiento. 

Los resultados se darán a conocer mediante presentaciones a la empresa, 

trabajadores y ministerio de salud local. Así mismo, mediante una publicación 

científica. Estos mismo podrán ser utilizados para implementar medidas de 

prevención por parte de la empresa o el ministerio de salud para prevenir la 

enfermedad o bien para realizar futuras investigación que permitan comprobar las 

hipótesis derivadas de nuestro estudio. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General: 

 

Determinar la prevalencia de la tasa de filtración glomerular disminuida y factores 

asociados en trabajadores de campo, prefabrica y fábrica de tabaco en Estelí, 

en el período 2021-2022. 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Describir los datos sociodemográficos de la población en estudio según 

sexo y área de trabajo. 

2. Cuantificar la prevalencia de la tasa de filtración glomerular disminuida 

según sexo y área de trabajo. 

3. Identificar los factores asociados a la disminución de la tasa de filtración 

glomerular en trabajadores de campo, prefábrica y fábrica de tabaco. 
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HIPÓTESIS 

 

Los factores ocupacionales como área de trabajo, antigüedad y deficientes hábitos 

de hidratación aumentan en dos veces la posibilidad que los trabajadores de la 

industria del tabaco en Estelí presenten una función renal disminuida. 
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MARCO TEÓRICO 

Definición: 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) define como la presencia de alteraciones 

estructurales (tamaño, grosor de corteza, daño histopatológico) o funcional 

(sedimento, tasa de filtración renal) que persiste más de 3 meses, con o sin deterioro 

de la función renal; o un filtrado glomerular (FG) <90 ml/min/1,73 m2 sin otros signos 

de enfermedad renal (8). 

Epidemiologia:  

La ERC se ha convertido en un problema de salud pública global, debido a las 

repercusiones médicas, sociales y económicas para los pacientes, sus familias y los 

sistemas de salud. Se estima que la prevalencia de ERC a nivel mundial es de 

aproximadamente 10%, afectando mayoritariamente a personas en su quinta 

década de su vida y que padecen de enfermedades crónicas no transmisibles como 

diabetes e hipertensión arterial (15).  

Sin embargo, esta prevalencia es mayor en Mesoamérica y el Sur de Asia en donde 

una nueva forma ERC afecta a la población agrícola que habitan en zonas rurales 

a nivel del mar. Esta nueva forma de ERC se la ha llamado enfermedad renal crónica 

de causa no tradicional (ERCnt) o Nefropatía mesoamericana (MeN) debido que no 

es causada por los factores tradicionales como hipertensión, diabetes, obesidad, 

entre otras y se caracteriza clínicamente por el aumento silencioso de los niveles de 

creatinina, además, los pacientes cursan con normotensión, hipocalemia, 

hiponatremia, anemia severa, hiperuricemia marcada, hiperfosfatemia, y escasos o 

ausencia de proteína en orina (2). 

Los países más afectados en Mesoamérica son Nicaragua y El Salvador, estos 

tienen las tasas de mortalidad más alta de la región, seguido de Costa Rica y 

Guatemala. La prevalencia de ERCnt oscila en rango de 4 – 45% y afecta a 

población joven entre la tercera y cuarta década de su vida, la razón de hombres 

enfermos es mayor comparado a las mujeres (ratio hombre:mujer= 5:1). Así mismo, 

se ha reportado que el 19% de los agricultores de subsistencia y minería, el 18% de 

los cortadores de banano y cana, un 10% de pescadores y un 7% de cortadores de 

café padecían de esta enfermedad. Sin embargo, la presencia es casi tres veces 
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superior en las comunidades meramente cañeras como es el caso del Municipio de 

Chichigalpa (29%), de forma similar, en la zona noreste de León  la prevalencia 

oscila entre 14-19% (16). Así mismo, en la última década se ha observado que las 

mujeres están siendo afectadas por esta enfermedad, debido que realizan labores 

en la caña de azúcar, por ejemplo, en El Salvador la mujeres laboran como 

cortadoras de caña quemada (Paileras) (3,17).  

En el caso de Sri Lanka e India, la prevalencia de la enfermedad es casi similar a la 

reportada en países Centroamericanos, pero la población más afectada son adultos 

>40 años y que laboran en el cultivo de arroz, ya que están expuesto a plaguicidas, 

consumo de agua contaminada, etc.  

Clasificación de la enfermedad renal crónica: 

Las guías (KDIGO) recomiendan que la ERC sea clasificada a partir de la medición 

de la creatinina sérica (SCr) que se utiliza para estimar la tasa de filtración 

glomerular (TFG), esta última permite determinar del grado de deterioro de la 

función renal y de igual se deben tomar en cuenta los niveles de albuminuria que 

expresa la gravedad de la enfermedad y el pronóstico entorno a la progresión de la 

enfermedad (Ver tabla 1) (8). 

 

Tabla 1. Pronóstico de la ERC por TFG y categoría de 

albuminuria: 

KDIGO 2012. 

Albuminuria: 

Categoría, descripción y rangos 

A1 A2 A3 

Normal a 
ligeramente 

elevada 

Moderadamente 
elevada 

Gravemente 
elevada 

< 30 mg/g 30 – 300 mg/g > 300 mg/g 
 

G1 Normal ≥90    

62 Levemente disminuido 60-89    

63a Leve a moderadamente 
disminuido 

45-59    

63b De moderada a severamente 
disminuida 

30-44    

G4 Severamente disminuida 15-29    

G5 Insuficiencia renal  <15    

Riesgo de complicaciones específicas de la enfermedad renal, riesgo de progresión y riesgo cardiovascular: 
Verde: riesgo de referencia, no hay enfermedad renal si no hay otros marcadores definitivos 
Amarillo: riesgo moderado 
Naranja: riesgo alto 
Rojo: riesgo muy alto 
KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. 
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Al hacer el pronóstico de progresión de la enfermedad se deben tomar en cuenta 

los factores potencialmente reversibles de agudización (uropatías obstructivas, 

depleción de volumen, situaciones de inestabilidad hemodinámica, uso de AINES, 

antibióticos nefrotóxicos, inhibidores de la ciclooxigenasa 2, medio de contraste 

radiológicos, fármacos bloqueantes del sistema renina-angiotensina-aldosterona) y 

los factores de progresión (etiología de la ERC, edad, sexo, raza, tabaquismo, índice 

de masa corporal (IMC), hipertensión arterial (HTA), hiperglucemia, enfermedad 

cardiovascular previa y exposición a agentes nefrotóxicos) (8,18). 

 

Factores de riesgo: 

Se han realizado muchos esfuerzos por discernir la etiología de la ERCnt. Sin 

embargo, a la fecha no se ha podido esclarecer, pero si se han propuesto diferentes 

factores causales tales como determinantes sociales, factores genéticos, 

ocupacionales, ambientales e infecciosos. Algunos de estos han sido estudiados a 

profundidad y otros aún no. En esta sección revisaremos la evidencia existe en 

cuanto a los factores antes mencionados: 

 

Determinantes sociales: 

Edad:  

Como parte del envejecimiento del organismo, los riñones sufren cambios 

estructurales y funcionales, entre los cuales se destaca la disminución de la TFG 

aproximadamente de 8ml/min/1.73m2 cada diez años, desde la cuarta década de 

vida (19). El riñón se somete a remodelación estructural conforme avanza la edad: 

el volumen cortical disminuye progresivamente en ambos sexos, sin embargo, en 

los hombres el volumen medular aumenta, en las mujeres aumenta inicialmente, 

seguido de la disminución de este. La fibrosis medular aumenta con la edad debido 

a la cicatrización e involución de las nefronas y la hipertensión, lo que conduce al 

aumento de susceptibilidad a la lesión renal aguda que posteriormente puede 

evolucionar a crónica (20, 21). 
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Nivel socioeconómico:  

Las personas de bajo nivel socioeconómico (NSE) a menudo experimentan 

inseguridad alimentaria (acceso limitado a alimentos nutritivos accesibles), que es 

un factor de riesgo para la ERC y la progresión a insuficiencia renal. En los países 

de bajos ingresos, la inseguridad alimentaria puede llevar a la desnutrición e 

inanición, lo que tiene implicaciones para el individuo y, en el caso de las mujeres 

en edad fértil, pueden llevar a sus hijos a tener bajo peso al nacer y secuelas 

relacionadas, incluida la ERC (22). 

 

Las disparidades en la aparición y progresión de ERC se vinculan con la raza y el 

NSE. Sin embargo, la raza por sí sola no presenta datos significativos en cuanto al 

riesgo, en cambio, se encuentran diferencias al estratificarlas según NSE; 

encontrándose que los individuos de bajo NSE tienen menores probabilidades de 

contar con seguro médico, tener un empleo o haber culminado su educación 

secundaria (23). Esto se asocia a mayores probabilidades de consumo de tabaco 

y/o drogas ilícitas, y menores niveles de albúmina sérica. Además, no se 

encontraron datos concluyentes para la raza blanca, pero para la raza 

afroamericana con bajo NSE se asoció con un riesgo 2 veces mayor de presentar 

ERC, con respecto a los de alto NSE. En los campos de caña de azúcar, los 

trabajadores reciben su pago según sea su productividad, por lo cual se observó 

que los trabajadores de NSE bajo llegan a trabajar más allá de los limites térmicos 

seguros (24). 

 

Bajo peso al nacer: 

 Los individuos con bajo peso al nacer tienen 70% más de riesgo de desarrollar 

ERC, con respecto a los nacidos con normo peso. Se encontró una relación lineal 

entre el número de nefronas y el peso al nacer en recién nacidos a término, por lo 

que los recién nacidos por debajo del percentil 10 de peso al nacer tienen 30% 

menos de glomérulos que los recién nacidos con peso al nacer por encima del 

percentil 10. Esto  conlleva a hipertrofia glomerular compensatoria, que favorece a 

la aparición de glomeruloesclerosis, provocando incapacidad de manejar 

cantidades altas de solutos y cargas de sal, relacionándose con padecer ERC en la 
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juventud y la adultez (25). Esta relación ha sido documentada en países 

desarrollados y subdesarrollados, donde además se encuentra asociado con el 

retraso del crecimiento intrauterino (RECIU) y nacimiento prematuro (26,27). 

 

Factores ocupacionales 

Ocupación: 

Se sugiere que la ERCnt es una enfermedad de origen ocupacional, debido que los 

trabajadores realizan sus labores a cielo abierto, bajo altas temperaturas, y con 

pobre ingesta de agua durante la jornada laboral. Las ocupaciones donde se han 

reportado un aumento desproporcionado de casos son la caña de azúcar, 

agricultura de subsistencia y cultivo de arroz y banano. De igual manera, se 

observado un comportamiento similar en otras ocupaciones tales como 

construcción, minería, tricicleros y salineras. Estas ocupaciones comparten 

similares características ya que los trabajadores laboran en condiciones severa de 

estrés térmico, largas jornadas durante los 7 días de la semana que inducen 

depleción de volumen (sales y solutos) producto de la sudoración, que se traduce 

en una pérdida promedio de 2.6 kg de peso corporal en un día en los campos de 

caña de azúcar (28). Sin embargo, estos hallazgos no se han observado en 

trabajadores que laboran en el sector agrícola en climas cálidos de la región 

mesoamericana, lo cual deja en duda de que realmente el estrés térmico sea la 

causa necesaria de esta enfermedad.  

 

Estrés térmico: 

Estudios realizados en Mesoamérica han sugerido que el estrés térmico juega un 

papel importante en la etiología de la ERCnt, ya que los trabajadores laboran en 

ambientes con temperatura superior a los 30ºC que sugiere la OSHA (Occupational 

Safety and Healt Administration). Esta norma, mandata que las personas que 

laboran en ambiente con temperatura del bulbo húmedo entre 26-28ºC deben de 

trabajar 50% de su jornada laboral, aquellos que laboran entre los 28-30ºC deben 

laboral solamente el 25% de la jornada laboral y los que laboran en ambientes que 

superan los 30ºC no deben laborar en esos ambientes ya que son más propensos 
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a sufrir de golpe por calor, cuadro de deshidratación severa que puede provocarle 

la muerte (3). 

 

Estudios de intervención realizado en cortadores de caña han documentado que los 

trabajadores expuestos a estrés térmico y trabajo pesado desarrollan rabdomiólisis 

subclínica y episodios de deshidratación que les provocaba lesión renal aguda 

(LRA) recurrente, que posteriormente progresa ERCnt si no recibe tratamiento 

oportuno. Basado en dichos hallazgos, los trabajadores recibieron la intervención 

que consistía en proveerles hidratación, sombra y descanso durante la jornada 

laboral a lo largo de la zafra, logrando con esto disminuir un 70% el número de 

episodios de LRA, sugiriendo que intervenciones oportunas podría mitigar los 

efectos de estrés térmico en los trabajadores (11). A pesar de estos avances en el 

conocimiento del posible rol del estrés térmico, aún no explica en su totalidad la 

etiología de esta patología, debido que en otras regiones donde los trabajadores se 

encuentran expuestos altas temperaturas no se ha encontrado ninguna asociación 

positiva con el estrés por calor. Además, los estudios realizados a la fecha tienen 

limitantes metodológicas o bien no usaron grupos de control en la intervención 

(29,30).  

 

Deshidratación: 

La deshidratación severa conlleva a lesión renal aguda y si esta se vuelve 

recurrente, puede conducir a daño renal crónico. Debido a los mecanismos de 

compensación que se activan ante el estrés térmico y los golpes de calor, se 

produce sudoración excesiva, lo que provoca gran pérdida de agua y solutos, 

resultando en deshidratación e hiperosmolaridad. Esto reduce el flujo sanguíneo 

renal, que lleva a liberación de vasopresina aumentando así la osmolaridad y 

activando a la aldosa reductasa. La hiperosmolaridad estimula al sistema nervioso 

simpático, quien activa al sistema renina-angiotensina-aldosterona, alterando el 

metabolismo tubular, provocando el aumento de la reabsorción de agua y sodio, y 

la perdida de potasio. La reducción del flujo sanguíneo provoca disminución de la 

eliminación de desechos metabólicos y de los suministros de oxígeno. La activación 

de la aldosa reductasa se produce en los túbulos proximales haciendo que la 
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glucosa se convierta en fructosa quien, por acción de la fructoquinasa, resultará en 

la oxidación del ácido úrico provocando daño tubular e inflamación (11,31, 32). Los 

estudios realizados a la fecha han mostrado una asociación significativa entre la 

deshidratación recurrente y el daño renal. Esto ha sido estudiado mayormente en 

cañeros ya que desarrollan lesiones renales agudas durante la cosecha de la caña 

y que muchos de ellos recuperan su función renal normal una vez que reciben 

tratamiento, sin embargo, esto no indica que en el riñón no haya quedado una lesión 

que tras una segunda exposición a la respuesta del daño va ser más extensa. 

 

Hábitos no saludables 

Tabaquismo:  

El hábito de fumar representa uno de los factores directos involucrados en la 

progresión de la enfermedad renal, se ha demostrado que el ser fumador o 

exfumador se asocia con ERC en etapa terminal. Los mecanismos involucrados en 

el daño renal inducido por el tabaquismo incluyen: disfunción de células 

endoteliales, activación de factores de crecimiento (endotelina I, angiotensina II y 

TGF-β1), efectos tubulotóxicos, estrés oxidativo, alteraciones en la coagulación y 

resistencia a la insulina (33, 34). 

 

El tabaquismo ha sido un hábito no saludable poco evaluado en las investigaciones 

sobre ERCnt, en su mayoría los datos sobre este son obtenidos a través de 

cuestionarios, donde los individuos auto informan sobre su consumo de tabaco. A 

partir de ello se logró reconocer en los países endémicos de ERCnt que la 

prevalencia de este entre los agrícolas era de 64% y que los fumadores actuales 

tenían un riesgo significativo mayor de presentar disminución de la función renal. 

Dentro de la clasificación del tabaquismo, en esta zona los más comunes son el 

tabaquismo leve y el tabaquismo no diario (35). 

 

Alcoholismo: 

El alcohol etílico desempeña un doble papel en la ERC, puesto que el abuso de su 

consumo es tanto un factor de riesgo como un factor de progresión. 

Aproximadamente el 1% del alcohol ingerido es eliminado por los riñones, cuando 
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estos están sometidos a una exposición crónica, sus funciones excretoras pueden 

verse comprometidas por tres mecanismos principales, considerando que el daño 

renal no puede atribuirse únicamente a los efectos del etanol, sino que también los 

biocompuestos de este, resultantes de su metabolismo en los otros sistemas 

corporales (36–38). 

Los bebedores de ≤9 g/día de consumo de alcohol tienen riesgo menor de 

proteinuria, tanto en hombres como en mujeres; con respecto a los bebedores ≥60 

g/día que presentan riesgo significativo de proteinuria (39,40). En Nicaragua, se 

produce localmente de manera ilegal alcohol adulterado derivado de la caña de 

azúcar, destilado y sin filtrar, conocido como guaro lija; se ha observado que el 

consumo mayor a 5 litros de este, se asocia significativamente con la aparición de 

ERC, presentando 2.10 veces más probabilidades de tener TFG < 60 ml/min/1,73 

m2, En comparación con los que no bebieron lija (41). 

 

Factores ambientales: 

Plaguicidas:  

En Mesoamérica se ha documento que los plaguicidas han sido utilizados por más 

de medio siglo en el sector agrícola, particularmente en Nicaragua entre el año 2000 

y 2004 se duplicó el uso de estos. En la industria de caña de azúcar los pesticidas 

más utilizados son 2,4-D, terbutina y ametrina, mientras que en la agricultura de 

subsistencia son más comunes los órganos fosforados (dicloruro de paraquat) y los 

pinetroides. En Nicaragua se han utilizado más de 36 diferentes plaguicidas, de los 

cuales 6 (2,4-D, dicloruro de paraquat, cipermetrina, glifosfato y DBCP) poseen 

evidencia sólida de daño renal, más no una asociación clara con la ERCnt. A pesar 

de ello no se descarta la posibilidad de que la exposición a estos pueda estar 

vinculada con la epidemia de ERC en Mesoamérica debido a las limitaciones de los 

estudios (3,5,17).  

 

La evidencia sobre los efectos de los plaguicidas sobre la ERCnt apuntan a 

poblaciones agrícolas de Sri Lanka, Mesoamérica e India, a pesar de que se conoce 

que la exposición en grandes cantidades produce daño renal, no está claro si o en 
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qué cantidad estos pueden causar daño renal crónico, ya que al realizar mediciones 

de los niveles urinarios de los metabolitos, estos fueron encontrados tanto en 

individuos que aplican los plaguicidas a los cultivos como en los que tienen 

exposición minina (a través de alimentos y agua), pero no se logró asociar con los 

pacientes previamente clasificados con daño renal. 

 

Metales pesados:  

Los metales pesados como cadmio (Cd), plomo (Pb), arsénico (As), y mercurio (Hg) 

han sido reconocidos como nefrotóxicos a la capacidad que tienen para acumularse 

y reabsorberse a nivel renal, ya que se ha observado que el 70 % del transporte de 

estos metales se produce a lo largo del túbulo contorneado proximal a través del 

transportador DMT1. La exposición prolongada causa estrés oxidativo, estrés 

nitrosativo, apoptosis y necrosis a nivel de las células glomerulares y tubulares 

proximales (42). A la fecha se han realizado estudio en Mesoamérica y el Sur de 

Asia, en este último se ha visto que la dureza del agua y la presencia de Cd y As se 

asociaron a un aumento del número casos de ERCnt comunidades afectadas, 

debido al uso de algunos plaguicidas como glifosato (43). Sin embargo, un estudio 

en población joven saludable en Nicaragua no se pudo establecer ninguna 

correlación entre los niveles de estos metales pesados y el rápido descenso de la 

función renal (44). En  una cohorte sobre las exposiciones ambientales en adultos 

jóvenes con deterioro de la función renal, se realizó un seguimiento antes y después 

de la zafra para comparar la exposición a metales pesados y su asociación con la 

función renal; los resultados de las pruebas se compararon con los estándares 

internacionales, a pesar de la disminución de exposición a aluminio (Al), arsénico 

(As), Manganeso (Mn) y silicio (Si) y no hubo diferencia entre las visitas con los 

niveles de Cd, Pb y Hg, no se observó diferencia en la función renal. Por lo tanto, 

no se ha logrado probar que la exposición a metales pesados y dureza del agua 

sean los causantes de esta epidemia (45,46).  
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Agentes infecciosos:  

La exposición previa a leptospirosis y hantavirus podría conducir a insuficiencia 

renal agua y posteriormente enfermedad renal crónica. Esta hipótesis se ha 

propuesto debido que los agricultores entran en contacto con roedores, quienes son 

los principales portadores y propagadores de ambos patógenos (13,47). La 

leptospirosis produce una nefritis intersticial aguda que puede cursar alteraciones 

urinarias asintomáticas o bien producir falla renal aguda (FRA). Aunque 

normalmente los pacientes recuperan la función renal, algunos pueden desarrollar 

una ERC, y  podría ser de utilidad determinar si presentan anticuerpos anti-

Leptospira o detectar Leptospira en orina por PCR, para establecer la si existe 

relación entre el antecedente de infección previa y la aparición de esta en las zonas 

endémicas (48). Los estudios realizados en zonas endémicas de ERCnt no han 

podido establecer que las infecciones por leptospirosis y hantavirus se asocien 

significativamente con el daño renal crónico que presentan los pacientes (7). 

 

Fármacos nefrotóxicos: 

 

a. Fármacos analgésicos antiinflamatorios no esteroideos. (AINES): 

El uso de AINES es una práctica muy común en las zonas agrícolas del occidente, 

sobre todo después de terminar extenuantes jornadas laborales; los analgésicos 

más usados son ibuprofeno, diclofenaco y aspirina (49). Aunque los AINES pueden 

causar nefritis aguda intersticial, la forma más probable de que contribuyan a la 

nefropatía mesoamericana es a través de sus efectos hemodinámicos, 

especialmente la reducción del flujo de sangre, sin embargo, no existe una 

asociación entre el uso de AINES y una disminución de la TFG (32,50). 

b. Aminoglucósidos: 

Los aminoglucósidos son excretados mediante el filtrado glomerular casi en su 

totalidad, por lo que existe una relación lineal entre la concentración de creatinina 

plasmática y la vida media de estos. La toxicidad se debe a la acumulación y 

retención de estos fármacos en las células del túbulo proximal; se correlaciona con 

la cantidad total de fármaco que se administra y con los esquemas de tratamiento 
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más prolongados, ya que tras la exposición de varios días, la tasa de filtración 

glomerular se reduce (51). Su utilización está limitada por la nefrotoxicidad que 

producen. Se sabe que 8-26% de individuos que reciben un aminoglucósido durante 

varios  días  presentan  trastorno  renal (52). 

 

Métodos diagnósticos de la ERC: 

Para el diagnóstico de ERC existen diferentes pruebas de laboratorio tales como 

creatinina sérica, cistatina c, relación albumina creatinina, etc.  Las dos primeras se 

utilizan para estimar la tasa de filtración glomerular, esta última y la albumina van a 

permitir estadificar el grado del daño renal y pronóstico. 

Creatinina sérica: 

La creatinina es un producto del catabolismo de la creatina y la fosfocreatina. La 

creatina es un compuesto orgánico nitrogenado que se encuentra en su mayoría en 

el músculo esquelético (98%) y se almacena en forma de fosfocreatina, esta 

participa en el metabolismo energético celular y es la forma de energía 

principalmente utilizada para la contracción muscular rápida. A partir de la 

deshidratación de ambas formas de creatina, se da paso a la formación de la 

creatinina, la que una vez sintetizada difunde desde el músculo esquelético hasta el 

torrente sanguíneo, de donde será eliminada principalmente por vía renal. En el 

riñón la creatinina pasará por el proceso de filtración glomerular, pero no será 

reabsorbida a nivel tubular, por lo tanto su aclaramiento está estrechamente 

relacionado con la TFG, lo que fundamenta que los niveles séricos de la creatinina 

sean utilizados para la estimación de la TFG en la práctica clínica (53,54). 

Como se mencionó anteriormente, el 98% de la creatina corporal total se encuentra 

en el músculo y de este, diariamente es reemplazado el 2% por transporte activo 

desde la sangre hacia el músculo. En principio, este reemplazo es el responsable 

de los niveles séricos de creatinina y es por esto que varían para el hombre (0.5 – 

1.3 mg/dl) y la mujer (0.3 – 1.1 mg/dl), ya que depende de la masa muscular del 

individuo (55,56).  
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Cistatina C: 

La cistatina C es una proteína no glicosilada de bajo peso molecular, que pertenece 

a la familia 2 de la superfamilia de inhibidores de cisteína-proteasas. Esta es 

sintetizada por todas las células nucleadas del organismo; debido a su bajo peso 

molecular y a que su punto isoeléctrico le confiere carga positiva, se filtra libremente 

en el glomérulo y se reabsorbe y cataboliza en su totalidad en el túbulo renal 

proximal, por lo que no retorna hacia el torrente sanguíneo (56,57). 

A causa de sus características fisiológicas, su concentración sérica no se ve 

afectada significativamente por la masa muscular, la edad, el sexo y la dieta, es por 

ello que la Cistatina C ha sido llegada a considerar superior que la creatinina sérica 

al momento de la estimación de la TFG. La KDIGO sugiere tomar en cuenta los 

niveles de cistatina C en adultos con TFGe con SCr, entre 45-59 ml/min/1.73m2 que 

no tienen marcadores de daño renal si se necesita confirmación de ERC, ya que la 

cistatina C puede conducir a una mayor precisión diagnóstica de la progresión de 

esta enfermedad. Los niveles normales de cistatina C sérica oscilan entre 0.5 – 15 

mg/dl y sus concentraciones en orina entre 0.03 – 0.3 mg/dl (8,54,55). 

Estimación de la TFG (TFGe): 

Para la estimación de la TFG las guías KDIGO 2012, sugieren la utilización de la 

fórmula desarrollada por el chronic kidney disease epidemiology collaboration 

(CKD-EPI). Esta fórmula utiliza las mismas variables que su fórmula precursora 

(MDRD): nivel sérico de creatinina, edad, sexo y raza (8). 

La fórmula CKD-EPI ha sido modificada tomando en cuenta la masa muscular y la 

dieta según la raza, la etnia y la región geográfica, permitiendo su uso en distintos 

grupos raciales. Estas modificaciones se asocian con mayor precisión de la TFGe 

con la fórmula CKD-EPI con respecto a la MDRD, específicamente en TFGe más 

altas. Es importante tomar en cuenta que se debe utilizar la fórmula CKD- EPI no 

modificada, cuando exista ausencia de modificaciones específicas de raza, etnia o 

ubicación geográfica (8,58). 
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Albumina urinaria: 

Se recomienda la medición de la albumina en orina para la detección de proteinuria 

debido a que se ha observado que esta proteína se encuentra presente en la orina 

de la mayoría de los enfermos renales crónicos. La medición de la albúmina en orina 

proporciona una medida más específica y sensible de cambios en glomerulares de 

permeabilidad que la proteína total urinaria, esto debido a las características 

microscópicas de la membrana de filtración: esta no permite el paso de moléculas 

de mayor peso molecular poniendo como referencia a la albúmina, además de estar 

proporcionada con carga negativa al igual que las proteínas lo que provoca que 

estas se repelan impidiendo su paso. Por tanto, el aumento en los niveles de 

albumina urinaria pueden indicar el daño estructural de la membrana de filtración y 

el consiguiente aumento de los niveles urinarios de proteína total (proteinuria) (8).  

La albuminuria se expresa como tasa de pérdida urinaria o tasa de excreción de 

albumina (AER). Se consideran normales los niveles de AER menores de 30 mg/24 

horas o 30 microgramos por gramo de creatina (ACR) (55,59). 
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DISEÑO METODOLÓGICO: 

Tipo de estudio: 

Es un estudio descriptivo de corte transversal analítico, el cual cuantificó la 

prevalencia de la tasa de filtración glomerular disminuida y sus factores asociados 

en trabajadores de campo, prefábrica y fábrica de tabaco, mediante la estimación 

de la tasa de filtración glomerular basal (8).  

Área de estudio: 

El departamento de Estelí se ubica al norte de la 

zona central de  Nicaragua entre las 

coordenadas 13° 4′ 60″ norte y 86° 21′ 0″ oeste, a 

una altitud de 884 metros sobre el nivel del mar. 

Consta de 6 municipios y cuenta con una 

superficie de 796,000 km². La población alcanza 

los 201 548 habitantes aproximadamente (INIDE 

2005), de ellos 51.5 % corresponden al sexo 

femenino y 48.5 % al sexo masculino. Desde el 

punto de vista de sus actividades económicas, Estelí se ha convertido en uno de los 

departamentos más productivos del país, su principal rubro de exportación es el 

tabaco que es cultivado en los alrededores del valle y en la ciudad se encuentran 

más de 10 fábricas que procesan este producto. La agricultura y ganadería también 

se encuentran entre las principales actividades económicas y estas han ayudado al 

desarrollo local y regional ya que aportan la producción de granos básicos, 

hortalizas, frutas, café, ganado y lácteos. 

Población de estudio 

El total de trabajadores fueron 945, lo cuales estaban distribuidos en las siguientes 

áreas de la empresa: campo, prefábrica y fábrica de tabaco. De acuerdo con la 

información brindada por la oficina de recursos humanos de las empresas 

tabacaleras, cada área de trabajo cuenta con subdivisiones:  

Trabajadores de campo: había 72 trabajadores divididos en jornaleros 

(siembra y corte de tabaco), ensarte, bodega y fumigación. 

Estelí 
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Trabajadores de prefábrica: se contaba con 468 trabajadores subdivididos 

en pilones, despalille, escogida, rezago de capa, moñador de tabaco, pesaje, 

carga, preparación de materiales, bandeo de capa y fermentación, 

administración y servicio (limpieza, seguridad, contabilidad, talento humano, 

conductores). 

Trabajadores de Fábrica: 304 trabajadores divididos en roleros, boncheros, 

empaque (encelofanado, anillaje y decoración), almacén y administración y 

servicio (gerencia, talento humano, limpieza, psicología, seguridad y cocina).  

Administración y servicio: 101 trabajadores distribuidos en las tres áreas 

mencionadas anteriormente. 

Muestra: 

La muestra fue calculada utilizando el programa estadístico Epi Info, donde la 

población de la empresa era 945 trabajadores, una prevalencia asumida de 11.6, 

margen de error de 5%, índice de confianza de 95% y efecto de diseño de 2%. 

Resultando una muestra de 291 trabajadores.  

Se utilizó el muestreo probabilístico estratificado proporcional peso poblacional de 

los trabajadores en cada área de la industria tabacalera. Del área 

administrativa/servicio se reclutaron a 31 trabajadores, de campo 23 trabajadores, 

prefabrica 144 trabajadores y de fábrica 93 trabajadores. Los trabajadores de cada 

estrato fueron seleccionados mediante un muestreo aleatorio simple, donde a cada 

trabajador se le asignó un número, el cual fue ingresado en un archivo de Excel, 

donde se aplicó la fórmula para el muestreo aleatorio, resultando así el total de 

trabajadores que integraron cada estrato.  

Criterios de inclusión: 

1. Edad: tener entre 20 y 60 años. 

2. Ser trabajador de campo, prefábrica o fábrica tabacalera. 

3. Que tuviera más de seis meses de trabajar continuamente en campo, 

prefábrica o fábrica de tabaco. 
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4. Que participó voluntariamente. 

Fuente de información: 

La fuente de información fue primaria, debido que la información se obtuvo de los 

datos proporcionados directamente de los participantes del estudio, así como, 

examen físico y muestras biológicas de sangre y orina. 

Instrumento de recolección de datos: 

Se diseñó un cuestionario que se aplicó de manera individual a cada uno de los 

participantes del estudio, donde se recolectaron datos sociodemográficos (edad, 

sexo, ocupación, lugar de residencia y procedencia), datos antropométricos, hábitos 

personales, antecedentes personales (patológicos y no patológicos) y familiares, así 

como la historia médica, exposiciones laborales e historia laboral. Además, se 

realizó la toma de muestras biológicas de sangre y orina.  

Los integrantes del equipo de investigación fueron previamente capacitados en el 

llenado de este para garantizar la uniformidad con la que se obtuvo la información; 

se llevó a cabo una prueba piloto con 60 personas ajenas al estudio para su 

validación y adecuación lingüística y posteriormente se realizaron las adaptaciones 

necesarias a este. 

Procedimiento de recolección de datos: 

Se solicitó por escrito el permiso a las autoridades de la empresa donde se llevó a 

cabo la investigación. Una vez obtenidos los permisos, se realizó una segunda visita 

para reconocimiento del del lugar y contactar a los dueños y trabajadores de las 

tabacaleras con el objetivo de informarles sobre la finalidad del estudio y al mismo 

tiempo realizar coordinaciones con ellos sobre la metodología a seguir en la 

recolección de datos y la toma de muestras biológicas.  

A los participantes se les explicó el procedimiento a llevar a cabo y se le solicitó 

firmar el consentimiento informado. La obtención de las muestras y llenado del 

cuestionario se llevó a cabo entre marzo y agosto del 2022.  
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Cuestionario: 

A cada participante se le aplicó un cuestionario, de donde se recolectaron datos 

sociodemográficos, su historial médico personal y familiar, así como su historia 

laboral y estilo de vida y actividades cotidianas. Además, fue pesado con una 

balanza digital calibrada y medido con un tallímetro que fue fijado a una pared. Cada 

participante se quitó los zapatos, y se le pidió que mantuviera una posición erguida 

y la vista al frente. El peso fue expresado en kilogramos y la talla en metros. Se 

realizaron tres tomas de presión arterial y frecuencia cardíaca con tensiómetro 

digital marca OMRON modelo HEM-780N, todas fueron registradas en el 

cuestionario y luego se estimó el promedio de estas. Una vez aplicado el 

cuestionario, se hizo control de calidad para asegurar que fue aplicado 

correctamente. 

Recolección de muestras biológicas:  

Muestras de sangre: 

Se colocó el torniquete alrededor del brazo del participante, 4 cm por encima del 

codo, para restringir el flujo sanguíneo venoso; se realizó limpieza del sitio con 

torundas de algodón impregnadas de alcohol etílico al 70%. Se realizó venopunción 

con un equipo alado y se extrajo 6 mL de sangre en un tubo vacuntainer con gel 

activador de la coagulación. Las muestras fueron centrifugadas antes de 

transcurridas 2 horas de su extracción, a 3500 rpm durante 5 minutos. El suero fue 

trasegado en un criovial que fue debidamente etiquetado con un código único para 

cada participante y almacenadas a menos 20 grados. Posteriormente, los viales 

fueron transportados al Laboratorio del Centro de Investigación en Salud, Trabajo y 

Ambiente, donde se cuantificó los niveles de creatinina sérica utilizando el método 

de Jaffe modificado con un equipo de química clínica automático (Cobas C111 - 

Roche). Los controles de calidad normales y patológicos se montaron cada 60 

muestras.  

Muestras de orina: 

A cada participante se le solicitó que recolectara una muestra de orina, previa 

explicación de la técnica correcta para la obtención de la misma. La muestra fue 
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recolectada en un frasco estéril debidamente rotulado con el código del participante 

donde recogió 20ml de orina. Una vez obtenida la muestra, se realizó la evaluación 

físico-química de esta, mediante una tira reactiva de orina marca Accu-Tell, donde 

se midieron los siguientes parámetros: Leucocitos, nitritos, Urobilinógeno, 

proteínas, pH, hemoglobina, densidad, cetonas, bilirrubina y glucosa. El restante de 

orina fue descartado siguiendo las normas de desechos biológicos nacionales. 

Consideraciones éticas: 

Consentimiento informado: 

Antes de aplicar el cuestionario y recolectar las muestras se les explicó a los 

participantes el objetivo del estudio, se les entregó el consentimiento informado que 

debían firmar una vez aclaradas sus dudas y estuvieron de acuerdo en participar 

voluntariamente. Se les explicó que los datos recolectados serían usados solo para 

fines académicos y epidemiológicos.  

Confidencialidad de los datos: 

Los cuestionarios y muestras recolectadas fueron codificados para proteger la 

identidad de los participantes y así mantener una línea de contacto con ellos para 

darle a conocer los resultados de las pruebas. Las muestras biológicas fueron 

almacenadas en un lugar seguro. 

Los resultados del análisis de las muestras se entregaron de manera personal a 

cada participante. Además, de ser necesario, se hizo referencia a la unidad de salud 

correspondiente. Así mismo, la empresa recibió un informe general del perfil de 

salud de sus trabajadores, y las recomendaciones que debían implementar para 

mejor o preservar la salud de sus trabajadores.  

Esta investigación fue aprobada por el comité ética de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua, León (UNAN-León). 

Los participantes no recibieron ningún tipo de compensación por su participación en 

el estudio, debido a la falta de presupuesto por parte del equipo de trabajo. 
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Plan de análisis: 

Se diseñó una base de datos en el programa estadístico IBM SPSS versión 22.0, 

donde todas las encuestas fueron digitadas. Se realizó control de calidad para 

identificar errores al momento de la digitación. Posteriormente, se realizó el análisis 

descriptivo de las características sociodemográficas de la población a mediante el 

cálculo de las medidas de tendencia central con su respectiva medida de dispersión 

para las variables continuas y frecuencias absolutas y relativas para las variables 

categóricas. 

La tasa de filtración glomerular fue estimada, mediante la fórmula CKD-EPI 2021, 

se consideró que el participante tenía función renal disminuida si presentaba una 

TFGe <90 mL/min/1.73m2 y/o la presencia de un marcador de daño como proteína 

o hematuria en la orina (8).  

En el análisis bivariado la variable dependiente fue tasa de filtración glomerular 

disminuida y las independientes: edad, sexo, procedencia, ocupación, antigüedad, 

horas de trabajo, hábitos personales, antecedentes patológicos, etc. Donde se 

estimó la razón de prevalencia con su respectivo intervalo de confianza, 

considerándose como significancia estadística un valor de p<0.05. Posteriormente, 

se corrió un modelo multivariado con los factores que alcanzaron significancia 

estadística o tenían relevancia clínica en el análisis bivariado, en donde se calculó 

el OR crudo y ajustado y se consideró significancia estadística a un valor de p<0.05. 

Los resultados se presentaron en tablas y gráficos. 
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Operalización de las variables 

VARIABLE DEFINICION VALORES 

Edad  

Tiempo que ha vivido el participante 
desde el momento de su 
nacimiento. 

1. 20-39 Años 
2. 40-60 años 

Sexo 
Característica fenotípica sexual que 
define a un individuo. 

1. Masculino  
2. Femenino 

Escolaridad Nivel de educación cursado 

1. Analfabeta 
2. Primaria 
3. Secundaria 
4. Universidad 

Procedencia  Distribución geográfica de origen 
1. Urbana 
2. Rural 

Estado Civil 

Situación legal de convivencia 
estable o permanente en que se 
encuentra una persona física que se 
relaciona con el matrimonio y la 
familia 

1. Sotero/ Viudo/ 
divorciado 

2. Casado/ Unión libre 
 
 

Índice de masa corporal 

Es el estado nutricional de la 
persona determinada por el peso y 
la talla. 

1. Normal  
2. Sobrepeso  
3. Obesidad  

Presión Arterial 
Son valores de presión arterial 
sistólica ≤120 y diastólica ≤80  

1. Normal 
2. Hipertenso 

Frecuencia Cardiaca 
Cantidad de latidos por minutos que 
presenta el individuo. 

1. Normal 
2. Anormal 

Área de trabajo 
Área en que laboran los individuos 
dentro de la industria tabacalera 

1. Campo 
2. Prefábrica 
3. Fábrica 

Tiempo Laborando 

Tiempo expresado en años que el 
individuo ha dedicado a su trabajo 
actual 

<10 años 
≥10 años 

Horas de trabajo diario 

Tiempo expresado en horas que el 
individuo dedica diariamente a su 
trabajo 

< 8 horas 
≥8 horas 

Días de trabajados en la 
semana 

Días de la semana que el individuo 
dedica a su trabajo actual 

<5 dias 
≥5 dias  

Cansancio físico laboral 

Estado de agotamiento físico que el 
individuo puede o no presentar 
durante su jornada laboral 

1. Si 
2. No 

Periodos de descanso 

Períodos de tiempo en los que el 
individuo tiene permiso de descanso 
en medio de la jornada laboral 

1. Si 
2. No 

Contacto con plaguicidas 
Exposición a plaguicidas ya sea por 
aplicación, mezcla o ambas. 

1. Si  
2. No 

Trabajo bajo al sol 
Exposición a la luz solar durante la 
jornada laboral 

1. si 
2. no 
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Descanso bajo sombra 
El trabajador realiza sus periodos de 
descanso bajo sombra 

1.Si 
2.No 

Manipulación del 
plaguicida 

Tarea que realiza el trabajador que 
se encuentra en contacto con el 
plaguicida 

1.Mezcla 
2.Aplica 

Consumo de agua 

Consumo diario de agua, referido 
por el participante y dividido según 
el consumo antes, durante o 
después de la jornada laboral. 

<2 litros 
≥2 litros  

Consumo de bebidas 
azucaradas/energizantes 

Ingesta diaria de bebidas que 
contienen azúcar. 

<0.5 litros 
≥0.5 litros 

Consumo de alcohol 
Ingesta de bebidas alcohólicas 
calculado en gramos de alcohol. 

<40 gramos 
≥40 gramos 

Consumo de tabaco 

Cálculo del índice tabáquico según 
el consumo de cigarrillos que 
reporta el individuo 

<10 paquetes/año 
≥10 paquetes año 

Consumo de AINES 
Uso actual de AINES indicados por 
personal médico o auto recetado. 

1. Si 
2. No 

Antecedente de 
hipertensión arterial 

Antecedente personal de 
hipertensión arterial diagnosticada 
por un médico 

1. Si 
2. No 

Antecedente de diabetes 
mellitus 

Antecedente personal de diabetes 
mellitus diagnosticada por un 
médico 

1. Si 
2. No 

Antecedente de 
nefrolitiasis 

Antecedente personal de 
nefrolitiasis diagnosticada por un 
médico 

1. Si 
2. No 

Antecedente de 
dislipidemia 

Antecedente personal de 
dislipidemia diagnosticada por un 
médico 

1. Si 
2. No 

Antecedente de 
leptospirosis 

Antecedente personal de 
leptospirosis diagnosticada por un 
médico.  

1. Si 
2. No 

Antecedente de 
enfermedad renal 
crónica 

Antecedente personal de ERC 
diagnosticada por un médico. 

1. Si 
2. No 

Antecedente de infección 
de vías urinarias 

Antecedente personal de IVU 
diagnosticada por un médico 

1. Si 
2. No 

Antecedente de 
enfermedad del tabaco 
verde 

Antecedente personal de 
enfermedad del tabaco verde 
diagnosticada por un medico 

1.Si 
2.No 

Antecedente familiar de 
enfermedad renal 
crónica 

Antecedente familiar de ERC en 
padres, hermanos, tíos, abuelos e 
hijos 

1. Si 
2. No 

Calambres musculares 
en extremidades 

Contracción espasmódica, 
involuntaria, dolorosa y transitoria 

1. Si 
2. No 
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de uno o varios músculos durante la 
jornada de trabajo 

Taquicardia 
 Aumento de la frecuencia cardiaca 
durante la jornada de trabajo 

1. Si 
2. No 

Desmayos  

Perdida transitoria de conciencia 
que cursa con recuperación 
espontánea, durante la jornada de 
trabajo 

1. Si 
2. No 

Disuria  
 Dificultad o dolor al orinar, durante 
la jornada de trabajo 

1. Si 
2. No 

Cefalea  

Sensación dolorosa localizada en la 
bóveda craneal, porción superior del 
cuello y mitad superior de la cara, 
durante la jornada de trabajo 

1. Si 
2. No 

Boca seca 

 Sensación de resequedad por poca 
producción de saliva durante la 
jornada de trabajo 

1.  Si 
2. No 

Mareo 

Sensación de aturdimiento, 
flotación, incertidumbre y cabeza 
hueca, sin presencia de ilusión del 
movimiento, durante la jornada de 
trabajo 

1. Si 
2. No 

Fiebre 

Aumento de la temperatura corporal 
≥ 38.5 grados centígrados durante 
la jornada de trabajo 

1.Si 
2.No 

Nauseas 

Sensación desagradable de 
necesidad imperiosa de vomitar 
durante la jornada de trabajo 

1.Si 
2.No 

Vómito 

Expulsión del contenido gástrico a 
través de la boca durante la jornada 
de trabajo 

1.Si 
2.No 

Disnea 

Sensación de falta de aire o 
dificultad para respirar durante la 
jornada de trabajo 

1.Si 
2.No 

Hinchazón de 
manos/pies 

Aumento transitorio del volumen en 
miembros inferiores y/o superiores 

1.Si 
2.No 
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RESULTADOS 

Datos sociodemográficos  

Se estudiaron a 288 trabajadores de una fábrica de tabaco, de las cuales el 59.4% 

eran mujeres, con una razón de 1.4 mujeres por cada hombre. La edad promedio 

fue de 35 ± 10.5 años y los grupos de edad más frecuente fueron entre 20 – 29 años 

para los hombres (51%) y entre 40 – 49 años para las mujeres (81.8%). La mayoría 

viven en la zona urbana (72.6%). El nivel de escolaridad que predominó fue 

secundaria con 47.2%, seguido por primaria con 28.8%. Según las áreas de trabajo 

de la industria de tabaco, se encontró que la mayoría de los trabajadores eran de 

prefábrica (49.3%) y fabrica (31.9%) (Ver tabla 1). 

Tabla 1. Datos sociodemográficos de los trabajadores de las tabacaleras 

 Sexo Total 
n (%) Femenino 

n (%) 
Masculino 

n (%) 

 171 (59.4) 117 (40.6) 288 (100) 

Grupo etario    

20 – 29 51 (49) 53 (51) 104 (36.1) 

30 – 39 51 (58) 37 (42) 88 (30.5) 

40 – 49 54 (81.8) 12 (18.2) 66 (22.9) 

50 – 60 15 (50) 15 (50) 30 (10.4) 

Procedencia    

Rural 39 (49.4) 40 (50.6) 79 (27.4) 

Urbano 132 (63.2) 77 (36.8) 209 (72.6) 

Escolaridad    

Ninguna 10 (66.7) 5 (33.3) 15 (5.2) 

Primaria 43 (51.8) 40 (48.2) 83 (28.8) 

Secundaria 86 (63.2) 50 (36.8) 136 (47.2) 

Universidad 32 (59.3) 22 (40.7) 54 (18.8) 

Área de trabajo    

Campo 9 (39.1) 14 (60.9) 23 (7.9) 

Prefábrica 92 (64.8) 50 (35.2) 142 (49.3) 

Fábrica 52 (56.5) 40 (43.5) 92 (31.9) 

Administración y 
servicio 

18 (58.1) 13 (41.9) 31 (10.8) 

 

Prevalencia de la tasa de filtración glomerular disminuida 

La prevalencia global de función renal disminuida fue de 2.7%, siendo ligeramente 

mayor en las mujeres con 2.9%, versus 2.6% en hombres. Los trabajadores de 

administración y servicio presentaron una prevalencia de función renal disminuida 
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de 12.9% (siendo 6.4% para los hombres y mujeres respectivamente) seguido por 

4.3% de los varones que laboran en campo (Gráfico 1). 

Gráfico 1: Prevalencia de tasa de filtración glomerular dismuida según sexo y ocupación 

 

Factores asociados a la disminución de la función renal: 

Los factores asociados estadísticamente significativos con la disminución de la 

función renal fueron: edad ≥40 años (P=0.001), haber sido diagnosticado con 

hipertensión arterial (P=0.029) y tratamiento con aminoglucósidos por ≥7 días 

(P=0.034) (Ver tabla 2). 
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Tabla 2: Factores asociados a la disminución de la función renal  

 
Variable 

TFG RP IC  
(95%) 

Valor 
de P  Disminuida 

n (%) 
Normal 

n (%) 

Sexo      

Femenino 5 (2.9) 166 (97.1) 1.14 0.28-4.68 0.439 

Masculino 3 (2.6) 114 (97.4)    

Edad      

≥40 7(7.3) 89(92.7) 14.00 1.74-112.16 0.001 

<40 1(0.5) 191(99.5)    

Procedencia      

Urbana 6 (2.9) 203 (97.1) 1.13 0.23-5.50 0.461 

Rural 2 (2.5) 77 (97.5)    

Obesidad      

Si 3 (4.8) 60 (95.2) 2.14 0.52-8.72 0.158 

No 5 (2.2) 220(97.8)    

Deshidratación      

Si 2 (5) 38 (95) 2.06 0.43-9.88 0.195 

No 6 (2.4) 242 (97.6)    

Consumo de alcohol     

Si 5 (3.4) 141 (96.6) 1.62 0.39-6.65 0.263 

No 3 (2.1) 139 (97.9)    

Tabaquismo      

Si 3 (3.1) 94 (96.9) 1.18 0.28-4.84 0.402 

No 5 (2.6) 186 (97.4)    

Consumo de AINES     

Si 4 (3.4) 115 (96.6) 1.42 0.36-5.56 0.313 

No 4 (2.4) 165 (97.6)    

Uso de aminoglucósidos     

Si 3 (8.6) 32 (91.4) 4.32 1.079-17.29 0.034 

No 5 (2) 247 (98)    

Hipertensión      

Si 3 (9.1) 30 (90.9) 4.63 1.16-18.51 0.029 

No 5 (2) 250 (98)    

Diabetes mellitus       

Si 1 (16.7) 5 (83.3) 6.71 0.97-46.39 0.083 

No 7 (2.5) 275 (97.5)    

Nefrolitiasis      

Si 2 (5.9) 32 (94.1) 2.49 0.52-11.84 0.14 

No 6 (2.4) 248 (97.6)    

Dislipidemia      

Si 4 (5.6) 32 (94.1) 3.05 0.78-11.9 0.065 

No 4 (1.8) 248 (97.6)    

Antecedente de IVU     

Si 4 (3.1) 123 (96.9) 1.26 0.32-4.97 0.371 

No 4 (2.5) 157 (97.5)    

Antecedente de dengue     

Si 1 (1.4) 72 (98.6) 0.42 0.05-3.36 0.224 

No 7 (3.3) 208 (96.7)    

Antecedente fam. De ERC     

Si 3 (7.1) 39 (92.9) 3.51 0.87-14.15 0.056 

No 5 (2) 241 (98)    
RP: razón de prevalencia, IC: intervalo de confianza,  



 
 

34 
 

Los factores ocupacionales que resultaron asociados con la disminución de la 

función renal fue trabajar en el área administrativa y servicio (RP: 8.29, IC95% 2.18-

31.49) (Ver tabla 3). 

 

Ninguno de los factores que se asociaron estadísticamente con la disminución de la 

función renal en el análisis crudo alcanzaron significancia estadística en el modelo 

multivariado ajustado mutuamente por todas las covariables. (Ver tabla 4). 

 

 

 

 

 

Tabla 3: Factores ocupacionales asociados a la disminución de la función renal en 
los trabajadores de las tabacaleras 

 
Variable 

TFG RP IC  
(95%) 

Valor 
de P  Disminuida 

n (%) 
Normal 
n (%) 

Área de trabajo      

Administración y 
servicio  

4 (12.9) 27 (87.1) 8.29 2.18-31.49 0.003 

Prefabrica/Fabrica 4 (1.6) 253 (98.4)    

Años laborando en tabacaleras      

˃ 2 años 7 (3.7) 184 (96.3) 3.55 0.44-28.48 0.11 

≤ 2 años 1 (1) 96 (99)    

Horas laboradas diarias     

˃ 8 horas  5 (2.8) 173 (97.2) 1.03 0.25-4.22 0.49 

8 horas 3 (2.7) 107(92.3)    

Días laborados     

˃ 5 días 4 (5.1) 75 (94.9) 2.64 0.67-10.32 0.09 

≤ 5 días 4 (1.9) 205 (98.1)    

Esfuerzo físico durante la jornada de trabajo    

Fuerte 2 (2.9) 66 (97.1) 1.07 0.22-5.22 0.443 

Leve - Moderado 6 (3.8) 214 (96.2)    

Ambiente de trabajo caluroso     

Si 4 (2.3) 169 (97.7) 0.66 0.16-2.60 0.286 

No 4 (3.5) 111 (96.5)    
RP: razón de prevalencia, IC: intervalo de confianza. 
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Los síntomas de deshidratación que más reportaron los trabajadores de campo, 

fábrica y prefábrica fueron cefalea, calambres musculares, disuria, mareo, boca 

seca y taquicardia (Ver gráfico 2). 

Grafico 2. Frecuencia en que se presentan los signos y síntomas relacionados a 

deshidratación en los trabajadores de las tabacaleras de Estelí.  

 

Tabla 4: Regresión Logística para los factores asociados en los trabajadores  de las 
tabacaleras de Estelí 

 
Variable 

OR 
Crudo 

IC 
(95%) 

OR 
Ajustado 

IC 
(95%) 

Valor de P 

Edad      

≥40 15.02 1.82-123.95 8.22 0.89-75.94 0.063 

Área de trabajo      

Administración y 

servicio 

9.37 2.21-39.61 4.43 0.95-20.52 0.057 

Consumo de aminoglucósidos     

Si 4.65 1.06-20.38 2.42 0.48-12.04 0.279 

Hipertensión      

Si 5.00 1.13-21.97 1.59 0.30-8.40 0.581 
OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza. 
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DISCUSIÓN: 

Este estudio evaluó la función renal en trabajadores de una industria tabaco, donde 

se encontró una baja proporción de trabajadores con filtración glomerular 

disminuida y que no hubo diferencia según sexo. El factor asociado al descenso de 

la función renal fue trabajar en el área administrativa y de servicio.  

La mayoría de los estudios epidemiológicos han reportado prevalencias de ERC 

elevadas en comunidades rurales agrícolas que oscilan 18-45%, siendo los varones 

entre la segunda y tercera década de la vida los más afectados (6,12). Mientras, 

que en zonas urbanas es menor al 10% y prevalece más en las mujeres después 

de los 45 años. Los hallazgos de esta investigación no difieren a lo ya reportado en 

la zona, ya que prevalencia de función disminuida (2.7%) se encuentra dentro del 

rango descrito por Levob, et al (60).  Tampoco, se encontraron diferencias con 

respecto al sexo ya que la enfermedad afecta ligeramente un poco más a mujeres 

mayores de 40 años. Esto confirma la hipótesis que la enfermedad renal de causa 

desconocida afecta en menor proporción a personas que habitan en la zona urbana, 

a pesar que estas realicen labores manuales en condiciones poco aclimatizadas. 

Pero también puede deberse al efecto del trabajador sano en la empresa, ya que 

realizan chequeos médicos periódicos y que los trabajadores identificados con 

algún problema son removidos de su trabajo. 

La mayoría de los estudios epidemiológicos sugieren que la enfermedad renal es 

causada por los factores tradicionales como diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

obesidad, uso de medicamentos antinflamatorios no esteroideos (AINES), entre 

otros. Sumado a esto la edad, ya que normalmente se espera que, al alcanzar los 

60 años de edad, las personas tengan algún grado de afectación renal, debido al 

envejecimiento y perdida de la masa de nefronas en los riñones. De igual manera, 

se han propuesto factores ocupacionales que afectan la función renal como es el 

tipo de trabajo, exposición a estrés térmico, duración de la jornada laboral, 

deshidratación, entre otros (6,61). Sin embargo, en este estudio se encontró que 

ninguno de los factores mencionados anteriormente resultó asociado con la 

enfermedad, pero el único factor identificado fue trabajar en el área administrativa y 

servicio que se asoció estadísticamente con ERC. Es la primera vez que reporta un 
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hallazgo de este tipo, ya que la mayoría de los estudios han reportado que los 

trabajadores más afectos son los que trabajan en el campo a cielo abierto y 

expuesto al sol y deshidratación. Quizás este hallazgo, sugiere que todos los 

trabajadores que tienen problema renal posiblemente son reubicados en ese puesto 

de trabajo.  

Las fortalezas de este estudio son varias: primeramente, se trabajó con el total de 

trabajadores de la tabacalera, esto redujo el sesgo de selección porque todos fueron 

invitados a participar a excepción de aquellos que se encontraban en períodos de 

vacaciones o subsidio por enfermedad o maternidad. Realmente, se utilizaron 

tensiómetros y pesas digitales para medir la presión arterial y el peso. La primera 

fue tomada en tres ocasiones y se calculó el promedio, el cual se registró en las 

encuestas. El peso se midió en kg. Los equipos fueron calibrados diariamente para 

reducir el posible sesgo de medición de esos parámetros antropométricos. Tercera, 

las determinaciones de creatinina fueron analizadas en dos lotes (150 muestras 

cada día), y cada 60 muestras se incorporaron sueros controles normales y 

patológicos como parte de control de calibración y calidad de los resultados. 

Finalmente, para la estimación de la función renal se utilizó la ecuación de CKD-EPI 

2021, la cual no incorpora la raza, según las guías KDIGO esto ha mostrado un 

mejor ajuste a la función renal real de la población. Es decir, provee resultados de 

función renal más precisos porque no subestima o sobre estima la función.   

La principal limitante, es que se tomó una sola muestra de sangre para determinar 

la función renal y no se siguió la recomendación de las guías KDIGO que sugieren 

tomar dos muestras para confirmar el diagnóstico de ERC. Esto no afectó los 

resultados del estudio en vista que las personas encontradas enfermas tenían una 

función renal severamente disminuida, es decir, que habían perdido más del 50% 

de la función renal. La baja prevalencia de la enfermedad limitó la posibilidad de 

identificar algunos factores asociados a la enfermedad. 
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CONCLUSIÓN: 

 

La prevalencia de tasa de filtración glomerular disminuida es baja en trabajadores 

de la industria del tabaco, y se presenta en igual proporción en ambos sexos. Dada 

la baja proporción de personas enfermas y las características propias del estudio 

(corte transversal), se identificó que los factores asociados a función renal 

disminuida en el análisis crudo fueron edad ≥40 años, trabajar en el área de 

administración y servicio, antecedentes de hipertensión arterial, uso de 

aminoglucósidos y antecedente familiar de ERC. Sin embargo, ninguno de estos 

resultó ser estadísticamente significativo en el modelo multivariado.  Un tercio de 

los trabajadores reportó la presencia de disuria durante su jornada laboral. 
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RECOMENDACIONES: 

 

 Realizar el estudio en trabajadores de campo quienes son los que están 

expuesto a altas temperaturas y contaminantes químicos.  

 Que la empresa adopte y promueva estilos de vida saludables para sus 

trabajadores y de esta manera ayude a incidir en los trastornos nutricionales 

que presentan los trabajadores. 

 Realizar chequeos médicos o exámenes de rutina al menos dos veces por 

año. 

 Promover la ingesta de agua durante la jornada laboral y entrenar a los 

trabajadores para la identificación temprana de síntomas de deshidratación. 
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ANEXO NO. 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACIÓN 

  

  Código: __________________ 

HOJA DE INFORMACIÓN PARA EL PARTICIPANTE DE LA INVESTIGACIÓN 

“Tasa de filtración glomerular disminuida y factores asociados en 

trabajadores de campo, prefábrica y fábrica de tabaco de Estelí, 2021-2022” 

Existirán dos ejemplares de la hoja firmada: una copia se entregará al participante 

y una se añadirá al archivo del proyecto. Ambas deben contener las firmas originales 

del participante y el investigador que explicó el consentimiento  

Este consentimiento será leído por un investigador del equipo de trabajo al 

participante: el participante tiene derecho a realizar las preguntas que crea 

necesarias y el investigador tiene el deber de explicar en palabras sencillas para el 

entendimiento del participante. 

I. Usted se preguntará de que se trata este estudio: 

Los estudiantes del 5to año de medicina de la Universidad Nacional Autónoma de 

Nicaragua, León, en conjunto con un tutor asignado por el departamento de salud 

pública de la facultad de ciencias médicas, estamos realizando un estudio sobre 

padecimientos renales, que constituyen un problema de salud en el país 

actualmente. 

Esta investigación tiene como fin conocer cuántas personas presentan daño en los 

riñones, entre los trabajadores de las tabacaleras, hombres y mujeres entre los 20 

y 60 años, provenientes de diferentes comunidades del municipio de Estelí. 

Queremos averiguar si existe relación entre el trabajo, sus hábitos diarios, su 

historia médica, el ambiente en que viven y la enfermedad renal.  

Con esto, esperamos contribuir al conocimiento científico ya existentes sobre las 

posibles causas de esta enfermedad, identificar factores que puedan estar 

relacionados con la evolución de ella, comparar poblaciones similares a la población 
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de estudio de esta investigación y así poder prevenir que más personas se enfermen 

en el futuro.  

Es por esto que solicitamos su colaboración totalmente voluntaria. En la que tiene 

derecho de negarse a continuar en cualquier momento, sin que represente algún 

problema para usted o su familia. Le aseguramos que la información que nos 

proporcione se mantendrá en rigurosa confidencialidad. Sus datos serán protegidos 

por un código, con el fin de que su nombre no aparezca en ningún informe o 

publicación sobre este estudio. 

Si usted está de acuerdo en participar de nuestro estudio, lo que haremos en este 

proceso no tomará más de dos horas de su tiempo, los pasos son los siguientes: 

1. Llenaremos un cuestionario que contiene preguntas sobre sus datos 

generales, su salud, sus hábitos y su trabajo. 

2. Le tomaremos la presión, la frecuencia cardiaca  

3. Le mediremos su talla y su peso. 

4. Tomaremos una muestra de su sangre a través de una aguja conectada a un 

tubo de ensayo 

5. Le pediremos recoja una muestra de orina en un frasco estéril. 

No habrá ningún gasto directo de su parte para participar de este este estudio. 

 

II. Usted se preguntará si su participación implica riesgos: 

1. El cuestionario: la aplicación de este no representa ningún riesgo físico y la 

información que obtengamos de usted a través de este será protegida con 

completa confidencialidad. 

2. Toma de los signos vitales: la toma de sus signos vitales no representa 

ningún riesgo, ni lo hará sentir ninguna clase de malestar físico. 

3. Peso y talla: la medición de estos no le causaran ninguna incomodidad. 
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4. Toma de la muestra de sangre: la extracción de sangre de la vena la llevará 

a cabo una persona experimentada, esta puede causarle un poco de dolor o 

dejarle un pequeño hematoma. Le extraeremos 6ml de sangre, lo cual no 

representa ningún riesgo para su salud. 

5. Muestra de orina: esta será recolectada por usted mismo. No le causará 

ningún dolor ni molestia física. No conlleva ningún riesgo. Usted tendrá 

acceso a un baño que mantendremos completamente limpio.  

 

III. Usted se preguntará si su participación tiene algún beneficio: 

Su participación contribuirá al conocimiento sobre el comportamiento de la 

enfermedad renal que se encuentra afectando actualmente a la población 

Nicaragüense, principalmente porque se ha observado un incremento de está en la 

zona norte del país. Los resultados obtenidos a partir de su colaboración serán de 

gran utilidad, ya que es una región que no ha sido estudiada.  

Le entregaremos una copia de los resultados de sus exámenes de sangre, orina y 

signos vitales; si estos resultan alterados, le brindaremos una referencia a la unidad 

de salud más cercana a su residencia para que le sea dado seguimiento. 

 

IV. Comunicación de los resultados de la investigación: 

Esta investigación durará aproximadamente un año, la obtención de datos para ella 

durará tres meses. Los resultados de sus exámenes se le entregarán 

personalmente por medio de un integrante del equipo de investigación. Al finalizar 

los informes, los resultados obtenidos se mostrarán mediante una presentación a la 

empresa donde labora. 

Si usted tiene alguna pregunta puede hacerla ahora o en cualquier momento de la 

entrevista. En caso de que necesite volver a leer esta información, le dejaremos una 

copia de este documento al que llamamos consentimiento informado, en el que 

se encuentra escrito lo que acabamos de explicarle. 
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V. Las firmas: 

 

Si usted firma este documento, significa que desea formar parte de esta 

investigación. Recuerde que formar parte de ella es únicamente su decisión. Es por 

ello que le pedimos firme este documento únicamente si usted entiende la 

información brindada sobre la investigación y está seguro de querer formar parte de 

ella. Asegúrese de que le sea entregada la copia que le corresponde. 
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HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA EL PARTICIPANTE DE LA 

INVESTIGACIÓN: 

 

Yo, en completo uso de mis facultades físicas y mentales, doy fe de que me fue 

explicado verbalmente en lenguaje que yo comprendo, la hoja de información para 

el participante de la investigación “Tasa de filtración glomerular disminuida y 

factores asociados en trabajadores de campo, prefábrica y fábrica de tabaco 

de Estelí, 2021-2022” y que el investigador me ha dado a conocer el propósito de 

este estudio y las posibles molestias que puede causarme el aceptar participar de 

este. He tenido la oportunidad de preguntar respecto al procedimiento al que seré 

sometido y sobre cómo serán utilizados mis resultados; el investigador ha resuelto 

cada una de mis dudas satisfactoriamente.  

 

 

_________________________________                                 ____________ 

Nombre completo del participante                                                  Edad 

 

 

_________________________________                                 ____________ 

Firma del participante                                                                     Fecha 

 

 

 

_________________________________                          _________________ 

 Nombre del investigador que brindó la 

información 
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ANEXO NO. 2 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE NICARAGUA 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“Tasa de filtración glomerular disminuida y factores asociados en 

trabajadores de campo, prefábrica y fábrica de tabaco de Estelí, 

 2021-2022” 

Información sobre el cuestionario:  

Código del participante:  

Fecha de llenado: ______________ 

 

¿Fue firmado el consentimiento informado?  Si   ♥ No          

Examen físico 

1. Talla en cm: ________________ 

 

2. Peso en Kg: ________________ 

 

3. Presión arterial en mmHg:  

 

 

 

 Lectura 1 Lectura 2 Lectura 3 Promedio 

Presión 

arterial 

sistólica 

    

Presión 

arterial 

diastólica 

 

 

 

   

Latidos por 

minuto 

    

(En caso de No, detener 

la entrevista) 
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Resultados de las muestras biológicas 

4. Cinta reactiva de 

Orina 

Parámetro Resultado  

Leucocitos  

Nitritos  

Urobilinógeno  

Proteínas  

pH  

Densidad  

Hemoglobina  

Cetonas  

Bilirrubina  

Glucosa  

 

Datos generales del participante 

6. Edad: ______ 

 

7.  

8. Escolaridad:   

 

 

9. Procedencia: 1. Rural       2.  Urbana 

 

 

5. Creatinina sérica 

No. Toma Fecha de 

la toma 

Resultado  TFG 

Toma 1    

Sexo: 1. F       2. M 

2.Primaria  3.Secundaria  1.Iletrado 4.Universidad 
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Información laboral actual 

10. ¿Cuál es su área de trabajo? 

 

11. ¿Cuál es su ocupación? _________________ 

12. ¿Qué tareas realiza en su puesto de trabajo? ___________________ 

13. ¿Cuántos años tiene laborando en esa área? _______ 

14. ¿Cuántas horas trabaja diariamente? ___________ 

15. ¿Cuántos días de la semana trabaja? _____________ 

16. ¿Durante cuantos meses desempeña este trabajo? __________ 

17. ¿en qué época del año realiza este trabajo?   

1.Invierno        2.Verano   3.Todo el año 

18. Si solo trabaja en invierno o verano, ¿A qué se dedica el resto del año?  

_______________________________________ 

19.  ¿Usted trabaja en un ambiente muy caliente en su lugar de trabajo?  

1.raras veces      2. Pocas veces   3. Regularmente  

4.Frecuentemente      5.Siempre  

 

20.  ¿Cómo considera usted que fue su actividad física que le demandó en 

trabajo la última semana? 

1.Leve  2.Moderado  3.Fuerte 4.Nada 

21. ¿Tiene periodos de descanso durante su trabajo? 1. Si           2. No 

 

22. ¿De cuánto tiempo son los periodos de descanso? ___________ 

 

2.Prefábrica 1.Campo 3.Fábrica 



 
 

57 
 

23. ¿Usted trabaja bajo el sol? 1. Si           2. No  

 

24. ¿Descansa bajo la sombra? 1.Si        2.No 

 

25. ¿Usted usa plaguicidas en su lugar de trabajo? 1. Si        2. No   

 

26.  ¿Usted lo ha mezclado, aplicado o ambos? 

 

1.Aplicar                 2.Mezclar                3.Ambos 

 

27. ¿Usted está o ha estado en contacto con la hoja seca o usted corta la hoja? 

1.Hoja Verde  2.Hoja seca 

Historia laboral 

28. ¿En que ha trabajado? 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ocupación Tareas que realizaba De qué edad a qué 

edad trabajó ahí 

Años que laboró 

    

    

Si es no, pasar a la pregunta 28. 
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Hidratación 

29. ¿Qué bebidas consume durante el día? 

Otros hábitos 

30. ¿Usted consume bebidas alcohólicas actualmente?   1. Si         2. No 

31. Si no toma actualmente, ¿Ha tomado antes? 1. Si         2. No 

32. ¿Usted fuma o fumó? 1. Si         2. No 

33. ¿Cuántos cigarrillos fuma o fumaba al día? ___________ 

34. Años de fumado:  __________ 

Antecedentes patológicos 

35. ¿Ha sido diagnosticado con alguna de las siguientes 

enfermedades? 

1.Si 2.No 

1.Hipertensión arterial   

2.Diabetes Mellitus   

3.Nefrolitiasis   

Tipo de bebida Cantidad  Frecuencia 

1.Agua   

2.Refrescos naturales   

3.Jugos procesados   

4.Bebidas energizantes   

5.Gaseosas   

6.Café    

7.Te   

8.Suero oral   
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4.Dislipidemia   

6.Dengue   

7.ERC   

8.IVU   

36. ¿Usted ha tomado ibuprofeno o 

diclofenac al menos 5 días continuos? 

            1. Si       2. No 

37. ¿Se ha inyectado 

gentamicina o amikacina 

por 7 o mas días? 

           1. Si       2. No 

38. ¿Alguno de sus familiares ha sido diagnosticado con 

alguna de las siguientes enfermedades? 

1.Si 2.No 

5.ERC   

 

Signos y síntomas  

39. ¿Usted ha presentado alguno de 

los siguientes signos y síntomas 

durante su jornada de trabajo?  

¿Con que frecuencia? 

1.Nunca 2.Una 

vez a la 

semana 

3.Más de 

una vez a la 

semana 

1.Dolor de cabeza    

2.Taquicardia    

3.Calambres musculares en miembros    

4.Fiebre    

5.Nauseas    

6.Vómito     

7.Dificultad para respirar    

8.Mareo    

9.Hinchazón de manos/ pies    

10.Desmayos    

11.Boca seca    

12.Disuria    
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ANEXO NO.3 

FORMATO PARA ENTREGA DE RESULTADOS 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE NICARAGUA, LEÓN 

CENTRO DE INVESTIGACIÓN EN SALUD, TRABAJO Y AMBIENTE 

 “Tasa de filtración glomerular disminuida y factores asociados en trabajadores de campo, 

prefábrica y fábrica de tabaco de Estelí, 2021 – 2022” 

 

RESULTADOS DE LABORATORIO 

Química sanguínea 

Parámetro Resultado Valores de referencia 

Creatinina sérica:   

Tasa de filtración glomerular:   

 

____________________________ 

M.Sc. Edipcia Roque Roque 

Responsable del laboratorio 

UNAN-León/CISTA 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE NICARAGUA, LEÓN 

CENTRO DE INVESTIGACIÓN EN SALUD, TRABAJO Y AMBIENTE 

“Tasa de filtración glomerular disminuida y factores asociados en trabajadores de campo, 

prefábrica y fábrica de tabaco de Estelí, 2021 – 2022” 

 

 

Uroanálisis: examen químico 

Parámetro Resultado Parámetro Resultado 

Leucocitos  Densidad  

Nitritos  Hemoglobina  

Urobilinógeno  Cetonas  

Proteínas  Bilirrubina  

pH  Glucosa  

DATOS DEL PARTICIPANTE: Fecha de entrega:  

Nombre: Código: 

DATOS DEL PARTICIPANTE: Fecha de entrega:  

Nombre: Código: 
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ANEXO NO. 4 

MAPA POLÍTICO DEL DEPARTAMENTO DE ESTELÍ 
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ANEXO NO. 5 

CARTA DE ASIGNACIÓN DE TUTOR. 
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ANEXO NO. 6 

CERTIFICADO CURSO DE BIOETICA NO. 1 
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CERTIFICADO CURSO DE BIOÉTICA NO. 2 
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ANEXO NO. 7 
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ANEXO NO. 8 

 

 

 


