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SINTESIS:

La enfermedad renal cronica es una patologia con alta morbimortalidad cardiovascular en
la que la deteccion precoz, la remision adecuada a nefrologia y el trabajo en equipo
multidisciplinarios, especialmente en la atencion primaria, pueden conseguir el retraso del
inicio de las dialisis, mejorara la morbimortalidad, y la calidad de vida de estos pacientes
Se realiz6 un estudio descriptivo en el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2005 al
31 Diciembre del 2009 con el fin de disefiar un protocolo para el manejo de la enfermedad
renal cronica en la atencion primaria de salud .EI universo estuvo constituido por todos los
pacientes mayores de 15 afios con diagndstico de enfermedad renal cronica atendidos en
el servicio de hemodialisis del hospital Mordn. Se realizo revision bibliografica a partir
del estudio del 100 % de las historias clinicas de los pacientes, los libros de registros de
emergencia, de unidad de terapia intensiva, centro de hemodialisis y del departamento de
estadisticas del hospital. El estudio concluyé que la enfermedad renal crénica tuvo una
prevalencia de 0,34 por 100 000 habitantes, que esta es mas frecuente a mayor edad
cronoldgica y en el sexo masculino, que muchos de los pacientes estan acompafiados o
casados y son jubilados, la enfermedad se diagnostica en estadios avanzados y
fundamentalmente en la asistencia secundaria, la mayoria de los pacientes no recibid
consulta de pre dialisis por méas de seis meses y no comenzo didlisis con fistula arterio
venosa, la enfermedad es causada por hipertension arterial y diabetes mellitus , los
desordenes agudos que mas necesitan de asistencia médica de urgencia, en este grupo de
pacientes, son: Hipotension arterial, crisis hipertensiva y cardiopatia isquémica.

Palabras Clave: Enfermedad Renal Cronica, Filtrado Glomerular, Atencién Primaria.
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CAPITULO I. Marco Tedrico.
La enfermedad renal cronica se define como la presencia de un dafio renal estructural con
valores del filtrado glomerular normal o levemente reducida (valores de filtrado glomerular
60-90 mL), independientemente de la etiologia subyacente. La evidencia del dafio
estructural potencialmente progresivo puede derivar de un estudio histolégico o
imagenologico, o de las alteraciones persistentes del examen de orina por un plazo superior
a tres meses, particularmente la presencia de albuminuria.
De acuerdo a “nacional kidney foundation: Clinical practice guidelines for chronic kidney
disease”, una valoracion del filtrado glomerular inferior a 60 mL corresponde a una
enfermedad renal crdnica, sin requerir evidencia adicional de dafio renal estructural. Este
punto de corte fue seleccionado debido a que representa el 50% o mas de reduccion de la
funcion renal normal de un adulto joven, ademéas de la evidencia que demuestra que la
morbimortalidad aumenta a medida que la valoracién del filtrado glomerular disminuye
bajo 60 mL. Los pacientes con valores de filtrado glomerular entre 60 y 89, sin dafio
estructural, no estan definidos como portadores de enfermedad renal cronica. (24, 25)
Insuficiencia Renal Cronica:
Entidad final comdn a la que pueden arribar las enfermedades renales primarias o las
secundarias a enfermedades sistémicas y cuya caracteristica esencial es la disminucion
lenta, progresiva e irreversible de la funcién renal global.
Etiologia:

- Diabetes Mellitus

-HTA

- Glomerulopatias



- Rifiones Poliquisticos

- Nefritis Tubulo- intersticiales

- Otras (Obstruccidn de via urinaria, desconocida) (30)

Fisiopatologia:

1

- Teoria de Bricker (teoria de las nefronas intactas).

- Disminucion critica del nimero de nefronas funcionantes.

- Nefronas residuales crean mecanismos adaptativos capaces de mantener
equilibrio del medio interno.

- Secundariamente se produce reaccién lesional en cadena que lleva a la IRC.
-Masa nefronal afectada con diferente grado de intensidad (algunas dafiadas
completamente, otras parcialmente y otras normales), la sumatoria de todas las
partes funcionantes se encarga de la funcion renal residual.

- Teoria de Brenner y Meyer (Hiperfiltracion glomerular).

- Disminucion (|) del ndmero de nefronas funcionantes , cambios

morfofuncionales

- Vasodilatacion preglomerular, aumento del flujo plasmatico glomerular,
aumento (1) presion hidrostatica, aumento de intensidad de filtracion glomerular
(IFG) y fraccion de filtracion.

-Hiperfiltracion implica trafico de macromoléculas (proteinas, lipidos, etc.) que
condiciona cambios estructurales.

-Cambios estructurales: hipertrofia glomerular por liberacion de factores de
crecimiento, glomeruloesclerosis, atrofia tubular y fibrosis intersticial.

-Se produce un proceso bidireccional: lesion glomerular causa trafico de

macromoléculas y éste a su vez determina dafo estructural. (26, 27), (29-31)



* Sodio: Se mantiene balance de sodio hasta etapas avanzadas por aumento de la fraccién
de excrecion de sodio y disminucion de la reabsorcion tubular.
* Agua: Se mantiene balance de agua hasta etapas avanzadas. Alteracion temprana de
capacidad de concentracién — poliuria, nicturia. Se conserva capacidad de dilucion.
* Potasio: Se mantiene balance hasta etapas avanzadas por aumento en secrecion por
tubulo distal, eliminacion por heces fecales. En etapas no avanzadas disminuye el K+
intracelular y corporal total, por tanto no es necesario restringirlo.
*Acido- base: acidosis metabdlica comienza desde etapas tempranas y se incrementa en
relacién con la severidad de la enfermedad. Ocurre por disminucion en la reabsorcion de
bicarbonato y en la excrecion de hidrégeno en forma de amonio por disminucién de tejido
metabolicamente activo para producir NH3. (26)
Factores de progresion.
1-Persistencia de enfermedad de base.
2-Factores hemodinamicas: HTA, dieta hiperproteica, DM, embarazo, anemia severa,
ablacion de masa renal.
3-Factores metabdlicos: hiperlipidemia, hiperuricemia, proteinuria, hipercalcemia,
hiperfosfatemia.
4- Procesos inmunoldgicos persistentes.
Clasificacion por estadio.

Clasificacion de estadio de la enfermedad cronica renal, segun filtrado glomerular.



ESTADIO IFG (ml / min.)

1. Lesion renal con IFG normal o aumentado
2. Dafo renal 'y
disminucion ligera 60 a 89
3. Moderada 30a59
4. Severa 15a29
5. Fallo renal terminal < de 15 (o didlisis)

(24, 25)
Medidas renoprotectoras.
1- Dieta hipoproteica.
2- Control de factores metabdlicos.
3- Control de tension arterial.
4- Agentes antifibrinoliticos: inhiben activacién de fibroblastos y desarrollo de fibrosis
intersticial destruyendo arquitectura renal.
* Bloqueantes de moléculas de adhesion.
* Ac anti factor de crecimiento tumoral.
* Antagonistas de receptores de endotelina
* Antagonistas de receptores de interleuquina I.
Estos agentes realmente serian los Unicos capaces de impedir progresion de IRC. (26),
(32, 33)
Diagnostico actual.

TEMPRANO RECONOCIMIENTO:

TRADICIONAL.: Busqueda activa en Grupos de Riesgo (DM e HTA, familiares con

IRC, pacientes con Insuficiencia Cardiaca, pacientes sintomaticos).



ACTUAL.: Atencion a factores de riesgo:
Bajo peso al nacer, ancianos.
Habito de fumar.
Dislipidemia.
APP (carga genética) de DM, HTA, enfermedad Renal. (26-28 )

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD CAUSAL

Insuficiencia Renal Cronica / Sindrome Urémico:

Enfermo polisintomatico,

Sintomas Multisistemicos:

Intolerancia a glucosa, hiperlipidemia, hipertension arterial, miocardiopatia, pericarditis,
anemia, tendencia hemorragica, alteraciones inmunologica, edemas, infecciones,
anomalias endocrinas, disfunsion sexual, plurito, enfermedad osea, necrosis Yy
calcificacion de tejidos blandos, neuropatia periferica, manisfestaciones del SNC y
neuro/psiquicas. (26).

Examenes Complementarios :

Hemograma

Hemoquimica: glicemia, creatinina, urea, acido Urico, perfil hepatico, proteinograma.
Orina: cituria, urocultivo, conteo de Addis, proteinuria de 24 h.

Imagenes: Tracto urinario simple, Ultrasonido renal.

Biopsia renal

Filtrado glomerular teorico. (26).

Estratificacion de la enfermedad renal cronica e intervenciones por Estadios:

Estadio Denominacion Indice de Intervencion
Filtrado




glomerular
1 Riesgo Mayor 90 Pesquizaje,
incrementado disminuir riesgo

2 Dafio renal Menor 90 Diagnéstico vy
tratamiento

3 Ligera 89 - 60 Estimar tasa de
progresion

4 Moderada 59- 30 Evaluar y tratar
complicacio-
nes

5 Severa 29- 15 Preparar  para
dialisis y
trasplante

(29)

Filtrado Glomerular teérico = (140 - edad) * Peso en Kg.

x 0,85 en mujer, diabético y amputado.

Manejo conservador de la insuficiencia renal cronica:

72 * Creatinina plasmatica (mg/dl)

- Préactica de ejercicios fisico.

- Disminuir el habito de fumar.

- Control del uso de medicamentos

-Control de: Dieta, hipertensién arterial, acidosis, anemia, metabolismo del calcio y el

fosforo.

- Fistula Arterio-Venosa.

- Preparacion para didlisis y transplante. (27, 28).

Orientaciones nefroldgicas :




Ingesta Proteica normal (0.8g/Kg/d), atencion a la de Na y fosfatos, vitaminas y hierro.
Preparacion Psicologica: educacion para vivir en métodos sustitutivo
Vacunacion anti VHB.
Prevencidn y tratamiento de la hiperfosfatemia / hipo Ca (enfermedad 6sea renal).
Atencion prioritaria a la comorbilidad cardiaca: empleo precoz de eritropoyetina.
Valoracién / realizacion del acceso vascular para la Hemodialisis (Fistula arterio venosa),
Conocer el grado de acidosis metabolica y tratarla,
Aanalisis con el enfermo y seleccion del Método Sustitutivo.
Inicio en el mismo. (27-29).
Ventajas del Ejercicio Fisico:

- Mejoran el control de la TA

- Ayudan al control de los trastornos lipidicos.

- Mejoran la circulacion y por ende la perfusion renal.

- Disminuyen la proteinuria.

- Disminuyen la insulino resistencia.

- Disminuyen la progresién de la insuficiencia renal cronica.

- Aumentan la capacidad fisica, disminuyen la depresion y aumentan el apetito. (26)
Habito de fumar:
Se ha establecido la existencia de una nefropatia tabaquica, capaz de actuar como factor
de progresion.
Tabaco:

- Eleva la carboxihemoglobina.

- Aumenta la agregabilidad plaquetaria.

- Eleva el fibrinégeno.



- Eleva la presion arterial.
- Produce hipoxia tisular y dafio vascular. (26)
Uso de medicamentos en la insuficiencia renal cronica:
Debe tenerse siempre en cuenta el grado de funcion renal a la hora de prescribir un
medicamento, sobre todos aquellos cuya depuracion o eliminacién es a través de los
rifiones, pues al estar estos dafiados, el incremento de sus niveles por el retardo en su
eliminacién incrementa sus manifestaciones toxicas en especial la nefrotoxicidad. (26)
Grupos de riesgo para la nefrotoxicidad:
1-Deterioro de la funcion renal:
Insuficiencia renal cronica — Hipertension arterial — Diabetes mellitus - Proteinaricos.
Edad avanzada.
Nifios pequefios (menores de 5 afios).
Tomadores de Inhibidores de la enzima convertidota de la angiotensina,
antinflamatorios no esteroideos.
2-Deshidratados por cualquier motivo.
Para la prescripcion de los medicamentos debe tenerse en cuenta los grupos de riesgos
para la nefrotoxicidad y ajustar el empleo de los farmacos de acuerdo al grado de
funcion renal estimado de forma tedrica.
Principales medicamentos a tener en cuenta por su elevada nefrotoxicidad:
Antimicrobianos:
Aminoglucosidos: (Gentamicina, Kanamicina, = Tobramicina, = Amikacina,
Estreptomicina, etc.)
Cefalosporinas.

Vancomicina.



Carbapenémicos.

Aztreonan.
No se usan en insuficiencia renal cronica. (Tetraciclinas, Cloranfenicol)
No se modifican sus dosis. (Penicilinas, Sulfas, Macrolidos.
Inhibidores de la enzima corvertidora de la angiotensina.
Usar con cuidado en el tratamiento de la hipertension en la IRC
Ventajas: Mejoran la proteinuria y la hipertensién glomerular asi como disminuyen el
remodelado cardiovascular.
Desventajas: Al anular el eje renina-angiostensina-aldosterona provocan, hiperpotasemia
y anulan la auto regulacion del flujo sanguineo renal y pueden agravar la insuficiencia
renal cronica.
Contraindicados: En presencia de un aumento de la creatinina del 25% de las cifras
basales con su uso, sin otra causa que lo justifique.
Hipertension arterial renovascular en rifién Gnico
Hipertension arterial renovascular bilateral (lesiones en ambos rifiones)
Antinflamatorios no esteroides y analgésicos:
Su uso en la insuficiencia renal cronica debe ser cuidadoso pues anulan el mecanismo de
auto regulacion del FSR por lo que pueden disminuir el filtrado glomerular y agravar la
insuficiencia renal cronica, sobre todo en presencia de situaciones de comprometimiento
del mismo como: deshidrataciones, uso concomitante de otros nefrotoxicos,
enfermedades renales preexistentes, etc.). (26-28)
Medios de contraste radiologico:
Los medios de contraste radioldgicos deben usarse con cuidado en los individuos con IRC

y riesgo para la nefrotoxicidad por farmacos, (sobre todo los diabéticos) y su empleo estar



muy justificado, si existe IRC, el uso de los mismos para examenes como urogramas
descendente estan contraindicados, pues no son Utiles, en el resto deben mantenerse las
medidas de nefroproteccion.
Medidas de renoproteccion para el uso de medios de contraste radiolégico:
e Estado de hidratacion adecuado
e Utilizar medios hipoosmolares
e Utilizar diuréticos. (Manitol o furosemida)
e Nefroprotectores
e Alcalinizar la orina. (26)
Nutricion en la insuficiencia renal cronica:
Factores contribuyentes a la desnutricion urémica:
Dieta deficiente.
Anorexia y disfuncién gastrointestinal.
Enfermedades catabdlicas intercurrentes.
Pérdidas sanguineas por extracciones repetidas, sangramientos, secuestros en el
dializador, etc.
Eliminacion de nutrientes por la dilisis.
Trastornos endocrinos (Insulino resistencia e hiperparatiroidismo)

Disminucion de la actividad metabolica renal. (26, 27)

Ingesta recomendada en la Insuficiencia Renal Cronica:
Nutrientes IRC pre-didlisis IRC-diélisis
Proteinas 0.6-0.8 g/kg./dia 1.2-1.4 g/kg./dia
50 - 80% de alto valor bioldgico

Calorias > 35 cal/kg./dia



Vitaminas

B1 1.5 mg/dia

B2 1.8 mg/dia

Ac. Pontotenico 5 mg/dia

Niacina 20 mg/dia

B6 5 mg/dia 10 mg/dia

B12 3 mg/dia

C 100 mg/dia

Ac. Folico 1-5 mg/dia
A-E-K No es necesario

D 1,25 (OH)2 Vit D3
Minerales

Na 1-3g/dia 0.75-1.5 g/dia

K 10-70 meg/dia

Ca 1-2 g/dia

P 0.6-1.2 g/dia

Agua Diuresis mas 500 ml
(27, 28)

Dietas Hipoproteicas:
Objetivos:
1-Preservar la funcion renal.
2-Prevenir la aparicion de sintomas urémicos.
3-Mantener un adecuado estado nutricional. (27)
Control de la Tension Arterial:
El control de tension arterial estricto reduce la presion intra glomerular y retrasa la
progresion de la IRC.Inhibidores de la enzima convertidota de la angiotensina:

1-Efecto hipotensor



2-Disminuyen la resistencia arteriolar eferente por lo que reducen la presion
intraglomerular.
3-Disminuyen el efecto de la angiostensina Il como factor de crecimiento lo que frena la
fibrosis.
4-Disminuyen la proteinuria y mejoran el perfil lipidico. Anticalcicos: No dihidro
piridinicos (Diltiazem y Verapamilo) ,Dihidropiridinicos (efectos contradictorios). ARA
I, Diuréticos - Alfa y Beta Bloqueadores — Otros
TRATAMIENTO PRECOZ Y AGRESIVO

TA < 130/85 (33, 35)
Bioseguridad :
Vacunar(HBV) con IFG < 50 ml/min.
Control del metabolismo P/Ca: Precoz
Mantener producto P * Ca <65
Quelante de calcio: Carbonato de calcio 2 TAB. C/ 6 o 8 horas, alejado de las comidas se
usa para aportar calcio, después de las comidas se utiliza para quelar el fésforo. Calcitriol
= 1,25 dihidroxi Vit. D3.
Se utiliza si existe control del producto P * Ca 'y la PTH > 250 pg/ml. paratiroidectomia.
(26)
Anemia como factor de riesgo de la Insuficiencia Renal Cronica
Induce: Dilatacion de ventriculo izquierdo.
Factor de riesgo de Insuficiencia cardiaca, hipertrofia de ventriculo izquierdo y muerte
temprana. (26)

Tratamiento de la anemia:



ERITROPOYETINA
Mantener hematocrito de acuerdo al ideal para cada paciente 30 - 35 Vol. %
Debe primero descartarse déficit de hierro o cualquier otra causa de resistencia al empleo
de la eritropoyetina.
Suplemento continto de hierro y acido félico.
Beneficios de la eritropoyetina :
Funciones hormonales
v Mejora el apetito
Disfuncion sexual
Capacidad de Trabajo
Inmunidad
Depresion
T V02 MAX (27)
Cardiovasculares :
v' | Hiprtrofia de ventriculo izquierdo
v' Mejoria disfuncién sistema nervioso autdbnomo
v 1 Angina
v" | Hipotension intra hemodialisis. (26)
Atencidn a factores Psicosociales:
Depresion / Ansiedad
Imagen corporal
Pérdida de roles

Disfuncion sexual



Actividad fisica.

Empleo.

Rehabilitacion.

Educacién personal y familiar para vivir con enfermedad renal cronica / insuficiencia
renal cronica Terminal.

Seleccion del método dialitico. (26)

Cosas a NO hacer en el paciente con Enfermedad Renal Cronica:

1-Etiquetera a un paciente sin  un estudio profundo de su ERC:
Olvidar existen factores de agravamiento en la ERC.

2-No emplear todos los recursos terapéuticos a nivel de evidencia para preservar la
Funcion Renal.

3-Como la Enfermedad Renal Cronica dificulta el control tensional, no prestarle
importancia a su control.

4-Desconocer que una creatinina “no muy alta” puede expresar una disfuncion renal
severa.

5-Dejar que la anemia llegue a menos de 30 V% para iniciar su tratamiento.

6-Esperar para el inicio del tratamiento de la osteodistrofia renal que aparezca la
hiperfosfatemia y la hipocalcemia.

7-Aferrarse a la restriccion proteica en detrimento del estado nutricional del enfermo
desconocer que los desequilibrios hidroelectroliticos son factores de agravamiento, y que
la acidosis metabdlica pre dialisis debe ser tratada.

8-Esperar a la aparicion de condiciones comorbidas, no valorar debidamente la aparicion
0 reiteracion de episodios infecciosos.

9-No valorar las condiciones Psicosociales del enfermo.



10-No establecer el tratamiento educacional y de promocion de salud tempranamente.
11-No valorar realizar el acceso vascular en funcién de la progresion y efectuarlo
tardiamente. (26)

Hemodialisis. Concepto y generalidades.

La hemodialisis actual es un procedimiento que se emplea para preservar la vida de un
paciente que de otro modo moriria en un corto periodo de tiempo. Es una modalidad
terapéutica como método sustitutivo de la funcion renal que hoy permite a cerca de un
millon de personas en todo el mundo vivir por muchos afios, pero para ello es necesario
garantizar la calidad de la misma, que es igual a la suma de los multiples detalles que la
integran y que a largo plazo determinan la calidad de la vida del enfermo y su
supervivencia.

El rifdn artificial es un aparato de tecnologia moderna y sofisticada que permite realizar
el proceder con seguridad y eficiencia. (34)

Desde que Willem J. Kolff, en 1943, publicara por primera vez la realizacion de una
técnica que permitia depurar la sangre de urea y otros productos acumulados en la
insuficiencia renal, las indicaciones de la hemodidlisis se han ido incrementando
progresivamente. Los importantes avances en el campo de la depuracion extracorporea,
tales como el control volumétrico de la ultra filtracion, el uso de bicarbonato como
alcalinizante, la aparicion de las técnicas de hemodiafiltracion, etc., han permitido que
pacientes de mayor edad y con mayor comorbilidad se beneficien del tratamiento crénico
con hemodialisis. Ademas, a pesar de los avances producidos en la dialisis peritoneal, asi
como el aumento en las indicaciones y supervivencia del trasplante renal, la HD continda
siendo el método mas ampliamente utilizado para el tratamiento sustitutivo de la funcion

renal.(34)



Indicaciones de hemodialisis.

Indicaciones claras para iniciar el tratamiento crénico con dialisis son la uremia grave
sintomatica, la hiperpotasemia no controlable con medicacion, la acidosis metabolica
grave Yy la sobrecarga de volumen con edema agudo de pulmdn y/o hipertension arterial
refractaria. Sin embargo, cuando no se produce ninguna de las situaciones anteriores, el
momento de abandonar el tratamiento conservador resulta mas controvertido. En general,
debe indicarse cuando el aclaramiento de creatinina (Cr.) es inferior a 5-10 ml/min. Los
pacientes diabéticos y aquellos que tienen factores de comorbilidad se benefician de un
comienzo mas precoz de la dialisis, cuando el Cr. se encuentra entre 10-15 mi/min. (34,
35)

Hoy en dia se tiende a iniciar con mayor antelacién el tratamiento sustitutivo con didlisis,
ya que esto parece disminuir el namero de complicaciones e ingresos hospitalarios a corto
y medio plazo. (37)

En la actualidad no existe ninguna contraindicacion absoluta para la dialisis crénica. La
edad no se considera contraindicacion y en muchas unidades de didlisis se estan
incluyendo pacientes por encima de los 80-85 afios. Algunos factores, como el estado
general del enfermo y la calidad de vida, deben primar sobre la edad cronoldgica. En
general, la esperanza de vida debe ser el factor que indique o contraindique el tratamiento
cronico con alguna modalidad de dialisis. Dentro de las contraindicaciones relativas se
pueden considerar: a) Enfermedad cerebro - vascular con secuelas graves. b) Insuficiencia
cardiaca congestiva o arteriosclerosis graves sintomaticas que condicionen deterioro
importante del estado general y/o de la calidad de vida del paciente. c¢) Enfermedades
malignas diseminadas o metastasicas (excepto el mieloma multiple). d) Cirrosis avanzada

con encefalopatia o hemorragia activa persistente. e) Demencia. Sin embargo,



actualmente se tiende a valorar mas prioritaria el criterio de autonomia del paciente que el
de la recomendacion clinica que pueda hacérsele. EI médico debe hacer el diagnostico de
la insuficiencia renal crénica irreversible, determinar los factores comorbidos, la
morbilidad y la mortalidad esperables, asi como el grado de rehabilitacion y la calidad de
vida alcanzables, datos que el paciente debe conocer, asi como la naturaleza de su
insuficiencia renal cronica, entender la influencia de los factores comorbidos y aceptar los
resultados esperables. Pero la decision de ser o no tratado s6lo debe corresponderle a él.
(38,40)

Fistula arterio — venosa 0 acceso vascular permanente.

Desde que la hemodiélisis se empezé a utilizar en la practica clinica como tratamiento
basico y sistematico de la insuficiencia renal cronica terminal, el acceso a la circulacién
sanguinea ha sido una practica esencial. Se puede afirmar que el acceso vascular es el
"talon de Aquiles” de las técnicas de depuracion extracorpérea, ya que sin un buen acceso
vascular es imposible conseguir pardmetros de hemodialisis adecuados tanto a medio
como a largo plazo. (35, 36)

En caso de optarse por alguna de las técnicas de depuracion extracorpérea, debe realizarse
el acceso vascular al menos con uno a dos meses de antelacion para permitir un adecuado
desarrollo venoso. En pacientes de edad avanzada y diabéticos, dada la lenta maduracién de

los accesos vasculares, el periodo debe prolongarse a tres o cuatro meses. (35-38)



CAPITULO Il. METODO

Tipo de Estudio

Se realizo un estudio descriptivo, elegimos como horizonte temporal el periodo

comprendido entre el 1 de Enero del 2005 al 31 de Diciembre de 20009.

Universo y muestra

El universo estuvo constituido por todos los pacientes mayores de 15 afios con diagnostico
de enfermedad renal cronica atendidos en el servicio de hemodialisis del hospital de Mordn

en el periodo anteriormente sefialado.

Tabla No.1 Distribucion del universo segun area de salud.

Area de salud Numero Porciento

1 Morén 16 29

2 Bolivia 7 13

3 Primero de Enero 6 11

4 Chambas 10 18

5 Ciro Redondo 13 23,6

6 Florencia 3 54
Total 55 100




Objeto de Estudio: Enfermedad Renal Cronica.

Campo de Accidn: Tratamiento y Manejo de la Enfermedad Renal Cronica.

Aporte Cientifico: Esta investigacion esta sustentada cientificamente por la importancia que
se le confiere a la enfermedad renal cronica y al conocimiento de sus caracteristicas
epidemioldgicas permitiendo un mejor trabajo en la prevencion y el diagnostico temprano
de esta enfermedad, para mejorar el pronostico y la calidad de vida de los pacientes.

Aporte econdémico: Disminuir los costos del centro de dialisis de mordn.

Aporte Social: Mejorar la calidad de vida de los pacientes portadores de enfermedad renal
cronica en sus diferentes estadios y sobre todo aquellos que arriban al estadio v de la misma
que requieren método de suplencia.

Aporte Practico: Constituya un protocolo para el manejo de la enfermedad renal cronica en
la atencidn primaria de salud en busca de un mejor tratamiento de los pacientes con dicha
patologia en sus diferentes estadios.

Método del nivel tedrico:

Analisis —sintesis. Permitié penetrar en lo fundamental de la observacion, separar lo
esencial de lo secundario, determinar la importancia a partir de la bibliografia revisada y
extraer lo necesario para la solucion del problema.

Anadlisis histdrico-l6gico: Tiene la finalidad de poder estudiar la trayectoria real de los
fendOmenos y acontecimientos en el decursar de la historia, por lo que se emplea para
indagar sobre la Enfermedad Renal Cronica.

Técnicas y procedimientos segin objetivos.

Se realizo revision bibliografica y documental a partir del estudio del 100 % de las

Historias Clinicas de los pacientes, los libros de registros de emergencia, de unidad de



Terapia Intensiva, Centro de Hemodialisis y del departamento de estadisticas del hospital.
La investigacion se estructuro por etapas segun los objetivos propuestos.
Para el objetivo no 1: Para determinar la prevalencia de la enfermedad renal crénica en el

periodo estudiado.

Se calcularon las tasas segun poblaciones de cada municipio.

Moron. Total de poblacion mayor de 15 afios: 334711.

Bolivia. Total de poblacién mayor de 15 afios: 13226.

Chambas. Total de poblacién mayor de 15 afios: 28938.

Primero de Enero. Total de poblacién mayor de 15 afios: 22692.

Ciro Redondo. Total de Poblacion mayor de 15 afios: 24498.

Florencia. Total de Poblacién Mayor de 15 afios: 16540.

Para objetivo no 2. Operacionalizacion de variables

Variable Tipo de| Descripcion Escala
Variable
Edad Cuantitativa Tiempo que ha vivido una| 16 — 24 afios.
Continua persona. 25 — 34 afos
35 — 44 afios
45 — 54 afnos
55 — 64 afos
65 y mas afios
Sexo Cualitativa Condicion organica| Femenino
Nominal femenina o masculina. Masculino
Dicotomica
Estado Cualitativa Situacion de sociedad en| Casado
Conyugal Nominal la que se encuentraj Acompafado




Politomica alguien. Soltero Viudo
Ocupacion Cualitativa Accion 'y efecto de| Ocupado: Se
laboral Nominal ocuparse, empleo. incluyen los

Politomica trabajadores

estatales y los cuenta
propistas.
Desocupado
Jubilado

Para el objetivo No 3.

En este objetivo, el estudio se propuso conocer los estadios en que se diagnostica la

enfermedad y en que niveles de atencion se realiza el mismo para ello se operacional

izaron las siguientes variables.

Niveles de

atencion

Cualitativa
Nominal

Politdmica

Sub division escalonada que
establece el sistema de salud
segin  complejidad y
recursos necesarios para la

atencion del paciente.

Primaria: Consultorio médico
de la familia, policlinico
comunitario.

Clinica de atencion al
diabético.

Secundaria: Hospital
territorial.

Terciaria: Instituto de

Nefrologia.

Evolucion de

la enfermedad

Cualitativa
Nominal

Politdmica

Se considero las diferentes
etapas por las que avanza la
enfermedad segin los
complementarios como
hemograma, hemoquimica

proteinograma y ecografia

Hemograma: Se considero
anemia cifras por debajo de
las establecidas como limite
inferior normal segln sexo.
Hb en la mujer 12 - 14 g/l
Hb en el hombre 13 - 15 g/I




renal

Hemoquimica: Se
consideraron elevadas las
cifras por encima de los
valores normales segun
Sexo.

Creatinina: 62 - 110 mmol/Il
en el hombre, 44 - 100
mmol/l en la mujer
Proteinograma: Se considero
disminuido por debajo de
los limites inferiores
normales.

Proteinas totales: 67 — 87 g/l
AlbUmina: 34 — 48 g/l
Ecografia: Se consideraron
signos de cronicidad
alteraciones en la
ecogenicidad, tamafio y
parénquima renal.
Ecogenicidad: Es algo
menor que la del higado.

La capsula renal suele
visualizarse como una
hiperecogénica por fuera de
la corteza Linea.

Tamarfio: 12 X 6 X3 cm.
Parénguima: El aumento de

la ecogenicidad

Suele indicar patologia en

general es indicativo




De esclerosis renal (en este
caso suele asociarse escasa
diferenciacion cortico —
medular

y disminucion del tamafio)

Morfologia renal: Forma

ovoidea.
Tiempo de Cuantitativa Periodo en el cual se le | Més de seis meses.
atencion en Continua brindo atencién por consulta | Menos de seis meses.
consulta de pre externa antes de la primera
didlisis dialisis.
Presencia de Cualitativa Tenencia de acceso vascular | Con fistula arterio venosa.
fistula Nominal permanente al entrar en plan | Sin fistula arterio venosa.
arteriovenosa Dicotomica de hemodialisis cronica

al comienzo de

la hemodialisis

ambulatoria.

Objetivo No 4.

Variable

Descripcion




Tipo de Escala
Variable
Causas de Cualitativa Factores de riesgo asociado | Diabetes Mellitus.
enfermedad Nominal a la enfermedad renal. Hipertension arterial
renal Politomica Glomerulopatias
Rifiones Poliquisticos
Obstruccion alta de las
vias genitourinarias
Obstruccion baja de
las vias genitourinarias
Malformaciones
congénitas
Nefritis tabulo
intersticial
Desordenes Cualitativa Se consideraron todos Cardiopatia isquémica
agudas Nominal aquellos trastornos que Arritmias cardiacas
Politomica fueron motivos de urgencias | Crisis hipertensiva

y emergencias médicas.

Emergencia
hipertensiva
Endocarditis
infecciosa
Edema agudo del
pulmon

Sincope
Patologia aortica
aguda
Pancreatitis aguda
Sangramiento

digestivo alto




Hiperpotasemia
Acidosis metabolica
Coagulacion vascular
diseminada

Shock séptico

Colico nefritico
Hipotension arterial
Muerte subita

Consideraciones bioéticas.

Esta investigacion no incluye seres humanos directamente ya que el instrumento de
obtencion de la informacidn fue el Registro habilitado para la investigacion, no obstante, la
misma se realizé de acuerdo con los cuatro principios de la Bioética Médica. La estrategia
metodoldgica se baso en principios, categorias y leyes del materialismo dialéctico y del
método cientifico, aplicados al estudio de una parte de la realidad social.

Resumen y procesamiento de datos:

La recoleccion de la informacion de se realizé en la Planilla de Recoleccion de datos
(Anexo 1) creada por el autor, el procesamiento de los mismos se hizo mediante la
utilizacion de un sistema de bases de datos (Microsoft Excel para Windows XP).

Como medida de resumen de la informacion se utilizé las distribuciones de frecuencias
absolutas y los porcentajes.

La redaccién del informe final y las tablas se realizé mediante el uso de editor de texto de
Word para Windows XP.

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD.



Teniendo en cuenta las deficiencias en la atencion a los pacientes con riesgo de
enfermedad renal crénica en la atencién primaria de salud y la importancia del
diagnostico precoz del dafio renal para evitar o enlentecer la progresion de la enfermedad,
se realiza un protocolo de seguimiento para dichos pacientes con el fin de mejorar la
calidad de vida sostenible a su llegada al centro de dialisis.
Se debe evitar la préactica cotidiana del uso de la creatinina sérica como un dato aislado ya
que no es confiable para evaluar funcién renal.
La ecuacion Cockcroft-Gault (CG) tiene amplia utilizacion clinica, formando la base de la
clasificacion de la ERC. Se recomienda su uso rutinario, particularmente en la Atencién
Primaria.
FILTRADO GLOMERULAR (FG)

FG (mumin)= (140 — edad (ros)) PeSO (kg) x 0,85 Si es mujer o diabético

0,82 x cretinita sérica micromoln)
Normal Hombre 80 -120 ml/min

Mujer 75 — 115 ml/min.

Primera Etapa.

. Evaluar inicialmente a todos los pacientes con riesgo.

. Modificar el estilo de vida

. Reajustar tratamientos.

. Evaluacion inicial del filtrado glomerular: si menor de 30 remitir al nefrélogo, si mayor
de 30 pasan ala segunda etapa.

Sequnda Etapa.




-Con Filtrado glomerular mayor o igual de 90 ml/min. Seguimiento anual, control estricto
de la enfermedad de base y tratamiento de la comorbilidad.

-Con filtrado glomerular entre 89 y 60 ml/min, seguimiento trimestral, control estricto de
la enfermedad de base, control meticuloso de los factores de progresion, renoproteccion,
vacunacion antinfluenza y neumococo.

-Con filtrado glomerular entre 59 y 30 ml/min seguimiento mensual, si Hemoglobina
menor de 11 evaluar el uso de eritropoyetina, vacunacion antihepatitis B, evaluacion
psicoldgica, evaluacion nutricional, evaluacion por especialista en medicina fisica y
rehabilitacion para definir conducta rehabilitadora, evaluacion con especialidades afines
como cardiologia o internista, endocrinologia, angiologia y urologia (en pacientes varones
mayores de 50 afios para prevenir la uropatia obstructiva).
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CAPITULO I11. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

111.1 Resultados

Como ya se ha demostrado la deteccion temprana y el tratamiento de la enfermedad renal
pueden ayudar a prevenir una insuficiencia renal y sus complicaciones.

TABLAL. Tasas de prevalencia por 100000 habitantes.

Protocolo para el manejo de la enfermedad renal crdnica en la atencion primaria de salud.

Morén 2010.
Area de salud Numero de Total de poblacion Prevalencia*
pacientes con IRC ~ Mayor de 15 afios

Morén 16 52865 30,26
Bolivia 7 13226 0,52
Primero de Enero 6 22692 0,26
Chambas 10 28938 0,34
Ciro Redondo 13 24498 0,53
Florencia 3 16540 0,18
Total 55 158759 0.34

Fuentes: Historias clinicas

Latabla 1 muestra la prevalencia por 100 000 habitantes de la Enfermedad Renal Crénica
segun total de poblacién mayor de 15 afios, de los diferentes territorios correspondiente al
area de atencion del centro de hemodialisis del municipio de Mor6n : Mordn con un total de
52865 pobladores aporto 16 pacientes con enfermedad renal crénica y una tasa de 30,26 por
100 000 habitantes, Bolivia 13226 pobladores y 7 pacientes para 0,52; Primero de Enero
22692 y 6 enfermos renales cronicos para 0,26; Chambas 28938 con 10 pacientes y 0,34

por 100 000 habitantes; Ciro Redondo 24498 con 13 pacientes y 0,53 , Florencia con



16540 pobladores aporto 3 pacientes con enfermedad renal cronica para una tasa de 0,18
por 100 000 habitantes.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segin grupo de edad y sexo.

Edad SEXO Total
Masculino Femenino

No % No % No %
16-25 a 2 3,6 2 3,6 4 7,2
26-35a 4 7,2 3 54 7 12,6
36-45a 5 9,0 2 3,6 7 12,6
46-55 a 7 13 2 3,6 9 16,6
56-65 10 18,1 8 145 18 32,6
66 y mas 7 13 3 54 10 18,4
Total 35 63,9 20 36,1 55 100

La tabla 2 presenta la distribucién por grupos de edades y sexo de la enfermedad renal
cronica en el grupo de pacientes, siendo en las edades de 16 — 25 afios de 4 pacientes para
el 7,2%, de 26 — 35 afios 7 pacientes y 12,6%, de 36 -45 afios 7 pacientes y 12,6%, de 46 —
55 afios 18 para el 32,6%, de 56 — 65 afios 9 pacientes y un 16,6% Yy en las edades de 66 y
mas afos se presentaron 10 pacientes para el 18,4%. 20 pacientes son femeninos para el

36,1% Yy 35 pacientes son masculinos para el 63,9%.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes seguin ocupacion



OCUPACION  Total de pacientes %

Ocupado 17 31

Desocupado 9 16,3
Jubilado 29 52,7
Total 55 100

La tabla 3 sefiala la ocupacién segun nimero de pacientes estudiados, existiendo 17

pacientes ocupados para el 31%, 9 pacientes desocupados para el 16,3% y 29 jubilados

para un 52,7 %.

Tabla 4. Distribucion segun estado civil.

Estado civil Total de pacientes %
Casado 17 31
Acompafiado 22 40
Soltero 12 21,8
Viudo 4 7,2
Total 55 100

En la tabla 4 aparece el estado civil, 22 pacientes estan acompafiados para el 40%, 17

casados para el 31%, 12 son soltero para el 21,8% y 4 viudos para el 7,2%.

Tabla 5. Comportamiento de la hemoglobina segun sexo.



Sexo Hemoglobina
Normal Baja
No % No %
Masculino 10 18 15 27,2
Femenino 5 9 25 45,4
Total 15 27 40 73

La tabla 5 manifiesta el comportamiento de la hemoglobina segin sexo, mostrando que: 25
mujeres y 15 hombres para un total de 40 pacientes y una frecuencia relativa de 73% tenian
anemia en el momento del diagnostico, y que 5 mujeres y 10 hombres para un total de 15
pacientes que equivalen al 27% no tenian anemia en el momento del diagndstico.

Tabla 6. Comportamiento de la Creatinina sérica.

N=55
Sexo Creatinina
Normal Elevada
No % No %
Masculino 2 50.00 33 64.70
Femenino 2 50.00 18 35,30
Total 4 7,2 51 92,8

La tabla 6 da a conocer la hemoquimica en 2 mujeres y en 2 hombres para un total de 4
pacientes y el 7,2% la creatinina fue normal, mientras que en 18 mujeres y 33 hombres para
un total de 51 pacientes y 92,8 % la creatinina estaba elevada en el momento del

diagnostico.



Tabla 7. Comportamiento del Proteinograma y albimina

Sexo Proteinograma Albdmina
Normal Disminuida Normal Disminuida
No % No % No % No %
Masculino 6 11 29 53 4 7 31 56,3
Femenino 5 9 15 27 13 24 7 12,7
Total 11 20 44 80 17 31 38 69

La tabla 7 ofrece el proteinograma del grupo estudiado proteinas totales normales en 5
mujeres y 6 hombres, total 11 y 20%; disminuidas en 15 mujeres y 29 hombres para un
total de 44 pacientes y 80%, La albdmina normal en 13 mujeres y 4 hombre, total 17
pacientes y 31%; disminuida en 7 mujeres y 31 hombres total 38 pacientes y 69%.

Tabla 8. Distribucion de los casos segun signos de cronicidad en USG

Sexo Signos de cronicidad
Si No
No % No %
Masculino 28 51 7 12,7
Femenino 17 31 3 54
Total 45 82 10 18

La tabla 8 comenta que segun ecografia renal 45 pacientes tenian signos de cronicidad para
de ellos 17 mujeres y 28 hombres para el 82%; mientras que 5 pacientes de ellos 3 mujeres

y 7 hombres no tenian signos de cronicidad para el 18%.



Tabla 9. Distribucidon de los casos segun estadios.

Estadios No %
Estadios | 4 7

Estadios 11 6 11
Estadios I 7 13
Estadios IV 31 56
Estadios V 7 13
Total 55 100

La tabla 9 propone clasificacion segun estadio en el momento del diagnostico, en el estadio
| 4 pacientes para el 7%, en el estadio Il 6 pacientes para el 11%, en el estadio Il 7

pacientes y el 13%; en el estadio IV 31 y el 56% y en el V' 7 y que representan el 13%.

Tabla 10. Etiologia de la enfermedad renal crénica segin grupos de edades



N=55

Etiologia Grupos de edades Total
16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66 y mas

No % No % No % No % No % No % No %
Hipertension - - - - - - 4 7,2 8 145 6 11 18 32,7
arterial
Diabetes Mellitus - - - - - - 3 54 6 1 9 163 18 32,7
Desconocida - - - - 1 18 - - 4 7,2 4 7,2 9 16,3
Glomerulopatias - - 6 11 - - - - - - 4 7,2 10 18,1
Primarias
Obstruccion - - - - - - - - 2 4 7,2 6 11
urinaria
Poliquistosis - - - - 3 54 - - - - - - 3 54
renal
Malformacion 1 1,8 1 18 - - - - 1 1,8 - - 3 54
Congénita
Nefropatia - - - - - - - - 2 3,6 1 1,8 3 54
hereditaria

La tabla 10 hace patente la etiologia de la enfermedad renal crénica segun grupos de
edades con 18 pacientes cuya causa fue la Hipertension arterial para un 32,7% , con 5 de
ellos en el grupo de 46 _ 55 afios, seguida de la diabetes mellitus con 9 pacientes en este
grupo para un 16,3% , e igual numero y % en el grupo de 66 afios y mas, las causa
desconocida arrojo 9 pacientes con 16,3%, las glomerulopatias con10 pacientes y 18,1, con
6 paciente en el grupo de 26- 35 afos, la obstruccidn baja de las vias genito urinarias aporto
6 pacientes para un 11% con 4 pacientes en el grupo de 66 afios y mas, 3 enfermos en el
grupo de 36 _ 45 afios, con rifidén poliquistico y un 5,4%, igual nimero y porciento
aportaron las malformaciones congenitas y las nefropatias hereditaria.

Tabla 11. Distribucion de pacientes segun el nivel inicial de diagndstico.



Lugar de diagnostico No %

Centro de asistencia 47 85,4
secundaria

Centro de atencion al 3 5,4
diabético

Atencion primaria 4 7,2
Atencion terciaria 1 1,8

La tabla 11 ensefia el nimero de pacientes y el nivel inicial de diagnostico. Siendo 47
pacientes diagnosticado en centro de asistencia secundaria para un 85,4 %, seguido de 3
diagnosticados en centro de atencion al diabético equivalente a un 5,4%,4 pacientes
diagnosticados en atencién primaria para un 7,2% y 1 en atencion terciaria y un 1,8%.

Tabla 12. Distribucion de los pacientes segun el tiempo en consulta de predialisis.

Consulta predialisis No %

Mas de 6 meses 10 18,1
Menos de 6 meses 2 3,6
No consulta 43 78,1

La tabla 12 muestra que 10 paciente recibid consulta pre dialisis por mas de seis meses
antes de la primera hemodialisis para un 18,1% , 2 pacientes recibieron consulta menos de

seis meses equivalente al 3,6% y 43 no recibieron consulta de pre-dialisis para un 78,1%.

Tabla 13. Relacién del estado de la fistula arteriovenosa con el inicio de la dialisis.

FAYV antes de dialisis No %




Si 11 20,0
No 44 80,0

Total 55 100,0

La tabla 13 pone de manifiesto que 11 pacientes contaban con fistula arterio venosa al
inicio de la hemodialisis con para un 20% y que 44 pacientes y un 80 % no contaban con

fistula arterio venosa al comienzo de hemodialisis.

La tabla No 14. Desordenes agudos que necesitaron atencidn de urgencia

Patologias 2005 2006 2007 2008 2009
No % No % No % No % No %




Hipotension 20 36,3 21 381 21 381 31 563 40 727

arterial
Crisis 21 381 21 381 33 23,1 33 239 22 400

hipertensiva

Cardiopatia 7 127 11 200 11 200 13 236 15 272
isquémica

Edema agudo 4 7,2 6 110 7 127 7 127 9 163
pulmon

Acidosis 4 7,2 6 11,0 6 11,0 8 145 10 181
metabolica

Arritmias 1 1,8 3 5,4 4 7,2 - - - -
cardiacas

Sangramiento 1 1,8 2 3,6 2 3,6 3 54 2 36
digestivo alto

Endocarditis 3 54 4 28 4 28 - - - -
infecciosa

Shock séptico 3 54 3 54 1 18 3 54 3 54
Muerte sUbita - - - - 1 1,8 - - - -

La tabla 14 hace patente que los desordenes agudos que necesitaron atencién de urgencia
fueron: La hipotension arterial presentandose en 20 oportunidades para un 36,3 % en el afio
2005, en 21 ocasiones y un 38,1 % en el aflo 2006 y 2007, 31 y el 56,3 % en el 2008 y
72,7% en 40 oportunidades en el 2009; la crisis hipertensiva 21 ves en el 2005, 2006 para
el 38,1%, en el 2007, 33y 23,07% y 33 y 23,87% en el 2008, 22 veces en el 2009 para el
40%; la cardiopatia isquémica 7 fueron el nimero de casos atendidos en el 2005 para el
12,7 %, 11 en el 2006 y 2007 y con 20 % , 13 en el 2008 y 23,6 %, en el 2009 15 con

27,2%; edema agudo del pulmén 4y 7,2 % en el 2005, 6 y 11 % en el 2006 ,7 y 12,7 % en



el 2007 y 2008 y 9 con 16,3 en el 2009; acidosis metabolica 4y 7,2 % en el 2005, 6 y 11 %
en el 2006 y 2007, 8 y 14,5% en el 2008 y 10 con 18,1 en el 2009; arritmias cardiacas 1y
1,8 % en el 2005, 3y 5,4% en el 2006 y 4 y 7,2% en el 2007; sangramiento digestivo alto 1
y 1,8 % en el 2005, 2y 3,6 % en el 2006 y 2007 , 3y 5,4 % en el 2008, 2 y 3,6% en el
2009; endocarditis infecciosa 3 'y 5,4 % afio 2005, 4 y 2,79 % afio 2006, 4 y 2,58 afio 2007;
shock séptico 3y 2,7% en el 2005, 3y 7.2 en el 2006 y 1y 18,1 % en el 2007, 2 casos y
3,6% en 2008 y 2009 ; muerte subita solo 1 en el 2007 y 18,1 % . En esta tabla se observa:
Tendencia al ascenso; la hipotensién arterial, la crisis hipertensiva, la cardiopatia
isquémica, la acidosis metabolica, la arritmia cardiaca, edema agudo del pulmén y
sangramiento digestivo alto. Tendencia a mantener igual nimero de casos en los dos
ultimos afios: Emergencia hipertensiva, endocarditis infecciosa. Tendencia a presentar igual
numero de casos en todos los afios: Muerte subita y shock séptico. Tendencia a presentarse

en los ultimos afios con igual nimero de casos.



I11.2. Analisis de los resultados:

La enfermedad renal crénica (ERC) es considerada hoy en dia un problema de salud
publica dada su progresiva incidencia y prevalencia (40).

El desconocimiento de esta patologia puede acarrear importantes consecuencias para los
pacientes. Si el médico no es consciente de la existencia de una insuficiencia renal el
paciente no serd remitido al nefrélogo, y cuando la enfermedad renal sea evidente la
referencia se producird de modo tardio. Esta referencia tardia tiene importantes
consecuencias en términos de morbimortalidad para los pacientes como demuestran
diversos trabajos publicados (39,40). Muchas de las complicaciones de la insuficiencia
renal se establecen desde fases muy tempranas de la misma y es en estos estadios precoces
cuando se deben emprender las acciones encaminadas a retrasar la progresion de la
enfermedad y prevenir el desarrollo de las mismas (41). Por otra parte la mortalidad de los
pacientes afectos de enfermedad renal cronica se produce sobretodo por la presentacion de
eventos cardiovasculares, antes incluso de que la evolucién de la enfermedad renal llegue a
los estadios finales (42,43). Por ello la deteccion precoz en atencion primaria y el manejo
apropiado de los factores de riesgo cardiovascular son fundamentales en estos pacientes.

La tabla 1 muestra que las tasas de prevalencia por 100000 habitantes son menores en los
municipios de Primero de Enero y Florencia. En el trabajo Programa Preventivo de
Insuficiencia Renal Cronica. Resultados en Hemodialisis (58), el nimero de sujetos que
padecen esta enfermedad en sus diversos grados oscila entre 2.5 y 3.5 por mil habitantes y
en el trabajo Impacto de la Nefrologia preventiva en la comunidad publicado en el 2001 la
prevalencia de la ERC/IRC era sélo de un 0,08% en el area del policlinico Nguyen Van
Troi (44) Mientras que diversos estudios de poblacion han demostrado una elevada

prevalencia en la poblacion en general en sus diferentes estadio y que estima entorno a un



11% (1,60). Por lo que se demuestra que existe un porciento bastante significativo de
personas con enfermedad renal oculta fundamentalmente en los municipios de Primero de
Enero y Florencia.

En la tabla 2 se sefiala que el grupo de edades de mayor prevalencia de la enfermedad fue el
de 56 a 65 y 66 afios y mas, coincidiendo con otros trabajos donde la edad es directamente
proporcional a la enfermedad renal cronica. En Cuba la poblacién envejece de forma muy
similar a la de muchos paises desarrollados, 12 % de los cubanos tiene mas de 60 afios,
cifra que continuard aumentando hasta 20,1 % en 2025, estimandose que en el afio 2015 en
Cuba habrd mas ancianos que nifios (34,45). En el adulto mayor la mortalidad por
enfermedad renal cronica aumenta con la edad, dado por un grupo importante de factores
de riesgo y causas que predisponen a la aparicion de enfermedades cronicas urinarias Los
cambios inmunoldgicos, funcionales y estructurales representativos del proceso bioldgico
del envejecimiento, sumado a estilos de vida negativos y enfermedades de elevada
prevalencia en este grupo de edad (diabetes mellitus, hipertension arterial, etc.), constituyen
las principales causas que determinan y potencializan la aparicion de enfermedades renales
cronica e insuficiencia renal cronica (46).

La tabla 2 manifiesta que la enfermedad renal cronica es ligeramente mas frecuente en el
sexo masculino que en el femenino en el grupo de pacientes estudiados. En un estudio del
Grupo de Registros de Enfermos Renales, realizado en cinco Comunidades de Esparia en el
periodo 1991-1996, se aprecid que el porcentaje de varones es ligeramente superior (59%)
al de mujeres en todos los grupos de edades (27).

La tabla 3 da a conocer que el mayor porciento de los pacientes con enfermedad renal
cronica son jubilados. Este hallazgo guarda relacion con la elevada prevalencia de la

enfermedad a mayor edad cronoldgica. Ademas esto Constituye un problema de salud de



indole social ya que se afectan pacientes en edad laboral y activa, 3ra y 4ta edad y
econdémico por los altos costos, del orden de los 18 billones de dolares, anuales, en Estados
Unidos de América (1).

La tabla 4 informa que el mayor porciento de los pacientes estudiados estan acompafados
o0 casados. En todo el proceso de enfermarse, influye de manera importante la familia, pues
como principal ente socializador del individuo, trasmite habitos, actitudes, costumbres,
creencias y conductas vinculadas a la percepcién del fendmeno salud-enfermedad,
funciones que garantizan la supervivencia, el cuidado y la estabilidad psicolégica de sus
integrantes

La familia es reconocida como la red de apoyo social mas cercano a los individuos. Se
reconoce su funcidn protectora y reguladora en las situaciones estresantes de sus miembros,
ademas de lo cual, si bien la existencia de relaciones familiares, de pareja y su
funcionamiento adecuado contribuyen al bienestar y la salud, su ausencia genera malestar y
vulnerabilidad (52,55)

Desde el punto de vista practico hemos podido observar en nuestra labor profesional, las
peculiaridades de las familias de estos pacientes en cuanto al nivel de demanda que se les
impone, no solo por ser consideradas como familias con exigencias adicionales al contar en
su seno con un paciente afectado por un condicion, sino ademas, por asumir ciertos roles
caracteristicos de las familias de enfermos con IRCT en nuestro medio (siempre acomparian
al paciente al tratamiento, pues como se prioriza en muchas ocasiones su atencion médica,
alguno de sus miembros se desvincula del trabajo para ocuparse de atenderle).

La tabla 5 nos ofrece el hemograma por debajo de los niveles considerados como normales

segun sexo, considerando que la mayoria de los pacientes tenian anemia en el momento del



diagnostico, estos valores bajos de Hb son consecuentes con el diagnostico de enfermedad
renal cronica bien establecida.

La insuficiencia renal crénica causa anemia hiporregenerativa, que se caracteriza por una
reduccion de la masa eritroide sin alteraciones en el volumen (normocitica) ni en la
hemoglobina corpuscular (normocroma), y con distribucion eritrocitaria normal. El grado
de intensidad de la anemia es proporcional al grado de intensidad de la insuficiencia renal,
contribuyendo de forma muy notable a la sintomatologia del paciente con insuficiencia
renal, aungue el lento desarrollo de ésta hace que sea mejor tolerada, sobre todo en
pacientes jovenes sin otros procesos comorbidos.

En desarrollo de anemia en la insuficiencia renal, la alteracion méas importante es el déficit
de produccién de eritropoyetina, aunque muchos otros factores pueden contribuir a su
desarrollo, mantenimiento o agravamiento

La anemia Numerosos estudios que han valorado de forma exhaustiva la eficacia de la EPO
han demostrado que la correccion de la anemia mejora la calidad de vida global, las
funciones cognitivas e intelectuales, la tolerancia al ejercicio fisico y las alteraciones
cardiovasculares.

La anemia junto a la hipertension arterial son los principales factores patogénicos de la
miocardiopatia urémica. La correccion de la anemia con EPO mejora la disfuncién sistolica
y el tamafio de las cavidades cardiacas, aunque es menos eficaz en la reduccion de la
hipertrofia ventricular (27,59).

En la tabla 6 aparece que el mayor porciento de los pacientes tenia cifras de creatinina por
encima de las consideradas normales para su sexo. En este periodo, muy pocos continuaban
asintomatico o con predominio de los sintomas de la enfermedad de base, coincidiendo con

los que solo tenian elevadas las cifras de creatinina. Habia presencia de sintomas y signos



del sindrome urémico que incluye las nauseas, los vomitos, fetor urémico, anomalia en la
pigmentacion de la piel, prurito etc, en mayor intensidad para los que presentaron mayor
elevacion de los azoados en sangre.

Como es abordado por varios autores (27, 36, 41,49) el ambiente urémico provoca cambios
estructurales del sistema circulatorio, que pueden considerarse como responsables
primordiales de las alteraciones cardiovasculares en los enfermos renales cronicos y que a
la vez es la primera causa de muerte en estos pacientes aun antes de llegar al tratamiento
sustitutivo o dialisis.

La tabla 7 da a conocer que existia un nimero de pacientes, importante, que tenia proteinas
totales y albumina disminuidas en el momento del diagnostico. La hipoproteinemia, junto a
otros factores es un factor inequivoco de desnutricion y los protocolos actuales de entrada
de pacientes a servicio de dialisis norman, el comienzo de esta antes que los enfermos se
desnutran, lo que acarrearia un aumento de la morbi-mortalidad. Lo que corrobora la
importancia del diagnostico en periodos méas temprano de la enfermedad. En las
poblaciones de riesgo se recomienda para la deteccion de la enfermedad renal crénica la
medicion de la albuminuria y microalbuminuria como marcador de dafio renal (40, 48,62).
En el presente estudio no consideramos esta por no recogerse en el 100% de los archivos de
complementarios del grupo de pacientes estudiado.

La tabla 8 muestra que el mayor porciento de los pacientes presentaba signos de cronicidad
en ecografia renal.

Es el metodo diagnostico fundamental para valorar el tamafio, la morfologia y la situacion
de los rifiones. Es un método rapido, comodo, eficaz e inocuo, al no utilizar radiaciones
ionizantes. EI examen ecogréafico es independiente de la funcion renal, pudiendose realizar

en todo tipo de pacientes y repetirlo cuantas veces se considere necesario (27,62).



En la zona norte de la provincia ciego de Avila atendida por el centro de dialisis de moron,
todas sus policlinicas estan dotadas de equipo y personal adiestrado en la realizacion de
ecografia.

La tabla 9 ofrece que la enfermedad renal cronica se diagnostica en estadios avanzado de la
enfermedad (111, 1V, y V). Por lo que disminuyen las posibilidades de un buen tratamiento
por estadio, una buena preparacion para el tratamiento sustitutivo y de no provocar un buen
freno al natural avance de la enfermedad renal cronica.

Coincidimos con otros autores en que a las poblaciones de riesgo se recomienda la
estimacion del filtrado glomerular (FG) (50). Ademas de la ya clasica férmula de
Cockcroft-Gault (45). Con la aplicacion de esta formula se ha puesto de manifiesto la
existencia de un importante segmento de pacientes afectos de la denominada insuficiencia
renal oculta” (IRO) (48), es decir, pacientes con niveles séricos de creatinina dentro del
rango del normalidad pero que presentan ya unos niveles de FG inferiores a 60 ml/mtos
.Por otra parte, una de las consecuencias del desconocimiento de la existencia de una
insuficiencia renal es la posible prescripcion inadecuada a los pacientes de determinados
farmacos cuya dosificacién debe ajustarse a los niveles de funcion renal o que deben
manejarse con precaucion en pacientes con fallo renal cronico (50, 51).

La tabla 10 sefiala que la causa mas frecuente de enfermedad renal cronica fue la
Hipertension arterial y diabetes mellitus y el grupo de edad de mayor incidencia de 56 — 65
afios. Seguida en los de 66 afios y mas.

Numerosos estudios realizados han demostrado la asociacion de la HTA con el desarrollo
de estas enfermedades mas letales, por lo que su control reduce la morbilidad y la
mortalidad por enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica e

insuficiencia renal (41,43).



La prevencion de la HTA es la medida mas importante, universal y menos costosa.

Las tendencias mundiales al incremento de la expectativa de vida en la mayoria de los
paises han propiciado que una gran cantidad de personas transite hacia el envejecimiento.
En la mayoria de los paises, la prevalencia se encuentra entre el 15y el 30 %. La frecuencia
de HTA aumenta con la edad, demostrandose que después de los 50 afios casi el 50% de la
poblacién padece de HTA. En muchos paises es la causa mas frecuente de consulta médica
y de mayor demanda de uso de medicamentos.

La prevalencia estimada en nuestro pais esta alrededor de los 2 000 000 de hipertensos. No
obstante, el informe de dispensarizacion de hipertensos del MINSAP, en 1996, aport6 que
solo el 8,8 % de la poblacion adulta estaba bajo este método activo de control, muy lejos de
la prevalencia demostrada. Es de suponer por ello, que una gran masa de hipertensos no
estan detectados, muchos no tratados y similar cuantia no controlados (59,61).

Se plantea que la prevalencia de la hipertension varia de acuerdo al grado y la causa de
fallo renal en la insuficiencia renal cronica, o de acuerdo al tratamiento dialitico. Otras
literaturas sobre el aspecto edad, refieren predominio de los pacientes de mas de 45 afios y
hasta 60. Se plantea también la existencia de indices elevados de insuficiencia renal en
pacientes en edades productivas de la vida lo cual hace invalidante desde el punto de vista
de la vida social a los pacientes portadores de la enfermedad que deben ser sometidos a
métodos depuradores (51,61).

El aumento epidémico de la diabetes mellitus se acompafia de un incremento de la
incidencia de la nefropatia diabética, la principal causa (44,3%) de enfermedad renal
cronica Terminal (ERCT) en el mundo. En el afio 2005 segun el estudio ANSWER,

promovido por la sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN), el 36% de los pacientes que



iniciaron tratamiento sustitutivo eran diabéticos, y fue la diabetes mellitus la causa de
ERCT en el 26% de los pacientes (51).

La mejor solucion para este problema seria poder prevenir la aparicion de la diabetes tipo
I1, promoviendo estilos de vidas saludables desde edades tempranas.

La tabla 11 manifiesta que el mayor nimero y porciento de enfermos fueron diagnosticado
en la asistencia secundaria, algunos de estos casos son contrareferidos desde las salas de
medicina interna, terapia intensiva y otros llegan a el servicio de hemodidlisis por propio
interés, en todos los casos se tratan de pacientes cuya enfermedad esta avanzada y con gran
numero de complicaciones del sindrome urémico. La enfermedad cardiovascular constituye
la causa mas importante de morbimortalidad en los pacientes con insuficiencia renal
cronica y suele estar presente mucho antes de iniciar el tratamiento dialitico.

En la bibliografia revisada se recoge un trabajo realizado en atencion primaria de salud
donde todos los casos diagnosticados de enfermedad renal cronica e insuficiencia renal
cronica fueron en la asistencia secundaria y en etapa temprana sélo 6 pacientes mientras
que en etapa tardia 21 pacientes (44).

La tabla 12 manifiesta que un porciento importante de pacientes en hemodialisis no recibi6
atencion en consultas de predidlisis durante mas de seis meses previos a la primera
hemodialisis. Con la creacion del centro de hemodialisis en el municipio , hay mas
accesibilidad para la poblacion y para el resto de la comunidad médica no nefrologica
incluyendo los servicios de terapia intensiva, por lo que debia mejora el conocimiento a
cerca del manejo de estos casos, asi como la constancia a consultas.

La tabla 13 ofrece que el 80% de los pacientes en hemodilisis cronica, no comenzo el
tratamiento sustitutivo teniendo acceso vascular permanente o Fistula arterio — venosa. Las

cifras logradas en este periodo podrian mejorarse con el diagnostico en estadios mas



precoces de la enfermedad. Asi lograriamos garantizar el cumplimiento de la dosis de
dialisis, disminuir la morbilidad intradialitica, facilitar mejor nutricion del enfermo y por
ende mayor aceptacion de pacientes y familiares del proceder.

Se conoce ademas, que una buena tolerancia tiene necesariamente que ir unida a una
hemodialisis efectiva, lo cual da origen al concepto mas amplio de hemodidlisis adecuada,
no puede haber una terapéutica adecuada si no es bien tolerada y eficiente, cuyo objetivo
primordial es que el enfermo se mantenga asintomatico (57).

La tabla 14 plantea los desdrdenes agudos, que promovieron atencion de urgencia, siendo
los méas frecuentes; la hipotension arterial, las crisis hipertensiva y las cardiopatias
isquémicas. En varias publicaciones entre las que se encuentran: Alteraciones cardiacas en
la insuficiencia renal crénica. Correlacion clinico _ patolégica se demuestra que la
enfermedad cardiovascular constituye la primera causa de muerte en el paciente con
enfermedad cronica renal e insuficiencia renal cronica terminal por lo que se impone un
periddico estudio eco_cardiografico con el fin de diagnosticar precozmente algunos
factores de riesgo asociados a esta como son, la hipertrofia ventricular izquierda, la
disfuncion ventricular izquierda y posible coronariopatia izquierda.(42) La hipotension
arterial es un factor de riesgo cardiovascular reconocido, responsable de una
morbimortalidad elevada (38) siendo la complicacién mas frecuente registrada durante las
sesiones de hemodialisis y cuyo tratamiento mas importante es la prevencion encaminada a
la correcta orientacion del paciente a cerca de la ganancia de peso entre una hemodialisis y
otra, la toma de ciertos medicamentos anti _ hipertensivo antes de la didlisis, los ritmos de
ultra filtracion muy enérgicos, la ingesta de alimentos durante la sesion de hemodiélisis, la
evaluacion periodica del peso seco del enfermo, entre otras. EI comportamiento de estas

complicaciones agudas pensamos se deba a la misma medida que aumentan estas



enfermedades y que a pesar de no lograrse un diagnostico precoz de las mismas, existe todo
un sistema bien disefiado de atencion a las mismas que comienza en los cuerpos de guardia
de los policlinicos comunitarios y que se extiende a las unidades de cuidados intensivos
emergentes en la asistencia secundaria y unidades de terapia intensiva. Por lo que se hace
inminente el adiestramiento del 100% del personal profesional y técnico en la conducta a

seguir ante las diferentes entidades.



CONCLUSIONES:

10.

11.

La prevalencia de la enfermedad renal crénica en el grupo de pacientes estudiados
fue menor que en la bibliografia consultada.

La enfermedad renal crénica es mas frecuente a mayor edad cronoldgica.

La enfermedad renal cronica es mas frecuente en el sexo masculino.

El mayor porciento de los pacientes estudiados estan acompariados y son jubilados.
La enfermedad renal crénica se diagnostica en estadios avanzados.

La enfermedad renal crénica es diagnosticada mayoritariamente en atencion
secundaria de salud.

La mayoria de los pacientes no recibié consulta de pre — dialisis durante seis meses
0 mas antes de la primera hemodialisis.

La mayoria de los pacientes no iniciaron hemodialisis con fistula arterio-venosa.

La hipertension arterial y la diabetes mellitus son las principales causas de la
enfermedad renal crénica.

Los desordenes agudos que requirieron atencion de urgencia, con mas frecuencia,
fueron: Hipotension arterial, crisis hipertensiva y cardiopatia isquémica.

Quedo disefiado un protocolo para el manejo de la Enfermedad Renal Crénica en la

atencion primaria de salud.



RECOMENDACIONES.

1- Aplicar el protocolo de seguimiento y control de la enfermedad renal cronica en la
atencion primaria de salud de todos los municipios pertenecientes al centro de dialisis de
moron.

2- Adecuar este protocolo de seguimiento al programa de formacion del medico general

integral.
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ANEXO 1
PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

1.

10.

11.

Area de Salud.

1.1 Moron

1.2 Bolivia

1.3 Primero de Enero
1.4 Chambas

15 Ciro Redondo
1.6 Florencia

Sexo

2.1 Masculino

2.2 Femenino

Diagnostico de Enfermedad Renal Cronica.
3.1 Si

3.2 No

Edad

4.1 16-25

4.2 26-35

4.3 36-45

4.4 46-55

4.5 56-65

4.6 66 y méas
Ocupacion

51 Ocupado

5.2 Desocupado
5.3 Jubilado
Estado Civil

6.1 Casado

6.2 Acompaiiado
6.3 Soltero

6.4 Viudo

Cifras de Hemoglobina
7.1 Normal

7.2 Baja

Cifras de Creatinina
8.1 Normal

8.2 Elevada
Proteinograma

9.1 Normal

9.2 Disminuido
Cifras de Albamina
10.1 Normal
10.2 Disminuida

Signos de Cronicidad en el Ultrasonido renal.
11.1 Si
11.2 No



12. Estadio de la Enfermedad Renal Crénica.

12.1 Estadio |
12.2 Estadio Il
12.3 Estadio Il
12.4 Estadio IV
12.5 Estadio V
13. Etiologia de la Enfermedad Renal Cronica
13.1 Hipertension arterial
13.2 Diabetes Mellitus
13.3 Glomerulopatia primaria
13.4 Obstruccion urinaria
13.5 Poliquistosis renal
13.6 Malformacién congeénita
13.7 Nefropatia hereditaria
13.8 Desconocida
14. Lugar donde se realizo el diagndstico.
14.1 Centro de Atencion Secundaria
14.2 Centro de Atencion al Diabético
14.3 Centro de Atencion Primaria
14.4 Centro de Atencion Terciaria
15. Atencion en consulta pre dialisis.
15.1 Mas de 6 meses.
15.2 Menos de 6 meses
15.3 No consulta
16. Fistula arteriovenosa antes de la dialisis.
16.1 Si
16.2 No
17. Complicaciones
17.1 Hipotension arterial
17.2 Crisis hipertensiva
17.3 Cardiopatia Isquémica
17.4 Edema Agudo del Pulmén
17.5 Acidosis Metabdlica
17.6 Arritmias Cardiacas
17.7 Sangramiento Digestivo Alto
17.8 Endocarditis Infecciosa

17.9 Shock Séptico
17.10 Muerte Subita



