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Resumen Ejecutivo
La Enfermedad Renal Crénica (ERC) ha sido identificada como una enfermedad
de importancia en Salud Publica con importantes implicaciones en la morbilidad y
mortalidad asociada.

Segun el 52 Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
defini6 a la ERC como un problema de salud publica grave que requiere de
atencién urgente y donde los paises deben de elaborar e implementar una agenda
de investigaciéon nacional y regional para la ERC que permitan estrechar las
brechas de conocimiento.

La ERC ha demostrado contar con elevadas tasas de incidencia y mortalidad en la
costa pacifica centroamericana con principal afectacion en comunidades agricolas
en Nicaragua y El Salvador.

En Costa Rica la ERC afecta zonas del pacifico norte y no se contempla como parte
de los sistemas rutinarios de vigilancia epidemiolégica, razéon por la que los
registros sobre la presencia de la enfermedad se encuentran circunscritos a
aquellos casos que ameritaron hospitalizacion por esta causa.

La zona de mayor afectacion en Costa Rica se encuentra localizada en la provincia
de Guanacaste al norte del pais, en zonas predominantemente agricolas y con
altitudes inferiores a los 500 metros sobre el nivel del mar.

La presencia de la enfermedad en la provincia de Guanacaste, evidencié contar con
un predominio en poblacién masculina, entre los 20 a los 50 afios y con una
magnitud mucho mayor que la del resto de las provincias y una edad de
presentacion mas temprana que las otras provincias.

El comportamiento de la mortalidad de ERC en la Region Chorotega evidencio ser
la mas elevada en el pais, con una contribucion importante para la mortalidad
prematura asociada a la misma y que se ha encontrado ser una condicién sostenida
durante los ultimos afos.

Como parte de las acciones para el abordaje de la ERC la Caja Costarricense de
Seguro Social inicié la investigacion de los factores asociados de la ERC en ocho
cantones con mayores tasas de incidencia de hospitalizacion por la enfermedad.
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El estudio realizado correspondié a un estudio de casos y controles pareado donde
se estudiaron las posibles exposiciones con potencial para producir ERC. Se
estudiaron exposiciones a enfermedades concomitantes, aspectos ocupacionales,
consumo de alcohol, tabaco, medicamentos, medicina folkldrica, fuentes de agua y
exposiciones a biosidas, entre otros.

Los resultados de la investigacion demostraron que los factores asociados con la
presencia de ERC fueron la condicion ser pedn agricola, laborar en la franja horaria
en actividades agricolas y en los campos de cultivo entre las 10 am y las 2pm y
consumo de analgésicos anti inflamatorios derivados de aspirina.

Todas las exposiciones que demostraron asociacién con la presencia de ERC,
tienen concordancia con lo que se ha descrito en relacién con el dafio asociado con
el estrés térmico, el trabajo fisico extenuante y el efecto toxico de los analgésicos al
rifion, en trabajadores agricolas en otros estudios publicados.

La situacion debe de ser abordada contemplando intervenciones en los servicios de
salud para atender la demanda de la poblacién a los servicios de salud, con
intervenciones en las condiciones laborales que garanticen una mayor seguridad a
los trabajadores y en politicas educativas orientadas a la prevencion de dafio renal
cronico.




<S> . , :
‘_ g/;q: Cala Ll Seguro .

Introducciéon

Desde hace varios afios se ha descrito la presencia de Enfermedad Renal Crénica
(ERC) en varios paises centroamericanos, en poblacién con caracteristicas
particulares, dentro de las cuales se encuentran fundamentalmente hombres
jévenes con predominio en las zonas rurales y trabajadores agricolas.

Segun la 52 Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
definié que la ERC es un problema de salud publica grave que requiere de una
atencién urgente, defini6 como uno de los acuerdos que los paises deben de
elaborar e implementar una agenda de investigacion nacional y regional para la
ERC gue permita estrechar las brechas en el conocimiento(1).

La ERC en la region Centroamericana ha demostrado elevadas tasas de mortalidad
con tendencias crecientes fundamentalmente en Nicaragua y EIl Salvador(2), lo
cual puede estar explicado por una falta de acceso a la atencion de salud para la
atencion de esta condicion.

Esta situacion ha sido reportada en Costa Rica fundamentalmente en la zona del
Pacifico Seco del pais (3) y es una condicién que actualmente no se encuentra
dentro de los sistemas rutinarios de vigilancia epidemiolégica en Costa Rica, por lo
gue los registros sobre la presencia de la misma se encuentran circunscritos a
aquellos casos que han requerido hospitalizacibn como consecuencia o no de
condiciones asociadas a esta entidad.

Teniendo en consideracién esta condicion y basados en el Sistema de Egresos
Hospitalarios de la Caja Costarricense de Seguro Social a nivel de todos los
establecimientos hospitalarios de la red de servicios de salud institucional, en un
abordaje preliminar sobre la ERC fueron seleccionados los registros de pacientes
con presencia de la enfermedad, segun la codificacién dada por la Clasificacién
Internacional de Enfermedades en su décima revision (CIE-10), para realizar la
identificacion y determinacién del problema.

Ademas en el mismo analisis se tomaron como denominadores las proyecciones
poblacionales oficiales dadas por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC), consultado del Centro Centroamericano de Poblacion (CCP) de la
Universidad de Costa Rica(4) para cada una de las provincias y cantones, asi como
los grupos de edad.
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Considerando la necesidad de delimitar en tiempo Yy espacio los pacientes que con
ERC hospitalizados para el periodo 2005 - 2010, fue evidente que segun lo
observado en la distribucion geogréafica, el predominio de egresos que se
concentran en los distritos de la regiéon de Guanacaste a lo largo de los cinco afios.
Figura 1

Figura 1: Tasa de incidencia por IRC segun distrito y afio de diagnostico. Caja Costarricense
de Seguro Social, 2005 - 2010. (Gréficos en detalle presentados en Anexos)
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La tasa cruda observada de los distritos para la region de Guanacaste segun
deciles en el periodo 2005 al 2010, muestra como varios de estos distritos se
mantienen persistentes por arriba del percentil 90 para los cinco afos.
Consecuentemente esta situaciéon conlleva a que el Hospital Dr. Enrique
Baltodano Bricefio de Liberia tenga mayor concentracion de atencidon de pacientes
con esta patologia.

10
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Se ha documentado que ERC ha demostrado contar con un doble en el riesgo para
residentes de menos de 500 metros sobre el nivel de mar, en comparacion con
individuos gque viven por encima de este nivel (5) de altitud que es concordante
con la altitud sobre el nivel del mar de gran parte de las comunidades en
Guanacaste.

Otro de los aspectos a considerar segun el comportamiento observado para el
periodo analizado, es la persistencia de los distritos para esta regién con tasas
elevadas de hospitalizacion de pacientes con ERC, lo cual podria estar explicado
debido a actividades econ6micas o culturales; sin embargo, es necesario realizar
un estudio analitico que se ha propuesto para evidenciar factores asociados a esta
condicion.

La situacion actual en Costa Rica durante el periodo entre el 2005 al 2010 evidenci6
gue la tasa de hospitalizacién de pacientes con ERC es superior en la provincia de
Guanacaste al ser comparada con las restantes provincias, con un incremento en la
tasa en edades mas tempranas de la vida.

La tendencia segun los grupos de edad evidencié un incremento para los
subsiguientes grupos a partir de los 20 afos, pero siempre manteniendo la tasa
mas elevada en la provincia de Guanacaste hasta equiparar a las otras provincias
para el grupo de 70 y mas afios. La estimacion segun sexo evidencié que el sexo
masculino fue el que presentd el comportamiento descrito en la poblacién general
y con una magnitud mayor al ser comparado con el grupo de las mujeres. En el
grupo de hombres, la provincia de Guanacaste evidencié una tasa elevada,
relacionada con los grupos de edad hasta los mayores de 60 afios, condicién que se
encontré muy por encima del resto de las provincias y que no se evidencio para el
sexo femenino. Figura 2

11
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Figura 2: Tasa de hospitalizacion en pacientes con IRC segun sexo, grupo de edad y
provincia. Caja Costarricense de Seguro Social, 2005 - 2010. (Gréaficos en detalle
presentados en Anexos)
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Al evaluar la distribucién geografica de la tasa segun los grupo de edad y segun
provincia y cantén para el periodo bajo estudio, se evidencié como limite de
comparacion el percentil 90, especifico por grupo de edad durante el periodo a
nivel nacional y la provincia de Guanacaste con cantones por encima de este
percentilo para los menores de 10 afios y en el grupo de edad de mayores de 20
Por encima de los 20 aflos de edad todos evidencian la persistencia de
cantones dentro de la tasa mas elevada de hospitalizaciones donde se evidencia
Cafas, Nandayure y Carrillo para la provincia de Guanacaste y Los Chiles para la
provincia de Alajuela. Figura 3.

afnos.
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Figura 3: Tasa de hospitalizacion en pacientes con IRC (x 100 000 habitantes) segun
grupo de edad, provincia y cantdn de residencia. Caja Costarricense de Seguro Social,

2005 - 2010. (Gréficos

presentados en  Anexos)
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Andlisis de la mortalidad
Al evaluar la tasa de mortalidad asociada a ERC tomando como diagnéstico de

defuncidn la enfermedad renal crénica segun el certificado oficial de defuncién, se
evidencié que el analisis segun grupos de edad y en el periodo comprendido entre
el 2005 y el 2010, la provincia de Guanacaste conté con una mortalidad
particularmente distinta al resto de las provincias.

La mortalidad de la provincia de Guanacaste asociada a la ERC, evidenci6 contar
con dos aspectos de relevante importancia los cuales son, una mayor magnitud en
relacién a las otras provincias que inicié a partir de los 25 afios de vida, con un
incremento entre 3,5 hasta 5,5 veces superior en comparacion con el resto de las
provincia. Figura 4

Figura 4: Tasa de Mortalidad por ERC seguin Provincia y grupo de edad. Costa Rica, 2005-2010
(Gréficos en detalle presentados en Anexos)
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El segundo punto es la estimacion de la mortalidad prematura de los Afios de Vida
Potencialmente Perdidos(AVPP), donde Guanacaste evidencio estar en el segundo
lugar en magnitud y durante el periodos solo superado por la provincia de San
José y que esta condicidén se debe al mayor numero de poblacidn residente en esta
altima provincia y consecuente mente mayor numero de casos de ERC; no obstante
al estimar el indice de afios de vida potencialmente perdidos (IAVPP) por cada
100000 habitantes, se evidencié que la provincia de Guanacaste contdé con una

14
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estimacion particularmente elevada en relacion con las restantes provincias. Figura
5

Figura 5: Determinacion de afios de vida potencialmente perdidos e indice de afios de vida
potencialmente perdidos(Graficos en detalle presentados en Anexos)
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Situacién Regional

A nivel regional, la unidad de dialisis peritoneal del Hospital Enrique Baltodano
Bricefio, durante el periodo 2006 al 2011, contabilizé un total de 150 pacientes, de
los cuales un 15,3% (23/150) correspondié a poblacion femenina y 74,7% a
poblacion masculina.

Con respecto a grupos de edad, el 52,0% (78/150) correspondié a menores de 50
anos y 47,5%(67/141) a mayores de 50 afos.

En relacién al diagndstico primario de IRC, correspondié a 76 casos (50,6%), de los
cuales el 90,7% a varones y solamente un 8,3% a muijeres. La distribucion segun
edad en menores de 50 afios correspondiente al 69,7% de la poblacién atendida y
un 30,3% a mayores de 50 afios.

La distribucion por decenios de edad para los casos con diagnostico de ERC no
secundario a enfermedad crdnica evidencié un incremento a partir de los 20 afios y
fundamentalmente en hombres. Tabla No.1

15
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Tabla N°1 Grupos de edad de Pacientes con IRC como primer diagnéstico segin Sexo
diagnosticados en la Unidad de Dialisis H.Dr.E.B.B entre 2005-2011

Grupo de Edad Masculino Femenino
Menores 20 afios 2 3
20 a 29 afos 9 1
30 a 39 afios 22 1
40 a 49 afios 15 0
50 a 59 afios 15 1
Mayores a 60 afios 6 1
Total 69 7

Fuente: Base de datos UDDP 2005-2011

Del total de los casos atendidos (152) hasta el 2011, el 38,8%(59/152) habia fallecido.
Del total de fallecidos, 48 pacientes tenian ocupacion de pedn agricola y en los
restantes no se registraron los datos exactos acerca de ocupacion especifica.

En los casos activos los cuales fueron 40 pacientes, 24 de ellos eran peones agricolas
y de estos el 60,0% trabajaron en la cafia hasta el diagndstico.

El presente estudio tiene como objetivo determinar los factores asociados a la ERC
en la poblacion adulta mayor de 18 afios y menor de 59 afios residente en
Guanacaste durante el periodo 2005 - 2011.

16




PO . . .
‘_ 3/{:02 Ca]a SR Seguro Sl

Metodologia

Se realizé un estudio de casos y controles pareado por sexo y edad en la poblacion
masculina y femenina residente en los ocho cantones estudiados de la Regidn
Chorotega.

Se definié como caso a todo paciente con diagndstico de ERC cuyo diagndstico se
hubiese realizado en el periodo comprendido entre el 1° de enero de 2005 y el 31 de
diciembre de 2011; residente en la Regidon Chorotega, por lo menos un afio de
forma continua, durante el periodo bajo estudio, previo al 2005 en los cantones de
Carrillo, Cafas, Liberia, Nandayure, Hojancha, Bagaces, Santa Cruz y La Cruz.

Se definié como control a todo paciente que se le hubiese descartado la presencia
de ERC por medio de la realizacion de las pruebas de funcién renal, realizadas en
el periodo bajo estudio y residente de la Region Chorotega bajo la misma
definicion que en los casos.

La definicibn de ERC fue basada en la determinacion de la tasa de filtracion
glomerular menor a 60 mL/min/1.73 m? sostenida durante 3 0 mas meses.

Los casos y controles fueron pareados por edad (dentro de 3 afios del cada uno de
la edad de cada uno de los casos) y sexo, tomando como referencia la seleccién de
los casos.

Inclusion:

e Mayor de 18 afos y menor de 59 afos al tiempo focal (momento del
diagndstico de ERC para los casos y momento correspondiente apareado
para los controles), sin distincion de sexo, raza, nacionalidad o bajo
condicidn de cualquier tipo de aseguramiento activo de la CCSS.

e Vivo.

e Capacidad para comunicarse y completar la entrevista.

e Residente de la Region Chorotega con al menos un afio con respecto al
tiempo focal definido, tanto para el grupo caso como para el grupo control
(del diagndéstico de ERC para el grupo de casos y momento correspondiente
apareado para los controles).

e Anuencia a participar documentandolo por medio del consentimiento
informadao.

Exclusion:
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e Monorrrenal.

e Transplantado renal.

e Antecedente de prematuridad (7 meses 0 menos).

e Glomerulopatia, tubulopatia o enfermedad metabdlica diagnosticada en la
infancia.

e Gestante o hasta 6 meses de postparto.

Tamarfo de muestra
Se estimo el tamafio de muestra basada en la exposicion a los cultivos de cafia de

azucar, como referente de cultivo agricola, exposicion que incrementa el riesgo de
ERC. Utilizando los datos disponibles, se estimd que la exposicién dentro de los
controles de 3,5% durante el periodo entre 2005 y el 2010 al menos durante el
periodo de corta de un afio. Se utilizaron pruebas estadisticas con una cola, debido
a que el interés de la investigacion es el efecto de la exposicién a los cultivos
agricolas en el incremento del riesgo de ERC.

Para un nivel de significancia de 0,05 a una cola y para el estudio una potencia de
80,0% para detectar dentro de los hombres un Odds Ratio (OR) de 2,5 para ERC
después de la exposicion a los cultivos agricolas con una definicibn como no
respuesta (expedientes extraviados, no deseo de participacion en el estudio) de
30,0%, 281 hombres pacientes y 562 hombres controles fueron requeridos.

Tanto los casos fueron seleccionados aleatoriamente tomando como marco
muestral los casos confirmados de ERC y verificados por la investigacion. Los
controles fueron seleccionados tomando como marco muestral los listados de las
fichas familiares de la comunidad con actualizacion al dltimo afio en cada cantén
estudiado. La seleccidn fue realizada con asignacion proporcional basada en la tasa
de incidencia acumulada para cada uno de los cantones, con el objetivo de lograr la
representatividad de cada canton segun la magnitud reportada del problema

Analisis de datos
En la primera etapa del andlisis se realizd la estimacion de frecuencias y

proporciones de las caracteristicas evaluadas y analizadas segun la condicién de
caso o control. En la segunda etapa se estimé el OR y los intervalos de confianza al
95% para la asociacion univariada entre ERC y las exposiciones a bajo estudio
usando un modelo de regresion logistica condicional para muestras pareadas.
Debido a la baja incidencia de ERC, el OR contd con una aproximacién estrecha en
relacién al riesgo relativo (RR).En la ultima etapa del analisis se estimaron los OR
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gjustados tomando aquellas exposiciones que demostraron un valor p menor a
0.20 en la determinacion univariada, asi como también por las condiciones
consideradas como potenciales confusores.

Ante la conocida situacién de etiologia desconocida de ERC en trabajadores
agricolas de la cafia en Nicaragua y la conocida migracién de trabajadores agricolas
para laborar en actividades agricolas en el territorio costarricense, se tomo a la
nacionalidad nicaragiiense como confusor a ser tomado en consideracion para el
ajuste de los resultados.

Todos los resultados incluyendo los modelos logisticos condicionales fueron
estimados por medio de Stata 12.1 (Stata Corp LP, Texas, USA 2012) y se defini6
como estadisticamente significativo un valor de 0,05.
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Resultados
Un total de 192 casos pareados fueron estudiados de los cuales 125 contaron con
dos controles pareados y 67 contaron con un unico control pareado.

Caracteristicas generales
La distribucién segun sexo evidencio ser més frecuente en el sexo masculino que se

presentd en el 75,7% (240/317) dentro del grupo control y en el 80,2%(154/192)
dentro de los casos, con una distribucién segun grupo de edad de 33,4%(106/317)
para el grupo de entre 30 a 49 afios dentro de grupo control y de 36,4%(70/192)
dentro del grupo caso.

La distribucion segun nacionalidad se evidencié que le 95,9%(304/317) de los
controles fue costarricense y un 81,8%(157/192) dentro del grupo caso. Cuadro 1

Cuadro 1: Caracteristicas generales segun caso y control. Estudio de ERC en Regién
Chorotega, 2005-2011

Control Caso
n % n %
Sexo
Masculino 240 75,7 154 80,2
Femenino 77 24,3 38 19,8
Grupo de edad
Menor a 30 4 1,3 2 1,0
De 30 a 49 106 33,4 70 36,4
50 6 mas 207 65,3 120 62,5
Nacionalidad
Costarricense 304 95,9 157 81,8
Nicaraguense 13 4,1 34 17,7
Otro 0 0,0 1 0,5

Antecedentes personales patolégicos
Al evaluar los antecedentes personales se evidencié que la hipertension arterial fue

la condicion mas frecuente para ambos grupos la cual se presenté en el
39,4%(125/317) en el grupo control y en 65,6%(126/192) dentro del grupo caso. La
segunda condicion mas frecuente fue la diabetes que se presenté en el
17,7%(56/317) en el grupo control y en el 27,6%(53/192) grupo caso. Cuadro 2
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Cuadro 2: Distribucion de casos y controles segun antecedentes personales. Estudio de
ERC en Regién Chorotega, 2005-2011

Control Caso
Antecedentes personales n % n %
Hipertension arterial 125 39,4 126 65,6
Diabetes 56 17,7 53 27,6
Urolitiasis 24 7,6 18 9,4
Uropatia obstructiva 7 2,2 3 1,6
Lupus Eritematoso 0 0,0 1 0,5

Sistémico

Antecedentes de intoxicacién
La valoracion de los antecedentes de intoxicacion en el lugar de trabajo se

evidencio que el 9,8%(31/192) cont6 con el antecedente dentro del grupo control y
un 22,9%(44/317) dentro del grupo caso. Dentro de cada uno de los grupos el
numero de intoxicaciones referidas dentro de los individuos del grupo control fue
de un Unico episodio en el 77,4%(24/31), 84,1%(37/44) dentro del grupo caso, dos
episodios en el 9,7% (3/31) dentro del grupo control y de 9,1%(4/44) en los casos.

Al evaluar la severidad de la intoxicacion sufrida que hubiese requerido traslado
para atencion en algun centro médico se evidencié que, el 77,4%(24/31) de los
afectados en el grupo control requirio traslado en comparacion con el 62,9%(29/37)

Un 30,6%(97/317) de los controles refirio consumir cigarrillos durante la jornada
laboral en comparacion con un 46,4%(89/192) dentro del grupo caso. Cuadro 3

Cuadro 3: Distribucién de casos y controles segun antecedentes de intoxicacion previa y
conductas de riesgo de intoxicacion. Estudio de ERC en Region Chorotega, 2005-2011

Control Caso
Datos de intoxicacion N % N %
Intoxicacion en su lugar de 31 9,8 44 22,9
trabajo
NUumero de intoxicaciones
en su lugar de trabajo
1 24 77,4 37 84,1
2 3 9,7 4 9,1
3+ 2 6,4 2 4.6
Desconocido 2 6,4 1 2,3
Intoxicacion requirioc 24 77,4 29 62,9
traslado al centro médico
Consume cigarrillos en los 97 30,6 89 46,4

tiempos de descanso o
durante su jornada laboral
tipica
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Consumo de alcohol
La evaluaciéon del consumo de alcohol evidenci6 ser de 47,6%(151/317) dentro de

grupo control y de 59,4%(114/192) dentro del grupo caso, con un consumo de licor
como el mas frecuente ser el procesado de marca comercial, tanto para los
controles como para los casos que se presento en el 83,4%(126/151) de los controles
y en el 73,7%(84/114) dentro del grupo caso. Cuadro 4.

Cuadro 4: Distribucién de casos y controles segun antecedentes de intoxicacion previa y
conductas de riesgo de intoxicacion. Estudio de ERC en Region Chorotega, 2005-2011

Control Caso
n % N %
Consumo de alcohol 151 47,6 114 59,4
Tipo de licor se consumia
Procesado de marca 126 83,4 84 73,7
comercial
Artesanal 0 0,0 3 2,6
Ambas 20 13,3 27 23,7

Antecedentes laborales
Los antecedentes laborales evaluados en la investigacion evidenciaron que la

actividad laboral mas frecuente fue la de ser pedn agricola en el 32,8%(104/317) de
los controles, ocupacidén que también fue la mas frecuente dentro del grupo caso en
el 63,5%(122/192). La segunda ocupacion mas frecuente dentro del grupo control
fue ama de casa dentro del grupo control y de pedn de construccién dentro del
grupo caso, con una frecuencia de 14,5%(46/317) y 16,2%(31/192), respectivamente.

Cuadro 5: Distribucidon de casos y controles segun ocupacioén, Estudio de ERC en Region
Chorotega, 2005-2011

Control Caso
Ocupacion n % n %
Pedn agricola 104 32,8 122 63,5
Peodn de construccion 40 12,6 31 16,2
Ama de casa 46 14,5 23 12,0
Profesional 30 9,5 5 2,6
Ninguno 5 1,6 2 1,0

Dentro del grupo de peones agricolas el 40,4%(42/104) de los controles refirieron
laborar para el cultivo de arroz en un 54,9% (67/122) dentro de los casos y para el
cultivo de cafia en el 37,5%(39/104) en el grupo control y 55,7%(68/122) en el grupo
caso. Cuadro 6
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Cuadro 6: Distribucion de casos y controles tipo de cultivo donde labora. Estudio de ERC
en Regién Chorotega, 2005-2011

Control Caso
Tipo de cultivo donde n % n %
labora
Arroz 42 40,4 67 54,9
Cafa 39 37,5 68 55,7
Melén 27 26,0 33 27,0
Pifia 2 1,9 5 4.1
Otro cultivo 45 43,3 66 54,1

*Denominador: Casos y controles con ocupacion de ser pedn agricola

Dentro de grupo de peones agricolas la actividad que mas se desempefo fue la
fumigacién en los dos grupos de estudio; 48,1%(50/104) dentro de los controles y
58,2%(71/122) dentro de los casos, seguido de la siembra en el 42,3%(44/104) dentro
de los controles y en el 55,7%(68/122) dentro de los casos. Cuadro 7
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Cuadro 7: Distribucion de casos y controles trabajadores de la cafia segun actividades
gue suele desempefiar dentro del cultivo de la cafia. Estudio de ERC en Regidn
Chorotega, 2005-2011

Actividades que  suele Control Caso
desempeiiar

n % n %
Fumigacion 50 48,1 71 58,2
Siembra 44 42,3 68 55,7
Riego 35 33,6 51 41,8
Fertilizacion 24 23,1 42 34,4
Resiembra 20 19,2 44 36,1
Semillero 14 13,5 34 27,9
Control de malezas 23 22,1 38 31,1
Corta 34 32,7 43 35,2
Quema 'y control de 17 16,4 33 27,0
guemas
Recoleccién 21 20,2 29 23,8
Drenajes 14 13,5 31 25,4
Aporca y mantenimiento de 5 4.8 30 24,6
surcos
Control de hierbas 20 19,2 42 34,4
Cultivo de renovacion 9 8,6 20 16,4
Construccién de surcos 9 8,6 19 15,6
Acarreo 6 5,8 15 12,3
Carga 3 2,9 7 57
Nivelacion o disefio de lote 8 7,7 11 9,0
Cortadoras
Cultivo de retofio 8 7,7 24 20,3
Transporte de la cafia 5 4.8 10 8,2
Procesamiento de la cafia 3 2,9 7 57
Transporte 4 3,8 6 4.9
Uso de maquinaria 7 6,7 6 49
Autovolteos 1 1,0 3 2,5

*Denominador: Casos y controles con ocupacion de ser pedn agricola independientemente
del cultivo

Al evaluar el tiempo de los participantes peones agricolas de laborar en esa
actividad, se evidencioé que de 3 hasta 10 afios fue el periodo més frecuente para
ambos grupos, con la totalidad dentro del grupo control y en el 99,2%(121/122)
dentro del grupo con ERC. La distribucion segun los dias de la semana en que
labora el 63,5%(66/104) dentro del grupo control un 59,8%(73/122) dentro del grupo
caso refirid laborar de 3 a 6 dias y con un 53,9%(56/104) en el grupo control y en el
50,8%(62/122) dentro de los casos en un periodo entre 4.1 horas hasta 8 horas
diarias.
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Dentro de los controles el periodo de laborar como pedn agricola fue de continua
todo el afio en 81,7%(85/104) y en el 67,8%(82/122) dentro de los casos.

La misma evaluacion fue realizada para los trabajadores peones de construccién
donde se evidencié que el 97,5%(39/40) de los controles se habia desempefiado en
esta labor entre 3 a 10 afios y la totalidad de los casos en el mismo periodo.

La distribucion del namero de dias a la semana habitualmente laborados para los
peones de construccion se evidencid que tanto para el grupo control como el grupo
caso, entre 3 a 6 dias fue la categoria mas frecuente con una frecuencia de
72,5%(29/40) y 61,3%(19/31), respectivamente. Cuadro 8
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Cuadro 8: Distribucion de casos y controles trabajadores peones agricolas y peones de
construccion segun afios de laborar y jornada. Estudio de ERC en Regidn Chorotega,

Control Caso
N % n %
Peodn Agricola
Afos de laborar
Menor a 3 afios 0 0,0 1 0,82
De 3 a 10 afios 104 100,0 121 99,2
Mayor a 10 afios 0 0,0 0 0,0
Dias a la semana que
labora
Menor a 3 dias 1 1,0 0 0,0
De 3 a6 dias 66 63,5 73 59,8
Mayor a 6 dias 37 35,6 49 40,2
Horas diarias
Menor o igual a4 horas 5 4,8 0 0,0
De 4.1 a 8 horas 56 53,9 62 50,8
Mas de 8 horas 43 41,4 60 49,2
Periodo
Continuo todo el afio 85 81,7 82 67,8
Temporal durante el 19 18,3 39 32,2
afo
Pedén de Construccion
Afos de laborar
Menor a 3 afios 1 2,5 0 0,0
De 3 a 10 afios 39 97,5 31 100,0
Mayor a 10 afios 0 0,0 0 0,0
Dias a la semana que
labora
Menor a 3 dias 1 2,5 0 0,0
De 3 a 6 dias 29 72,5 19 61,3
Mayor a 6 dias 10 25,0 12 38,7
Horas diarias
Menor o igual a4 horas 1 2,5 0 0,0
De 4.1 a 8 horas 15 37,5 16 51,6
Mas de 8 horas 24 60,0 15 48,4
Periodo
Continuo todo el afio 27 71,0 24 77,4
Temporal durante el 11 29,0 7 22,6

afo
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Habitos de aseo personal
Con respecto de la evaluacion de los habitos de aseo personal se evidencié que el

lavado de manos antes de ingerir alimentos estuvo presenta en el 91,1%(288/317)
de los controles y en el 78,1%(150/192) para el grupo de casos Yy el habito del bafio
después de la jornada laboral se presentd en el 84,5%(268/317) del grupo control y
en el 85,4%(164/192) dentro del grupo caso. Cuadro 9

Cuadro 9: Distribucion de casos y controles segin habitos de aseo personal. Estudio de
ERC en Regién Chorotega,

Control Caso

N % n %
Lavado de manos antes 288 91,1 150 78,1
de ingerir alimentos
Se bafia después de la 268 84,5 164 85,4

jornada laboral

Ingesta de agua
La valoracion sobre el consumo del agua se evidencié que el 86,1%(273/317) de los

controles consumia agua proveniente del acueducto en comparacion con un
76,0%(146/192) de los pacientes dentro del grupo caso, siendo esta fuente la mas
frecuente dentro de las evaluadas para ambos grupos. Cuadro 10

Cuadro 10: Distribucién de casos y controles segun fuente de agua de consumo. Estudio
de ERC en Regién Chorotega,

Control Caso
Agua que consume en N % n %
Su casa proviene de
Acueducto 273 86,1 146 76,0
Pozo 16 5,0 20 10,4
Rio o manantial 10 3,1 11 57
Otro 8 2,5 2 1,0
Desconocido 10 3,2 13 6,8

Con respecto al consumo de liquido durante la jornada laboral habitual el
96,2%(305/317) de los controles refiri6 el consumirlo periédicamente en
comparacion con un 91,2%(175/192) dentro del grupo de los casos. Dentro del
grupo que consumid liquidos en de su jornada laboral, el 85,2%(260/305) tuvo
como fuente origen su casa en comparacion con el 63,4%(111/175) dentro del grupo
caso. Tanto para el grupo control como el de casos, el liquido consumido fue el
agua, que fue referida en el 94,8%(289/317) y 89,7%(157/192), respectivamente.

27




S . . <
_ gk‘:? R SR

El rango de volumen consumido dentro del grupo control mas frecuente fue de 2 a
4 litros en el 70,1%(213/305) y de 66,3%(116/175) dentro del grupo, caso para la
misma cantidad de volumen. Cuadro 11

Cuadro 11: Distribucién de casos y controles segun fuente de agua de consumo. Estudio
de ERC en Regién Chorotega,

Control Caso

Consumo de liquidos en N % n %

una jornada laboral

tipica

Consumo 305 96,2 175 91,2

Origen del liquido que

consume en su sitio de

trabajo
Su casa 260 85,2 111 63,4
Su trabajo 13 4,3 23 13,1
Rio o manantial 28 9,2 37 211
Pozo 1 0,3 2 11
Otros 1 0,3 1 1,6
Desconocido 2 0,6 1 0,6

Tipo de liquido

consumido
Agua 289 94,8 157 89,7
Café 162 53,1 85 48,6
Gaseosas 55 18,0 20 11,4
Licor 5 1,6 6 3.4
Otro 67 22,0 34 19,4

Cantidad de liquido

consumido (Litros)
Menor a 2 43 14,1 31 17,7
De2a4 213 70,1 116 66,3
Mayor a 4 31 10,2 22 12,6
Desconocido 17 5,6 6 3,4

Uso de farmacos y medicina folklérica
La distribucién de los pacientes segun el consumo rutinario de medicamentos se

evidencié que el 31,0%(98/317) de los controles refirieron el consumo de
acetaminofén en comparacién con un 41,7%(80/317) dentro de los casos. El
consumo de analgésicos antiinflamatorios no esteroidales (AINES), presentd un
consumo de 12,0%(38/317) dentro del grupo control y el 17,7%(34/192) en el grupo
de casos. El uso de medicina folklorica evidencio ser utilizada por el
32,3%(102/317) dentro de los controles y en el 43,8%(84/192) dentro del grupo de
casos. Cuadro 12
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Cuadro 12: Distribucion de casos y controles segin uso frecuente de medicamentos.
Estudio de ERC en Regidn Chorotega, 2005-2011

Control Caso
Medicamentos usados N % n %
Acetaminofén 98 31,0 80 41,7
AINES 38 12,0 34 17,7
Antiacidos efervescentes 19 6,0 24 12,5
de venta libre
Aminoglicosidos 4 1,3 2 1,0
Aspirina 20 6,3 25 13,0
Medicina Folklérica 102 32,3 84 43,8

Exposicion a agroquimicos
De la exposicién a plaguicidas evidencié que el grupo control refirié presentarlo en
el 35,6%(112/317) dentro del grupo control y de 62,0%(119/192) dentro del grupo

Caso.

Dentro del grupo que refiri6 haber tenido exposicion a los plaguicidas se
evidencio que dentro del grupo control conté con exposicion menor a los 3 afios en
el 28.6%(32/112) y en el 25,2%(30/119) dentro del grupo caso.

La jornada de exposicion a los plaguicidas fue en el 89,3%(100/112) de los
controles entre las 6 am a las 10 am y de 92,4%(100/119) en la misma jornada
dentro del grupo caso. El uso de equipo de proteccion personal fue reportado
como el mas frecuente el uso de guantes en el 39,3%(44/112) de los controles, en
comparacion con el 35,3%(42/119) dentro de los casos, seguido del uso de botas de
hule en el 34,8%(39/112) y 34,4%(41/119) para cada grupo, respectivamente.

Al evaluar la revision periddica por el uso de plaguicidas fue referida en el
16,7%(19/112) de los controles y en el 13,4%(16/119) de los casos. Cuadro 13

29




RO %o, 5 g :
_ g(\(:% Caja L Seguro s

Cuadro 13: Distribucion de casos y controles segun exposicién a plaguicidas, tiempo y
jornada de exposicion y uso de equipo de proteccidon personal durante el uso. Estudio de
ERC en Regién Chorotega,

Control Caso
N % n %
Exposicion a plaguicidas 112 35,3 119 62,0
Tiempo de exposicion
Menor a 3 afos 32 28,6 30 25,2
Mayor o igual a 3 afios 2 1,8 10 8,4
Desconocido 78 69,6 79 66,4
Jornada de exposicion
6 am a 10 am 100 89,3 100 92,4
1lama2pm 2 1,8 0 0,0
3pmas5pm 5 4,5 1 0,8
6ama2pm 2 1,8 4 3,4
Desconocido 3 2,7 4 3,4
Uso de Equipo de
proteccién personal
Guantes 44 39,3 42 35,3
Botas de hule 39 34,8 41 34,4
Delantal 45 40,2 35 29,4
Anteojos 36 32,1 33 27,7
Ropa especial 26 23,2 26 21,8
Revision médica 19 16,7 16 13,4
periodica por uso de
plaguicidas

Denominador: Expuestos a plaguicidas

La exposicion a biosidas evidencié que el paraquat fue el méas utilizado en el
67,9%(76/112) dentro de los controles y en el 74,0%(88/119) dentro de los casos,
seguido del 2,4 D en el 63,4%(71/112) y en el 64,7%(77/119), para cada uno de los
grupos, respectivamente y en menor porcentaje la exposiciéon al glifosato. Cuadro
14
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Cuadro 14: Distribucion de casos y controles con exposicion a plaguicidas segun biocida .
Estudio de ERC en Regién Chorotega,

Control Caso
N % n %
Paraquat 76 67,9 88 74,0
2,4D 71 63,4 77 64,7
Glifosato 70 62,5 68 57,1
Bentazon 13 11,6 23 19,3
Quelato de zinc 13 11,6 22 18,5
Cloratalonil 10 8,9 19 16
Captan 10 8,9 18 15,1
Boro-Boro 14 12,5 14 11,8
Diazinon 10 8,9 14 11,8
Triclopir 7 6,2 12 10,1
Atrazina 7 6,2 11 9,2
Streptomicina+Oxitetraciclina 6 54 9 7,6
Sulfato de cobre 3 2,7 9 7,6
Epoxiconazole+Carbendazim 5 4,5 8 6,7
Hidroxido de cobre 8 7,1 8 6,7
Pendimetalina 0 0,0 6 5,0
Picloram+Fluroxipir 5 5,5 6 5,0
K20%+Mg+S (K-Mag) 2 1,8 5 4,2
Maneb 4 3,6 3 2,5
Metaldehido 1 0,9 3 2,5
Fentin hidroxido de estafio 0 0,0 2 1,7

Denominador: Expuestos a plaguicidas

La evaluacion de la asociacion de los antecedentes personales patoldgicos en relacion con
la presencia de ERC se evidencié que la hipertension arterial conté con asociacion
significativa (OR: 3,5 1C95%2,3-5,4) y la diabetes (OR: 1,8 1C95%1,2-2,9), sin embargo solo
la hipertension arterial evidencié contar con asociacion significativa ante la determinacion
ajustada del riesgo (OR:6,3 1C95%:2,9-13,5). Cuadro 15

Cuadro 15: Asociacion entre antecedentes personales con la presencia de ERC. Estudio
de ERC en Region Chorotega, 2005-2011

Antecedentes OR 1IC95% P OR 1IC95% P
personales ajustado

Hipertension arterial 3,5 2,354 <0,01 6,3 2,9-13,5 <0,01
Diabetes 1,8 1,2-2,9 <0,01 2,0 0,7-5,5 0,20
Urolitiasis 1,8 0,6-2,4 0,64 1,8 0,6-24 0,64
Uropatia obstructiva 0,8 0,2-3,1 0,74 0,8 0,2-3,1 0,74
Lupus Eritematoso NC NC

Sistémico
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La determinacion de la asociacion con el consumo de alcohol en relacion con la
presencia de ERC, evidencié ser significativa (OR: 2,0 1C95%1,3-3,0), sin
demostrarse asociacién con el tipo de licor regularmente consumido. Tanto la
determinacién de consumo de alcohol como de los tipos de licor consumidos no
contaron con asociacion significativa ante el analisis ajustado. Cuadro 16

Cuadro 16: Asociacion entre antecedentes con sumo de alcohol la presencia de ERC.
Estudio de ERC en Regidn Chorotega, 2005-2011

OR IC95% P OR IC95% P
ajustado
Consumo de alcohol 2,0 1,3-3,0 <0,01 1,5 0,6-3,6 0,32
Tipo de licor se
consumia
Procesado de marca 1,0 1,0
comercial
Artesanal NC NC
Ambas 1,5 0,7-3,2 0,31 1,5 0,7-3,2 0,31

La evaluacion de la asociacién segun la presencia de intoxicacién en el sitio de
trabajo evidencié una asociacion significativa con la presencia de ERC (OR: 2,7
iC95%1,6-4,4), sin poder determinarse la asociacion con el numero de
intoxicaciones o el haber requerido traslado a un centro médico para atencidon
dentro de los casos afectados. La determinacion ajustada no demostrd asociacion
significativa entre la intoxicacién en el sitio de trabajo y la presencia de ERC
(p=0,42) Cuadro 17.
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Cuadro 17: Asociacién entre antecedentes de intoxicacién con la presencia de ERC.
Estudio de ERC en Regidn Chorotega, 2005-2011

OR IC95% P OR IC95% P
ajustado
Intoxicacion en su lugar 2,7 1,6-4,4 <0,01 3,6 0,2-77,0 0,42
de trabajo
Ndmero de
intoxicaciones en su
lugar de trabajo
1 NC NC
2+
Intoxicacion requiri6 NC NC
traslado al centro
médico
Consume cigarrillos en NC NC
los tiempos de

descanso o durante su
jornada laboral tipica

Con respecto a las actividades laborales, se evidencié que las condiciones asociadas
con el riesgo incrementado de la enfermedad, fueron la de laborar como pedn
agricola (OR=2,2 1C95%:1,3-3,7), asi como la de realizar actividades agricolas de
forma habitual en la zona horaria de 10 am a las 2 pm, condicion que resulto ser
independiente del cultivo para cual se labore y que demostraron asociacion
significativa con la presencia de ERC ante el analisis ajustado (p<0.05). Cuadro 18
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Cuadro 18: Asociacion entre antecedentes laborales con la presencia de ERC. Estudio de
ERC en Regién Chorotega, 2005-2011

Antecedentes OR IC95% P OR IC95% P

laborales ajustado

Ocupacion
Peon agricola 3,7 2,4-5,7 <0,01 2,2 1,3-3,7 <0,01
Pedn de construccién 1,2 0,8-2,1 0,38 1,2 0,8-2,1 0,38
Ama de casa 0,9 0,4-1,9 0,80 0,9 0,4-1,9 0,80
Profesional 0,3 0,1-0,7 <0,01 0,2 0,0-1,1 0,06

Tipo de cultivo donde

labora
Cafia 4,4 1,7-21,0 <0,01 4,2 0,7-27,4 0,57
Pifia 7,9 0,9-67,5 0,06 0,8 0,0-2005,1 0,95
Melbén 2,0 1,2-3,6 0,01 0,6 0,0-8,6 0,70
Arroz 3,5 2,257 <0,01 1,4 0,4-4,2 0,57
Actividad Agricola a 4,3 2,6-7,2 <0,01 3,1 1,6-5,8 <0,01

cielo abierto entre las
10amalas 2 pm

Entre las actividades realizadas por los peones agricolas no se evidencio
asociacién significativa con ninguna de las actividades que fueron referidas como
actividades habituales de labor (p>0.05).Cuadro 19
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Cuadro 19: Asociacion entre antecedentes laborales de ocupacion especifica con la
presencia de ERC en poblacion peén agricola. Estudio de ERC en Regién Chorotega, 2005-
2011

Actividad que suele OR IC95% P OR IC95% P
desempenar ajustad

0]
Fumigacion 2,0 0,9-4,6 0,08 0,7 0,2-2,6 0,61
Siembra 2,3 1,0-5,2 0,04 0,6 0,2-1,5 0,26
Riego 1,7 0,8-3,7 0,16 0,7 0,0-21,5 0,83
Fertilizacion 2,1 1,0-4,5 0,06 1,8 0,2-168,2 0,80
Resiembra 3,2 1,2-8,2 0,02 3,7 0,2-798,22 0,63
Semillero 4.0 1,3-12,4 0,02 0,6 0,0-225,6 0,87
Control de malezas 1,6 0,7-3,6 0,24 1,6 0,7-3,6 0,24
Corta 1,4 0,6-3,1 0,42 1,4 0,6-3,1 0,42
Quema 'y control de 2,6 1,1-6,5 0,04 3,1 0,5-17,9 0,21
guemas
Recoleccién 1,7 0,6-4,3 0,28 1,7 0,6-4,3 0,28
Drenajes 19 0,7-5,0 0,18 19 0,7-5,0 0,18
Aporca y mantenimiento de NC NC
surcos
Control de hierbas 2,4 0,8-6,6 0,11 2,2 0,5-10,3 0,31
Cultivo de renovacion 4,0 1,1-14,4 0,03 1,0 0,0-68725,46 0,99
Construccion de surcos 2,7 0,8-8,8 0,10 0,0 5,89-E-06 19,8
Acarreo NC 0,0 6,7E-6-375,2 0,51
Carga 1,7 0,5-5,4 0,38 1,7 0,5-5,4 0,38
Nivelacién 1,3 0,3-5,3 0,36 1,3 0,3-5,3 0,36
Cortadoras 2,5 0,6-9,8 0,18 7,2 0,0-2918,4 0,52
Cultivo de retofio 55 1,6-19,3 <0,01 0,1 1,3e-7-577,1 0,40
Transporte de la cafia NC NC
Procesamiento de la cafia 2,0 0,2-22,0 0,57 2,0 0,2-22,0 0,57
Transporte 54 0,6-49,9 0,13 0,5 0,0-14,0 0,30
Uso de maquinaria 4.4 0,4-43,1 0,21 4.4 0,4-43,1 0,21
Autovolteos NC NC

Con respecto a la valoracién del tiempo de laborar en la ocupacion especifica en
afos no se evidencidé asociacion significativa, condiciones que tampoco contaron
con asociacion al evaluar el nimero de dias a la semana que habitualmente labora
ni las horas dedicada s a la actividad productiva durante cada dia (p>0.05).Cuadro
20
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Cuadro 20: Asociacion entre tiempo y jornada laboral con la presencia de ERC. Estudio
de ERC en Region Chorotega, 2005-2011

Dias de la semana OR IC95% P OR IC95% P
que labora Ajustado
Afos de laborar

Menor a 3 afios 1,0 1,0

De 3 a 10 afios 0,4 0,0-8,4 056 04 0,0-8,4 0,56

Mayor a 10 afios 1,7 0,2-16,6 0,64 1,7 0,2-16,6 0,64
Dias a la semana
gue labora

De 1 a 6 dias 1,0 1,0

Mayor a 6 dias 1,5 1,0-2,3 0,03 0,7 0,3-1,6 0,45
Horas diarias

Menor o igual a 4 1,0 1,0
horas

De 4.1 a 8 horas 6,5 0,8-51,1 0,07 5,9 0,0- 0,77

701029,7
Mas de 8 horas 6,2 0,8-48,9 0,08 6,1 0,0- 0,76
698270,3

Periodo

Continuo todo el 1,0 1,0
afo

Temporal durante el 3,0 1,7-5,3 <0,01 0,6 0,0-15,0 0,74
afo

La valoracion de la asociacién los habitos higiene personal sobre lavado de manos
antes de la ingesta de alimentos y el bafio posterior a la jornada laboral, se
evidencio que el lavado de manos antes de la intesta de alimentos demostré contar
con asociacion significativa y protectora para el desarrollo de ERC (OR: 0,3
1C95%0,1-0,8) condicion que se mantuvo en la determinacion del OR ajustado (OR:
0.2 1C95%0.1-0.6), sin demostrarse asociacion con el bafio posterior a la jornada
laboral. Cuadro 21
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Cuadro 22: Asociacion entre habitos de aseo personal con la presencia de ERC. Estudio
de ERC en Region Chorotega, 2005-2011

IC95% P OR IC95% P
Ajustado
Lavado de manos antes 0,3 0,1-0,8 0,02 0,2 0,1-0,6 <0,01
de ingerir alimentos
Se bafia después de su 0,3 0,0-1,5 0,14 0,5 0,2-1,4 0,20

jornada laboral

Al evaluar la asociacion de ERC en relacién con el consumo de liquidos durante la
jornada laboral tipica se encontrd asociacion significativa y protectora ante con el

consumo de agua durante la jornada laboral habitual (OR: 0,4 1C95%0,2-0,7) en
relacion al no consumo de la misma, sin demostrarse asociacion significativa con

cualquiera de las otros tipos de liquido consumido. No se encontrd asociacion con

en relacién al volumen de liquido consumido durante la jornada laboral habitual.

Cuadro 23

Cuadro 23: Asociacion entre consumo de liquidos durante la jornada laboral con la
presencia de ERC. Estudio de ERC en Region Chorotega, 2005-2011

OR IC95% P OR IC95% P
Ajustad
0
Consumo de liquidos 0,7 0,4-1,3 0,28 0,6 0,2-2,4 0,48
en una jornada
laboral tipica
Consumo
Origen del liquido
gue consume en su
sitio de trabajo
Su casaltrabajo 1,0 1,0
Rio o manantial 2,6 1,544 <0,01 30,7 0,0- 0,37
56093,0
Pozo 4,3 0,3-52,3 0,26 3,3 0,0-256,3 0,59
Otros 1.4 0,1-23,6 0,81
Desconocido
Tipo de liquido
consumido
Agua 0,5 0,2-1,2 0,12 0,4 0,2-0,7 <0,01
Café 0,9 0,2-1,1 0,10 0,8 0,6-1,1 0,22
Gaseosas 0,5 0,3-0,9 0,02 0,6 0,3-0,9 0,04
Licor 1,6 0,5-5,6 0,44 1,8 0,5-5,9 0,36
Cantidad de liquido
consumido (Litros)
Menor a 2 1,0 1,0
De2a4 0,7 0,4-1,2 0,24 0,7 0,4-1,2 0,24
Mayor a 4 1,0 0,4-2,0 0,89 1,0 0,4-2,0 0,90
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Al evaluar la asociacién del consumo regular de medicamentos con la ERC, el
analisis ajustado evidenci6 que el consumo de AINES/Aspirina conté con
asociacion significativa (OR: 1.8 1C95%1.0-3.2) con la presencia de ERC, sin
demostrarse asociacion con el consumo frecuente de antiacidos efervescentes,
acetaminofén, aminoglicésidos o medicina folklérica(p>0.05). Cuadro 24.

Cuadro 24: Asociacién entre consumo frecuente con la presencia de ERC . Estudio de ERC
en Regién Chorotega, 2005-2011

Medicamentos usados OR IC95% P OR IC95% P
Ajustado

Antiacidos 2,2 1,2-4,2 0,02 0,5 0,6-445 0,77

efervescentes de venta

libre

Acetaminofen 1,7 1,1-24 <0,01 1,2 0,5-3,2 0,60

Aminoglicosidos 0,8 0,1-4,4 0,78 0,8 0,1-4,4 0,78

Medicina folklérica 1,7 1,1-2,4 <0,01 0,6 0,2-1,4 0,22

AINES/Aspirina 1,5 0,9-2,4 0,05 1,8 1,0-3,2 0,04

El analisis de las exposiciones a biosidas , tiempo de exposicion, uso de equipo de
proteccion personal y la revision médica periddica debido al uso de plaguicidas no
evidencié ante el analisis ajustado asociacién significativa con la presencia de
enfermedad renal crénica (p>0.05). Cuadro 25

Cuadro 25: Asociacion entre exposicion a biosidas con la presencia de ERC . Estudio de
ERC en Regién Chorotega, 2005-2011

Exposicion a OR IC95% P OR IC95% P
biosidas Ajustado
Exposicion a 3,3 2,152 <0,01 0,5 0,0-8,2 0,64
plaguicidas

Menor a 3 afios NC NC

Mayor o igual a 3
afos

Desconocido

Uso de Equipo de
proteccion personal

Ropa especial 2,0 0,4-10,9 0,42 2,0 0,4- 0,42
10,9

Guantes 1,0 0,2-5,0 1,00 1,0 0,2-5,0 1,00

Anteojos 1,0 0,2-5,0 1,00 1,0 0,2-5,0 1,00

Bota de hule 2,0 0,4-10,9 0,42 2,0 0,4- 0,42
10,9

Delantal 0,6 0,1-2,5 0,48 0,6 0,1-25 0,48

Revision médica 13 0,3-5,3 0,72 13 0,3-5,3 0,72

periédica por uso de
plaguicidas
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La exposicion a los diversos biosidas evaluados no se demostré asociacion
significativa al realizar la determinacion ajustada del OR en relacion con la
presencia de enfermedad renal cronica. Cuadro 26

Cuadro 26: Asociacion entre exposicion especifica a biosidas en trabajadores con el
antecedente de exposicidon a estas sustancias con la presencia de ERC . Estudio de ERC
en Regién Chorotega, 2005-2011

Exposicion especificas a OR IC95% P OR IC95% P
biosidas Ajustado
K20%+Mg+S (K-Mag) 7,1 0,8-64,4 0,08 NC
Metaldehido 6,0 0,6-57,7 0,12 NC
Sulfato de cobre 5,0 1,3-19,1 0,02 0.7 0.0-13.8 0.84
Epoxiconazole+Carbendazim 4,5 1,1-17,2 0,038 NC
Streptomicina+Oxitetraciclina 3,9 1,2-12,8 0,02 1.8 0.1-32.8 0.67
Maneb 3,9 0,4-395 0,25 3.9 0.4-39.5 0.25
Triclopir 3,7 1,1-120 0,03 34 0.7-153 0.11
Bentazon 3,7 1,7-8,2 <0,01 31 0.5-21.2 0.24
Captan 3,3 1,4-7,3 <0,01 04 0.1-1.9 0.24
Cloratalonil 3,3 15-7,4 <0,01 5.6 0.4-84.2 0.21
Atrazina 3,1 1,1-8,4 0,03 5.6 0.0- 0.76
391840.1
Diazinon 3,1 1,2-7,7 0,02 20 0.6-7.1 0.28
Paraquat 2,8 1,9-4,2 <0,01 1.8 0.7-4.3 0.20
Picloram+Fluroxipir 2,8 0,7-120 0,16 4.2 0.1-160.0 0.44
Quelato de zinc 2,7 1,3-5,9 0,01 3.8 0.1- 0.65
1238.1
24D 2,6 1,7-3,9 <0,01 0.5 0.2-1.5 0.20
Glifosato 1,9 1,3-2,9 <0,01 1.2 0.0-29.1 0.90
Boro-Boro 1,8 0,8-3,9 0,14 04 0.1-1.7 0.20
Hidroxido de cobre 1,6 0,5-4,5 041 1.6 0.5-4.5 0.41
Pendimetalina NC NC

Fentin hidréxido de estafio NC NC
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Discusion

La distribucién de los casos con una mayor distribucion para sexo masculino es
una condicidon que es concordante con lo descrito en otras publicaciones de la
region referentes al tema de ERC, donde también se ha evidenciado ser
concordante con la media de edad de los casos descritos en estudios realizados en
Nicaragua en poblacion afectada (6,7), con especial afeccion entre la tercera a la
guinta década de la vida(5).

Como parte de las potenciales causas descritas en la literatura se encuentran el
estrés térmico, la exposicion a agroquimicos, metales pesados, acido aristolocico,
consumo de farmacos, toxinas las cuales incluyen las que se encuentran presentes
en el alcohol destilado, procesos infecciosos como leptospirosis y aspectos de
susceptibilidad genética y ambiental(5). Parte de las potenciales exposiciones
asociadas con la ERC han sido documentadas en Nicaragua donde se ha incluido
como el consumo de medicaciones de venta libre entre ellas los diuréticos,
antibidticos y AINES(8).

Peoén agricola
La presencia de la asociacién de ERC en relacion la actividad de ser pedn agricola

es una condicion que es concordante con lo que ha sido descrito en otras zonas
geogréaficas con la misma problematica. Una de estas zonas se encuentra en
Nicaragua donde la afectacion de hombres cuenta con una relacion de 5:1 en
relacién con las mujeres, con una actividad agricola de ser trabajadores de la cafia y
de comunidades pobres (5,9).

La presencia de actividad agricola en los sitios donde se han encontrado
conglomerados de la ERC de causa desconocida, ha sido descrita como aspecto
comun dentro del perfil de la nefropatia, con la presencia de cultivos de cafia de
azucar, banano, café y pesca(6,7,9-12).

Al igual que lo descrito para la situacion de Nicaragua, el problema en Costa Rica
se desarrolla en un complejo escenario ya que actualmente se deben de combinar
las estrategias relacionadas con salud ocupacional en un entorno donde las
oportunidades de empleo son reducidas y las actividades agricolas constituyen
una de las principales actividades econdmicas(5).

Actividades agricolas en zona horariade 10 am a2 pm
La asociacion con la condicion de pedn agricola y de exposicion a las actividades

agricolas entre las 10 am y la 2 pm, son condiciones que pueden verse explicadas
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por el estrés térmico, el cual cuenta con una serie de factores concomitantemente
asociados.

Dentro de los factores que se encuentran como parte del estrés térmico es la
presencia de la actividad fisica (5,13,14) en medio de la mas elevadas temperaturas
durante el afo, en ocasiones sin acceso al agua de consumo y acceso cercano a
sitios con sombra en el lugar de trabajo(13,15).

Ademas, el hecho de que la temperatura ambiental esta directamente asociada con
menores niveles de altitud sobre el nivel del mar, la presencia de ERC se ha
presentado un riesgo incrementado hasta el doble para residentes de menos de 500
metros sobre el nivel de mar en comparacion con individuos que viven por encima
de este nivel(5).

La presencia de estrés térmico en relacion con la presencia de ERC ha sido descrita
en Nicaragua(16) y estudiada con mayor profundidad en Brasil , donde se ha
demostrado que la actividad fisica extenuante en un grupo de cortadores de cafia
con una jornada laboral entre 7 am y las 4 pm durante 6 dias a la semana, con una
jornada laboral con un promedio de corta diaria por trabajador de 11,9 toneladas y
un rango de consumo de agua durante la jornada laboral de 5 a 10 litros. El estudio
demostro reducciones significativas de la TFG entre la determinacién previa al
inicio de la jornada laboral y al concluir la misma, la cual fue asociada a
incrementos que resultaron significativos de CPK, producto de la rabdomiolisis;
incremento significativo de la densidad urinaria y elevacion de la frecuencia
cardiaca, producto de la deshidratacion; con reduccion en el sodio plasmatico, lo
cual los autores explican que puede estar asociado al consumo de agua libre sin
electrolitos que reemplazan las pérdidas(13).

El mismo estudio evidencié una elevacion significativa de los leucocitos
fundamentalmente de los neutrofilos, linfocitos y monocitos, lo cual ha sido
asociado a estrés oxidativo debido al extenuante trabajo realizado, elevadas
temperaturas y dafio muscular agudo y posiblemente a la exposicion a
contaminantes(13).

Los resultados de la investigacion conducida en Costa Rica, el consumo de agua
durante la jornada laboral tipica, resultd ser un factor protector para la presencia
de ERC de forma significativa y que resulta concordante con lo descrito en estudio
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donde se asocia la ERC con los procesos de deshidratacion como consecuencia del
estrés térmico(13).

La condicion descrita en el estudio realizado en Brasil cuenta con condicién
similares a donde se presenta la ERC la region estudiada de Costa Rica, con la
presencia de actividades fisicas extenuantes, con elevadas temperaturas y escasa
hidratacion adecuada, basada en cantidad Yy la composicion del hidratante que
utilice.

Estudios realizados en Nicaragua, evidenciaron que la exposicion laboral agricola
contoé con asociacion significativa con la ERC, condicion que no presento asociacion
en trabajadores sin estrecha vinculacion con el trabajo de campo(16,17).

Diabetes
En relacién a la Diabetes, este analisis no demostrd presentar una asociacion

estadisticamente significativa con el desarrollo de ERC en esta zona del pais.

La presencia de ERC, no ha evidenciado contar con asociacion con la presencia de
diabetes u obesidad en los conglomerados de la enfermedad descritos(5).

Existe evidencia que describe a la ERC es secundaria o que puede llegar a ser
resultado final de varias patologias, entre ellas la diabetes mellitus, ya que se
desarrolla una nefropatia diabética que a lo largo de la evolucién de la misma que
va comprometiendo la funcién renal de estas personas (18-20).

Sin embargo las caracteristicas descritas para los pacientes con ERC no tradicional
no describe la existencia de esta enfermedad de forma tan frecuente, en estudios
realizados en El Salvador, Herrera et al. describié que un 4.3% de la poblacion
presenté diabetes en el grupo de pacientes con ERC analizados (21).

En Nicaragua un analisis cualitativo evidencié que dentro de la perspectiva de los
profesionales de salud en relacién a las posibles causas de la enfermedad renal en
esa poblacion, la coexistencia de no fue mencionada (22).

De igual manera sucede con la hipertensién arterial, en donde esta cientificamente
documentada el dafio que la misma ocasiona sobre el rifién, sin embargo la
asociacion entre esta y la ERC no tradicional(19,23,24) no son frecuentemente
relacionadas.
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La presencia de asociacién con ERC y la hipertensién arterial contd con asociacion
significativa, sin embargo por la naturaleza de la enfermedad, las caracteristicas
del estudio desarrollado y las enfermedades concomitantes descritas como
asociadas a la misma, la hipertension arterial impresiona ser secundaria a la ERC.

Analgésicos Anti inflamatorios No Esteroidales (AINES)/Aspirina
Otro factor asociado con significancia estadistica con la ERC en este estudio fue el

consumo de antiinflamatorios no esteroidales (AINES) o aspirina. Estos
medicamentos estan descritos como causantes de la nefrotoxicidad por farmacos
(25,26).

Es conocido que los AINES ocasionan constriccion del musculo liso arteriolar y
neutralizan la vasodilatacion renal de la angiotesina Il, favoreciendo el
hipoperfusién renal, necrosis papilar, nefritis intersticial crénica, atrofia renal
cortical, disminucion del porcentaje de filtrado glomerular entre otros (27-29).

Estos farmacos son de alto consumo tanto por su accesibilidad en los diferentes
niveles de atencién médica, su eficacia y mejoria en los sintomas, al igual que por
su venta libre en diversos comercios(30,31), condicion que produce que se
incremente el consumo indiscriminado y que en ocasiones se pasen por alto los
efectos adversos asociados a su consumo (32-35).

En cuanto a la relacion de AINES con ERC las opiniones suelen ser controversiales.
Son varios los estudios que describen que esta es de causa multifactorial y que el
consumo de AINES es una de ellas, entre ellos Ramirez-Rubio en el afio 2013
describid la perspectiva de médicos y farmacéuticos que trabajan en una region de
Nicaragua donde la incidencia de ERC es elevada. Ellos consideran que en relacion
a sus causas la nefrotoxicicidad por AINES es uno de los factores que se ven
involucrados(36). Sin embargo, Urdunez en el 2014 hace referencia a esta misma
relacion multifactorial de la ERC en relacion con el consumo de los AINES en su
patogenia (37,38).

En el 2007 se publico la relacion entre el consumo de altas dosis de AINES y dafio
renal con una asociacion significativa de riesgo en evaluaciones realizadas en
personas adultas mayores(23) y que también se encontré en un grupo de poblacion
a partir de los 43 afios de edad (39).
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En El Salvador se describié que dentro de los factores de riesgo no tradicionales
asociados a ERC que el consumo de AINES juega un papel importante ya que el
41,0% de las personas analizadas con dafio renal hacian uso de ellos(40).

En relacion con la asociacion encontrada con el uso de analgésicos, es una
condicién que cuenta con amplia asociacién con la presencia de ERC, la cual se ha
asociado al uso de dosis elevadas de AINES, pero no con la indicacion de dosis
regulares(41). Esta exposicion fue encontrada en Nicaragua como una condicion
probablemente asociada con la presencia de ERC en ese pais.(8)

Biosidas
El hecho que la exposicién a agroquimicos ha sido documentado como una posible

causa de la ERC(2), no se evidencid una asociacion significativa con la presencia de
ERC en el presente estudio.

Esta condicion refuerza lo descrito por Weiner y colaboradores(5) donde ha sido
considerado como una hipétesis con insuficiente evidencia en este momento, para
poder definirla como responsable de ERC. Como parte de la poca asociacion
referente a la exposicion con agroquimicos con ERC se ha documentado que no
hay suficiente evidencia para involucrar a un Unico biosida con el dafio de forma
significativa al rifndn y que ademas curse sin dafio a otros érganos (5) y ademas el
uso de los mismos biosidas utilizados en mayores altitudes sobre el nivel del mar
donde la ERC no es altamente prevalente(11).

Consumo de alcohol
El consumo de alcohol no evidencié asociacion significativa en el estudio con la

presencia de ERC, sin embargo en Nicaragua se document6 asociacién significativa
del consumo de alcohol con la enfermedad(17); diferencia que puede verse
explicada debido a que el mayor consumo reportado en Costa Rica es alcohol
procesado de marca comercial, lo cual difiere del consumo considerado como
riesgoso en Nicaragua que es el alcohol no regulado también denominado “lija”.

Consumo de agua
Este estudio analizé el consumo de agua con énfasis en la fuente del consumo, el

tipo y la cantidad de ingesta, factores en los cuales no se logré probar relacion
significativa entre estos y el desarrollo de ERC en la Regién Chorotega.

A nivel Nacional no existen datos que establezcan una relacion clara y comprobada
sobre la existencia 0 no de dicha asociacién. El Instituto de Acueductos y
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Alcantarillados (A y A) realiz6 mediciones de las fuentes de agua en la Regién
Chorotega y los comparo con los indices de mortalidad estandarizada por ERC;
encontrando distritos con concentraciones altas de arsénico en el agua y con
aumento de los indices de morbilidad estandarizada por ERC; pero también otros
distritos con niveles en rangos considerados como normales, pero presentaban
indices de morbilidad estandarizada por ERC elevados(42,43).

Se ha documentado en los estudios descriptivos sobre la posibilidad de ERC en
relacién con las fuentes de agua, para lo cual es importante resaltar que aunque
hay afectados por ERC del sexo femenino y de edades menores de 18 afos y
mayores de 60 afos; la mayor cantidad de afectados atendidos en los servicios de
salud de la Caja Costarricense del Seguro Social son masculinos con edades
comprendidas entre los 19 y 59 afios. Con esta situacion y la falta de asociacién
significativa en el presente estudio con las fuentes de agua, es importante realizar
mayor numero de investigaciones que expliguen como una exposicion
generalizada a nivel comunitario como son las fuentes de agua, producen una
enfermedad en un grupo de la poblacién definido por grupos de edad y sexo.

Estos elementos anteriormente citados son parte de los factores que hacen
controversial la existencia de la asociacién entre la contaminacion del agua con
arsénico y la existencia de ERC; ya que se observan alta incidencia de la
enfermedad en lugares donde las concentraciones son normales y que parece no
afectar a grupos poblacionales que consumen agua de la misma fuente que los mas
afectados.

En algunos paises de Centroamérica se detalla incidencia con tendencia creciente
en la presentacion de ERC con enfermedad en diferentes estadios y fallecimientos
en poblacion especialmente masculina, joven y trabajadora del campo, que viven
en comunidades agricolas (44-46), y que se concentran en la franja del pacifico de
Centroamérica y se ha asociado a diversos factores entre los que se destacan son las
condiciones laborales (47) y ocupacionales (inadecuada higiene laboral en
condiciones de altas temperaturas entre otros factores que se desconocen aun
(12,13). En este contexto, este tipo de enfermedad renal crénica es un problema
apremiante y grave de salud publica, tomando en consideracion su alta incidencia,
prevalencia y mortalidad asi como la demanda insatisfecha de atencidon de salud,
centros médicos con poca experiencia en manejo de la entidad y la carga para las
propias familias, comunidades, los sistemas de salud y la sociedad en general.
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Conclusiones

Con los datos analizados en el informe de resultados, evidencia que la ERC en la
Region Chorotega es un problema que esta asociado a multiples aspectos tanto
ocupacionales, de exposicion ambiental asi como aspectos culturales relacionados
con el consumo de medicamentos de venta libre y uso frecuente.

Los factores que la investigacion demuestra estar asociados con la presencia de
ERC en la Region Chorotega fueron la condicion de ser pedn agricola, trabajar en
labores del agricolas en la franja horaria entre las 10 am y las 2pm y el consumo
habitual de analgésicos anti inflamatorios.

Las asociaciones encontradas, evidencia que deben de iniciarse estrategias de
promocion y prevencion por parte de las autoridades en salud, que tengan como
poblacion objetivo a la poblacion en general, con orientacion especifica a los
trabajadores agricolas y a las compafias dedicadas a las actividades agricolas en la
zona, que permitan instaurar estrategias que logren reducir el impacto en la ERC
en la Region Chorotega.

Limitaciones y alcances de la investigacion

El estudio cuenta como principal limitacion la imposibilidad de establecer con
mayor precision el tiempo de exposiciéon a los factores que se encontraron
asociados con la presencia de ERC. Ademas, por la naturaleza retrospectiva del
estudio, no se tiene la capacidad de poder comprobar el mecanismo entre las
exposiciones con asociacién y el efecto sobre la funcion renal, condicion por la que
las lesiones agudas renales que producidas de forma repetitiva, desencadenan en
dafio renal crénico e irreversible no puede ser establecido.

A pesar de estas limitaciones el estudio aporta datos que permiten establecer
asociaciones con la ERC en la Region Chorotega con suficiente nivel de evidencia
para iniciar acciones de intervencién orientadas a aminorar el nUmero de casos, sus
complicaciones y la mortalidad asociada.

Los resultados de estudio permiten orientar el abordaje de las politicas de
prevencién de ERC, estableciendo un grupo de exposiciones que deben de ser
consideradas como prioritarias para el abordaje conjunto e intersectorial.

Los hallazgos del estudio también permite desmitificar las supuestas asociaciones
planteadas como potenciales exposiciones asociadas a la ERC, que no demostraron
asociacion en la presente investigacion y que probablemente requieran un mayor
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nuamero de investigaciones futuras para poder demostrar su vinculacidon con la
enfermedad.
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Recomendaciones para el abordaje de ERC en la Region Chorotega

La necesidad de identificar desde la perspectiva de los que constantemente
atienden a la poblacion afectada con ERC, como el grupo con mayor conocimiento
de las necesidades de estos pacientes, se establecié como estrategia la elaboracion
de propuestas de intervencion para la atencion integral de la enfermedad
realizando dos talleres de presentacidén de resultados y elaboracién de estrategias.

Se establecieron dos sesiones de discusion, la primera donde se invit6 al personal
con responsabilidades directas en la atencion de pacientes con ERC y la segunda
con los tomadores de decision directores de Areas de Salud y Hospitales de la
Region.

En cada una de las sesiones se realizé una presentacién de los resultados de la
investigacion y una vez concluida la misma, se integraron grupos en espacios
diferentes “mesas de trabajo”, para revisar alternativas de abordaje en la atencion
de la ERC.

Posteriormente se consolidaron los aportes dados por los grupos de trabajo en un
solo documento que recopila las recomendaciones para la atencion integral de la
ERC en la Region Chorotega y que se presentan a continuacion.

Todas las recomendaciones que a continuacion se enlistan son la recopilacion del
grupo de personas con responsabilidad directa de la atencién de pacientes con
ERC vy los directores de los centros de salud de la Caja Costarricense de Seguro
Social de la zona con mayor afectacion de la enfermedad que participaron en el
taller de elaboracion de recomendaciones.

Cada una de las recomendaciones citadas en el presente informe refleja la opinion
del grupo consultado y no necesariamente es la opinién compartida por la Caja
Costarricense de Seguro Social ni de los investigadores del estudio que genera las
recomendaciones.

Cada recomendacion debe ser evaluadas a la luz de las instancias correspondientes
y no ser tomadas como directrices a ser ejecutadas de forma obligatoria.

Los participantes en las recomendaciones se enlistan al inicio del documento.

48




PO . . .
‘_ 3/{:02 Ca]a SR Seguro Sl

Recomendaciones para la atencion integral de la Enfermedad Renal
Cronica Region Chorotega

1. Definir un protocolo de manejo de los pacientes con Enfermedad Renal
Cronica en la red de servicios de salud de la Caja Costarricense de Seguro
Social

La definicion de un protocolo de abordaje para pacientes con ERC debe de
contemplar:

e Estandarizar los criterios diagndstico para ERC y el subsecuente
manejo del paciente segun estadio, lo que incluye la definicion de
pruebas de laboratorio (Proteinuria, Albuminuria, Nitrogeno
Ureico, Creatinina y Electrolitos), pruebas de gabinete y periodos
de seguimiento y evaluacién clinica a ser utilizadas segun nivel de
atencion 'y especialidad contemplando medicina general,
medicina familiar y medicina interna.

e Establecer los criterios de control para el manejo ambulatorio de
los pacientes con ERC de manera que el personal del primer nivel
de atencion pueda asumir el abordaje para la atencion médica de
este grupo de pacientes, con el objetivo de evitar la progresion de
la enfermedad a fases mas avanzadas de mayor incapacidad
asociada.

e Establecer los criterios de referencia y contra referencia entre
niveles de los pacientes con ERC, asi como definir los criterios del
momento cuando la terapia renal sustitutiva debe de ser
instaurada basado en los aspectos de evolucién de la enfermedad.

e Establecer los tiempos maximos para el estudio y seguimiento de
los pacientes con ERC segun estadio para la realizacion de
pruebas de gabinete y laboratorio, con el objetivo de brindar una
atencién oportuna a pacientes con esta afectacion y evitar el
postergar la toma de decisiones para el abordaje terapéutico.
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2. Establecer una linea de coordinacién entre la Caja Costarricense de
Seguro Social y el Instituto Nacional de Seguros o cualquier otra instancia
aseguradora para el abordaje de ERC

En la linea de coordinacion de la Caja Costarricense de Seguro Social con el
Instituto Nacional de Seguros (INS) u otra instancia aseguradora por riesgos
laborales debe de definirse:
e Establecer de los criterios cuando un paciente con ERC sufre la
enfermedad como consecuencia de los riesgos asociados al
trabajo.

e Definir conjuntamente con el INS u otra instancia aseguradora el
perfil laboral para ERC de los casos en los cuales se contemple la
periodicidad de dafio renal agudo, asociado a aspectos laborales
y de stress térmico que desencadenen en ERC ante episodios
repetitivos.

e Establecer los mecanismos de registro y seguimiento de los
cuadros agudos con lesion directa a la funcién renal que en
eventos repetitivos llevan a ERC.

e Definir con las entidades aseguradoras el alcance en la cobertura
por riesgos laborales para la atencidon de pacientes con ERC, asi
como el seguimiento de los pacientes con esta afectacion.

e Establecer los criterios para el traslado de pacientes con ERC para
la atencién por riesgos del trabajo entre la Caja Costarricense de
Seguro Social y las entidades aseguradoras, basados en el marco
normativo que regule la atencion de los pacientes con ERC como
consecuencia de afeccidon relacionada con el trabajo.

3. Fortalecimiento de la capacidad resolutiva de la Caja Costarricense de
Seguro Social en la atencion de pacientes con ERC
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Disponer de mayor recurso humano y tecnoldgico para la atencion de pacientes
con ERC que mejoren la oportunidad para terapia renal sustitutiva tanto en el
nivel a todo nivel de atencion que mejore la condicion de los pacientes afectados
por ERC.

4. Fortalecer las acciones de promocion de la salud y prevencién de la ERC

El fortalecimiento de las estrategias de promocion de la salud debe de intervenir
sobre los determinantes de la ERC en el ambito comunitario y con estrecho
seguimiento de todas las instancias gubernamentales y de actores sociales
involucradas.

Se debe de establecer una agenda de actividades que articule los diversos niveles
interinstitucionales e intersectoriales (CCSS — MS - INS — MIST. TRAB) las
estrategias enfocadas al desarrollo de actividades en promocién de la salud y
salud ocupacional en el escenario laboral con planes alternativos que involucren
los siguientes ejes tematicos:

Entornos saludables de trabajo

Practicas saludables en el escenario laboral

e Reduccién de los potenciales riesgos asociados a la salud en el
ambiente laboral

e Supervision del cumplimiento de las normativas establecidas
para la proteccion de la salud de los trabajadores

e Educacion sobre los factores considerados de riesgo para la salud
en trabajadores formales como informales

5. Disefio, elaboracién e implementacion de la vigilancia epidemiolégica de
laERC

El sistema de vigilancia epidemioldgica de ERC debe de contemplar los
siguientes aspectos:
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e Permitir determinar el comportamiento de la ERC segun grupos
poblacionales, ocupacionales o geograficamente definidos que
permita monitorear las estrategias e intervenciones instauradas asi
como la deteccion de incrementos inusuales en el numero de
NuUevos casos

e Estandarizar el sistema de informacion para la vigilancia
epidemiolégica de ERC que permita el registro y seguimiento de
pacientes con esta patologia, segun nivel de atencion (I-11-111 nivel)
integrando informacion oportuna que facilite el intercambio y uso
de datos de calidad y apoye la toma de decisiones relacionadas
con la atencion del paciente, la proyeccion de recursos y estimacion
de la evolucion de la enfermedad.

e Evaluar las intervenciones realizadas por los diversos actores con
responsabilidad directa o indirecta sobre el abordaje integral de la
ERC.

e Servir de insumo para la estimacién de costos, impacto de la
enfermedad asi como la planificacion requerida segun el
comportamiento de la misma.

e Fortalecer el desarrollo de la investigacion, sobre el estado de salud
de la poblacion con ERC sus determinantes y tendencias.

6. Mejorar la linea de distribucion de insumos para la atencion de pacientes
con ERC

La distribucién de insumos para la atencidon de pacientes con ERC debe
de contemplar:

e Fortalecer la distribucion de los insumos necesarios para la
atenciéon de pacientes con ERC, que eviten el desplazamiento de
los diversos centros de atencion de pacientes en diélisis para el
despacho de soluciones indicadas en los procesos de didlisis
peritoneal.

e Se debe de revisar los procesos de entrega de todos los insumos a
los establecimientos en relacién a la prestacion de los servicios de
terapia sustitutiva renal, con el objetivo de otorgar todos los
insumos a las unidades correspondientes de forma directa sin que
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medie de un tercer centro de atencién en el despacho y
almacenamiento.

e Se debe de revisar los procesos de atencién y de prestacion de
servicios para readecuar las pruebas disponibles en los
laboratorios clinicos asi como en los medicamentos en los
servicios de farmacia de las Areas de Salud institucionales y que
esté acorde con la poblacién atendida con ERC y evitar que los
pacientes deban desplazarse para la realizacion de pruebas de
laboratorio o retiro de medicamentos en los niveles hospitalarios o
de mayor complejidad dentro de la red de servicios.

7. Fortalecimiento del cumplimiento de la normativa de aseguramiento a los
trabajadores agricolas

Como parte de las estrategias se debe de fortalecer los mecanismos que
aseguren el aseguramiento de los trabajadores agricolas que debe de
contemplar:

e Velar por el cumplimiento por parte de los patronos del
aseguramiento de los trabajadores peones agricolas para la
atencion debida en los servicios de la seguridad social,
contemplando trabajadores temporales como permanentes,
siguiendo lo establecido por la normativa de la Caja Costarricense
de Seguro Social en esta materia.

e Asegurar el cumplimiento de normas reglamentos y leyes de
proteccion a los trabajadores establecidos por la institucién que
minimicen el impacto negativo en la salud de la poblacion con
riesgos del trabajo.

Para el abordaje de la ERC se ha identificado que otras instancias fuera de la
Caja Costarricense de Seguro Social, deben de tener una participacion activa
en procesos de prevencion de la enfermedad.

Ministerio de Salud

El rol del Ministerio de Salud en el abordaje de la ERC es de relevante
importancia con el objetivo de preservar la salud de la poblacion, reducir las
implicaciones en la morbilidad y mortalidad asociadas y velar por el estricto
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cumplimiento de las normativas que tienen un impacto sobre la salud por
parte de todos los responsables para el cumplimiento de la misma.

Con esto el Ministerio de Salud debe:

e Valorar la ERC como una enfermedad de importancia en la salud
publica de Costa Rica con considerable impacto en la salud, social,
econémico que amerite ser considerado como un evento de
notificacion obligatoria y de vigilancia a nivel nacional.

e Coordinar y definir el plan de accién en conjunto con actores
sociales que contemplen las medidas de promocion y prevencion
en poblacién de riesgo de ERC.

e Asegurar el cumplimiento de las normas que regulan en materia
de salud ocupacional la proteccion del bienestar de los
trabajadores agricolas para reducir el impacto sobre la salud renal.

e Coordinar con el Ministerio de Trabajo al igual que con otras
instancias, las estrategias para velar por el cumplimiento de las
politicas que garanticen el cumplimiento de la normativa sanitaria
en materia de salud ocupacional en los trabajadores peones
agricolas, que tenga relacion con la prevencion de dafio renal tanto
en trabajadores formales como informales.

e Evaluar la normativa para la venta libre AINES, asi como la de
liderar el proceso de informacién a la poblacion sobre los efectos
segundarios asociados con al consumo regular de los mismos
sobre la salud.

e Establecer un programa interinstitucional e intersectorial de
educacién continua para la poblacion relacionado con ERC, que
incorpore un abordaje comunitario (sociedad civil, empresas,
trabajadores informales).
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e Coordinar la realizacion de investigaciones sobre ERC, el control
de los efectos de hidratacion adecuada, rabdomiolisis y stress
térmico que permitan reforzar y mejorar las estrategias de
prevencion a nivel de la poblacion trabajadora agricola.

e Verificar el cumplimiento del Decreto de examen médico 18323 -
reglamento julio 1988 y abordaje Decreto No. 33507 reglamento de
Salud Ocupacional para el manejo y uso de Agroquimicos.

e Vigilar el cumplimiento de las actividades de control y prevencion
por parte de cada una de las instancias involucradas para el
abordaje de la ERC.

Ministerio de Trabajo

El Ministerio de Trabajo y Seguridad Social tiene un papel relevante en el
abordaje integral de la ERC el cual debe:

e Fortalecer la vigilancia en el cumplimiento de los derechos de los
trabajadores agricolas por parte de los patronos.

e Evaluar y establecer una normativa en relacion a la jornada
laboral en trabajadores agricolas con actividad fisica importantes,
en sitios geograficos con altitudes menores a los 500 metros sobre
el nivel del mar, contemplando tanto trabajadores formales como
informales.

Ministerio de Agriculturay Ganaderia

El MAG tiene como participacion en el abordaje integral de la ERC el brindar
asistencia técnica en los aspectos que el Ministerio de Salud asi lo requiera
sobre el establecimiento de estrategias preventivas de ERC, que estén
acordes con los cultivos agricolas en las zonas afectadas, que permitan
conciliar aspectos entre la proteccion de la salud de los trabajadores con los
procesos productivos de la agricultura.
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Ministerio de Migracion y Extranjeria

El Ministerio de Migracion y Extranjeria debe de establecer y velar por el
cumplimiento de los derechos de los trabajadores migrantes por parte de los
empleadores, garantizando en conjunto con el Ministerio de Salud asi como
el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social el cumplimiento de todos los
derechos de los trabajadores migrantes.

Debe de establecer estrategias de control de las condiciones en las cuales los
trabajadores son contratados y los aspectos relacionados con la actividad
realizada, el ambiente y las protecciones a los trabajadores, con el fin evitar
la migracién de extranjeros en condiciones no aptas para la exposicion
humana.

Establecer una coordinacion estrecha con autoridades del Ministerio de
Salud y Trabajo sobre el control migratorio y proteccién de los derechos de
los trabajadores con especial consideracién los trabajadores agricolas.

Ministerio de Educacion Publica

El Ministerio de Educacion Publica tiene un papel importante en los
aspectos relacionados con la prevencion dentro del abordaje integral que
deben contemplar:

e Establecer una regulacion sobre las horas de exposicion al aire
libre de los estudiantes y personal docente y administrativo, asi
como en los padres de los estudiantes que contemple el riesgo del
stress térmico con exposicion al sol con horarios de 11 am a 2 pm
en zonas a menos de 500 metros sobre el nivel del mar, que
restrinja las actividades de celebracion de fecha patrias y otras
relacionadas en esta franja horaria.

e Coordinar esfuerzos con el Ministerio de Salud para la promocion
de estilos de practicas saludables que prevengan el stress térmico
y otros factores asociados la ERC ayuden a reducir la
problematica de la enfermedad.
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Instituto Nacional de Seguros

El papel del INS es de relevante importancia en el abordaje integral de la
ERC el cual debe de tener abordar:

e Velar por el cumplimiento que todo patrono cuente con seguro de
riesgos laborales a los trabajadores.

e Establecer un perfil de ERC como afeccion relacionada con el
trabajo.

e Establecer medidas de prevencion de la ERC en trabajadores
agricolas en zonas con altitudes menores a los 500 metros sobre el
nivel del mar.

e Establecer dentro de los programas de capacitacion sobre la
prevencion de ERC.

Defensoria de los Habitantes

La defensoria de los habitantes debe de acompafar en el cumplimiento de
cada uno de los actores involucrados en el proceso tanto publicos como
privados de las estrategias planteadas para el abordaje de ERC, con estricto
apego a la normativa vigente.

Debe de establecer espacios de revision, discusion, aporte y cumplimiento
de los compromisos establecidos por los diferentes actores sociales en
atencion de la ERC en la Regién Chorotega.

Recomendacion General

Debe definirse un coordinador general del proceso de abordaje integral de
ERC para el proceso de conduccién y seguimiento de las estrategias
interinstitucionales de gobierno, con la definicién especifica de los tiempos
de ejecucién y la coordinacién con los responsables de cada una de las
instituciones.

Cada una de las instancias involucradas deben a su vez de nombrarse un
coordinador que gestione las responsabilidades especificas propias de las
instancias de trabajo involucaradas por la agenda general de trabajo y
conduccion del proceso.
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El coordinador general del proceso de abordaje de ERC debe de tener una
estrecha comunicacion con los coordinadores institucionales formalmente
nombrados y con apertura para comunicar efectivamente los niveles
comunitarios y lideres comunales involucrados en el proceso.

La adecuada coordinacidn entre instituciones asi como el cumplimiento de
las actividades dentro de cada una de las mismas, que facilite la integracion
a nivel interinstitucional e intersectorial es el factor critico de éxito para que
las intervenciones propuestas cuenten con adecuado impacto en la situaciéon
del a ERC en la Regién Chorotega.
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Anexos

Tasa de hospitalizacion en pacientes con IRC segln sexo, grupo de edad y provincia en la
poblacion General. Caja Costarricense de Seguro Social, 2005 — 2010
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Tasa de hospitalizacién en pacientes con IRC seguin sexo, grupo de edad y provincia en poblacion
masculina. Caja Costarricense de Seguro Social, 2005 — 2010
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Tasa de hospitalizacién en pacientes con IRC seguin sexo, grupo de edad y provincia en poblacion
femenina. Caja Costarricense de Seguro Social, 2005 — 2010
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Tasa de incidencia cruda hospitalizacion
insuficiencia renal crénica segun distritos
Costa Rica - 2005

(deciles x 100.000)
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Tasa de incidencia cruda hospitalizacion
insuficiencia renal crénica segun distritos
Costa Rica - 2006

(deciles x 100.000)
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Tasa de incidencia cruda hospitalizacion
insuficiencia renal crénica segun distritos
Costa Rica - 2007

(deciles x 100.000)
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Tasa de incidencia cruda hospitalizacion
insuficiencia renal crénica segun distritos
Costa Rica - 2008

(deciles x 100.000)
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Tasa de incidencia cruda hospitalizacion
insuficiencia renal crénica segun distritos
Costa Rica - 2009

(deciles x 100.000)

TASA_2009
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Tasa de hospitalizacion en pacientes con IRC (x 100 000 habitantes) segin grupo de edad,
provincia y canton de residencia. Caja Costarricense de Seguro Social, 2005 - 2010.
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Tasa de Mortalidad por ERC segun Provincia y grupo de edad. Costa Rica, 2005-2010
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Comparacion de tasa de mortalidad especifica por ERC segun grupo de edad y provincia de
residencia. Costa Rica,2005-2010
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Afios de Vida Potencialmente Perdidos e indice de Afios de Vida Potencialmente Perdidos
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