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Resumen

Antecedentes: En El Salvador, la prevalencia de Enfermedad Renal Crénica para el
afio 2015 fue de 12,6% Objetivo: Identificar la variabilidad de creatinina y tasa de
filtrado glomerular de pacientes con diagndstico de hipertension arterial, diabetes
mellitus y pacientes con ambas patologias en los ultimos 5 afios. Metodologia: Se
realiz6 un estudio transversal analitico en el que se revisaron expedientes con
diagndstico de hipertension y diabetes de la unidad de salud de Tonacatepeque en el
periodo 2017-2021, con 3 datos como minimo de creatinina sérica y tasa de filtrado
glomerular con la férmula CKD-EPI. Resultados: En una poblacion con una edad
media de 62 afios la variacién de creatinina sérica, en hombres con hipertension en
promedio aumenta 0,19 mg/dl, disminuye 0,10 mg/dl en diabetes y se aumenta
0,65mg/dl en pacientes con ambas patologias. La tasa de filtrado glomerular en
hipertension disminuye 13,78 ml/min/1.73 m? en diabéticos aumenta 35,74 ml/min/1.73
m?y 7,9 ml/min/1.73 m? en pacientes con ambas patologias. En mujeres el promedio
de creatinina se aumenta 0,15mg/dl en hipertensién, en diabetes aumenta 0,12mg/dl
y en ambas patologias aumenta 0,10 mg/dl. Respecto a la tasa de filtrado glomerular,
disminuye 14,69 ml/min/1.73 m? en hipertensos, en diabéticos disminuye 23,55
ml/min/1.73 m?y en ambas patologias disminuye 19,99 ml/min/1.73 m?2. Conclusién:
Durante el estudio y a excepcion de hombres con ambas patologias, se evidencia un
aumento en los valores de creatinina y por consiguiente disminucion de la tasa de

filtrado glomerular independientemente del sexo, edad y comorbilidad

Palabras Clave: creatinina, hipertension, Diabetes mellitus, enfermedades no

transmisibles.



Introduccidén

Las enfermedades no transmisibles son catalogadas por la organizacion mundial de
la salud y organizacion panamericana de la salud como las principales causas de
mortalidad y cuyo principal mecanismo de contencion es la prevencién. Entre las
cinco principales enfermedades no transmisibles se sefialan a la hipertension
arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal crénica; estas tres interrelacionadas
entre si, debido a que la enfermedad renal cronica se vuelve una consecuencia de
la hipertension arterial y la diabetes mellitus a largo plazo, por consiguiente, el
manejo adecuado de estas patologias puede evitar la aparicion y progresion de la

enfermedad renal crénical.

Estudios de prevalencia e incidencia en la poblacion en general resultan de vital
importancia para detener el impacto de la enfermedad renal crénica y uno de los
mecanismos para la deteccion de la misma es la utilizacion de una férmula de
aplicacion sencilla y de facil acceso como es la elaborada por Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) la cual ocupa un valor de creatinina
sérica como una de sus variantes y cuyo resultado permite el calculo de la tasa de
filtrado glomerular para la estadificacion de esta enfermedad; la cual aplicada en
pacientes con factores de riesgo como son hipertension arterial y diabetes mellitus,
promueve un forma de prevencion de falla renal y ademas el estudio de la
variabilidad de este dato sérico puede mostrar un patron de comportamiento para

futuras formas de prevencion y estudios de mayor profundidad?.

El presente documento contiene el informe final de la investigacion que tiene como
objetivo identificar la variabilidad de creatinina y tasa de filtrado glomerular de
pacientes con diagndéstico de hipertensién arterial, diabetes mellitus y pacientes

con ambas patologias de la UCSFI de Tonacatepeque, que se realiz6 en un total



de 269 personas, de las cuales 218 cumplieron los criterios del estudio cubriendo
el periodo 2017-2021, datos que se recopilaron a través de la revision de
expedientes clinicos y la utilizacion de la formula CKD-EPI mediante el dato de
creatinina sérica recopilado en la revisibn de los mismos. Este trabajo de
investigacion a lo largo del planteamiento del problema, se describe a la
enfermedad renal como una problemética evidente, lo cual es respaldado con
datos estadisticos y que representa no solo un porcentaje de consultas en el
primer nivel de atencién, sino también una carga econémica importante para el
pais, que puede ser combatida con la identificacion temprana de pacientes que
han sido diagnosticados con las dos principales enfermedades etioldgicas: la
hipertension arterial cronica y la diabetes mellitus; la fundamentaciéon tedrica
expone a la diabetes mellitus y la hipertension arterial cronica como causa
importante de la enfermedad renal, mediante la fisiopatologia y se exponen los
valores que durante el estudio se consideraron «valores normales» para la etapa

final del estudio.

El capitulo 3 contienen la metodologia mediante la cual se llevd a cabo la
investigacion a la cual se tipific6 como estudio cuantitativo, descriptivo,

observacional y transversal.

En el Capitulo 4 se presenta el analisis e interpretacion de los datos recolectados
a través de la revisibn de expedientes clinicos de pacientes hipertensos,
diabéticos y con ambas patologias consultantes en la UCSFI- Tonacatepeque que

cumplian con los criterios del estudio.

En el Capitulo 5 se presentan las conclusiones del estudio y recomendaciones en
base a la informacion obtenida y limitante que se generaron durante el desarrollo

del estudio.



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A. Situacién problematica.

Las enfermedades no transmisibles, o ENT, representan la causa de defuncién més
importante en el mundo, pues acaparan un 63% del numero total de muertes
anuales. Las enfermedades no transmisibles (ENT) ocasionan la muerte a mas de
36 millones de personas cada afo. Cerca del 80% de las muertes por ENT se
concentran en los paises de ingresos bajos y medios, se han clasificado a nivel
mundial en cuatro, que son las enfermedades cardiovasculares como hipertension
(38%), el cancer (25%), las enfermedades respiratorias (9%) y la diabetes (6%)

causando 4 de cada 5 muertes en la region de las Américas?.

El Salvador ha considerado cinco enfermedades no transmisibles priorizadas, las
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, enfermedades cronicas
respiratorias, cancer y enfermedad renal cronica, para el periodo 2017 a 2018 se
noté un aumento en el nimero de hospitalizaciones y muertes con predominio de
diabetes, enfermedad renal y cancer; a nivel de consulta externa; la hipertension,

diabetes y enfermedades respiratorias representan el 90% de las consultas.

La enfermedad renal cronica (ERC) tiene una fuerte influencia en la funcién renal
gue lleva a la etapa terminal de enfermedad renal crénica (ERCT), enfermedad
cardiovascular acelerada y la muerte. Anualmente se calcula que El Salvador
presenta una tasa de muerte de 68 muertes por cada 100 000 habitantes que
padecen enfermedad renal terminal presentada hasta el afio 2019 (Zulma Cruz.
2019)3,



Para el 2015 la tasa de mortalidad en hombres tenia una proporcion de 3:1, es
decir, por cada mujer que fallecia a causa de la ERC, morian alrededor de tres
hombres y en afios posteriores se observa un incremento en la tasa de mortalidad,
llegando a 791,4 muertes por 100 mil hombres iguales o mayores de 85 afios y

346,2 muertes por 100 mil mujeres iguales o mayores de 85 afios*.

En cuanto al gasto publico, para el afio 2017 per capita en sanidad en El Salvador
fue de 180 ddlares por habitante; brindando un total de 14 649 279 consultas a nivel
nacional; de estas 761 971 atendiendo a personas con diagndéstico de Hipertension
arterial cronica (HTA-C); 413 120 atenciones a pacientes con Diabetes Mellitus

(DM) y 68 955 atenciones a pacientes con ERC>.

Segun el presupuesto general de la nacion se ha destinado 242 982 775 dolares
para la atencién en el primer nivel en salud y para la atencion a la persona, en la
region metropolitana 27 710 530 dolares. Desde el 01 de enero a 19 de febrero de
20215, se han brindado 952 623 consultas en el primer nivel de atencién en salud
a nivel metropolitano, que segun diagnostico se desglosan en HTA-C 15 064, DM
8 648 y ERC 349 pacientes.

Antes del afio 2010 no existian investigaciones epidemioldgicas para determinar
la etiologia de la ERC, aunque si existian datos que la relacionaban fuertemente
con patologias como laDM Yy la HTA, ademas de factores de riesgo como el amplio
consumo de analgésicos de venta libre y recetada, como también la exposicion a

agroquimicos®.

En Tonacatepeque, municipio de San Salvador, El Salvador, con una poblacion de
122 689 habitantes, segun la encuesta de hogares de propésitos multiples (EHPM-
2017); cuenta con 3 centros asistenciales del Ministerio de Salud y Asistencia
Social (MINSAL): Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia (UCSF-I)



Tonacatepeque, UCSF-| Distrito Italia y UCSF-I AltaVista; para la atencion de su
poblacion; la cual se distribuyen en un 60% éarea rural y 40% area urbana y su

principal actividad econémica es la agropecuaria.

En la UCSF-I Tonacatepeque, ubicada en el casco urbano, se tiene una poblacion
consultante de 16 324 personas, de las cuales desde el 2017 hasta el 19 de
febrero de 2021 ha atendido 13 796 consultas con diagnostico de HTA-C; 4 620
por DMy 134 por ERC®.

La prevencion de ERC esta en detectar y tratar la posible etiologia, con
seguimientos oportunos y de calidad, demandando servicios de laboratorio para el
calculo de creatinina sérica, como examen de rutina para el célculo de filtrado
glomerular en los pacientes con dichas enfermedades predisponentes como son
la HTA-C y DM. En el afio 2020 El Salvador destind 235 000 doélares para la
adquisicion de reactivos de laboratorio para el tamizaje de las ENT®. La ERC
constituye una amenaza latente, donde la actividad agropecuaria la base de la
economia de una poblacion; demandando servicios médicos en primer, segundo
y tercer nivel de atencion, lo cual representa gastos de recursos humanos y
econdémicos, que se ven al alza cuando ademas de una ERC hay patologias que

posiblemente han predispuesto al paciente a la misma.

La recoleccion de valores de creatinina sérica, se vuelve de vital importancia, no
solo para calcular la tasa de filtrado glomerular, sino también detectar la ERC en
estadios tempranos para disminuir el avance a ERCT, para lo cual el gobierno
recibe donaciones, el ultimo de 3 millones de ddélares para sustitucion renal en
2020% sin embargo el calculo de tasa de filtrado glomerular en pacientes con
patologias predisponentes como HTA-C y DM y su comparacion desde el
momento de diagndéstico hasta pasados 5 afios de padecimiento, puede asociar
estas patologias directamente a la ERC con ellas y crear mecanismos de
prevencion con la creacion de lineamientos, tratamiento, no solo farmacoldgico

sino también alimenticio y recomendaciones y de esta forma disminuir las cifras



de ERC y por consiguiente el gasto a nivel nacional.

B. Enunciado del problema.

¢ Cudl es la variabilidad de creatinina y tasa de filtrado glomerular de pacientes con

diagnostico de hipertension arterial, diabetes mellitus y pacientes con ambas

patologias de la UCSF de Tonacatepeque en el periodo 2017-2021?

C. Objetivos de lainvestigacion.

Objetivo general

Identificar la variabilidad de creatinina y tasa de filtrado glomerular de pacientes
con diagnaostico de hipertension arterial, diabetes mellitus y pacientes con ambas

patologias de la UCSF de Tonacatepeque en el periodo 2017-2021.

Objetivos especificos

1. Identificar la variabilidad de creatinina en pacientes con hipertension
arterial, diabetes mellitus y pacientes con ambas patologias en los ultimos

5 afnos.

2. ldentificar la variabilidad tasa de filtrado glomerular en pacientes con
hipertension arterial, diabetes mellitus y pacientes con ambas patologias

en los ultimos 5 afos.
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3. Comparar los valores de creatinina y filtrado glomerular en pacientes con

hipertension arterial, diabetes mellitus y pacientes con ambas patologias.

D. Contexto de estudio.

Tonacatepeque, municipio de San Salvador, El Salvador, con una poblacion de 122

689 habitantes, segun encuesta de hogares de propdsitos multiples (EHPM) para afio

2017 y una extension territorial de 67,55 kilbmetros cuadrados, divido en 8 cantones

y con distribucién poblacional de un 60% en area rural y 40% en el &rea urbana segun

datos del Fondo de Inversién Social para el Desarrollo Local (FISDL) en el afio 201910,

Para su administracion, el municipio se divide en 8 cantones y 47 caserios, de
clima célido y cuya principal actividad econémica es la agricola, la cual se basa
en el cultivo de granos basicos, hortalizas, cafia de azucar, café y frutas. La
actividad pecuaria cimentada por la crianza de ganado vacuno y por granjas

avicolas

Para la atencion de la salud de la poblacion el casco urbano cuenta con clinicas
privadas de odontologia, laboratorio clinico, farmacias, policlinico magisterial y
laboratorio clinico. A nivel de MINSAL cuenta con 3 UCSF, Tonacatepeque-
Altavista, Tonacatepeque- Distrito Italia y Tonacatepeque, esta ultima ubicada en
el casco urbano, en la cual se brindan servicios basicos de promocion de la salud,
prevencion de enfermedades, curacion, medicina familiar rehabilitacion,
vacunacion, pequefia cirugia, servicios de odontologia, laboratorio clinico, salud
ambiental, en el 2021 se integra servicios de nutricion. Atiende en horario
extendido de 24 horas con apoyo del Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD).
Desde el 01 de enero de 2017 hasta el 27 de febrero de 2021 se atendieron 118
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464 pacientes de los cuales 13 796 con diagndstico de HTA, 4 620 con diagndstico
de DM y 134 con diagndstico de ERC?.

Hasta el 2010 no habia estudios de epidemiologia de la ERC en El Salvador, sin
embargo, el estudio realizado por los investigadores Roberto A. Ticas, Concepcién
de Prudencio, Raul A. Palomo, dieron luz a la etiologia predominante de la ERC,
en El Salvador, mostrando datos epidemiolégicos y su relacion con la HTA y la
DM’.

El estudio se llevdé a cabo en el municipio de Tonacatepeque, San Salvador,
debido a que su clima, su actividad econémica predominante, el acceso a la
informacion, el apoyo del equipo multidisciplinario y la muestra de pacientes a la
gue se tiene acceso a través de la consulta externa en su unidad comunitaria de

salud; lo hace un ambiente ideal para este tema de investigacion.

E. Justificacion del estudio.

La etiologia, dificilmente detectada en las ENT; en esta ocasion se vuelve evidente

en la coexistencia de la ERC con la DM y la HTA, causas que entre las 2 suman el

88,6%°, datos con una tendencia creciente a nivel global. Enfermedades que por si

mismas y que en dualidad representan un dato estadistico importante a nivel de

servicio y demanda de salud, que requieren inversibn econdémica, de recurso

humano y de investigacién, como también de vigilancia epidemiolégica.

En la UCSF-I Tonacatepeque existe el recurso humano dispuesto a la colaboracién

12



de esta investigacion, personal multidisciplinario que incluye Director de Unidad
quien a su vez es médico internista, licenciadas en laboratorio clinico y encargados
de archivo clinico; todo esto con la finalidad de hacer evidente estadistica y
epidemiologicamente la relacion entre la ERC, la HTA y DM lo cual puede ser un
estudio reproducible, verificable y relevante para proximas investigaciones a mayor
escala y con mayores recursos, debido a que se trata de enfermedades prevenibles,
con acciones intersectoriales de intervenciones sobre los determinantes de salud
modificables; debido que al momento existen pocos estudios cientificos a nivel de

pais.

F. Viabilidad y factibilidad del estudio.

La investigacion propuesta fue viable debido a que el recurso humano de la
investigacion, estaba capacitado para la extraccion de datos del expediente
clinico, su clasificacion mediante los instrumentos creados para este proyecto, la
interpretacion y la exposicion de estos mediante graficas, cuadros y tablas
comparativas, ademas del apoyo del equipo multidisciplinario que labora en la
UCSF-I Tonacatepeque; la factibilidad de este trabajo de investigacién se basa en
el recurso econémico y de tiempo, dispuesto por cada miembro del equipo de
investigacion, debido a la relevancia de los resultados y el fundamento tedrico que

puede proporcionar este proyecto para proximos estudios de ERC.
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CAPITULO Il. FUNDAMENTACION TEORICA

A. Estado actual del hecho

Segun la Encuesta nacional de enfermedades crénicas no transmisibles en poblacion
adulta en El Salvador, (ENECA-ELS 2015), las ENT representan mas de un millén de
personas que padecen de sobrepeso, HTA, obesidad, y dislipidemia; mientras que
400 mil personas padecen de DM y ERC, con porcentajes de DM 12,5%, HTA 37% y

ERC 12,6%; esta constituye en problema de salud nacional y regional*.

«Las nefropatias cronicas son enfermedades con diferentes procesos fisiopatoldgicos
gue se acompafian de anomalias de la funcion renal y deterioro progresivo de la tasa
de filtrado glomerular (TFG). La fisiopatologia de la ERC comprende dos conjuntos
amplios de mecanismos lesivos que son: 1. mecanismos desencadenantes
especificos de la causa principal y 2. Un grupo de mecanismos progresivos que
incluyen hiperfiltracion e hipertrofia de las nefronas viables restantes, como resultado
frecuente de la disminucion permanente de la masa renal, independientemente de la

causa fundamental»12,

Ante la prevalencia de la ERC es importante siempre tener en cuenta factores de
riesgo que pueden disminuir los valores de la TFG normal, los mencionados factores
de riesgo incluyen HTA, DM, enfermedades auto inmunitarias, senectud, ascendentes
africanos, antecedentes de nefropatias, episodios de insuficiencia renal aguda (IRA),
presencia de proteinuria, anomalias del sedimento urinario o anomalias estructurales

de las vias urinarias??.

14



Las nuevas guias internacionales del consorcio Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO)!3, la ERC se define como una disminucién de la funcién renal,
expresado por un filtrado glomerular (FG) o por un aclaramiento de creatinina
estimados < 60 ml/min/1.73m? o como la presencia de dafio renal de forma
persistente durante al menos 3 meses. El dafio renal se diagnostica mediante
marcadores, en lugar de una biopsia renal, por lo que el diagnostico de ERC, se
establece por un FG disminuido o por marcadores de dafio renal y puede realizarse
sin conocimiento de la causa. El principal marcador de dafio renal es una excrecion

urinaria de albimina o proteinas elevadal4.

Multiples estudios demuestran que la TFG es una aproximacion certera para la
valoracion de la funcion renal global y permite la deteccidn y estadificacion de la
enfermedad renal cronica. Para acercarnos al valor de la TFG podemos medir el
aclaramiento de una sustancia exdgena, como el iotalamato o el iohexol, o estimar el
de una sustancia enddgena a la que llamamos una “sustancia ideal”; esto es, que se
filtre libremente a nivel glomerular y no se absorba ni se secrete a nivel tubular.
Aunque existen sustancias que administrados via endovenosa pueden darnos valores
certeros habitualmente utilizamos biomarcadores enddgenos cuyas concentraciones
estdn determinadas por la velocidad de filtracion glomerular (VFG) que son la
creatinina, cistatina C, beta 2 micro globulina y proteina beta trace; de estos el méas

utilizado es la creatinina.

Marco conceptual

La creatinina es un producto metabadlico no enzimatico de la creatina y la fosfocretina,
gue en condiciones normales se produce a una tasa constante desde el tejido
muscular esquelético y no circula unida a proteinas plasmaticas, su tamafio es
pequefio por lo que se filtra libremente a nivel glomerular, no se absorbe, pero se

secreta en el tibulo proximal en un porcentaje variable, que aumenta a medida que
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progresa la insuficiencia renal, lo que determina que el aclaramiento de creatinina
sobreestime el valor real de VFG y que esta situacion aumente a medida que progresa
la falla renal. En condiciones normales la excrecion extra renal de creatinina es
minima; sin embargo, a medida que decae la VFG se produce un aumento de
excrecion intestinal, favorecida por proliferacion de flora intestinal capaz de
degradarla. Otra limitacion de la creatinina como biomarcador es que esta
determinada por factores independientes de la VFG, como son la masa muscular, la
ingesta proteica, el ejercicio y el uso de medicamentos que pueden bloquear la

secrecién tubular, como la cimetidina y trimetoprim?*®.

Finalmente se debe considerar que la relacion de la creatinina con la VFG es
inversamente proporcional, es decir que si el valor de creatinina aumenta la VFG
disminuye, lo que puede llevar a subestimar la importancia de pequefias variaciones
a niveles bajos de creatinina y sobreestimar la importancia de variaciones mayores a

niveles mas altos.? (Anexo 1).

Sin embargo y en consideracion de las pruebas disponibles en el primer nivel de
atencion, las cuales incluyen: creatinina, glicemia en ayunas, glucosa 2 horas
postprandial, HbA1C, hemograma, acido Urico, colesterol total, colesterol HDL,
colesterol LDL, triglicéridos, examen general de orina (EGO), indice albumina
creatinina, tipeo sanguineo, pruebas de VIH y electrocardiogramal4; examenes que
nos ayudan a valorar no solo el estado general del paciente sino también
proporcionan valores que pueden indicar alarma de la coexistencia de multiples ENT
y que ademas nos brinda la factibilidad de la creatinina como indice diagnostico.

Los valores de referencia en adultos de creatinina sérica son: en mujeres 0,5-1,1
mg/dl o de 44-97ymol/lt y en hombres de 0,6-1,2 mg/dl o de 53-106 ymol/it}’. Estos
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valores por si mismo no arrojan el estado de salud renal debido a que sufren
variaciones por talla, edad, peso, raza; por lo que es necesario formulas de estimacién
de FG basadas en creatinina. Las mas ampliamente utilizadas y validadas en distintos
grupos de poblacion son las ecuaciones: Cockcroft-Gault, la ecuacion Modification of
Diet in Renal Disease (MDRD), Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD-EPI) y la més reciente publicada Full Age Spectrum (FAS) basada en la
creatinina sérica normalizada. Segun la National Kidney Foudation los valores
normales de la TFG son de 90-120 ml/min/1,73 m2.

La ecuacion Cockcroft-Gault estima el aclaramiento de creatinina 'y no la VFG y es
mas utilizada para estudios farmacologicos y ajuste de farmacos. La MDRD
desarrollada 1999 y corregida en el 2006, solamente fue desarrollada para pacientes
con enfermedad renal, por lo que su aplicacion en pacientes con VFG normal es
menor, y en su formulacion se excluye a menores de 18 afios, mayores de 70 afios,
diabéticos con deficiencia absoluta de insulina, embarazadas y pacientes con
trasplante renal. La formula FAS nacié como un intento de aplicarla a diferentes
grupos etarios pero su principal limitacion fue que el estudio de su origen fue aplicado
en la raza caucasica. La formula CKD-EPI desde su publicacién en el 2009 se volvio
la manera mas confiable de considerar la VFG, aunque su principal limitacion es que
se debe de contar con método trazable de creatinina, ademés tiene un rendimiento
limitado en mayores de 65 afios; por lo que se recomienda para este grupo etario la
recoleccion de orina en 24 horas. El aclaramiento o depuracién de creatinina en 24
horas podria ser un marcador ideal, sin embargo, la secrecién de creatinina en los
tubulos distales falsea la depuracién de creatinina en orina como si todo fuese de FG
y si la muestra no se recoge bien, el resultado también es inexacto; por lo que en la
practica médica de primer nivel la recoleccion de orina en 24 horas puede dar un dato
sobreestimado y comprometer los resultados, aunque se ha demostrado que es un
método fiable'®. El método de aclaramiento de inulina es considerado el estandar de
oro para medir el FG'* pero debido a su prolongado tiempo en la toma de muestra
de orina y administracion endovenosa carece de practicidad, aunque es ampliamente

utilizado como herramienta de investigacion.
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El Programa Nacional de Educacion en la Enfermedad Renal del Instituto Nacional
de Diabetes y Enfermedades Digestivas y Renales, la Fundacién Nacional del Rifion,
la Sociedad Americana de Nefrologia y la Sociedad Espafiola de Nefrologia,
recomiendan estimar el Filtrado Glomerular a partir de la creatinina sérica, usando la
formula implementada por la CKD-EP|20:21.22,

Los estadios de ERC segun FG son:
1. Daiio renal con FG 290 ml/min/1.73m?
2. Daiio renal con FG 60-89 ml/min/1.73m?
3. Daifio renal con FG 30-59 ml/min/1.73m?
4. Dafio renal con FG 15-29 ml/min/1.73m?

5. FG <15ml/min/1.73m?2

Enfermedad Renal Crénicay Diabetes Mellitus.

Como se ha mencionado a lo largo del estudio la DM influye de manera sustancial
en la ERC. La DM de manera sorprendente es una de las principales causas de
ceguera en adultos, insuficiencia renal y amputaciones no traumaticas de
extremidades inferiores; dichas complicaciones suelen suceder hasta la segunda
década de la hiperglucemia por lo que frecuentemente estas afectaciones ya estan

presentes al momento del diagnéstico?s.

Las complicaciones de la DM?3, se dividen en vasculares y no vasculares y son
similares en los tipos 1y 2, las que involucran a los vasos sanguineos se subdividen
en microvasculares, como son retinopatias, neuropatia y nefropatia vy
macrovasculares donde se pueden mencionar la cardiopatia coronaria y la artropatia

periférica.
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La fisiopatologia de la nefropatia diabética (ND)?4, no estd completamente clara,
aunque se conoce que los valores elevados de glicemia sérica crean un ambiente
bioquimico que afecta a los metabolitos relacionados con la glucosilacion lo cual
conlleva a expansién mesangial, engrosamiento de la membrana basal glomerular y
finalmente la glomérulo-esclerosis. Por lo que es definida una como complicacion en
la microvasculatura renal donde los pacientes inician con un aumento en la TFG
mediada con la mayor relajacion de las arteriolas aferentes en comparacion a las
eferentes lo cual conduce a un aumento del flujo sanguineo a través del capilar
glomerular, elevando su presion; efecto que a largo plazo producen la hipertrofia

glomerular.

Se han identificado tres fases en el desarrollo de la ND:

1. Fase capilar normal: las células mesangiales estan normalmente montadas
sobre los capilares del glomérulo y cuando dichas células se contraen
tracciona la membrana basal y reduce el diametro de los capilares.

2. Fase de hiperfiltracion y microalbuminuria: la hiperglicemia disminuye la
contractibilidad de las células mesangiales debido a que favorece la
glicosilacién de las fibras de F-actina, produciendo un aumento del diametro
capilar; a esto se afiade la respuesta aumentada de vasoconstriccidn post-
glomerular producto de la angiotensina Il lo cual se traduce como aumento
de la presién del glomérulo e hiperfiltracion.

3. Fase de macroalbuminuria e insuficiencia renal: se progresa a esta fase por
hiperglucemia persistente debido a que la célula mesangial se expande mas,
acumula matriz y lamina densa lo cual termina por “aplastar” el capilar

glomerular y desencadena la insuficiencia renal?*.

La evaluacion del paciente con ND o con sospecha de la misma debe incluir la
estimacion del FG, un sedimento de orina y determinacion de albuminuria en

muestra simple de orina. La determinacion de creatinina sérica no debe de ser
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utilizada como Unico parametro para evaluacion de la funcién renal por lo que la FG
a través de las ecuaciones que muestran un indice para la practica clinica,
pardmetros como la fuga de albumina, medida como micro o macroalbuminuria dan
un diagnoéstico de nefropatia insipiente al obtenerse dos o tres determinaciones

positivas en el transcurso de 3 a 6 meses?.

Existen estadios evolutivos de la nefropatia diabética con caracteristicas propias
tanto en FG como en albuminuria:

El estadio 1 que normalmente esta presente en el diagnéstico de DM manifestando
una hiperfiltracion glomerular y albuminuria episédica y reversible con control
glicémico. En su estadio 2 generalmente en los primeros 5 afios existe un
engrosamiento de la membrana basal y la expansién del mesangio, la FG es normal
y la albuminuria persiste episédicamente y revierte con control glicémico. En el
estadio 3 con una evolucion 6 a 15 afios existe microalbuinuria con valores de 30 a
300 mg /dia y el FG se relaciona directamente con la relacion con su basal por lo
qgue puede ser normal o disminuido. En el estadio 4 con una evolucién de 15 a 25
afios muestra una macroalbuminuria >300mg/dia y su FG normal o disminuido y en
descenso progresivo. El estadio 5 con progresion de 25 a 30 afios se cataloga como

insuficiencia renal terminal con FG de 0-10 ml/min25-25,

Variacion de TFG e Hipertensién

La HTA es tanto causa como efecto de la ERC y contribuye a su progresion a medida
se disminuye la TFG, se aumenta la incidencia y gravedad de la HTA y ambas
patologias son factores de riesgo independientes para la enfermedad cardiovascular
(ECV)?"-28, lo que constituye la principal causa de morbilidad y mortalidad en los
pacientes con ERCy se desarrolla en las primeras etapas, previo a que se desarrolle

una insuficiencia renal avanzada.
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La reduccién del FG es un predictor independiente potente y graduado de morbi-
mortalidad cardiovascular y mortalidad de cualquier causa?®®. La determinacién de
proteinas, eritrocitos y leucocitos en orina y de la concentracion de creatinina sérica
son las pruebas funcionales adecuadas para la deteccion de la enfermedad del
parénquima renal, pruebas que deben realizarse a todos los pacientes con HTA.

La fisiopatologia asociada a ERC se circunscribe a mecanismos sistémicos y renales
que mediante cambios hemodindmicos y humorales mediados por el aumento de
Angiotensina Il, aldosterona, endotelina-1, sobre estimulacion del sistema simpatico
y superoéxidos, sobreponen a los efectos natriurético y vasodilatadores del éxido
nitrico, acidos graso polinsaturados (PUFAS) y eicosanoides; todo lo anterior genera
un estado de antinatriuresis y fibrosis progresiva mediada por activacion de genes
pro-inflamatorios, lo que induce a gloméruloesclerosis y fibrosis intersticial; cambios
de perpettan el estadio hipertensivo provocando dafio renal°.

La caracteristica principal en todos los modelos fisiopatoldgicos sin importar el
mecanismo que indujo el dafio, se basan en una incapacidad renal para aumentar la
excrecion urinaria de sodio y mantener el volumen circulante adecuado; por lo que a
largo plazo se producen cambios hemodinamicos como la reduccién en el nimero de
glomérulos filtrantes, hiperfiltracién, esclerosis, atrofia tubular y fibrosis intersticial.
Cambios no hemodindmicos como una inapropiada liberacion de Oxido nitrico,
elevada actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), endotelinas,

sistema simpatico y anormal sintesis de PUFAs y eicosanoides.

Un estudio publicado en el 2002%°, evidencia que la presion arterial sistélica versus la
presion arterial diastélica es mejor predictor para determinar la disminucién de la
funcién renal, ya que la reduccién de la presion arterial podria disminuir la progresiéon

de la enfermedad renal en pacientes hipertensos.

21



Se han propuesto varios mecanismos patogénicos para explicar la asociacion entre
diabetes mellitus e hipertensiéns!. Se cree que estos estan mediados por el papel del
sistema adrenérgico tanto en la diabetes mellitus como en la hipertension. Dichos
mecanismos incluyen el control mediado por incretinas del sistema renina -
angiotensina-aldosterona. Ademas, la via calcio-calmodulina se ha investigado
ampliamente en ambos trastornos. Las alteraciones en el sistema calcio-calmodulina
dan como resultado niveles elevados de calcio intracelular, que se ha demostrado
que inhiben la transcripcién del gen de la insulina en las células B pancreaticas. Estos
cambios conducen al desarrollo de nefropatia diabética, expansion del liquido
extracelular y aumento de la rigidez de las arteriolas. Curiosamente, se ha
demostrado que los pacientes con PA incontrolada a pesar de la terapia
antihipertensiva tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus.

La asociacion americana de diabetes (ADA)3?, menciona el porcentaje de pacientes
gue desarrollaran nefropatia diabética que es de 20-40% de dichos pacientes.

En un estudio publicado en Colombia33, en el afio 2018 denominado “Tasa de
filtracion glomerular en una poblacion de riesgo cardiovascular” se concluye que la
determinacién de la TFG en los pacientes con una poblacion de riesgo cardiovascular,
con tres ecuaciones diferentes se encontrd que el mayor porcentaje se encuentra en
el estadio 2 de la ERC que pueden corresponder a la disminucién de la funcién en
relacion con la edad.

Un estudio realizado en Ecuador®*, en el afio 2019 con 376 historia clinicas que
cumplen los criterios de inclusion; demuestra que existe una variabilidad de la
creatinina y de la TFG en pacientes con diagnéstico de HTA, DM o ambas, con
resultados compatibles tanto el Latinoamérica como a nivel mundial;, demostrando
que la variacion de la TFG es mayor en pacientes con DM en comparacion con la
HTA y ambas patologias coexistiendo en el mismo paciente; también demuestra que
conforme aumenta el tiempo de evoluciéon de las diferentes patologias aumenta el

valor de creatinina final con respecto al inicial. Demostrando también que la edad de
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los pacientes es un factor de riesgo independiente para presentar mas variaciones en
la TFG y entre otras conclusiones el 28% de las historias clinicas revisadas carecen

de datos de creatinina seriados durante la evolucion de la HTA, la DM o ambas.

En la encuesta nacional de enfermedades crdnicas no transmisibles en poblacion
adulta en El Salvador (ENECA)!!, para el afio 2015 (Ultimo dato estadistico en El
Salvador) publicé la prevalencia de ERC la cual refleja un dato de 12,6% a nivel
nacional, del cual 17,8% es masculino y 8,5% en el sexo femenino. A nivel
metropolitano la prevalencia es de 8,7% de pacientes con ERC y de esos la
proporcion de factores de riesgo presentes en personas con ERC el 63,6% equivale
a pacientes con HTA y 26,8% a personas con DM, es decir que 2/3 de la ERC
corresponde a factores de riesgo tradicionales y un 1/3 de las ERC corresponde a la

ERC no tradicional.

Enfermedad Renal Crénica en El Salvador.

En el estudio de epidemiologia de la ERC en El Salvador’ publicado en el afio 2017 en
el Departamento de La Libertad y con una poblacién de 207 266 se mencionan puntos
importantes de acuerdo a esta entidad clinica que denotan que los factores de riesgo
para la progresion de la ERC, incluyen el nivel socioeconémico bajo y el 88% con
educacion menor a los 9 afios o ninguna escolaridad. Respecto a la FG disminuye
como parte del envejecimiento y la formula de Cockroft-Gault podria resultar no tan
efectiva en los pacientes adultos mayores, a pesar que la prevalencia de ERC en ellos
€S mayor pero no esta asociado con mayor riesgo absoluto ni relativo de muerte.
También demostré que en estos pacientes con ERC la media es de 59 afios, pero en
los estadios de 3-5 la edad de los pacientes en mayor a los 67 afos y evidencia la
prevalencia de la insuficiencia renal crénica (IRC) va en aumento con cada década de

la vida. Este mismo estudio demostré que la etiologia de la ERC es debido a HTA y
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DM tipo 2 que entre ambas suman el 88,6% datos similares se observan en otros
paises. Demostrd que los pacientes con cifras tensionales elevadas tenian afectacion
a organo blanco y la necesidad de utilizar una tira reactiva de orina ya que el 8,8% de
los casos sirvid para catalogar pacientes con funcion renal normal en estadio 1,

diabéticos con proteinuria en un 16% y micro albuminuria en un 32,5%.

B. Hipotesis

Ha: Existe diferencia en las medias de creatinina y TFG entre los grupos de pacientes

hipertensos, diabéticos y con ambas patologias.

Ho: No existe diferencias en las medias de la creatinina y TFG entre los grupos de

pacientes hipertensos, diabéticos y con ambas patologias.
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CAPITULO IIl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A. Enfoque y tipo de investigacion

El estudio que se llevo a cabo se centrd bajo el objetivo de recopilar, cuantificar y
analizar el valor de creatina sérica y TFG en los ultimos 5 afios de pacientes con,
HTA, DM y pacientes con ambas patologias, por lo que este es un estudio con
enfoque cuantitativo, observacional puesto que su principal objetivo fue observar y
registrar esta variacion sin intervenir en el curso natural de esta, transversal analitico
ya que ademas de recoger la informacion de manera simultanea, se ha realizé una

prueba de hipotesis para analizar las medias de los diferentes grupos.

B. Sujetos y Objeto de estudio

1. Unidades de andlisis.

Poblacion:
Con una poblacion total de 375 personas que fueron diagnosticados con HTA, DM
0 ambas patologias, distribuidos de la siguiente manera: 216 son hipertensas 107
son diabéticas y 52 con ambas patologias y cuya unidad de analisis que orienta la

investigacion, fueron los expedientes clinicos de dichos pacientes.

Muestra:
Para efectos de este estudio se realizé un muestreo estratificado proporcional, los
estratos en los que se dividio la poblacion fueron las enfermedades de interés del

estudio (grupo 1. hipertensos, Grupo 2: diabéticos, Grupo 3: hipertensos y
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diabéticos). En cada uno de estos grupos se realiz6 un muestreo aleatorio simple
para obtener la muestra final.

Segun el listado obtenido por los datos recolectados del SIBASI sur y de acuerdo
con las personas de consultan en la UCSF-I Tonacatepeque se obtuvo un universo
de 375 personas distribuidos de la siguiente manera: 216 son hipertensas 107 son

diabéticas 52 con ambas patologias. A través de la plataforma de OpenEpi se

Nk2p.q

calculé la muestra utilizando la férmula; —————
e2(N)+k2.p.q

Donde n refleja tamafio de la muestra, N la poblacién total, K? 2.56 constante que
equivale al 95% de confianza, e? 0.05 error maximo admisible, p 0.50 de probabilidad
a favor y g 0.50 probabilidad en contra, de la cual se obtuvo la muestra total de 269
expedientes distribuidos de la siguiente manera: 139 hipertensos, 84 diabéticos y 46

con ambas patologias.

Criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de inclusion:
e Los expedientes de los pacientes con al menos 5 afios de haber sido
diagnosticados
e Que posean al menos 3 registros de la medicion de creatinina sérica
durante periodo 2017-2021.

e Contar con los datos clinicos que se requieren para calcular la TFG.

Criterios de exclusion:

e Que no esté disponible el expediente clinico el dia de la recoleccion de
datos

e Expedientes de personas menores de 18 afios.
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2. Variables e indicadores

Tema: Variabilidad de creatinina y tasa de filtrado glomerular de pacientes hipertensos y/o diabéticos en la UCSF-I Tonacatepeque en 2017-2021

Enunciado del problema:
¢Cuédl es la Variabilidad de creatinina y tasa de filtrado glomerular de pacientes hipertensos y/o diabéticos en la UCSF-I
Tonacatepeque en 2017-2021?

Objetivo General:
Identificar la variabilidad de creatinina y tasa de filtrado glomerular de pacientes con diagndéstico de hipertensidn arterial, diabetes mellitus y pacientes
con ambas patologias de la UCSF de Tonacatepeque en el periodo 2017-2021.

Objetivo Unidad de Variables Operacionalizacién de Técnicas Tipos de
especifico analisis variables Indicador para instrumentos
utilizar a utilizar
Identificar la Expediente Valor de 1. Valor de creatinina: Promedio de Revision de Ficha de
variabilidad clinico creatinina sérica muijeres 0,5-1,1 Valor de expediente recoleccion
de creatinina del paciente en hipertensos y mg/dl y en hombres creatinina clinico del de datos
en pacientes con diabéticos. de 0,6-1,2 mg/d| sérica en paciente
con hipertension Tiempo hipertensos seleccionado.
hipertension ylo diabetes diagndstico 2. Tiempo de y
arterial, Antecedentes de diagnoéstico: diabéticos.
diabetes Hipertension momento en el cual
mellitus y arterial se descubrié la Tiempo de
pacientes con Antecedentes de patologia hasta la diagnostico
ambas Diabetes mellitus actualidad (5 afios).
patologias en Presioén arterial 3. Hipertension®: Valor de
los dltimos 5 Glicemia Valores: normal presion arterial.
afnos. <120/80 Elevada Valor de
120-19/<80 glicemia
Hipertension estadio
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1 130- 139/80-89

Hipertension estadio 2:

=2140/90

Diabetes mellitus:
Diagnostico dado
por médico tratante
segun valores de
glicemia en ayunas,
glicemia post
prandial,
Hemoglobina Alc o

glicemia al azar.

Presion arterial
expresada en

mmHg

Valor de
glicemia
expresada en
mg /dl
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Identificar la
variabilidad tasa de
filtrado glomerular
en pacientes con
hipertension

arterial, diabetes
mellitus y
pacientes con
ambas patologias
en los dUltimos 5

afnos.

Expediente
clinico del
paciente con
hipertensién
y/o diabetes

o ok~ W

Tasa de filtrado
glomerular.

Tiempo de
diagnostico
Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Presion arterial

Glicemia

1. Tasa de filtrado 1.

glomerular
obtenida
mediante la
férmula CKD
EPI
Valor normal de 90-
120 ml/min/1,73 m?

2. Tiempo de

diagnostico:
momento en el cual Il
se descubrio la

patologia hasta la

actualidad (5 afios). Il

3. Hipertension3:

V.
Valores: normal
<120/80
Elevada 120-19/<80 V.

Hipertension estadio
1: 130-139/80-89 2

Hipertension estadio 2

=140/90

4. Diabetes mellitus:

Diagnéstico dado

Valor Tasa de Revision de Ficha de
filtrado expediente recoleccién
glomerular clinico del de datos
obtenida por paciente

CKD-EPI seleccionado
Los estadios
de ERC segun
FG son:

Dafio renal con
FG 290
ml/min/1.73m?
Dafio renal con
FG 60- 89
ml/min/1.73m?
Dafio renal con
FG 30- 59
ml/min/1.73m?
Dafio renal con
FG 15- 29
ml/min/1.73m?
FG <15
ml/min/1.73m?
Tiempo de

diagnostico
Valor de

presion

arterial.
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por médico tratante
segun valores de
glicemia en
ayunas, glicemia
post prandial,
Hemoglobina Alc o
glicemia al azar.

Presion arterial
expresada en

mmHg

Valor de glicemia
expresada en mg /dl

4,

Valor glicemia
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Comparar los valores
de creatinina y
filtrado glomerular en
pacientes con
hipertensién arterial,
diabetes mellitus y
pacientes con ambas
patologias.

Expediente
clinico del
paciente  con
hipertension
y/o diabetes

Cambios en el
valor de creatinina
en el periodo
2017-2021 en
pacientes con
Hipertension y/o
diabetes

Cambios en el
valor de TFG en el
periodo 2017-
2021. pacientes
con Hipertension
ylo diabetes.

Tendencia
del valor de
creatinina:
Tendencia
del valor de
TFG.

Variabilidad
bioldgica
intraindivual de
creatinina en los
ultimos 5 afios
Variabilidad
biologica
intraindivual de
TFG en pacientes
con diagndstico
de HTA, DM o

ambas

Revisién de
expediente
clinico del
paciente
seleccionado

Ficha de
recoleccion

de datos
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C. Técnicas, materiales e instrumentos

1. Técnicas y procedimientos para la recopilacion de la informacién

Fase preparatoria.

Segun listado obtenido de datos recolectados por el Sistema Bésico de salud
integral (SIBASI) de la zona sur; de pacientes con patologias cronicas que
incluyen Insuficiencia renal (IR), HTA, Enfermedad obstructiva crénica (EPOC),
Bronquitis crénica, Asma bronquial, enfermedades hematoldgicas,

inmunodeficiencias, enfermedades cardiacas y DM.

Fase de recoleccion de datos.

Los datos fueron recolectados por tres médicos en servicio social debidamente
capacitados a través la revisibn de expedientes clinicos de pacientes que
consultaron en la UCSFI-Tonacatepeque con diagndstico mayor o igual a 5 afios
de hipertension, diabetes 0 ambas patologias tomadas de una poblacion de 375
personas con una muestra representativa total de 269 personas de la cuales 218
cumplian con los requisitos de inclusion para el estudio: con la ayuda el
encargado del archivo de la Unidad de salud quien brind6 acceso a los
expedientes clinicos de dichos pacientes seleccionados.

Al hacer la revisiéon de dichos expedientes clinicos se utilizd una bitacora, (Anexo
2), de todos los expedientes revisados que cumplian o no con los criterios de
inclusion en el trabajo de investigacion, solo se incluyeron aquellos que poseian
al menos tres valores de creatinina sérica, para de esta forma calcular la TFG
mediante la formula CKD-EPI, si el paciente mostraba al momento de la revision
del expediente dos datos 0 menos de creatinina sérica se le envio un tercero
para completar 3 datos en 5 afios de estudio consecutivo; estos fueron obtenidos

gracias a la colaboracion de la licenciada en laboratorio clinico de la unidad de
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salud quien tomé dicha muestra; al recolectarse los datos se procede al registro
de los mismos en la base datos en el programa Excel que contenia

caracteristicas generales de la poblaciéon del estudio.

2. Instrumentos de registro y medicion

Los datos fueron registrados en la ficha de recoleccion de datos (Anexo 3), que
contenia datos demograficos y bioldgicos como la edad, sexo, datos clinicos como
la presencia o no de las patologias en estudio que son hipertensién y diabetes, asi
como el tiempo en el cual fueron diagnosticadas con dichas patologias, asi mismo
registra el valor obtenido de creatinina sérica, valores de presion arterial, glicemia,
calculo de TFG.

A. Procesamiento a analisis de datos

Luego de la recoleccién de datos, estos fueron registrados en una hoja de Microsoft
Excel, en el cual, a través de tablas dinAmicas, se realizé el analisis descriptivo de las
variables de interés, obteniendo proporciones y calculando medidas de tendencia

central.

Para dar respuesta al objetivo 3 de la investigacion, se realizé un analisis inferencial
utilizando el programa SPSS que pretendia comparar las medias y establecer si las
diferencias de medias observadas en los diferentes grupos eran significativas. Primero
se realizaron pruebas de normalidad para establecer las pruebas que se utilizarian
para comparar las medias, como hipoétesis nula era que la distribucion de creatinina
séricay TFG era normal, de acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov (Tabla 1),
en el caso de creatinina sérica, la distribucion era no normal y en el caso de TFG, la
distribucion fue normal. Por lo tanto, para comparar las medias de estos 3 grupos se
eligi6 la prueba de ANOVA para la TFG y Kruskal-Wallis para Creatinina sérica y para
determinar entre cuales de los grupos se encontraba la diferencia de medias (Anexo

4), en el caso de la TFG se realizé una prueba de homogeneidad de varianzas donde
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se observé que las varianzas no eran homogéneas, por lo tanto, se realizé la prueba
post hoc T3 de Dunnett para comparar los grupos; en el caso de creatinina sérica, esta

comparacion fue brindad por Kruskal-Wallis.

Tabla 1. Prueba de normalidad de distribucidén de creatinina sérica y tasa de filtrado
glomerular

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov?
Estadistico Gl Sig.
PROM CR ,154 218 ,000
PROM TFG ,047 218 ,200"

*, Esto es un limite inferior de la significacién verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Cronograma de actividades que dirigié el estudio y presupuesto de investigacion se
encuentran en (Anexo 5y 6).

B. Aspectos éticos de la investigacion

La investigacion que se realiz6 en UCSFI Tonacatepeque fue regida por la
honestidad, comprometiendo al equipo investigador a comunicar de manera de

transparente los resultados.

Se mantuvo la objetividad buscando desprenderse de las preferencias y
pensamientos personales por parte del equipo para mantener la investigacion lo mas
objetiva posible. Manteniendo la apertura a la indagacion, analisis y correcciones de
este estudio para posibles investigaciones a futuro y a los médicos evaluadores para

la correccion y mejoramiento del mismo.
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Este proyecto se rigio por el respecto a los pacientes mediante la recoleccion de
datos en los expedientes clinicos, asignando un cédigo unico e individual a cada
expediente y excluyendo datos personales o que no fueran de interés en la
investigacion por lo que a pesar de no se necesitar de consentimiento informado de
los participantes, se mantuvo en anonimato. Ademas, este equipo de investigacion
mantuvo el respeto a las patentes, investigaciones y cualquier tipo de bibliografia

gue fue utilizada para este proyecto.

C. Estrategias de utilizacién de resultados

Los resultados obtenidos en la presente investigacion sobre la variabilidad de
creatinina y tasa de filtrado glomerular en pacientes hipertensos, diabéticos y ambas
patologias que acuden a la UCSFI Tonacatepeque, serdn compartidos a la
comunidad de profesionales de la salud con la que se pretende ejemplificar la
posible variabilidad de creatinina en pacientes cuyas morbilidades previas pueden
o0 no haber creado un factor de riesgo determinante para la ERC, cuyo rango de

alcance podria ser publicado en revistas médicas de difusién nacional.

Ademas, alertar a la comunidad médica de la unidad de salud de Tonacatepeque
por medio la socializacion de resultados obtenidos de este estudio, con el objetivo
de promover conductas y practicas sobre el manejo que debe darle a la poblacion

consultante y mantener un mejor control evolutivo de la salud de estos.
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CAPITULO IV. ANALISIS DE LA INFORMACION

A. Resultados

De una poblacién de estudio de 375 pacientes que asisten a la UCSFI- Tonacatepeque
que presentaban HTA, DM y ambas patologias, se calculé una muestra de 269
pacientes de los cuales se obtuvo una muestra estratificada de 139 hipertensos, 84
diabéticos y 46 con ambas patologias, pero al momento de realizar la recoleccion de
datos a través de la revision de expedientes clinicos, solo fueron incluidos 218
pacientes que cumplian con los criterios de inclusién del estudio y que tuvieran al
menos tres mediciones de creatina sérica durante el periodo 2017-2021, valor que
sirvio para estimar la TFG, calculando asi que la pérdida de muestra fue de 51
expedientes que corresponden al 18,59% del total de muestra, que si bien estos
expedientes contaban con valores de creatinina sérica pero poseian menos de tres

datos o estos datos estaban fuera del periodo de estudio.

De los 218 pacientes que fueron incluidos son 41 hombres y 177 mujeres, las
caracteristicas se representan en la (Tabla 2). El 50,38% de la poblacién tenia HTA,
de estos, 20 (48,78%) son hombres y 92 (51,98%) corresponden a mujeres; el 30,72%
de la poblacion tiene antecedente de DM, los hombres que tenian como antecedente
la DM fueron 15 (36,79%) y 44 (24,86%) mujeres y finalmente, el 18,9% de la
poblacién de estudio tienen HTA y DM en conjunto, de estos, el 6 (14,63%) eran

hombres y el 41 (23,16%) mujeres.

Ademas, en el estudio se refleja que predominaron las mujeres con un promedio de
edad entre los 62 afios y un tiempo de diagnéstico de HTA de = 10 afios; de DM de £
7,5 aflos y una media de diagnostico * 8,7 de aquellos quienes presentaban ambas
patologias; su promedio de presion arterial media (PAM) se mantuvo en el rango de
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90 a 99,99 mmhg y sus valores promedios de glucosa en el rango de 80 a 109,99

mag/dl.

Respecto a los hombres, su promedio de edad, es también los 62 afios, con un tiempo

de diagnéstico de HTA de £ 10 afios y de DM de + 8,8 afios y una media de tiempo

diagndstico de ambas patologias de 9,5 afios; su promedio de PAM se mantuvieron el

rango de 100 a 109,99 mmhg, 10 mmhg mayor en comparacién con las mujeres. Su

promedio de glucosa de 80 a 109,99 mg/dl parametro compartido con la muestra

femenina.

Tabla 2. Caracteristicas generales del grupo por sexo.

Caracteristicas generales del grupo (N=218) por sexo (Mujeres, n= 177,

Hombres n=41)

Grupo de edad Mujer % Hombres % Total %
30-39 10 5,65 3 7,32 13 5,96
40-49 22 12,43 8 19,51 30 13,76
50-59 47 26,55 7 17,07 54 24,77
60-69 36 20,34 7 17,07 43 19,72
70-79 41 23,16 9 21,95 50 22,94
80-89 18 10,17 6 14,63 24 11,01
90-99 3 1,69 1 2,44 4 1,83
Total 177 100 41 100 218 100

PROMEDIOS GENERALES (afios)

Mujeres Hombres

Poblacién general

Edad en afios

62,35 (DE +14,2) 62,22 (DE * 16,6)

62,28 (DE +14,6)

ANOS DE DIAGNOSTICO

Hipertensién Arterial 10,01 10,2 10,15
Diabetes 7.5 8,8 8,15
Ambas patologias 8,75 9,5 9,12
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COMORSBILIDAD

Mujer % Hombres % Total %
Hipertensién arterial 92 51,98% 20 48,78% 112 50,38%
Diabetes 44 24,86% 15 36,59% 59 30,72%
Ambas 41 23,16% 6 14,63% 47 18,9%
Total 177 100% 41 100% 218 100%

PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM)mmhg

Mujer % Hombres % Total %
70-79.99 1 0,56% 0 0% 1 0.46%
80-89.99 29 16,38% 5 12,2% 34 15,59%
90-99.99 91 51,41% 17 41,46% 108 49,54%
100-109.99 54 30,51% 19 46,34% 73 33,49%
110-120.99 2 1,13% 0 0% 2 0,92%
Total 177 100% 41 100% 218 100%

GLUCOSA SERICA mg/dI

Mujer % Hombres % Total %

60-79.99 2 1,13% 0 0% 2 0,92%
80- 109.99 98 55,37% 19 46,3% 117 53,67%
110-139.99 21 11,86% 5 12,2% 26 11,93%
140-159.99 18 10,17% 5 12,2% 23 10,55%
160-179.99 13 7,34% 2 4,9% 15 6,88%
180-199.99 7 3,95% 4 9,8% 11 5,05%
200-219.99 8 4,52% 1 2,4% 9 4,13%
220-239.99 4 2,26% 3 7,3% 7 3,21%
240-259.99 4 2,26% 2 4,9% 6 2,75%
>260 2 1,13% 0 0% 2 0,92%
Total 177 100% 41 100% 218 100%

Fuente: Elaboracion propia.

Se clasifico a los pacientes segun el estadio de enfermedad renal de acuerdo a su
TFG calculada a partir del dltimo dato obtenido de creatinina sérica, en base a sus
expedientes clinicos de acuerdo a sexo y comorbilidad obteniendo datos porcentuales,
contenidos en la (Tabla 3). Se evidencio que en hombres los datos se agruparon en

Hipertensos en Estadio 1 y Estadio 3 por igual, respecto a mujeres hipertensas en
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Estadio 2 de enfermedad renal y pacientes con ambas patologias con predominio del
Estadio 2.

Tabla 3. Estadificacion por sexo y comorbilidad de pacientes en estudio de

UCSFI- Tonacatepeque.

Estadios segun calculo TFG

Comorbilidades 1 2 3 4 5
Hombres HTA 7 (17,07%) 6 (14,63%) 7 (17,07%) 0(0%) 0 (0%)
DM 4 (9,75%) 6 (14,63%) 5 (12,19%) 0(0%) 0 (0%)
AMBAS 0 (0%) 2 (4,87%) 4 (9,75%) 0(0%) 0 (0%)
Mujeres HTA 17(9,60%) 41 (23,16%) 32 (18,07%) 2 (1,12%) 0 (0%)
DM 17(9,60%) 10 (5,64%) 15 (8,47%) 2(1,12%) 0 (0%)
AMBAS 3 (1,69) 19 (10,73%) 13 (7,34%) 6 (3,38%) 0 (0%)

Fuente: Elaboracién propia,

Respecto a la variacion de creatinina sérica y la TFG en la poblacion (Tabla 4); se
tiene que en hombres con diagnéstico de HTA el valor de creatinina promedio sufre
un aumento de 0,19 mg/dl respecto a los valores promedios iniciales, hay una
disminucién de 0,10 mg/dl en los promedios iniciales de creatinina respecto a los
valores finales de la misma en pacientes con DM y en pacientes masculinos quienes
sufren ambas patologias, el valor de creatinina se aumenta 0,65mg/dl de los valores
promedio iniciales. El valor calculado por CKD- EPI de TFG en pacientes quienes han
sido diagnosticados con HTA en promedio disminuye 13,78 ml/min/1,73 m?. En
pacientes con DM la TFG se aumenta 35,74 ml/min/1,73 m?y en promedio se ve un
aumento de 7,9 ml/min/1,73 m? en pacientes quienes han sido diagnosticados con

ambas patologias.

En el caso de pacientes mujeres se tiene que: el promedio de creatinina se aumenta
0,15mg/d| respecto al valor promedio inicial, en pacientes quienes sufren HTA; en
pacientes con diagnostico de DM se evidencia un aumento de 0,12mg/dl desde su
valor promedio inicial y finalmente la diferencia desde el valor inicial promedio de

creatinina en pacientes quienes conviven con ambas patologias aumenta 0,10 mg/dl.
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Respecto a su TFG, pudimos evidenciar una disminucién de 14,69 ml/min/1,73 m2en
pacientes con HTA, en pacientes con DM la disminucién es de 23,55 ml/min/1,73 m?
respecto a su valor inicial y en pacientes quienes han sido diagnosticadas con ambas

patologias, el valor se disminuye en 19,99 ml/min/1,73 m?2.

Tabla 4. Variabilidad de Cr séricay TFG con respecto al valor inicial y del final

del estudio
Hombres
Promedio Creatinina Promedio de TFG
mg/dl ml/min/1.73m?
Comorbilidades 2017 2021 Diferencia Comorbilidades 2017 2021 Diferencia
HTA 0,75 0,94 0,19 aumenta HTA 78,27 64,49 -13,78  disminuye
DM 0,62 0,52 0,10  disminuye DM 79,84 44,1  -35,74  disminuye
HTA + DM 0,42 1,07 0,65 aumenta HTA + DM 37,42 45,32 7,9 aumenta
Mujeres
Promedio Creatinina Promedio de TFG
mg/dl ml/min/1.73m?
Comorbilidades 2017 2021 Diferencia Comorbilidades 2017 2021 Diferencia
HTA 0,57 0,72 0,15 aumenta HTA 69,89 55,2 -14,69  disminuye
DM 0,58 0,7 0,12 aumenta DM 84,88 61,33 -23,55  disminuye

HTA + DM 0,56 0,76 0,20 aumenta HTA + DM 70,28 50,29 -19,99 disminuye

Fuente: Elaboracién propia.

Para complementar el analisis de la variabilidad de creatinina sérica se observa En el
(Gréfico 1) que, en la poblacion con patologias de hipertension, Diabetes mellitus y la
coexistencia de ambas, a medida que aumentan los valores de Creatinina sérica, la

TFG disminuye en la poblacién general.
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Grafico 1. Comportamiento de la TFG con relacién al valor de la Creatinina sérica

en la poblacion en general incluida en el estudio.
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Anélisis inferencial

Para dar respuesta a la hipétesis planteada “Existe diferencia entre las medias de la tasa
de filtrado glomerular y creatinina entre los grupos de hipertension arterial, diabetes
mellitus y con ambas patologias que consultan en la UCSFI-Tonacatepeque”, se realiz
una comparaciéon de medias utilizando ANOVA para la tasa de filtrado glomerular y
Kruskal-Wallis para creatinina sérica.

La (Tabla 5) muestra la media de creatinina y tasa de filtrado glomerular que se encontrd
en cada grupo de pacientes. Con respecto a la creatinina, en el grupo de personas
incluidas, aquellos que tenian ambas patologias son los que tuvieron una creatinina
sérica media mayor (media 0,99, IC95% 0,90-1,08), en segundo lugar, las personas con
hipertension (media 0,88, IC 95% 0,83-0,94) y, en tercer lugar, las personas diabéticas
(0,84, 1C95% 0,76-0,92), estas diferencias entre los grupos fueron significativas
(p=0.010). En el caso de la media de la tasa de filtrado glomerular, el grupo que tenia
ambas patologias registré una tasa de filtracion glomerular menor que los otros grupos,
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(TFG media 69,28, IC95% 63,64-74,93), seguido por las personas con hipertension
arterial (TFG media 80,81) y las personas con diabetes mellitus presentaron las tasas de

filtrado glomerular mayor (TFG media 87,72).

Tabla 5. Medias de creatinina y tasa de filtrado glomerular de acuerdo con las
comorbilidades preexistentes en pacientes en estudio de UCSFI- Tonacatepeque.

Creatinina

Comorbilidades Media IC 95% pt
Hipertensos (n=112) 0,88 0,83 0,94 0,010
Diabéticos (n=59) 0,84 0,76 0,92
Hipertensos y diabéticos 0,99 0,90 1,08
(n=47)
Total (n=218) 0,89 0,85 0,93

Tasa de filtrado glomerular
Comorbilidades Media IC 95% p2
Hipertensos (n=112) 80,81 76,53 85,09 0,000
Diabéticos (n=59) 87,72 81,02 94,41
Hipertensos y diabéticos 69,28 63,64 74,93
(n=47)
Total (n=218) 80,19 77,02 83,36

p!Se utiliz6 Kruskal-Wallis para comparar las medias
p?Se utiliz6 la prueba de ANOVA para comparar las medias de los

grupos

Con el objetivo de identificar cual era la diferencia de medias (Tabla 6); entre los grupos
(hipertensos, diabéticos e hipertensos-diabéticos) y si estas eran significativas,para
establecer cudl era la diferencia de creatinina sérica entre los grupos; se encontré una
diferencia significativa entre las personas con ambas patologias y aquellos que tenian
diabetes mellitus; en este grupo, los que tenian ambas patologias registraron una
creatinina sérica media de 0,15 mg/dl mayor a los diabéticos (p=0,008). Al comparar los
otros grupos, no se encontraron diferencias significativas.
En el caso de las diferencias en la media de TFG se realizé la prueba post hoc T3 Dunnett
y se encontré que, si existe una diferencia significativa al comparar los pacientes que
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tienen ambas patologias con aquellos que solo tienen una, las personas con ambas
patologias tenian una TFG de -18,44 ml/min/1.73m? en comparacion con aquellos que
eran diabéticos (p<0,000) y tenian una TFG -11,53 ml/min/1.73m? comparado con las
personas hipertensas (p=0.005). No se encontré diferencia significativa entre aquellas

personas diabéticas comparada con los hipertensos.

Tabla 6. Comparacion de diferencias de medias entre los grupos de pacientes

hipertensos, diabéticos y con ambas patologias, UCSFI- Tonacatepeque.

Media de creatinina sérica Media de Tasa de

filtrado Glomerular

Comorbilidades Deferenciade  Kruskal- Diferencia T3
medias Wallis de medias Dunnett

Diabéticos-Hipertensos -0,04 0,752 6,91 0,235

Hipertensos y diabéticos — 0,15 0,008 -18,44 0,000

Diabéticos

Hipertensos y diabéticos- 0,11 0,062 -11,53 0,005

Hipertensos
* Prueba post hoc de ANOVA
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B. Discusion de resultados

El estudio tenia como objetivo identificar la variabilidad de creatinina séricay TFG entre
las personas que eran hipertensas, diabéticas, y tenian ambas patologias y que consultan
en la UCSF-I Tonacatepeque. A nivel general, se observa que la poblacion, en promedio,
se encuentra iniciando la tercera edad, ya que, en ambos sexos, la edad promedio fue
de 62 afios (DE * 14,6), coincidiendo con lo descrito en la literatura, donde se espera que
entre los 50 a 70 afios, se realice principalmente el diagnostico de algunas enfermedades
como HTA, con respecto al sexo, se observé que, proporcionalmente, el
comportamiento de HTA, DM y ambas patologias fue similar en ambos sexos, contrario
a otros estudios donde son las mujeres quienes padecen mayormente de HTA y los
hombres con DM3’, mientras que en el presente estudio se evidenci6 el predominio de
HTA en ambos sexos seguido de hombres con DM.

En la investigacion realizada en la UCSFI-Tonacatepeque, hay un aumento en el valor
de creatinina independientemente del sexo, edad y patologia de base, siendo mas
evidente en los hombres con ambas patologias, quienes mostraron el aumento mayor de
creatinina sérica, con una diferencia de 0,65 mg/dl, el mayor aumento en todo el estudio;
sin embargo, al momento del célculo de la TFG promedio en hombres con ambas
patologias, se observé que al final del periodo, la TFG habia aumentado 7.9
ml/min/1.73m? en promedio; al compararlo con el estudio realizado en el Ecuador*, se
puede decir que en cuanto a la variacion de la creatinina el aumento se presento de
manera significativa en la poblacién masculina con una consecuente disminucién de la
TFG que hace un marcado contraste con el presente estudio, que como ya se menciono
anteriormente, en este se puede notar un aumento de la TFG; este dato llama la atencion,
debido a que no es lo esperado, pero puede ser explicado por ciertos factores como: la
cantidad de mediciones de creatinina sérica en la poblacion de hombres, la edad, tiempo

de diagnostico, la cantidad de consultas de este sexo y por consiguiente la falta de
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seguimiento de sus mediciones anuales de creatinina, estilos de vida y/o el mejor control
en sus valores de glicemia y/o PA, por lo que, seria necesario realizar un estudio mas a
profundidad podria buscar el porqué de dichas variaciones.

Al comparar las medias entre los grupos de personas con hipertension arterial, diabetes
mellitus y ambas patologias, se encontrd que, con respecto a la creatinina, el grupo con
ambas patologias tiene valores promedios de creatinina mayor que el resto y esta
diferencia fue significativa con respecto al grupo de personas diabéticas. En el caso de
la TFG, aquellas personas que tenian ambas patologias tienen un deterioro significativo,
comparado con los que presentan solamente HTA o DM. Al comparar las diferencias de
creatininay TFG en aquellos que solo tenian una de estas enfermedades, no se encontrd
diferencia significativa. Estos resultados reflejan el papel que juega la coexistencia de
HTA y DM hacia el deterioro de la funcion renal.

De igual forma, en un estudio realizado en la Universidad de Ciencias Médicas del Pinar
del Rio®, sefiala que la incidencia de ambas patologias, HTA y DM, favorece la lesion a
organos diana, siendo uno de estos el rifidn y como consecuencia a largo plazo un dafio
renal.

Entre otros resultados, segln un estudio®’, presenta un rango de tiempo de diagndstico
5,62 afios para pacientes con HTA, mientras que durante esta investigacion se evidencié
un promedio de 10 afios de diagndstico de HTA para la poblacion en general, es decir el
doble del estudio antes mencionado. Segun la Sociedad Iberoamericana de Informacion
Cientifica®?, los pacientes con DM-2 en comparacion con aquellos pacientes no diabéticos
mostraron mayor prevalencia de enfermedad renal estadio 3 y una disminucion anual de
la funcién renal en comparacion a aquellos no diabéticos mientras que el estudio
realizado en la UCSFI-Tonacatepeque demuestra un porcentaje menor en pacientes con
DM, tanto en hombres como en mujeres en el estadio 3 en comparacion con pacientes
con HTA. Segun un estudio®®, los factores que predijeron la disminucién de la TFG fueron:
la edad, los valores iniciales de PA'y el empleo de 2 farmacos con accion sobre el Sistema
Renina Angiotensina Aldosterona, y en pacientes con inadecuado control glicémico

(HbA1c = 8%) predijo la disminucion anual de la TFG y en relacion con la PA se evidencia

42



una disminucion anual independientemente de si padece DM o no ha sido diagnosticada
con ella.

A nivel de pais en otro estudio realizado en 3 municipios de El Salvador en el afio 201440,
se muestra que “en un 50% de los sujetos de estudio se encontrd una tasa de filtrado
glomerular por debajo de 90 ml/min/1,73m?, lo que indica una tendencia hacia el deterioro
de la funcién o una enfermedad renal ya establecida; el 13% del total de los pacientes
del estudio presentaban una tasa de filtrado glomerular del 89 a 60 ml/min/1,73m?,
equivalente al estadio 2 de la enfermedad renal; mientras el 34% se encuentra en estadio
3 equivalente a 59 a 30 ml/min/1,73m?. El resto de pacientes (3%) se encontrd en estadio
4 (2%) y estadio 5 (1%), los cuales representan estadios finales de la enfermedad renal,
con necesidad de tratamiento sustitutivo”.

En el estudio realizado en la UCSFI-Tonacatepeque, la poblacion total en Estadio 1 fue
de 22,01%, en Estadio 2 con el mayor porcentaje, con 38,53%, el Estadio 3 con 34,86%
y el Estadio 4 con el 4,58% de la poblacion total. Se tomé a bien no incluir a pacientes
cuyos valores de TFG mostraran menos del 15 ml/min/ 1,73 m? debido a que son
pacientes de referencia.

Una de las principales limitantes del estudio fue la ausencia de las mediciones anuales
de creatinina en pacientes con enfermedades crénicas, debido que la UCSFI-
Tonacatepeque, si bien es cierto cuenta con laboratorio clinico desde el inicio de su
funcionamiento, el desabastecimiento del reactivo para creatinina y por consiguiente el
calculo TFG, es relativamente frecuente, situaciébn que se comparte con el hospital de
referencia. Ademas, se evidencia que la poblacién de masculina lleva controles escasos
y separados debidos a la poca consulta de estos, lo cual dificulta un seguimiento

adecuado y un tratamiento oportuno.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A. Conclusiones

Los principales factores de riesgo implicados en el desarrollo de la ERC son la HTA y la
DM. En el estudio realizado en la UCSFI-Tonacatepeque se concluye que la variabilidad
de la creatinina sérica en los ultimos cinco afios a partir de valores promedios, en
pacientes hipertensos hombres aumenta 0,19 mg/dl mientras que en hombres diabéticos
disminuye 0,10 mg/dl y en aquellos que presentan ambas patologias aumenta 0,65 mg/dl.
Cabe destacar que el aumento en los promedios de creatinina sérica en pacientes
hombres con ambas patologias es el valor mas alto obtenido en el estudio. En cuanto a
la poblacién femenina hipertensa hay un aumento de 0,15 mg/dl de creatinina sérica
inicial con respecto a la final; en mujer diabéticas aumenta 0,12 mg/dl y en aquellas
pacientes con ambas patologias aumenta 0,20 mg/dl.

Partiendo del ultimo valor de creatinina sérica obtenido de la revision de expediente
clinicos y por la formula CKD-EPI se obtuvo que la TFG en hombres hipertensos se
disminuye en 13,78 ml/min/1,73 m? desde el calculo de su primera TFG. Respecto a los
pacientes diabéticos del sexo masculino sufre una disminucién del 35,74 ml/min/1,73 m?
desde su célculo inicial, cuyo valor obtenido es la variacibon mas alta en el estudio
realizado. En relacion a los pacientes con ambas patologias el valor de TFG aumenta en
7,90 ml/min/1,73 m? en hombres. Del sexo femenino se describe que en mujeres con el
diagnéstico de HTA la TFG disminuye 14.69 ml/min/1,73 m? respecto a su valor inicial; la
variacion de TFG en pacientes femeninas con diagnéstico de DM disminuye en 23,55
ml/min/1,73 m?; en pacientes mujeres con ambas patologias la variacion de la TFG

disminuye en 19,95 ml/min/1,73 m? respecto a su valor inicial.
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Los resultados obtenidos mediante la ecuacion CKD-EPI de acuerdo a los valores de
creatinina sérica promedio se tiene que el principal aumento de creatinina se evidencia
en hombres y en mujeres con ambas patologias. La mayor alteraciéon en la TFG se
registra en pacientes con DM independientemente del sexo. El Unico valor registrado en
promedio como una mejoria clinica de acuerdo al aumento de la TFG se encuentra en
los hombres con ambas patologias.

Durante el estudio y a excepcion de hombres con ambas patologias se evidencia un
aumento en los valores de creatinina y por consiguiente disminucion de la TFG
independientemente del sexo, edad y comorbilidad afiadida.

El estudio evidenci6 ademas las mudltiples consultas y seguimientos en pacientes
femeninas, sin diferenciaciéon de edad y patologia de base en comparacion al sexo
masculino, por lo que se encontraron mayor numero de datos en pacientes femeninas,
aportando a la investigacion datos mas precisos.

En los pacientes que hipertensos, diabéticos y con ambas patologias que consultan en
la UCFI Tonacatepeque se encontro que, al final del periodo evaluado, la creatinina sérica
aumentd en los tres grupos y se evidencié una disminucion de la tasa de filtrado
glomerular al final del periodo, a medida aumento la creatinina sérica, la tasa de filtrado
glomerular disminuia.

De acuerdo al analisis inferencial y dando respuesta a la hipétesis propuesta se rechaza
la hipbtesis nula ya que si se encontraron diferencias entre las medias de la creatinina
sérica y tasa de filtrado glomerular entre los grupos personas con hipertension arterial,
diabetes mellitus y ambas patologias. Evidenciando que en aquellas personas donde
coexistia HTA y DM tenian valores mayores de creatinina sérica y menores valores de
tasa de filtrado glomerular y esta diferencia fue significativa con respecto al grupo de

personas diabéticas.
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B. Recomendaciones

Todo médico que se encuentre en el primer de atencidén de salud realice cuantificacion
de creatinina sérica y por consiguiente el calculo de la TFG en todo paciente crénico para

la deteccion temprana de la ERC y evitar la progresion de esta enfermedad.

Promover campafias para que pacientes del sexo masculino consulten de forma periédica
y oportuna para el manejo de sus patologias de base y prevenir la progresion de la

enfermedad renal.

Brindar charlas preventivas de grupos pequefios en UCSFI para poblaciones de riesgo,
impartiendo temas que promuevan el apego a su tratamiento, estilos de vida saludable y

asistencia oportuna a sus controles.

Promover el control periddico de pacientes cronicos y no el simple abastecimiento de
medicamentos.

Asegurarse que en los centros de salud que cuenten con laboratorio clinico, tengan los
recursos suficientes para realizar pruebas de gabinete requeridas por el médico

consultante.
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Anexos.

Anexo 1. Relacién entre la creatinina plasmatica y velocidad de filtracion

glomerular
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Velocidad de filtracion glomerular, mli/min

Relacion entre creatinina plasmatica y velocidad de filtracion glomerular
determinada mediante el aclaramiento de inulina en 171 pacientes
(circulos). La linea continua es una idealizacién de la relaciéon entre
estos parametros si la creatinina fuera excretada exclusivamente por
filtracion glomerular; la linea de trazos indica el limite superior de
«normalidad» (1,4 mg/dl) de la concentracion de creatinina.
Fuente: Goldman-Cecil. Tratado de medicina interna. 25th ed. Madrid: Elsevier;

2017.Cap. 114. Pg. 728.
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Anexo 2. Bitacora de revision de expedientes clinicos.

NO

Fecha de

revision

NUmero de

expediente

Caodigo de

expediente

Se incluye en

investigacion

Observaciones

Revisor

NO
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Anexo 3. Ficha de recoleccion de datos.
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CR: Creatinita PA: Presion arterial TFG: Tasa de filtrado glomerular.

55



Anexo 4. Pruebas de analisis de resultados

ANOVA
PROM TFG
Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
Entre grupos 8979.936 2 4489.968 8.512 .000
Dentro de grupos 113404.438 215 527.463
Total 122384.375 217
Comparaciones multiples
Variable dependiente: PROM TFG
T3 Dunnett
Diferencia de Intervalo de confianza al 95%
(I) Comorbilidad (J) Comorbilidad medias (I-J) Desv. Error Sig. Limite inferior ~ Limite superior
Hipertensos Diabeticos - 3.98330134442 .235 - 2.75090840291
6.90612893462 8258 16.5631662721 3568
4704 62974
Hipertensos y diabéticos 11.5306344984 3.54075856742 .005 2.94028130076 20.1209876961
80240" 0736 6943 93538
Diabeticos Hipertensos 6.90612893462 3.98330134442 .235 - 16.5631662721
4704 8258 2.75090840291 62974
3568
Hipertensos y diabéticos 18.4367634331 4.36540803778 .000 7.84837797420 29.0251488920
04943 8083 5400 04488
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Hipertensos y diabéticos  Hipertensos - 3.54075856742

11.5306344984 0736

80240
Diabeticos - 4.36540803778
18.4367634331 8083

04943

.005 -

20.1209876961
93538

.000 -

29.0251488920
04488

2.94028130076
6943
7.84837797420
5400

*, La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

Resumen de prueba de hipétesis

Hip dtesis nula Prueba Sig. Decision
Prueba de
La distribucidn de PROM CR es la ﬁgﬁiial-ara Rechazar la
1 misma entre las categorias de muestrgs 010  hipdtesis
Comorbilidad. independients nula.
5

Se muestran significaciones asintaticas. El nivel de significacidn es de 05
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Comparaciones entre parejas de Comorbilidad

Hiperersos Y, rﬁatj"éticns

Diabeticos
g5 53

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Comaorbilidad.

Estadistico Error  Desv. Estadistico q L
R == de contraste  Error de contraste Sig. e
Diabeticos-Hipertensos 11,658 10,147 1,149 251 752
Diabeticos-Hipertensos y ) 4971 )
diabaticos 36,098 12,332 3,000 003 008
Hipertensos Hipertensos y ) )
diabéticos 25340 10,962 2312 021 062

Cada fila prueba la hipdtesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son las mismas.

Se muestran las significaciones asintoticas (pruebas bilaterales). El nivel de significacian es 05,

Los valores de significacion se han ajustado mediante la correccidn de Bonferroni para varias pruebas.
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Correlaciones

PROM CR PROM TFG

Rho de Spearman PROM CR  Coeficiente de correlacion 1.000 -.848"
Sig. (bilateral) .000
N 218 218
PROM TFG Coeficiente de correlacion -.848" 1.000
Sig. (bilateral) .000
N 218 218
** La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Resumen del modelo
Error estdndar
R cuadrado de la
Modelo R R cuadrado ajustado estimacion
1 7692 591 .590 15.21480
a. Predictores: (Constante), PROM CR
ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 72382.509 1 72382.509 312.681 .00Qp
Residuo 50001.866 216 231.490
Total 122384.375 217

a. Variable dependiente: PROM TFG
b. Predictores: (Constante), PROM CR
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Anexo 5. Cronograma de actividades

Enero Febrero Marzo Abr Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre

Elaboracion
del capitulo
1

Elaboracion
te capitulo
2

Elaboracion
te capitulo
3

Entrega de
anteproyect
0

Revision de
anteproyect
0

Defensa de
anteproyect
0

Recoleccion
de datos

Elaboracion
de capitulo
4

Elaboracion
de capitulo
5

Elaboracion
de articulo

Entrega de
articulo
defensa e
informe final
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Anexo 6. Presupuesto

B

B

_ 5 $0.15 $0.75
_ 5 $0.15 $0.75
_ 1 $25 $25

_ 480 horas $0.50 $240
- 25 $3.90 $97.50
_ $16 $16

_ $2.50 $50.00
_ $0.15 $0.90

$512.9

w1
(o}
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