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1.0 INTRODUCCION

El proposito de la elaboracion de esta investigacion cientifica consiste en determinar cuéles son los
beneficios de la terapia de didlisis peritoneal continua ambulatoria, en los pacientes con nefropatia
cronica, patologia que toma relevancia debido al impacto que esta tiene, pues afio con afio son cada
vez mas las personas que evolucionan a una nefropatia con necesidad de recibir una terapia de

sustitucion renal.

La insuficiencia renal crénica es una enfermedad que tiene un comienzo insidioso con periodos de
exacerbacion y remision de sintomas, con posterior aparicion de complicaciones que conllevan
tratamiento complejo de por vida. Los pacientes presentan problemas médicos, psicoldgicos,
sociales y familiares, que aumentan con el tiempo y estan asociados directamente con las diferentes

fases de la enfermedad y los procesos terapéuticos.

Por ello, representa un problema de atencion médica e infraestructura que demanda mdultiples
intervenciones de salud y disponibilidad de un equipo multidisciplinario. En la poblacién laboralmente
productiva, es una de las principales causas de muerte y discapacidad. Se cuenta con diversa
informaciéon acerca de los distintos tipos de terapia de sustitucion renal, siendo la terapia

ambulatoria, una de las que brinda una mejor calidad de vida a los pacientes

En un primer plano se da a conocer un poco acerca de las estadisticas de la enfermedad en El
Salvador; en segundo lugar, las caracteristicas clinicas propias de la insuficiencia renal, como su
historia, etiologia, fisiopatologia, prevalencia, sintomatologia, diagndstico y su respectivo tratamiento,
que incluye los diferentes tipos de terapias de sustitucion renal y las diferentes complicaciones que

puede presentar.



Se detalla de forma global y precisa todas las caracteristicas operativas de la terapia de dialisis

peritoneal continua ambulatoria, detallando sus ventajas, desventajas y formas de implementacién.

Posteriormente se realizo la revision y analisis de los resultados encontrados, ocupando una técnica
y metodologia especifica para estos, ademas de establecer recomendaciones que ayuden a mejorar
el funcionamiento de este tipo de programas a nivel mundial, pero principalmente a la poblacién con
Enfermedad Renal Crénica terminal en los pacientes del Hospital Nacional San Juan de Dios De

Santa Ana.



2.0 JUSTIFICACION

La realizacion de didlisis peritoneal es un recurso casi inevitable para los pacientes con
enfermedad renal crénica cuya finalidad es brindar una mejor calidad de vida ante una
enfermedad terminal, tomando en cuenta esta finalidad se debe pensar ademas no solo en los
beneficios y en las complicaciones que pueden presentar los pacientes sometidos a dicho
recurso terapéutico sino ademas en que modalidad de terapia dialitica es la idonea tanto para los
pacientes como para los centros asistenciales buscando no solo la disminucion de aparicion de

complicaciones sino ademas subsanar los gastos econémicos para las partes incluidas.

Tomando en cuenta las distintas modalidades de terapia dialitica, sabemos que la gran mayoria
son de realizacién en centros asistenciales tanto de forma privada y en gran medida en
instituciones nacionales, en los cuales la exposicion a una diversidad de microorganismos hace
aln mas vulnerables a los pacientes con enfermedad renal cronica que, de por si ya viven con

cierto grado de compromiso inmunoldgico.

Segun algunos datos estadisticos los episodios de infecciones asociadas a la utilizaciéon de
catéteres de dialisis peritoneal han pasado de ser varios episodios por paciente por afio a mas o
menos un episodio por paciente cada dos a tres afios, lo cual contrasta con nuestra realidad
hospitalaria pues se sabe que existe un indice elevado tanto de manejo terapéutico como de

mortalidad debido a infecciones asociadas a la utilizacién de catéteres de dialisis peritoneal.

Ademas, se habla de cifras de miles de millones en inversion en centros estatales para llevar a
cabo dicha opcion terapéutica de aqui que sea preponderante encontrar una alternativa entre las
modalidades de terapias dialiticas existentes para aplanar de forma adecuada los recursos
econdmicos invertidos tanto por parte del estado como por parte del paciente.



Con el presente estudio pretendemos conocer los beneficios que supone para los pacientes con
enfermedad renal crénica realizar sus terapias de forma ambulatoria, detallando ademas los
requerimientos basicos para ser incluidos en este tipo de programa, no dejando de lado los datos
de complicaciones mas frecuentes que los pacientes pertenecientes a este programa presentan,
aunado ademas al andlisis de las caracteristicas demograficas de estos, el cual juega un papel
importante tanto en la aparicion de complicaciones asi como en los gastos econémicos, que no
solo son de beneficio para los pacientes a quienes se les realiza terapia dialitica sino también
para las instituciones estatales en las cuales disminuyen los gastos tanto por disminucion en

ingresos hospitalarios y asistenciales en unidades de terapia dialitica.



3.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica, enfermedad cuyas tasas de padecimiento van en aumento tanto a
nivel mundial siendo en nuestro pais una de las enfermedades por las que mas atenciéon medica
se brinda y las que afio con afio mayor numero de pacientes incluye en sus estadisticas de

atencion.

Si tomamos en cuenta estos datos podemos estimar los costos en cuanto a los tratamientos que
se invierten en este tipo de pacientes tomando en cuenta ademas que la gran mayoria por no
decir todos los pacientes con enfermedad renal cronica necesitaran en algin momento de su

evolucion clinica someterse a terapia dialitica en sus diferentes modalidades existentes.

Sabemos que en nuestro pais la gran mayoria de pacientes con enfermedad renal cronica que
se someten a terapia dialitica se les brinda atencion en centros hospitalarios ya sea nacionales o
privados elevando asi los costos tanto a las instituciones gubernamentales como al propio
paciente o fuente de ingresos econémicos, aparte del tema econdémico no olvidemos mencionar
la aparicion de complicaciones que dicho tratamiento supone para el paciente que se esta
manejando en un ambiente hospitalario el cual entre otros esta a expensas de contraer

infecciones debido a la diversidad de atencion brindada institucionalmente.

Tomando en cuenta estos factores se hace a bien elegir una modalidad de terapia dialitica
adecuada para minimizar asi los costos economicos para las partes involucradas aparte de evitar
la aparicion de complicaciones debidas a la manipulacién de los instrumentos necesarios para su

realizacion y el ambiente hospitalario en el que se realiza dicha terapia dialitica.



3.2 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Sabemos que a medida transcurre el tiempo la enfermedad renal cronica y los tratamientos de
sustitucion renal van tomando mayor protagonismo en la consulta diaria ya sea a nivel
institucional como en la consulta privada, de ahi la importancia sobre el conocimiento de los
beneficios que conlleva cada tipo de terapia a ofrecer los pacientes con enfermedad renal

cronica.

En el trabajo del Dr. Lépez Bermudez en el servicio de nefrologia del Hospital Universitario de
Cordoba (2015) Diferentes tipos de dialisis peritoneal, ventajas e inconvenientes, se detalla
las ventajas y desventajas de cada modalidad de dialisis peritoneal haciendo hincapié que la
modalidad de didlisis peritoneal continua ambulatoria es la modalidad mas utilizada a nivel
mundial dato que enriquece la presente investigacion dado el impacto que tiene dicha patologia

en cuanto a recursos invertidos. (1)

En las guias de la practica clinica de México (2014) Tratamientos sustitutivos de la funcién
renal, se detalla cual es el impacto de la dialisis peritoneal con respecto a la hemodiélisis
referente a la mortalidad, supervivencia y calidad de vida, detallando ademas algunas
comorbilidades que empeoran las expectativas de vida en estos pacientes, con lo cual se

relaciona con la investigacion en curso. (2)

En la revista Elsevier de didlisis y trasplante (2013) Aspectos relevantes de la dialisis
peritoneal, centrado en el auge que ha tomado la didlisis peritoneal como terapia sustitutiva de
la funcién renal, detalla tanto la supervivencia similar en las técnicas de didlisis peritoneal

brindando ademas las ventajas globales que este tipo de terapia ofrece. (3).

La enfermedad renal crénica, enfermedad cuyas tasas de padecimiento van en aumento tanto a
nivel mundial siendo en nuestro pais una de las enfermedades por las que mas atenciéon medica
se brinda y las que afio con afio mayor numero de pacientes incluye en sus estadisticas de

atencion.



Si tomamos en cuenta estos datos podemos estimar los costos en cuanto a los tratamientos que
se invierten en este tipo de pacientes tomando en cuenta ademas que la gran mayoria por no
decir todos los pacientes con enfermedad renal cronica necesitaran en algin momento de su

evolucién clinica someterse a terapia dialitica en sus diferentes modalidades existentes.

Sabemos que en nuestro pais la gran mayoria de pacientes con enfermedad renal cronica que
se someten a terapia dialitica se les brinda atencion en centros hospitalarios ya sea nacionales o
privados elevando asi los costos tanto a las instituciones gubernamentales como al propio
paciente o fuente de ingresos econdmicos, aparte del tema economico no olvidemos mencionar
la aparicion de complicaciones que dicho tratamiento supone para el paciente que se esta
manejando en un ambiente hospitalario el cual entre otros esta a expensas de contraer

infecciones debido a la diversidad de atencién brindada institucionalmente.

Tomando en cuenta estos factores se hace a bien elegir una modalidad de terapia dialitica
adecuada para minimizar asi los costos economicos para las partes involucradas aparte de evitar
la aparicion de complicaciones debidas a la manipulacién de los instrumentos necesarios para su

realizacion y el ambiente hospitalario en el que se realiza dicha terapia dialitica.



3.3 DESCRIPCION DEL ESTABLECIMIENTO

Localizacion del Hospital San Juan de Dios Santa Ana.
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Fuente: Google Maps, 2016

El Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, se encuentra ubicado en la Final 13 Av.

Sur No.1 en el barrio San Rafael, del departamento de Santa Ana. (4)

En 1845, el Gobierno acordd la fundacién del Hospital, comenzando a funcionar en 1848 segun
decreto legislativo del 6 de marzo del mismo afio. La historia del nacimiento del Hospital
Nacional "San Juan de Dios" de Santa Ana, tuvo lugar en San Salvador, el 13 de Marzo de 1848,
cuando la Asamblea Nacional emiti6 un decreto en el que acordd el establecimiento de un

Hospital en la Ciudad de Santa Ana. En ese entonces, capital del Departamento de Sonsonate.

(5)

Dicho hospital cuenta con diversas areas de atencion medica como los son: cirugia general y
especialidades, medicina interna, pediatria, neonatologia, ginecologia y obstetricia, una unidad
de cuidados intensivos, unidad de dialisis, unidad de emergencia, laboratorio clinico, fisioterapia,
radiologia, banco de sangre, banco de leche, nutricién. (Inventario MINSAL 2009).



3.4 ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN EL SALVADOR

La enfermedad renal cronica (ERC) constituye un serio problema de salud publica global,
caracterizada por su creciente incidencia y prevalencia en la poblacion general y de los pacientes
en tratamiento sustitutivo de la funcion renal (TSFR), dialisis y trasplante renal crénica, asociado
a una prematura mortalidad, discapacidad, disminucion de la calidad de vida y un elevado y

creciente costo de los servicios de salud.

La epidemia global de ERC en todos sus estadios tiene una prevalencia entre el 10% y el 16% y
en los estadios de insuficiencia renal crénica (IRC) entre el 1.4% y el 6.0-% en la poblacion
adulta, una incidencia en dialisis de 285 a 415 pacientes por millon de poblacion(PMP), una
prevalencia en dialisis de 1,968 a 2,288 PMP con crecimiento anual de un 8.0% a 10% anual y
una mortalidad de dialisis de un 20% anual, y un costo de mas de un trillén de millones de

délares anuales.

La ERC se asocia casualmente y principalmente a otras enfermedades cronicas como la
Diabetes Mellitus 43% a 50%, y la Hipertensién Arterial 20% a 30%, ambas enfermedades con
una tendencia creciente principalmente en los paises en desarrollo; ademéas se asocia al
envejecimiento poblacional, obesidad y otros factores de riesgo relacionados con el estilo de

vida: habito de fumar, nutricién inadecuada, sedentarismo y otros.

En la regién de América Latina el comportamiento de la ERC es similar a lo descrito con
anterioridad, pero con una menor incidencia y prevalencia de pacientes en TSFR 147 PMP y 447
PMP respectivamente. Sin embargo, en los paises centroamericanos varias publicaciones han
sefialado hace mas de una década la existencia de una enfermedad renal cronica de causa
desconocida, de elevada prevalencia, presente fundamentalmente en areas rurales, y que afecta
a hombres agricultores menores de 60 afios ello le imprime al problema de ERC en la regién de
referencia, caracteristicas especificas que demandan su jerarquizacion y un abordaje integral

que abarque los ejes investigativos-preventivos-asistencial-docente.



En el Salvador, el Ministerio de salud report6 en el afio 2009 que, para el ambito hospitalario, la
IRC constituyo6 la primera causa de muerte en adultos; en tanto que a nivel poblacional, ella

ocupd el quinto lugar de la mortalidad de los adultos y el segundo en los hombres.

Por otra parte algunas investigaciones epidemiologicas de base poblacional, entre ellas la mas
reciente el estudio NEFROLEMPA (2009) realizado en comunidades rurales del bajo lempa, que
reportd una prevalencia de ERC en todos los estadios de 17.9 por 100 adultos, con predominio
del sexo masculino con 25,7 y 11, 8 para el sexo femenino; la IRC de 9.8 por 100 adultos con
predominio del sexo masculino 25.7% en comparacidn con el sexo femenino 4.1%, y disminucion
del filtrado glomerular desde edades menores de 20 afios. En cuanto a la causa en la mayoria el
54.7% no es ni la Diabetes Mellitus ni por Hipertension Arterial, ni otra enfermedad renal

primaria, es decir, su causa es desconocida.

La ERC constituye un serio problema de salud en El Salvador, hay completos conocimientos de:
a) caracterizacién epidemioldgica (frecuencia y distribucién) de la ERC en la poblacion general y
b) de la epidemiologia, clinica, fisiopatologia, anatomopatologia y de la toxica epidemiologia de

la ERC de las comunidades rurales de causa desconocida en el pais. (6)
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4.0 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Conocer los beneficios del programa de terapia de diélisis peritoneal continua ambulatoria en
pacientes con enfermedad renal cronica terminal en el periodo de enero a diciembre de 2016 del

Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

4.1 DELIMITACION ESPACIAL

Dicho estudio se realizara en pacientes con enfermedad renal crénica que se encuentran
inscritos y actualmente activos al programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria del

Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

4.2 DELIMITACION DE TIEMPO

Se abarcara el tiempo comprendido entre el 01 de enero al 31 de diciembre de 2016

4.3 ALCANCES DEL PROBLEMA

Se pretende conocer los principales beneficios en los pacientes con enfermedad renal crénica

que pertenecen al programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria.

Conocer las diferentes comorbilidades de los pacientes con Enfermedad Renal Cronica Terminal.

Conocer de forma rapida las diferentes modalidades para realizacion de terapia de sustitucion

renal y hacer mayor énfasis en Didlisis peritoneal continua ambulatoria.

11



5.0 LIMITANTES DE LA INVESTIGACION

Falta de informacidén en cuanto a costos (Unidad financiera del centro asistencial donde se
realizo la investigacion, no posee con una base de datos que respalde el costo total de realizar
didlisis peritoneal ambulatoria por persona, ya que unicamente se cuenta con un dato
aproximado) de prestacion de servicios por parte del centro asistencial al que pertenece el

programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria.

Desconocimiento acerca de las estadisticas de pacientes con Enfermedad Renal Cronica

Terminal.

Falta de recursos econdémicos proporcionados por MINSAL para la continuacion e

implementacion de programas dirigidos a pacientes con Enfermedad Renal Crdnica Terminal.

Falta de colaboracién del personal multidisciplinario que rige el programa, por multiples tareas

asignadas.

Falta de recurso humano medico asistencial para llevar en marcha el programa de dialisis

peritoneal continua ambulatoria.

12



6.0 FORMULACION DE PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ Existe algun beneficio del programa de diélisis peritoneal continua ambulatoria del que se

pueda favorecer el paciente que pertenece a dicho programa?

¢ Qué tan frecuente es la aparicion de complicaciones secundarias a la realizacion de la terapia

dialitica continua ambulatoria?

¢ Cual es la complicacién mas frecuente en los pacientes que pertenecen al programa de diélisis

peritoneal continua ambulatoria?

¢, Qué comorbilidades estan presentes en los pacientes que pertenecen al programa de dialisis

peritoneal continua ambulatoria?

¢ Conocer la principal causa de ingreso de pacientes con Enfermedad Renal Crénica Terminal

que se encuentran en programa de Dialisis peritoneal continua ambulatoria?
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7.0 MARCO TEORICO

7.1 NEFROPATIAS

Las nefropatias se encuentran entre las causas mas importantes de muerte e incapacidad en
muchos paises de todo el mundo. Por ejemplo, en 2014, méas del 10% de los adultos en EE. UU.
presentaban una nefropatia cronica, lo que suponia mas de 26 millones de personas, y muchos

més millones padecen lesion renal aguda o formas menos graves de disfuncion renal.
Las nefropatias graves pueden dividirse en dos categorias principales:

1. Lesion renal aguda: en la que se produce una pérdida brusca de funcion renal en un plazo de
unos dias; el término insuficiencia renal aguda suele reservarse a lesiones renales agudas y
graves en las que los rifiones pueden dejar de trabajar bruscamente y por completo, o casi por
completo, con lo que se necesita un tratamiento de sustitucion renal como, por ejemplo, dialisis,
tal como se expondra mas adelante en el capitulo. En algunos casos, los pacientes con lesion

renal aguda pueden recuperar después una funcion renal casi normal. (7)

2. Nefropatia crénica: en la que hay una pérdida progresiva de la funcién de mas y mas
nefronas, lo que reduce gradualmente la funcién global del rifién. Dentro de estas dos categorias
hay muchas nefropatias especificas que pueden afectar a los vasos renales, los glomérulos, los
tubulos, el intersticio renal y partes de la via urinaria fuera del rifién, incluidos los uréteres y la

vejiga. (8)

7.1.1 LESION RENAL AGUDA

Las causas de la lesidn renal aguda pueden dividirse en tres categorias principales:
1. La lesion renal aguda resultado de un menor aporte sanguineo renal.

2. Lesién renal aguda intrarrenal debido a anomalias dentro del propio rifién, incluidas las que afectan a

los vasos sanguineos, los glomérulos o los tubulos.

3. Lesion renal aguda post renal, debida a una obstruccion del sistema colector urinario en cualquier lugar

entre los célices y la salida vesical. Las causas mas comunes de obstruccién de la via urinaria fuera del

14



rifidn son los calculos renales debidos a la precipitacion de calcio, urato o cistina. (7)

7.1.2 NEFROPATIA CRONICA

La nefropatia cronica se define normalmente como la presencia de un dafio renal o una
reduccion de la funcién renal que persiste durante al menos 3 meses. A menudo se asocia con
una pérdida progresiva e irreversible de un gran numero de nefronas funcionales. Normalmente,
no aparecen sintomas clinicos graves hasta que el numero de nefronas funcionales se reduce al
menos un 70-75%. De hecho, las concentraciones sanguineas relativamente normales de la
mayoria de los electrdlitos y los volumenes normales de los liquidos corporales pueden
mantenerse hasta que el nimero de nefronas funcionales se reduce por debajo del 20-25% de lo

normal.

En general, la nefropatia crénica, igual que la aguda, puede aparecer por un trastorno de los
vasos sanguineos, los glomérulos, los tubulos, el intersticio renal y la via urinaria inferior. A pesar
de esta amplia variedad de enfermedades que pueden provocar una nefropatia crénica, el

resultado final es practicamente el mismo: una reduccion del numero de nefronas funcionales. (8)
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TABLA 1.
CAUSAS DE NEFROPATIA TERMINAL

[ TRASTORNOSMETABOLIEOS ]
Diabetes Melitus
Amiloidosis
Obesidad
HIPERTENSION ARTERIAL
TRASTORNOS VASCULARES RENALES
Ateroesclerosis
Nefroesclerosis-hipertension
Hipertension
TRASTORNOS INMUNITARIOS
Glomerulonefritis
Panarteritis nudosa
Lupus eritematoso
INFECCIONES
Pielonefritis
Tuberculosis
TRASTORNOS TUBULARES PRIMARIOS
Nefrotoxinas (analgésicos, metales pesados)
OBSTRUCCION DE LA VIA URINARIA
Célculos renales
Hipertrofia prostatica
Constriccion ureteral
TRASTORNOS CONGENITOS
Enfermedad poliquistica

Falta congénita de tejido renal (hipoplasia renal)

FUENTE: TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA, GUYTON Y HALL, 13 EDICION.
La pérdida de nefronas funcionales exige que las nefronas supervivientes excreten mas agua y

solutos seria razonable sospechar que la reduccion del nimero de nefronas funcionales, que

reduce la FG, causara también reducciones importantes de la excrecion renal de agua y solutos.
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Los pacientes que han perdido hasta el 75-80% de sus nefronas son capaces de excretar
cantidades normales de agua y de electrdlitos sin una acumulacion intensa de liquidos ni de la
mayoria de los electrélitos en los liquidos corporales. Sin embargo, una reduccién adicional del
numero de nefronas provoca una retencion de electrélitos y liquido, y la muerte suele producirse

cuando el nimero de nefronas es menor del 5-10% de lo normal.

Al contrario que los electrolitos, muchos de los productos de desecho del metabolismo, como la
urea y la creatinina, se acumulan casi en proporcion con el numero de nefronas que se han

destruido.

La razdn de esto es que sustancias como la creatinina y la urea dependen en gran medida de la
filtracion glomerular para su excrecion, y no se reabsorben tan avidamente como los electrélitos.
La creatinina, por ejemplo, no se reabsorbe en absoluto, y la excrecién es aproximadamente

igual a la intensidad con que se filtra.

Por tanto, si la FG se reduce, la excrecion de creatinina también se reduce transitoriamente,
dando lugar a una acumulacién en los liquidos corporales y elevando la concentracion
plasmatica hasta que se normalice la excrecidn: la misma velocidad a la que el organismo
produce creatinina En condiciones estables, la excrecion de creatinina se iguala a la produccion,
a pesar de reducciones en la FG; pero esta excrecion normal de creatinina ocurre a expensas de

una elevacidn de la concentracion plasmatica de creatinina.
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Las nefropatias crénicas (CKD, chronic kidney disease) son enfermedades con diferentes
procesos fisiopatolégicos acompafiadas de anomalias de la funcion renal y deterioro progresivo

de la tasa de filtracion glomerular (GFR, glomerular filtration rate). (9)

TABLA 2.
CLASIFICACION DE LA NEFROPATIA CRONICA
 (Faseoestdo  Filtracion glomerularenmiiminuto
>90 @
>90 b
60-89
30-59
15-29

<15
ANOMALIAS EN LA BIOMETRIA HEMATICA Y QUIMICA EN ORINA, ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS ANORMALES).

ar AW DN -~ O

FUENTE. NATIONAL KIDNEY FOUNDATION K/DOQI CLINICAL PRACTICE, GUIDELINES FOR CHRONIC KIDNEY DISEASE:
EVALUATION CLASSIFICATION AND STRATIFICATION. AM J. KIDNEY 2002

El término insuficiencia renal cronica denota el proceso de disminucion irreversible, intensa e
incesante en el numero de nefronas y tipicamente corresponde a los estadios o etapas 3 a 5 de
la CKD.

El término nefropatia terminal representa una etapa de la CKD en que la acumulacién de toxinas,
liquidos y electrélitos que los rifiones excretan normalmente origina el sindrome urémico. Esta
situacion culmina con la muerte, salvo que por algun tratamiento se eliminen las toxinas por

dialisis o trasplante de rifién.

Es importante identificar los factores que agravan el riesgo de la CKD, incluso en sujetos con
filtracion glomerular normal. Los factores de riesgo incluyen hipertension, diabetes mellitus,
enfermedades auto inmunitarias, senectud, ascendientes africanos, antecedentes familiares de
nefropatia, un episodio previo de insuficiencia renal aguda, la presencia de proteinuria,
anomalias

del sedimento urinario o anomalias estructurales de las vias urinarias.
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La investigacion mas reciente en el campo de la genética de la predisposicion a padecer las
enfermedades complejas mas frecuentes ha revelado variantes en la secuencia del DNA en

diversos loci genéticos vinculados con las variedades mas frecuentes de CKD.

Para estadificar la CKD es necesario cuantificar la filtracion glomerular. Se incluyen dos
ecuaciones que suelen utilizarse para estimarla e incorporan la concentracién de creatinina
plasmatica, edad, sexo y el origen étnico. Muchos laboratorios clinicos notifican GFR estimada o

‘e-GFR”y utilizan una de las ecuaciones.

La disminucidn anual media de la filtracién glomerular con el paso del tiempo, que parte de una
cifra maxima (en promedio 120 mi/min por 1.73 m2) y que se observa en el tercer decenio de la
vida, es de 1 ml/ min por afio por 1.73 m2, aproximadamente y alcanza una media de 70 ml/min
por 1.73 m2 a los 70 afos. La filtracibn media es menor en mujeres que en varones. Por
ejemplo, una mujer después de los 80 afos, cuya creatinina sérica es normal, puede tener
filtracion glomerular de 50 ml/ min por 1.73 m2. Por ello, incluso una leve elevacion de la
concentracion de creatinina sérica [p. €j., 130 umol/L (1.5 mg/100 ml)] suele denotar una baja

sustancial en la filtracién glomerular en muchas personas. (8)

ECUACIONES RECOMENDADAS PARA ESTIMAR LA FILTRACION GLOMERULAR (GFR) POR EMPLEO DE
LA CONCENTRACION DE CREATININA SERICA (PCR), EDAD, SEXO, RAZA Y PESO CORPORAL.

1. Ecuacion incluida en el Modification of Diet in Renal Disease Study?
GFR estimada (ml/min por 1.73 m?) = 1.86 x (Pp)~11%* x (edad)—%-202
Multiplicar por 0.742 en mujeres
Multiplicar por 1.21 en el caso de afroestadounidenses
2. Ecuacion de Cockcroft-Gault
Depuracion estimada de creatinina (ml/min)
(140 — edad) = peso corporal (en kg)

a 72 < Pg, (Mg/100 ml)
Multiplicar por 0.85 en el caso de mujeres

ILUSTRACION 2
FUENTE: PRINCIPIOS DE MEDICINA INTERNA, HARRISON, 18 EDICION. (8)
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7.2 ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

A partir de datos de encuestas poblacionales se ha calculado que, como minimo, 6% de la
poblacion de adultos estadounidenses tiene nefropatia cronica en las etapas 1y 2. Un subgrupo
no determinado de este conjunto evolucionara a etapas mas avanzadas de nefropatia. Se sabe
que 4.5% adicionales de la poblacion estadounidense tiene CKD en etapas 3 y 4. En el cuadro
280-3 se enumeran las cinco categorias mas frecuentes de causas de CKD, que provocan en
forma acumulada mas del 90% de los casos de CKD en el mundo. La contribucidn relativa de

cada categoria varia con la region geografica.

La causa més frecuente de CKD en Norteamérica y Europa es la nefropatia diabética, casi
siempre secundaria a diabetes mellitus tipo 2. Los pacientes con diagnéstico reciente de CKD a
menudo también padecen hipertensién. En ausencia de evidencia manifiesta de una anomalia

glomerular primaria o enfermedad renal tubulointersticiales, la CKD se atribuye a hipertension.

(8)

7.3 FISIOPATOLOGIA Y BIOQUIMICA DE LA UREMIA

Las concentraciones de urea y creatinina en suero se utilizan para evaluar la capacidad
excretora renal, pero la acumulacion intrinseca de las dos moléculas mencionadas no es el punto
de partida de muchos sintomas y signos que caracterizan al sindrome urémico en la insuficiencia
renal avanzada. Se ha dicho que en el sindrome urémico participan cientos de toxinas que se
acumulan por la insuficiencia renal; incluyen compuestos hidrosolubles, hidréfobos, unidos a

proteinas, con cargas eléctricas y también sin ellas.

Algunas categorias adicionales de productos nitrogenados de excrecion incluyen compuestos de
guanidina, uratos e hipuratos, productos del metabolismo de é&cido nucleico, poliaminas,
mioinositol, fenoles, benzoatos e indoles. (8)

Los compuestos con una masa molecular entre 500 y 1 500 Da, las llamadas moléculas medias,
también son retenidas y contribuyen a la morbilidad y a la mortalidad.

Por esto, habria que considerar a las concentraciones plasmaticas de urea y creatinina como
marcadores indirectos de cuantificacion facil, aunque incompleta de estos compuestos, y la

cuantificacion seriada de las concentraciones de urea y creatinina en la persona con disminucién
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de la funcién renal constituye una simplificacién excesiva y equivoca del estado urémico.

El sindrome urémico y las manifestaciones clinicas que surgen en la disfuncién renal avanzada,

abarcan algo mas que la insuficiencia excretora renal.

También hay deficiencia de diversas funciones metabdlicas y endocrinas que normalmente
realizan estos 6rganos, todo lo que culmina en anemia, desnutricion y metabolismo anormal de
carbohidratos, grasas y proteinas. Ademas, con la insuficiencia renal cambian las
concentraciones plasmaticas de muchas hormonas, como PTH, FGF-23, insulina, glucagon,
hormonas esteroideas, incluidas vitamina D y hormonas sexuales, y prolactina, como

consecuencia de retencion en orina, menor degradacion o regulacion anormal.

Por ultimo, la disfuncion renal progresiva se acompafia de empeoramiento de la inflamacién
sistémica. Se detectan mayores concentraciones de proteina C reactiva y de otros reactivos de
fase aguda, mientras que con la deficiencia renal progresiva disminuyen las concentraciones de
los llamados reactivos negativos de fase aguda como la albimina y la fetuina. Asi, la deficiencia
renal es importante en el sindrome de desnutricién-inflamacion-ateroesclerosis/calcificacion, que
contribuye a su vez a la aceleracion de las vasculopatias y otras enfermedades coexistentes

provenientes de la nefropatia avanzada.

En resumen, los aspectos fisiopatoldégicos del sindrome urémico se pueden dividir en
manifestaciones en tres esferas:

1) las que son consecuencia de la acumulacién de toxinas que son excretadas normalmente por
los rifiones e incluyen productos del metabolismo de proteinas

2) las que son consecuencia de la desaparicion de otras funciones renales como la homeostasia
de liquidos, electrélitos y la regulacion hormonal

3) la inflamacién sistémica progresiva y sus consecuencias vasculares y nutricionales. (8)
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7.4 MANIFESTACIONES CLINICAS Y DE LABORATORIO DE LAS
NEFROPATIAS CRONICAS Y LA UREMIA

La uremia causa perturbaciones en la funcion de todos los 6rganos y sistemas del cuerpo. La

didlisis a largo plazo reduce la incidencia y la gravedad de muchas de las perturbaciones, al

grado que en las circunstancias actuales asistenciales han desaparecido en gran medida las

manifestaciones francas y floridas de la uremia. (8)

Alteraciones hidroelectroliticas
Expansidn volumétrica (1)
Hiponatremia (1)

Hiperpotasemia (1)
Hiperfosfatemia (/)

Alteraciones endocrinas-metabalicas

Hiperparatiroidismao secundario
flaP)

Hueso “adindmico” (D)

Osteomalacia por hipovitaminosis D (1)

Resistencia a carbohidratos (1)
Hiperuricemia (1 o P)
Hipertrigliceridemia {1 o P)

Mayor concentracion de Lp(a) (P)

Menor concentracion de lipoproteinas de alta

densidad (P)

Malnutricion proteinicocaldrica
fla P

Deficiencia en el crecimiento y el desarrollo (P)

Infertilidad y disfuncién sexual F)
Amenorrea (I/P)

Amiloidosis vinculada con
microglobulina B (P o D)

TABLA 3.

Alteraciones neuromusculares

Fatiga {I)®

Trastornos del suefio (P)

Gefalea (P)

Trastornos en la funcion psiquica (1)

Letargo ()®

Asteriis ()

Irritabilidad muscular

Neuropatia periférica (1 o P)

Sindrome de “piernas inquigtas” (| o P
Mioclono (I

Convulsiones (1 o P)

Coma (I)

Calambres musculares (P o D)

Sindrome de desequilibrio por didlisis (D)
Miopatia (P o D)

Alteraciones cardiovasculares y pulmonares
Hipertensidn arterial (1 o F)

Insuficiencia cardiaca congestiva o edema pulmonar (1)
Pericarditis (I)

Miccardiopatia hipertrofica o dilatada {1, P o D)
Pulman urémico ()

AMeroesclerosis acelerada (P o D)

Hipotensidn y arritmias (0)

Calcificacion vascular (P o 0)

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA UREMIA

Alteraciones dermatoldgicas
Palidez (I)®

Hiperpigmentacidn (I, P o 0)
Prurito (P)

Equimosis {1}

Dermopatia fibrética nefrégena (D)
Escarcha urémica (1)

Alteraciones del aparato
gastrointestinal

Anorexia {I)

Nausea y vomito (|)
Gastroenteritis ()
Ulcera péptica (| o P)

Hemorragia gastrointestinal
Il,PoD)

Ascitis idiopatica (D)
Peritonitis (D)

Alteraciones hematoldgicas
e inmunoligicas

Anemia (I)®
Linfocitopenia ()
Didtesis hemorragica (| o D)

Mayor susceptibilidad a infecciones

(lo R}
Leucopenia (D)
Trombocitopenia (D)

FUENTE PRINCIPIOS DE MEDICINA INTERNA, HARRISON, 18 EDICION. (8)

a.  PRACTICAMENTE TODAS LAS ANOMALIAS DE ESTE CUADRO PUEDEN MOSTRAR REVERSION COMPLETA Y OPORTUNA

DESPUES DEL TRASPLANTE RENAL SATISFACTORIO. LA RESPUESTA DE LAS ANOMALIAS A LA HEMODIALISIS O LA

DIALISIS PERITONEAL ES MAS VARIABLE. () SENALA UNA ANORMALIDAD QUE SUELE MEJORAR CON UN PROGRAMA
OPTIMO DE DIALISIS Y MEDIDAS AFINES; (P) DENOTA UNA ANORMALIDAD QUE TIENDE A PERSISTIR O INCLUSO
PROGRESAR, A PESAR DE UN PROGRAMA OPTIMO; (D) DENOTA UNA ANORMALIDAD QUE SURGE SOLO DESPUES DE

INICIAR LA DIALISIS.

b. B MEJORA CON LA DIALISIS Y LA ADMINISTRACION DE ERITROPOYETINA. ABREVIATURA: LP(A), LIPOPROTEINA.
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7.5 VALORACION Y TRATAMIENTO DE INDIVIDUOS CON CKD
7.5.1 ESTRATEGIA INICIAL

El paciente por lo general no muestra sintomas ni signos manifiestos de neuropatia, hasta que
aparece la insuficiencia renal. De esta manera, el diagnostico suele causar sorpresa al enfermo y
puede ser causa de escepticismo y rechazo. Algunos aspectos del interrogatorio, propios de la
nefropatia, son el antecedente de hipertensiéon (que puede causar CKD o quiza reflejarla),
diabetes mellitus, anomalias de los analisis de orina y problemas con embarazos como pre
eclampsia 0 abortos de pocas semanas. Hay que buscar a proposito antecedentes de consumo
de farmacos o drogas, ya que el individuo no siempre informa por si mismo el consumo de

analgésicos.

Otros farmacos son antiinflamatorios no esteroideos, sales de oro, penicilamina, antimicrobianos,
antirretrovirales, inhibidores de la bomba de protones, catarticos intestinales con fosfato y litio,
asi como contacto previo con medios de contraste radiogréaficos. Al valorar el sindrome urémico
se debe interrogar sobre el apetito, adelgazamiento, nauseas, hipo, edema periférico, calambres
musculares, prurito y piernas inquietas. También se buscan antecedentes heredofamiliares de
nefropatia, ademas de valorar las manifestaciones en otros érganos y aparatos como anomalias
auditivas, visuales, tegumentarias y otras que permitan establecer el diagnéstico de una variedad
hereditaria de CKD (p. ej., sindromes de Alport o Fabry, cistinuria) o bien el contacto ambiental

compartido a diversas sustancias nefrotoxicas (p. €j., metales pesados, acido aristoldquico).

Es importante sefialar que la exploracién fisica debe centrarse en la presion arterial y el dafio por
hipertension en 6rganos terminales. Por esta razon se realizaran examenes de fondo de ojo y
exploracion del area precordial (impulso de ventriculo izquierdo, cuarto ruido cardiaco). El
examen de fondo de ojo es importante en el diabético y hay que buscar signos de retinopatia que
suelen acompafar a la nefropatia. Otras manifestaciones de CKD en la exploracién fisica
comprenden edema y poli neuropatia sensitiva.

Detectar asterixis 0 un frote pericardico no atribuibles a otras causas suele denotar la presencia

del sindrome urémico. (8)
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Los estudios de laboratorio deben orientarse a la busqueda de signos del factor causal o del
proceso patologico que agrava el problema y también el grado de dafio renal y sus

consecuencias.

En toda persona mayor de 35 afios con CKD no explicada se realizara electroforesis de
proteinas en suero y orina, especialmente si existe anemia y una mayor concentracion sérica de
calcio o incluso si es inadecuadamente normal, en casos de insuficiencia renal manifiesta. Debe
valorarse en presencia de Glomerulonefritis, afecciéon auto inmunitaria como lupus e infeccion

subyacente como hepatitis B y C e infeccion por VIH.

Es importante hacer cuantificaciones seriadas de la funcién renal para conocer la rapidez con
que sucede el deterioro renal y asegurar que la enfermedad es verdaderamente crénica y no
subaguda, y con ello, potencialmente reversible. También se mediran las concentraciones de
calcio, fosforo y PTH en suero, en busca de osteopatia metabolica. Se harad también
cuantificacion de la concentracion de hemoglobina, hierro, vitamina B12 y acido félico. El estudio
de la orina de 24 h puede ser util, porque la excrecion de proteinas que rebase los 300 mg es

indicacién para administrar inhibidores de la ACE o bloqueadores del receptor de angiotensina.

Estudios imagenoldgicos mas Utiles como la ecografia, que verifica la existencia de los dos
riiones, sefala si son simétricos, permite una estimacion de su tamafio y descarta tumoraciones
y signos de obstruccion. Se necesita que transcurra tiempo para que los rifiones se contraigan
como consecuencia de enfermedad crénica y por ello la deteccién de rifiones pequefios refuerza
el diagnostico de CKD cronica, con un componente irreversible de cicatrizacion. Si el tamafio de

los rifiones es normal, es posible que la nefropatia sea aguda o subaguda.

Las excepciones son la nefropatia diabética (que desde el inicio de la enfermedad aumenta el
tamafio de los rifiones incluso antes de que aparezca CKD con pérdida de la filtracidn
glomerular), Amiloidosis y nefropatia por VIH en que el tamafio renal puede ser normal aun en
casos de CKD.

La nefropatia poliquistica que ha alcanzado algun grado de insuficiencia de estos érganos casi

siempre aparecera con nefromegalia y multiples quistes.
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La diferencia mayor de 1 c¢cm en la longitud renal sugiere una anormalidad unilateral del
desarrollo, trastornos patolégicos o enfermedad reno vascular con insuficiencia arterial que
afecta un riidn en mayor grado que el otro. Hay que plantear el diagnéstico de enfermedad reno
vascular por medio de técnicas diferentes que incluyen ecografia Doppler, estudios de medicina

nuclear, CT o imagenes por resonancia magnética (MRI, magnetic resonance imaging). (8)

Los estudios radiograficos con medio de contraste no son particularmente Utiles en la
investigacion de CKD. Es mejor no utilizar medios de contraste intravenosos o endoarteriales en
la medida de lo posible, en el sujeto con CKD, en particular en casos de nefropatia diabética, por
el riesgo de que surja insuficiencia renal inducida por estas sustancias. Si es inevitable, algunas
medidas precautorias son evitar la hipovolemia en el momento en que el sujeto esta expuesto al
material de contraste, usar la minima dosis de material de contraste y seleccionar el medio de
contraste radiografico que posea la menor capacidad nefrotoxicas. Otras medidas que al parecer
atenuan la hipofuncion renal inducida por medio de contraste son la administracion de soluciones

de bicarbonato de sodio y N-acetil cisteina. (8)

7.5.2 BIOPSIA RENAL

Si ambos rifiones son pequefios, no conviene obtener material de biopsia porque: 1) es un
procedimiento técnicamente dificil y conlleva la mayor posibilidad de originar hemorragia y otras
consecuencias adversas; 2) por lo general hay tantas cicatrices que quiza no se identifique el
trastorno principal primario, y 3) ha pasado el “lapso de la oportunidad” para emprender el
tratamiento especifico contra la enfermedad. Otras contraindicaciones de la biopsia renal
incluyen hipertensién no controlada, infeccién activa de vias urinarias, diatesis hemorragica y
obesidad patolégica. La técnica preferida es la biopsia percutanea guiada por ultrasonido, pero
puede requerirse una via de acceso quirdrgica o laparoscopica, en particular en el sujeto con un
solo rifidn, en que son de maxima importancia la visualizacion directa y cohibir la hemorragia. En
el sujeto con CKD en quien es necesario obtener una biopsia (como la sospecha de un proceso
activo concomitante o sobreafiadido como la nefritis intersticial o la pérdida acelerada de la
filtracion glomerular), hay que medir el tiempo de sangrado vy, si se encuentra prolongado, se

administrara desmopresina inmediatamente antes del procedimiento. Antes de la biopsia renal se
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puede realizar un ciclo breve de hemodialisis (sin heparina) para normalizar el tiempo de

sangrado. (10)

7.6 TRATAMIENTO

Los tratamientos orientados contra causas especificas de CKD comprenden, entre otras, la
regulacion de la diabetes mellitus, farmacos inmunomoduladores para la Glomerulonefritis y
tratamientos nuevos para retrasar la citogénesis en la poliquistosis renal. La fecha 6ptima para
iniciarlos, especificos e inespecificos, por lo general es antes de que haya un deterioro

cuantificable de la filtracion glomerular y con toda certeza antes que se establezca CKD. (9)

TABLA 4.
PLAN DE ACCION CLINICA
GFR, ml/min por
Descripcion 1.73 m?2 Accion?
1 Lesion renal =0 Diagnastico y tratamiento,
con filtracion tratamiento de
glomerular enfermedades coexistentes,
normal o mayor lentificacion de la

evolucion, disminucion
de riesgos de enfermedad
cardiovascular

2 Lesion renal 60-89 Estimacion de la
con filtracion progresion
glomerular
levemente menor

3 Filtracidn 30-59 Evaluacion y tratamiento
glomerular de complicaciones
moderadamente
menor

4 Filtracion 15-29 Preparacidn para terapia
glomerular de trasplante renal
gravemente
menor

5 Insuficiencia renal =15 (0 dialisis) Trasplante renal (en caso

de haber uremia)

FUENTE: PRINCIPIOS DE MEDICINA INTERNA, HARRISON, 18 EDICION.

REDUCCION DE LA VELOCIDAD CON QUE AVANZA LA NEFROPATIA DIABETICA

Actualmente la nefropatia diabética constituye la causa principal de CKD que requiere de un
trasplante renal en muchas regiones del mundo, y su preponderancia estd aumentando de
manera desproporcionada en los paises subdesarrollados. Ademas, el pronéstico de los
diabéticos sometidos a dialisis es sombrio, puesto que su supervivencia es similar a la de

muchos canceres. Por lo tanto, es fundamental disefiar estrategias con la finalidad de prevenir o
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reducir la velocidad con que avanza la nefropatia diabética en estos pacientes. (9)

El hecho de mantener la glucemia en cifras ideales reduce el riesgo de nefropatia y su avance en
la diabetes mellitus tanto tipo 1 como tipo 2. Se recomienda mantener la glucosa prepandial
plasmética entre 90 a 130 mg/100 ml y la hemoglobina A1C por debajo de 7%. La GFR
disminuye con la nefropatia progresiva, por lo que es necesario examinar de nuevo la dosis y
aplicacion de los hipoglucemiantes orales. Por ejemplo, la cloropropamida en ocasiones provoca
hipoglucemia prolongada en los pacientes con hipofuncién renal; la metformina genera acidosis
lactica en los pacientes con insuficiencia renal, por lo que se debe suspender cuando la GFR
disminuye, y las tiazolidinedionas (p. ej., rosiglitazona, pioglitazona y otras) aumentan la
absorciéon renal de sal y agua agravando la hipervolemia y contribuyendo a diversos

acontecimientos cardiovasculares graves.

Por ultimo, conforme la funcion renal se deteriora, la degradacion renal de la insulina
administrada tambien disminuye, por lo que estos pacientes necesitan menos insulina.
Regulacion de la presion arterial y proteinuria La mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2
padece hipertension en el momento del diagnostico. Este hallazgo se correlaciona con la
presencia de albuminuria y constituye un factor predictivo de acontecimientos cardiovasculares y
nefropatia. La presencia de micro albuminuria, que es la albimina en la orina que no se detecta
con la tira reactiva, precede al descenso de la GFR y predice complicaciones renales y

cardiovasculares.

Se recomienda buscar microalbimina en todo paciente diabético cuando menos una vez al afio.
Si el paciente ya tiene proteinuria, no es necesario buscar microalbumina. El tratamiento
antihipertensivo reduce la albuminuria y su avance, incluso en los diabéticos normotensos.
Ademas del tratamiento antihipertensivo en general, los inhibidores de la ECA y los ARA en

particular ofrecen reno proteccion adicional.

Estos efectos saludables son secundarios a la reducciéon de la presion intraglomerular e
inhibicion de las vias esclerosantes impulsadas por la angiotensina, en parte al inhibir las vias
gobernadas por TGF-. No se recomienda combinar inhibidores de la ECA con ARA. (9)

Se ha recomendado la restriccion de proteinas para reducir los sintomas que surgen con la
uremia, pero también puede disminuir la rapidez del deterioro renal en etapas incipientes de la
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nefropatia.

El concepto anterior se basa en datos clinicos y experimentales de que la hiperfiltracion regulada
por proteinas contribuye al deterioro incesante de la funciéon renal en muchas formas de
nefropatia. Diversos estudios han indicado que la restriccion de proteinas es eficaz para lentificar
la evolucion de la CKD, en particular las nefropatias proteinUrica y diabética. Se recomienda que,
como minimo, la mitad de las proteinas ingeridas tengan alto valor bioldgico. Conforme el
enfermo llega a la etapa 5 de la CKD, la ingesta espontanea de proteinas tiende a disminuir y los

enfermos pueden presentar un estado de desnutricion proteinicocalorica.

En este caso se recomienda que el ingreso de proteinas sea incluso 0.90 g/kg al dia y conceder
importancia a las proteinas de alto valor bioldgico. La ingestion de productos energéticos en
cantidad suficiente es importante para evitar la desnutricion proteinicocalérica y se recomienda

suministrar 35 kcal/kg de peso.

Ajuste en la dosis de farmacos: El calculo de la dosis inicial de muchos farmacos no es alterado
por la CKD porque no se utiliza la eliminacién renal, pero si es necesario hacer ajustes en las
dosis de mantenimiento de muchos de ellos. En el caso de sustancias en que méas de 70% de la
excrecion es extrarrenal, como seria la que efectia el higado, quiza no se necesite ajustar la

dosis.

Algunos de los medicamentos que son mejor no utilizar son metformina, meperidina e
hipoglucemiantes orales, que son eliminados por via renal. Tampoco habra que usar NSAID por
el riesgo de que empeore todavia mas la funcion renal. Se puede requerir la disminucion de
dosis o cambio en el intervalo entre una y otra dosis en el caso de muchos antibioticos,

antihipertensivos y antiarritmicos.

Es importante evitar los medios de contraste nefrotdxicos y el gadolinio o, utilizarlos con apego a
las normas estrictas si es médicamente necesario. Preparacién para el trasplante renal. A veces
se logra por medio de la restriccion de proteinas el alivio temporal de sintomas y signos de

uremia inminente como anorexia, nausea, vomito, laxitud y prurito. Sin embargo, esta medida
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conlleva el riesgo de que aparezca desnutricion proteinico calorica y por ello hay que planear el

tratamiento a mas largo plazo. (9)

El comienzo de la didlisis como método de mantenimiento y el trasplante renal han prolongado la
vida de cientos de miles de pacientes con CKD a nivel mundial. Algunas indicaciones netas para
realizar el trasplante renal en individuos con CKD son pericarditis, encefalopatia, calambres
musculares dificilmente controlados, anorexia y nausea no atribuible a causas reversibles como
Ulcera péptica, signos de desnutricion y anomalias hidroelectroliticas, en particular

hiperpotasemia de tratamiento dificil.

Ante la variabilidad de los sintomas urémicos y de la funcidn renal de un paciente a otro, no se
recomienda asignar una cifra arbitraria de nitrégeno ureico de creatinina para iniciar la dialisis.

Aln mas, el enfermo puede estar acostumbrado a la uremia crénica y negar algunos sintomas,
solo para advertir que se sentira mejor con la dialisis y en retrospectiva reconocer que antes de

emprenderla su situacién y modo de vida eran insatisfactorios.

La preparacion social, psicoldgica y fisica para la transicion a las medidas de trasplante renal y la
seleccion de la modalidad inicial 6ptima, se logran mejor gradualmente, con la intervencidn de un
grupo multidisciplinario. Junto con las medidas conservadoras expuestas en las secciones
anteriores, es importante preparar a los pacientes por medio de un programa educativo intensivo,

que les explique la posibilidad de realizar el trasplante renal y las otras formas de tratamiento.

Los sujetos sometidos a programas educativos tienen mayor facilidad para realizar la dialisis en
su hogar; esta estrategia beneficia a la sociedad, porque la dialisis domiciliaria es menos cara y
se acompafa de una mejor calidad de vida. Los programas educativos se comenzaran en una
etapa que no rebase la etapa 4 de la CKD, de manera que la persona posea todavia suficiente
funcion cognitiva para aprender conceptos importantes, hacer elecciones informadas y aplicar
medidas preventivas para el tratamiento de reemplazo renal. También es de gran trascendencia
explorar la red de apoyo de servicios sociales. En las personas que realicen la dialisis en su
hogar o que vayan a ser sometidas a trasplante renal, se emprendera la orientacion y ensefianza

temprana a los miembros de la familia para la seleccion y la preparacion de un auxiliar en la
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dialisis domiciliaria 0 un donante de rifidn biolégica 0 emocionalmente relacionado, mucho antes

de que comience la insuficiencia renal sintomatica. (9)

El trasplante renal proporciona la mejor posibilidad de una rehabilitacion completa, puesto que la
didlisis sustituye sélo una pequefia fraccion de la funcion de filtracion renal y ninguna de las otras
funciones del rifion, incluidos diversos efectos endocrinos y antiinflamatorios. En general, el
trasplante de rifion se lleva a cabo después de un periodo de dialisis, aunque también se puede
realizar un trasplante renal preventivo (por lo general de un donante vivo) cuando existe la

certeza de que la insuficiencia renal es irreversible. (9)

7.6.1 DIALISIS EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL

En ocasiones se requiere de la didlisis para tratar las nefropatias agudas o cronicas. Los
tratamientos de restitucion renal continua (CRRT, continuous renal replacement therapies) y la
didlisis lenta de poca eficiencia (SLED, slow low-efficiency dialysis) son especificas para el
tratamiento de la insuficiencia renal aguda. Estas modalidades se utilizan de manera continua
(CRRT) o en sesiones de 6 a 12 h (SLED), a diferencia de las sesiones de 3 0 4 h propias de la
hemodialisis intermitente. La dialisis peritoneal se utiliza rara vez en paises desarrollados para
tratar la insuficiencia renal aguda, porque conlleva un mayor riesgo de es menor su capacidad de
eliminacién por unidad de tiempo. Al disponer mas ampliamente de la diélisis ha sido factible

prolongar la vida de miles de pacientes de ESRD.

Tan sdlo en Estados Unidos existen unos 530 000 enfermos de ESRD y la mayoria de ellos
requiere didlisis. La incidencia de ESRD es de 350 casos por millén de personas al afio. En
Estados Unidos, la causa principal de ESRD es la diabetes mellitus, que explica en la actualidad
el 55% de los casos de ESRD recién diagnosticada. Mas de 33% de los pacientes tiene ESRD
atribuida a la hipertension, aunque no se sabe si en estos casos es la causa o la consecuencia
de vasculopatia 0 de otras causas desconocidas de insuficiencia renal. Entre los demas
trastornos importantes causales de ESRD estan Glomerulonefritis, nefropatia poliquistica y
uropatia obstructiva. A nivel mundial, los indices de mortalidad de la ESRD tienen su nivel mas

bajo en Europa y Japdn, pero son muy altos en los paises en desarrollo, donde es poco factible
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el uso de dialisis.

En Estados Unidos, la mortalidad de personas sometidas a dialisis es de 18 a 20% por afio, con
una supervivencia quinquenal de 30 a 35%. Los enfermos mueren mas bien por enfermedades

cardiovasculares e infecciones (en promedio, 50 y 15% de los fallecimientos, respectivamente).

Los elementos mas importantes que permiten anticipar la muerte son la senectud, sexo
masculino, pertenecer a una raza que no sea la negra, diabetes mellitus, desnutricion y alguna

cardiopatia primaria.

Algunos criterios aceptados para iniciar la dialisis de sostén son la presencia de sintomas
urémicos, de hiperpotasemia que no mejora con medidas conservadoras, la persistencia de la
expansion volumétrica extracelular a pesar del uso de diuréticos; la acidosis rebelde a las
medidas médicas, la diatesis hemorragica y una depuracion de creatinina o filtraciéon glomerular
estimada (GFR, glomerular filtration rate) menor de 10 ml/min por 1.73 m2 (consultar el cap. 280
para las ecuaciones necesarias para el calculo). Algunas medidas recomendables son el envio
oportuno a un nefrélogo para la planificacién y la creacién de un acceso para dialisis, ensefianza
sobre las opciones de tratamiento en ESRD y tratamiento de las complicaciones de la nefropatia

cronica avanzada como la hipertension, anemia, acidosis e hiperparatiroidismo secundario.

La informacion mas reciente sugiere que una fraccion considerable de los casos de ESRD es
secundarios a episodios de insuficiencia renal aguda, principalmente entre los individuos con
CKD de fondo.

En la ESRD, las opciones terapéuticas incluyen hemodialisis (en un centro idéneo o en el hogar);
dialisis peritoneal en la forma de dialisis peritoneal ambulatoria continua (CAPD, continuous
ambulatory peritoneal dialysis) o ciclica continua (CCPD, continuous cyclic peritoneal dialysis) o
el trasplante renal.

A pesar de algunas variaciones geogréficas, la hemodiélisis sigue siendo la modalidad
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terapéutica mas frecuente en la ESRD (mas de 90% de los pacientes) en Estados Unidos. A
diferencia de la hemodialisis, la diélisis peritoneal es continua, pero es mucho menos eficiente en
términos de eliminacion de solutos. No existen estudios clinicos a gran escala que comparen los
resultados en individuos asignados en forma aleatoria para ser sometidos a hemodialisis o
dialisis peritoneal, pero en muchos estudios son similares los resultados con ambas terapias y la

decisién de seleccionar alguna suele basarse en preferencias personales y calidad de la vida.

7.6.2 HEMODIALISIS

La hemodidlisis esta basada en los principios de difusion de solutos a través de una membrana
semipermeable. El desplazamiento de los productos de desecho metabodlicos se hace siguiendo
el gradiente de concentracion desde la circulacién, hasta el dializado (liquido de dialisis). La
velocidad del transporte por difusion aumenta en reaccion a algunos factores como la magnitud
del gradiente de concentracion, el area de superficie de la membrana y el coeficiente de
transferencia de masa de la membrana. Este ultimo esta en funcién de la porosidad y el grosor
de la membrana, el tamafio de las moléculas de soluto y la situacién del flujo en los dos lados de
la membrana. Con base en las leyes de difusidn, cuanto mayor es la molécula, mayor lentitud
tiene su transferencia a través de la membrana. Una molécula pequefia como la de la urea (60
Da) es eliminada en gran cantidad, en tanto que otra mayor como la creatinina (113 Da) lo es
con menor eficiencia. Ademas de la eliminacién por difusién, el desplazamiento de los productos
de desecho desde la circulacién hasta la soluciéon de diélisis puede ser consecuencia de
ultrafiltracién. La eliminacién por conveccion se observa por el “arrastre de solvente” en donde
los solutos son “arrastrados” junto con el agua, a través de la membrana semipermeable de

dialisis.

7.6.2.1. OBJETIVOS DE LA HEMODIALISIS

Con la didlisis se busca eliminar solutos de bajo y de alto peso moleculares. El método consiste
en bombear sangre heparinizada por el dializador, con una velocidad de flujo de 300 a 500
mi/min, en tanto que en la contracorriente del lado opuesto fluye el dializado o solucién de
didlisis, a razén de 500 a 800 mi/min. La eficiencia del método depende del flujo de la sangre y
del dializado por el aparato y también de las caracteristicas de este ultimo (p. €j., su eficiencia

para eliminar solutos).

La dosis de la dialisis, que suele definirse como una derivacién o consecuencia de la eliminacién
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fraccionada de urea durante una sola sesion, es regida por la talla del enfermo, la funcion
residual renal, la ingesta de proteinas con alimentos, el grado de anabolia o catabolia y la

presencia de trastornos coexistentes.

En la mayoria de los enfermos en etapa terminal se necesitan entre 9 y 12 h de didlisis
semanales, divididas en tres sesiones iguales. Algunos estudios han sugerido que pudieran ser
benéficas las sesiones mas largas, aunque ha habido confusidn por diversas caracteristicas del
paciente como su talla corporal y estado nutricional.

Es importante individualizar la “dosis” de hemodiélisis; hay que incluir factores diferentes de la
concentracion de urea sanguinea como la adecuacién de la ultrafiltracién o la eliminacion de
liquidos. Algunos autores han destacado mejores resultados a mediano plazo vinculados con las
sesiones mas frecuentes de hemodialisis (p. ej., mas de tres veces por semana), aunque
también en estos estudios ha habido elementos de confusién, que han introducido diversos

factores.

7.6.2.2 COMPLICACIONES DURANTE LA HEMODIALISIS

La hipotensién es la complicacion aguda mas frecuente de la hemodidlisis, en particular en
diabéticos. Innumerables factores al parecer incrementan el peligro de que surja y entre ellos
estan ultrafiltracion excesiva con un llenado compensatorio vascular inadecuado; disminucién de
las respuestas vasoactivas o del sistema auténomo, desplazamientos osmolares, “empleo
excesivo” de antihipertensivos y menor reserva cardiaca. En sujetos con fistulas e injertos
arteriovenosos puede aparecer insuficiencia cardiaca de gasto alto al desviarse la sangre a
través del acceso de didlisis; en raras ocasiones, ello obliga a ligar la fistula o el injerto. El
acetato posee efectos vasodilatadores y cardiodepresores y por ello su empleo como

amortiguador en la solucién de dialisis alguna vez fue causa frecuente de hipotension.

7.6.3 DIALISIS PERITONEAL

Entre 1765y 1775, una década después, ya establecida la independencia americana, Wegner y
Starling fueron los primeros en elaborar métodos en animales para efectuar dialisis peritoneal,

pero siempre pensando en el cierre del sistema linfatico.

Entre 1914 y 1918, con los vientos de la primera guerra mundial, aparecio la primera publicacién
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seria sobre el equilibrio de las sustancias cristaloides y coloides en el peritoneo. Putnam,
fisidlogo, (1894-1975) descubri6 que la teoria de Graham en membranas de celulosa también se
puede aplicar al peritoneo y publicd por primera vez la idea de que el peritoneo se puede

considerar como una membrana, a través de la cual se producen equilibrios osméticos.

Georg Ganter (1885-1940), en Alemania, fue el primero que planted que la capacidad de esta
membrana peritoneal para mantener un equilibrio osmético se podria utilizar para extraer

sustancias.

En 1946, Frank, Seligman y Fine describieron el primer caso de insuficiencia renal aguda (IRA)

tratado con dialisis peritoneal con flujo continuo.

Entre 1951 y 1953 sobrevino la guerra de Corea. De esa época data el gran aporte de Morton
Maxwell (1924-2000), que junto a Kleeman fue el autor de un gran tratado sobre trastornos
hidroelectroliticos e invent6 el “frasco colgante”, que en realidad es el “sistema cerrado”. Fue el
primero que efectud la administracién, permanencia y extraccién de ese liquido en un circuito

cerrado.

En 1959, Doolan fabrico el primer catéter que se elabord especificamente para este
procedimiento y por primera vez utilizd la dialisis peritoneal para el tratamiento de un paciente
con insuficiencia renal cronica. Este trabajo fue rechazado, pero fue la base para el desarrollo
posterior del concepto de la dialisis peritoneal continua ambulatoria (DCPA), que fue introducido

por Popovich y Moncrief entre 1976 y 1978. (11)

7.6.3.1 DEFINICION

Con el término DP se engloban todas aquellas técnicas de tratamiento sustitutivo que utilizan
como membrana de dialisis la membrana peritoneal, que es una membrana bioldgica que se
comporta funcionalmente como una membrana dialitica. Es esta caracteristica la principal
determinante para que la DP constituya una adecuada técnica de tratamiento para los pacientes

con enfermedad renal crénica en estadio 5.

La DP hoy dia esta consolidada como la técnica dialitica domiciliaria preferente y es escogida

por los pacientes como primera opcion de didlisis en un porcentaje apreciable. La DP en
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cualquiera de sus modalidades, Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria o Didlisis Peritoneal
Automatizada, potencia la autonomia de los pacientes, con buenos resultados de integracion

social y de satisfaccion personal, evitando el incremento de inversidn en infraestructuras.

7.6.3.2 OBJETIVOS DE LA PRESCRIPCION Y ADECUACION DE DIALISIS

La finalidad de cualquier técnica de tratamiento sustitutivo es conseguir la “diélisis adecuada”.
Este es un concepto que no es facil de definir e implica que los objetivos del tratamiento se han

alcanzado.

Los principales objetivos de la adecuacion de dialisis serian:

- Prolongar la vida

- Prevenir los sintomas de uremia

- Mantener un balance nitrogenado positivo y una ingesta cal6rica adecuada
- Optimizar la calidad de vida

- Minimizar los inconvenientes e intentar mantenerle su propio estilo de vida.

Hakim en 1990, defini¢ dialisis adecuada como aquella que no incrementa pero puede reducir la
morbimortalidad asociada a la ERC y a la dialisis.

Schneider en 1995, la define como aquella que es capaz de retornar a la normalidad el balance
nutricional del paciente urémico permitiéndole una expectativa de vida comparable a la de un

individuo no urémico, de la misma edad, sexo y probabilidad de enfermedad intercurrente.

7.6.3.3 INICIO DE LA DP

Cuando un paciente presenta una ERC evolutiva y su FG ha ido descendiendo hasta llegar a
cifras < 15 mL/min/1.73 m2 (ERC estadio 5) ha llegado el momento de iniciar la TSR. (12) (13)

TABLA 5.

CRITERIOS PARA INICIAR TERAPIA DE DIALISIS PERITONEAL
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Guia Ano Criterio numérico Criterio numeérico-

clinico
Sociedad 1999 FG <6 mL/min/1.73 m* FG < 12 mL/min/1.73 m°
Canadiense de y clinica o malnutricion
Nefrologia
NFK-DOQI 2000 Kt/Vrea sSeManal < 2. FG < 15-20 mL/min/1.73

Reconsiderar si asintomaticoy no  m?y malnutricién
evidencia de malnutricion
European Best 2002 Antes de FG <6 mL/min/1.73m*> FG < 15 mL/min/1.73 m*

Practice Guidelines y clinica

Normas de 1999 Cer = 5 mL/min/1.73 m? Ccr 5-10 mL/min/1.73 m?
actuacion clinica

de la SEN

FUENTE: SOCIEDAD ESPANOLA DE NEFROLOGIA 2005.

Esta se resume en tres grandes apartados: Trasplante renal, Diélisis Peritoneal y Hemo Didlisis.
Hay que explicar al enfermo que, salvo que esté contraindicado, el TR funcionante es el mejor
tratamiento para la ERC estadio 5, pero que, salvo que tenga la oportunidad de un TR de
donante vivo, debe iniciar tratamiento con HD o con DP, a la espera de un donante cadaver.
También debe quedar claro que estos tratamientos no compiten entre si, sino que se
complementan (14) de tal forma que un enfermo puede ser transferido, en un momento dado, de

una a otra terapia segun sus necesidades.

La indicacién de una u otra modalidad de diélisis (DP vs HD) tiene una vertiente médica y otra
personal y socio familiar (15). Desde el punto de vista médico estan razonablemente definidas
las situaciones en las que el tratamiento con DP puede implicar ventajas o desventajas para el
enfermo. Sin embargo, en la practica es habitual la ausencia de factores médicos que, de
manera categorica, indiquen o contraindiquen la DP. Ademas, es frecuente la coexistencia, en el
mismo paciente, de diversos elementos de decision que pueden entrar en conflicto a la hora de
optar por una u otra modalidad de tratamiento. También, el estilo de vida, la actitud y las
posibilidades del paciente constituyen determinantes esenciales para asignar uno u otro tipo de
didlisis, si lo que se pretende es optimizar la rehabilitacion y la calidad de vida del enfermo.

En este sentido la eleccion informada y razonada por parte del paciente debe ser el elemento
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fundamental de decision. La informacidn objetiva, reglada, comprensible y pormenorizada sobre
los diferentes tipos de tratamiento (caracteristicas generales, mecanica de funcionamiento,
ventajas y desventajas genéricas y personalizadas al enfermo) constituye un requisito

inexcusable antes de indicar cualquier modalidad de dialisis.

Dado que todos los enfermos podrian beneficiarse inicialmente de la DP, ésta estaria indicada
en todos los casos con ERC estadio 5, excepto en los que hubiera una clara contraindicacion
para la misma, generalmente derivada de un peritoneo inservible o de una concreta situacion
psico-social del paciente, o cuando el enfermo se negara a este tipo de terapia. De hecho, la
contraindicacion mas mencionada para la DP fue la discapacidad de los pacientes para realizar

los intercambios de la DP por si mismos.

Como sefialan Montenegro y Olivares (16), son los factores no médicos los mas influyentes en la
eleccién de la técnica dialitica: actitudes y recomendaciones del nefrélogo y de la enfermera, la
opinién de otros enfermos, determinados aspectos psicologicos, costumbres sociales, la
derivacién temprana o tardia al nefrdlogo, la informacion y educacion recibida en las consultas

de pre dialisis, y, l6gicamente, la preferencia del propio paciente.

Tomar la mejor decision para la seleccion de la técnica de didlisis requiere un criterio basado en
las evidencias de la investigacion, la experiencia clinica del nefrélogo y en las preferencias del
paciente (17) que tienen que ver con la seleccion de la modalidad de tratamiento, para saber
qué lugar ocupa la DP y compararla con la HD, mostrando que puede ser un tratamiento

equivalente e incluso superior para una gran parte de nuestros enfermos.

7.6.3.4 COMPLICACIONES DE DP

Dentro de las complicaciones de la terapia de sustitucion renal hay un sinfin de complicaciones
que no van acorde al objetivo del presente trabajo, sin embargo podemos clasificarlas como
infecciosas y no infecciosas, cabe mencionar que durante el afio 2016 en que se realiz6 la
presente investigacion se reportaron alrededor de 37 cuadros de peritonitis asociados al uso de

catéter de dilisis peritoneal y 14 episodios de infeccion del sitio de catéter en pacientes que
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acuden al Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana especificamente a la unidad de

didlisis a realizarse su respectiva terapia de forma semanalmente. (18)
Las complicaciones generales de la diélisis peritoneal se resumen en el siguiente cuadro:

TABLA 6.

COMPLICACIONES DE DIALISIS PERITONEAL

Infeccion del tunel subcutaneo
Peritonitis

Hidroelectrolitica y acido-base Sodio, potasio, acidosis metabdlica
Metabolicas y minerales Calcio, fosforo, vitamina D, lipidos, proteinas
NO Por aumento de la presién intra Hernias, hidrotorax, fuga, dolor abdominal,
INFECCIOSAS  abdominal ERGE, alteraciones cardiorrespiratorias,
rectocele, cistocele, prolapso uterino
Mecanicas Hemo peritoneo, quilo peritoneo, dolor

lumbar, mal drenaje

FUENTE: PRINCIPIOS DE MEDICINA INTERNA HARRISON, 18 EDICION.

7.7 DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA

Como ya mencionamos anteriormente la dialisis peritoneal como técnica de depuracion pasa por
la absoluta normalidad anatomo-funcional de la membrana peritoneal (MP). Por tanto, en una
primera aproximacion se podria establecer que la DP estaria indicada en cualquier situacion

donde la MP mantiene estas caracteristicas intactas.

Sin embargo, existen numerosos condicionantes relacionados con el paciente (enfermedades
asociadas, limitaciones anatémicas, edad, estado nutricional, entorno socio familiar, aceptacion
de la técnica, grado de informacién, preferencia del paciente y su familia) y el equipo médico-
sanitario que lo atiende (consulta pre-dialisis, experiencia del programa de DP, caracteristicas de
la unidad, etc.), que van a influir en la indicacién de cualquiera de las modalidades de DP

existentes. (19)
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TABLAT.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA DIALSIS PERITONEAL
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Medicos

Situaciones en que eslda indicada de forma prioritaria

Dificultad de acceso vascular
Problamas transfusionales (tastigo de
Jehova, cross -mmatch)

nsuficiencia cardfaca refractaria
Funcion renal resdual preservada

Demograficos

Ecad:
O-S anos

Psicosociales

Larga distancia del
hospital
Frefaerencia del pa-
ciente

Necesidad de auto-
nomia

Situaciones en que esia indicada

Diabetes mellitus

Enfermedad cardiovascular: ang na. en-
farmedad valvdlar, arritrmias, prétesis
vaklvular

Enfermedades cronicas: hepatitis, positi-
vidad frent= al VIH, hanosiderosis, enfer
medad vascular perifénca, coagulopatia
Candidatos a trasplante

Toda ecdad
Ambos sexcs
Cualquier raza

Vida activa

Horario rregular o
variable

Necesidad de viajes
Ansiedad ante 1a
PuUnNncion venosa

Situaciones en que |la ndicacion es vanable

Obesidad/gran superficie corporal
BNPCO

Policuistosis renal

Dolor lumbar

Hernias recurmantes

Cirugia abdominal mdtiple
Ceqguera

Esclerodermia

Lupus entematoso sistémico
Pancreatitis cronica recurrente
Tratamiento esterocieo
Histona de diverticulitis
Dificultacd manual

Situaciones en que esta cuestionada

Malnuticion

Mdaltiple s adherencias abdominales
Ostomias

Hernia de hiato con esofagitis por re-
flyggo grave

Gastroparesia dabstica grave
Hipertriglicerndemia grave

Residencia de
aAanciancs.

Sin hogar
Traspiante
hace
menos de
1 mes

Situaciones en que esta contraindicada

Enfermedad inflamatona intestinal gra-
ve: diverticulitis aguda activa, absceso
abdominal, isquemia acthiva
Transporte peritoneal bajo

FUENTE: SOCIEDAD ESPANOLA DE NEFROLOGIA 2005.

Depresion grave
Drogodepencencia
Necesidad de scpor-
te social

FPoca adnhesion al
tratamiento
Demenca

Fsicosis o depresaon
grave aciva
Deficienda mental gra-
ve sin apoyofamilicr

No debemos olvidar la influencia que la inclusion de un paciente en una determinada modalidad

de dialisis puede tener sobre su morbilidad, mortalidad y la propia supervivencia de la técnica.

La dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) constituye la modalidad de DP més utilizada.
En ella el tratamiento dialitico se realiza de forma manual, es continua porque la cavidad
abdominal permanece llena de liquido en todo momento, y ambulatoria porque se desarrolla en

el domicilio del paciente.

El volumen empleado habitualmente en cada intercambio es de 2 L. y la concentracion de
glucosa empleada dependera de las caracteristicas funcionales de la membrana peritoneal (tipo
de transportador segun el test de equilibrio peritoneal TEP) y de las necesidades de ultrafiltracion
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del paciente. El liquido infundido se mantiene en la cavidad abdominal (tiempo de permanencia)

durante 4-6 h (intercambios diurnos) y 8-10 h (intercambio nocturno).

Con esta técnica cada intercambio puede dividirse en cinco fases, que en la modalidad estandar
se repiten 4 veces al dia (numero de intercambios: 3 diurnos y 1 nocturno): conexion, purgado,

drenaje, infusién y desconexion. (19)

Fase de Conexion: después de la preparacion de todo el material necesario y de realizar las
medidas de limpieza establecidas (mesa y lavado de manos durante 15 m) se procede a la
apertura del sistema (doble bolsa). A continuacion, se retira el tapon del catéter del paciente y se
conecta a la linea del sistema (esta maniobra debe ser realizada con destreza y rapidez,

adquiridas en el periodo de aprendizaje).

Fase de Purgado: en ella se permite el paso de una minima cantidad de liquido desde la bolsa
de infusién a la de drenaje. Se produce antes de la apertura del catéter del paciente.
Posteriormente se cierra la parte del sistema que permite la infusion permaneciendo abierta

unicamente la de drenaje.

Fase de Drenaje: se abre el catéter y comienza la salida del liquido presente en la cavidad
abdominal. La duracién de esta fase oscila entre 10-12 m y depende del volumen drenado
(balance negativo = infundido + ultra filtrado; balance positivo: infundido — absorbido) y del

adecuado funcionamiento del catéter. Al finalizar esta fase se cierra el sistema de drenaje.

Fase de Infusion: corresponde a la entrada de liquido al interior de la cavidad peritoneal. Para
ello se debe abrir el segmento del sistema que corresponde al de infusién. Su duracién es de
unos 8-10 m. (19)

Fase de Desconexion: se realiza tras finalizar la infusién. Se cierra el catéter segun el sistema
que se utilice desconectandose del mismo. La cantidad de dialisis administrada mediante DPCA

se puede aumentar o disminuir si se modifica el volumen y/6 el nimero de intercambios (dosis).

Asi, dentro de la DPCA, tenemos tres posibilidades terapéuticas para incrementar la dosis de

dialisis:
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1) Dosis estandar con aumento de volumen, corresponde a 4 intercambios al dia, pero el
volumen de alguno de ellos (o de todos) se incrementa a > 2 L si fisicamente lo toleran (los

volumenes de 2,5 6 3 L suelen ser bien tolerados en decubito)

2) Dosis alta con volumen normal, en ella se mantienen los 2 L/intercambio, pero se aumenta su

numero (para pacientes que no toleran grandes volumenes)

3) Situaciones donde se aumenta tanto la dosis como los volimenes (para pacientes anuricos,

de gran superficie corporal). (19)

7.8 PROGRAMA DE DPCA EN HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SANTA ANA

Los criterios para que un paciente con enfermedad renal cronica terminal pertenezca al
programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria debe cumplir con los siguientes criterios de

inclusion:

1. Paciente con enfermedad renal cronica terminal menor o igual de 60 afios que cuente
con el apoyo de familiar que se encargue de realizar la conexion y desconexion de la
terapia dialitica.

2. Poseer vivienda propia.

3. Poseer dentro de la vivienda una habitacion que no posea corrientes de aire, que el piso
no sea de tierra.

4. Poseer servicios basicos (energia eléctrica y agua potable).

Para lograr brindar una adecuada atencion al paciente se cuenta ademas con un equipo
multidisciplinario el cual tiene diversas funciones desde el momento de escoger a un paciente
idoneo e incluirlo al programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria, ademas dicho
programa posee un plan de entrenamiento el cual tiene un tiempo de duracién de 10 sesiones en
la que se capacita ya sea al paciente, familiar o0 ambos para que puedan a posterior realizar su

terapia dialitica en su hogar sin ninguna complicacién. (20)

A continuacion, detallamos los integrantes y funciones de cada uno del equipo de trabajo
encargado del programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria, asi como las actividades que

se realizan en cada una de las sesiones programadas en el plan de entrenamiento.

7.8.1 EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DEL PROGRAMA DE DPCA
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Medico nefrélogo, cuyas funciones seran:

e Seleccidn de los pacientes idoneos para el programa de DPCA.

e Vigilar que se cumplan los objetivos para cada paciente como adecuacion de dialisis,
pruebas de equilibrio peritoneal.

e Supervision de las capacitaciones, asi como la resolucion de problemas.

¢ Dirigir al equipo.

o Referencia del paciente del programa a otras especialidades médicas que lo ameriten.
Enfermero cuyas funciones seran

e Seleccidén de pacientes idoneos para el programa de DPCA (junto con el resto del
equipo)

e Brindar capacitacion constante a los pacientes y detectar probables complicaciones
médicas o0 de otra indole, informar oportunamente al jefe del equipo para discutir

soluciones.

e Realizar visita domiciliar cada mes o dos meses para detectar o reforzar las técnicas a

los pacientes.
Trabajadora social cuyas funciones seran

e Realizar estudio socio econdmico del paciente, asi como la realizaciéon de visitas
domiciliares junto con el enfermero para detectar y resolver problemas relacionados a su

area.
Nutricionista cuyas funciones seran

o Detectar problemas relacionados a su especialidad para mejorar 0 mantener el estado

nutricional del paciente. (20)

Psicélogo cuyas funciones seran

e Brindar charlas educativas para mantener el auto estima elevado en este tipo de

pacientes y asi evitar trastornos de ansiedad, depresivos entre otros.

7.8.2 DESARROLLO DEL PLAN DE ENTRENAMIENTO PARA EL PACIENTE
QUE PERTENECERA AL PROGRAMA DE DPCA
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Dia 1

Dia 2

Dia 3

Informacion sobre conceptos de dialisis peritoneal: eliminacion de agua y sustancias de
desecho.

Informacion sobre anatomia y fisiologia renales, relacionandola con su enfermedad.
Conceptos de asepsia: hablaremos de la importancia y de los problemas que pueden
surgir sino se siguen los consejos.

Explicaremos la forma de la higiene de area donde se realizara el procedimiento, asi
como la limpieza en el resto de la vivienda.

Higiene corporal (ufas, ducha diaria, cambio de ropa, etc.) curacion de sitio de
implantacién de catéter, lavado de manos uso de mascarilla, limpieza, de material.

Uso correcto de maquina cicladora (encendido, apagado, tiempo de permanencia,

drenaje volumen de infusién, balance inicial balance final entre otros.

Consulta y evaluacion psicolégica.

Por medio de la maquina home choice se realizara demostracion a los pacientes.

A lo largo de la jornada el enfermero orientara y explicara técnica adecuada, aclarando
todas las dudas que se planteen y al final hara una evaluacién sobre lo asimilado por los
capacitados

Todos los dias se tomaran las constantes, peso post drenaje y cura de la zona de
implantacion de catéter.

El enfermero debe nombrar con su nomenclatura correcta para que el usuario lo asimile

faciimente. (20)
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El enfermero realizara los intercambios y el usuario indicara los pasos que recuerde si es
posible el usuario comenzara en el dltimo pase a efectuar los intercambios apoyado por
el enfermero.

Practicas con material de entrenamiento.

Practicas en toma de constantes y cura de la zona de implantacion de catéter.

Balance de liquidos y peso diario.

Peso seco.

Identificacién y utilizacién de los distintos tipos de concentrado.

PROBLEMAS POTENCIALES

Dia 5

Contaminacion del sistema y/o bolsa nueva.

Dudas sobre su esterilidad.

Sobre carga de liquidos (aumento de peso, edemas, disnea, HTA efc).

Deshidratacion (disminucion de peso, sed, calambres, HTA, signo del pliegue, mucosas

secas, etc.

Cuidados del catéter y evaluacion diaria de la zona de implantacion.

PROBLEMAS POTENCIALES

Dia 6

Dificultad de salida del liquido de dialisis.

Dificultad de entrada del liquido de dialisis.

Presencia de coagulos de fibrina en el liquido de dialisis.
Presencia de sangre en el liquido de dialisis.

Peritonitis (aparicion de fiebre, dolor abdominal, liquido turbio, etc.)
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El usuario realizara los intercambios sin necesidad de ayuda, pero estaremos atentos
por si la necesita.

Practica en la toma de constantes y cura de zona de implantacion.

Si es necesario seguir con material de entrenamiento.

Practicas de la administracion de medicamentos con o sin disolvente.

PROBLEMAS POTENCIALES

Fuga de liquido de dialisis por el orificio de salida.
Dolor abdominal.

Uso incorrecto de maquina cicladora.

Dia 7
o Elusuario debe efectuar técnica correctamente.
e Realizar un repaso general teérico y practico que aclare todas las dudas que se
presenten
e Incluir un programa de DPCA, si la evaluacion es favorable
e Entregar documentacién (registros, hojas de informacién, teléfonos de contacto, etc).
Dia 8
CONSEJOS DIETETICOS

La tendencia actual es la recomendacién de una dieta libre reforzando la ingesta de
proteinas y controlando las grasas e hidratos de carbono.

Cuando las patologias renales se asocian otras como diabetes, hipertension arterial,
hiperlipidemia, osteodistrofia, etc. Se daran las recomendaciones necesarias a tal efecto
y siempre siguiendo la prescripcion médica.

El aporte de potasio contenido en frutas, vegetales, conservas, frutos secos, legumbres
secas, chocolate, almibares, verduras etc. debera ser moderado.

Las sales de sodio y potasio son solubles en agua y podemos eliminarlo en gran parte
dejando los alimentos en remojo durante algun tiempo.

Las verduras se cuecen con abundante agua y renovando esta a la mitad de la coccion.
No consumir el caldo porque contiene el potasio.

Las frutas se pueden preparar cocidas desechando el almibar sobrante.

La ingesta de AGUA depende de la que elimine por la orina y la didlisis. (20)
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Dia 9

e El paciente se realizara los recambios sin ayuda y el enfermero les hara las correcciones
en caso de error. Explicacion al final de la jornada.

e El paciente se realizara los recambios sin ayuda y el enfermero le haré las correcciones
en caso de error.

e El paciente realizara llenado de hoja de balance inicial y final.

e Explicacion de sus dudas al final de la jornada.
Dia 10

o Visita domiciliar por el equipo con el fin de reevaluacion del area de dialisis, cuidados
higiénicos, recomendaciones sobre soluciones, apoyo familiar.

e Realizacién de intercambio.

Se realizd ademas investigacion acerca de los costos que implica realizar diélisis peritoneal
continua de forma ambulatoria y de forma simultanea se realiza revision de los costos que

implica realizar diélisis peritoneal en Unidad de Dialisis de HNSJDSA.

Hay que tomar en cuenta que por normativa del programa de dialisis peritoneal continua
ambulatoria se ha establecido que los pacientes realicen un total de 4 recambios por dia que por
mes varia en un total de 120 recambios y 124 recambios si el mes es de 30 dias o 31 dias

respectivamente.

En los pacientes que acuden a realizar su terapia de dialisis peritoneal en HNSJDSA, varia de 1
a 2 sesiones por semana, y dependiendo de su estado hemodinamico del momento al que acuda
su terapia y de la existencia de insumos de la Unidad de dialisis podra beneficiarse de 20 a 30

recambios por sesion, cada sesion por lo general dura 24 horas aproximadamente. (20)
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TABLA 8.
COSTOS DE INSUMOS UTILIZADOS EN PROGRAMA DE DPCA EN HNSJDSA

*DIALISALES DE 60 $4.39 $263.40
BOLSA GEMELA SLN
AL 1.5%

*DIALISALES DE 60 $3.87 $232.2
BOLSA GEMELA SLN
AL 2.5%

MASCARILLA FACIAL 30 $0.03 $0.90
QUIRURGICA

TAPON PROTECTOR 120 $0.68 $81.60
CON
DESINFECTANTE

ALCOHOL 1 $3.80 $3.80
DESINFECTANTE EN
GEL

**PINZA PLASTICA DE 30 $2.15 $64.50
SUJECION

**SET PARA 120 $1.67 $200.40
DESINFECCION

TOTAL $16.94 $846.80

* LA DISTRIBUCION DE LOS DIALISALES ES VARIABLE YA QUE ENTREGAN INSUMOS SEGUN EXISTENCIA EN CENTRO
HOSPITALARIO.

** LA ENTREGA DE PINZAS PLASTICAS DE SUJECION Y SET DE DESINFECCION DEPENDE DE LA EXISTENCIA EN

CENTRO HOSPITALARIO.
FUENTE: UNIDAD FINANCIERA Y SUMINISTROS MEDICOS DE HNSJDSA 2017.
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TABLA 9

COSTOS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES QUE REALIZAN TERAPIA DE
DIALISIS PERITONEAL EN HNSJDSA

$ 114.00 $120.00 *$ 234.00

* ESTO NO INCLUYE LA REALIZACION DE NINGUN OTRO PROCEDIMIENTO NI SUMINISTRO DE OTRO MEDICAMENTO.

FUENTE: UNIDAD FINANCIERA Y SUMINISTROS MEDICOS DE HNSJDSA 2017.

Teniendo en cuenta estos valores podemos determinar que aquellos pacientes que reciben su
terapia de dialisis peritoneal en HNSJDSA 1 vez por semana/ 4 veces por mes tiene un costo
mensual de $936.00 y los pacientes que reciben terapia dialitica 2 veces por semana/ 8 veces

mes genera un costo mensual de $1872.00.

Teniendo en cuenta todos estos valores podemos determinar que la realizacion de terapia de
dialisis peritoneal continia ambulatoria vs. Diélisis peritoneal en centro hospitalario en este caso

en HNSJDSA conlleva a un menor costo economico. (20)
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8.0 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

8.1 OBJETIVO GENERAL:

o Establecer cuales son los beneficios del programa de terapia diélisis peritoneal continua
ambulatoria, en pacientes con diagndstico de enfermedad renal cronica terminal, en el

Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.

8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Detallar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes pertenecientes al programa

de dialisis peritoneal continua ambulatoria.

o Enumerar las principales comorbilidades de los pacientes que pertenecen al programa

de dialisis peritoneal continua ambulatoria.

o Determinar las causas de ingreso hospitalario o complicaciones mas frecuentes que

presentan los pacientes inscritos al programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria.
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9.0 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

9.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio sin intervencion de tipo transversal, descriptivo, cualitativo, retrospectivo,

permitiendo la obtencidn de datos estadisticos institucionales para su respectivo analisis.

9.2 AREA DE ESTUDIO

La investigacion se realizara en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, en los pacientes con
enfermedad renal cronica terminal que pertenecen al programa de dialisis peritoneal continua

ambulatoria, que en su totalidad cuenta con 62 pacientes.

La unidad de dialisis estd compuesta principalmente de 3 areas, cada una con su respectiva
funcion: cuenta con un area de dialisis peritoneal, la cual cuenta con 21 maquinas disponibles,
de las cuales 1 es de uso exclusivo para los pacientes con infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH). Se cuenta con un area de hemodialisis, que consta de 11
maquinas y 1 exclusiva para pacientes con diagnostico de VIH. Por Ultimo, hay un area
destinada para la realizacién de procedimientos diversos como colocacion de catéter blando para
didlisis peritoneal, colocacion de catéter mahurkar, catéteres para acceso venoso central,

curaciones, entre otros (Inventario MINSAL 2009)

9.3 MUESTRA DEL ESTUDIO

Sera de tipo intencional, se tomara el total de 62 pacientes, los cuales pertenecen al programa
de dialisis peritoneal continua ambulatoria del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, en el
periodo de enero a diciembre de 2016.

La obtencidn de los datos a investigar del programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria se
llevé a cabo a través de la revision de datos estadisticos llevados en la unidad de dilisis del
Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana y revisién de expedientes clinicos de los
pacientes que pertenecen a dicho programa.
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10.0 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
10.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente con diagndstico de enfermedad renal cronica terminal que pertenezca al
programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria del Hospital Nacional San Juan de

Dios de Santa Ana.

e Pacientes pertenecientes al programa de diélisis peritoneal continua ambulatoria, en

quienes se encuentre disponible su expediente clinico.

e Pacientes con edad mayor a 12 afios, que se encuentren inscritos en el programa.

10.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente con diagnostico de enfermedad renal crénica terminal que no pertenezca al

programa de diélisis peritoneal continia ambulatoria.

e Pacientes inscritos en el programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria, que al

momento del estudio ya se encuentran fallecidos.

e Pacientes con insuficiencia renal cronica terminal menor de 12 afos
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11.0 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

11.1 Operacionalizacion de la variable Comorbilidades

Cuéles son los Diabetes Si lo padece

beneficios del mellitus No lo padece

programa de

terapia de dialisis Conocer las

peritoneal continua principales Hipertension Si lo padece

ambulatoria  en comorbilidades de Presencia 0 arterial No lo padece Revision de expediente
pacientes con los pacientes Comorbilidades ausencia de otra clinico y base de datos
enfermedad renal pertenecientes al patologia de unidad de dialisis
cronica terminal en  programa de Lupus Silo padece

el periodo de dialisis peritoneal eritematosos No lo padece

enero a diciembre continua sistémico

de 2016  del ambulatoria.

Hospital Nacional

San Juan de Dios Hiperuricemia  Si lo padece

de Santa Ana No lo padece
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11.2 Operacionalizacion de la variable Caracteristicas Epidemiol6gicas de los pacientes

Hombre

Cuales son los
beneficios del

programa de
terapia de diélisis
peritoneal
continua

ambulatoria  en
pacientes con
enfermedad renal
cronica  terminal
en el periodo de
enero a diciembre
de 2016  del
Hospital Nacional
San Juan de Dios
de Santa Ana

Conocer las
causas de
ingresos

hospitalarios  en
los pacientes del
programa de
dialisis peritoneal
continua
ambulatoria.

Evaluar las

Caracteristicas de caracteristicas

los pacientes

demogréficas de
los pacientes

Sexo

Edad

Nivel educativo

Procedencia

Mujer
< 20 afios

20-40 afios

40-60 afios

>60 arios

Ninguna Revision de expediente

Educacion clinico y base de datos de

basica (1r0. @ ynidad de dialisis
9no. grado)

Educacion
Media
(Bachilleratos)
Educacion
superior
(Universitaria)
Urbano
Urbano-
marginal
Rural
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11.3 Operacionalizacion de la variable Ingresos Hospitalarios

Cuales son los
beneficios del
programa de
terapia de
dialisis
peritoneal
continua
ambulatoria en
pacientes con

enfermedad
renal  cronica
terminal en el
periodo de
enero a
diciembre de
2016 del
Hospital
Nacional San
Juan de Dios

de Santa Ana

Conocer las
causas de
ingresos
hospitalarios
en los

pacientes del
programa de
dialisis
peritoneal
continua
ambulatoria.

Ingresos
hospitalarios

Conocer la razén de
ingresos
hospitalarios en los
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12.0 TECNICAS E INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

12.1 INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS

Se hara una revisién intencionada de la base de datos del programa de dialisis peritoneal
continua ambulatoria de la unidad de dialisis de los pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion antes detallados y ademas de la revision de los expedientes clinicos proporcionados
por el departamento de archivo del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana. Los datos seran

recolectados en una lista de chequeo. (Ver anexo)

12.2 PROCESAMIENTO DE DATOS

Se disefiara una base de datos en SPSS con la informacion encontrada. Su interpretacion se
realizara de forma estadistica descriptiva para los datos de la poblacion estudiada, para las

variables cualitativas se utilizara medidas de tendencia central, desviacion estandar.

12.3 PRESENTACION DE LA INFORMACION

Se utilizaran cuadros estadisticos y graficos utilizando Excel

12.4 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se realizd bajo las normas de ética profesional de investigacion, a través de
las pautas éticas internacionales para la investigacion biomédica, en seres humanos de 1993,

revisada en 2002, por el consejo de organizaciones internacionales de ciencias médicas. (21)

No se puso en riesgo la salud del paciente, y se mantuvo la confidencialidad de los datos
personales de estos, por lo cual no se realizéd la solicitud del consentimiento informado

directamente a los pacientes.
Este estudio de investigacion sera presentado a nivel local, para las respectivas autoridades

académicas de la Universidad de El Salvador, y como legado bibliografico al Hospital Nacional

San Juan de Dios de Santa Ana.
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13.0 PRESUPUESTO

1 Papeleria $50.00
2 Impresidn de protocolo e informe final $50.00
3 Empastado de tesis $125.00
4 Transporte $50.00
5 Revision bibliografica (libros, revistas) $ 150.00
6 Revisidn bibliografica en internet $75.00
7 Utilizacion de computadora $125.00
8 Utilizacion teléfono celular $ 100.00
9 Defensa de tesis (vestuario, refrigerio, etc.) $400.00
TOTAL $1125.00
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14.0 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Realizacion de
protocolo

Revision
bibliografica

protocolo

Revision de

Inscripcion de
trabajo de
investigacion en
UES

Revision de
protocolo por
comité de ética

Recoleccion de
datos

Revision de
expedientes
clinicos

Procesamiento de
datos

Realizacion de
informe final

Defensa de tesis
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15.0 ANALISIS DEL ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion ha sido realizado tomando como campo de estudio la
revision documental de 62 expedientes clinicos identificados a partir de datos obtenidos de los

registros de Unidad de Dialisis del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

Se realizo la revisién utilizando los expedientes clinicos de los pacientes con Enfermedad Renal
Cronica estadio V con acceso dialitico peritoneal, en el cual fueron incluidos en el programa de
dialisis peritoneal continua ambulatoria del hospital nacional san juan de dios de santa Ana en el

periodo comprendido de enero a diciembre 2016.

Los resultados de la investigacion han sido recolectados a partir de la revision de expedientes
clinicos contenidos en la unidad de archivo del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana. Los
datos obtenidos han sido ordenados y representados a partir de tablas y graficos de barra
utilizando el programa IBM SPSS Statistic version 24 Y Microsoft Excel 2013.

Los resultados obtenidos de la investigacion realizada se muestran a continuacion con su

respectivo analisis.
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Analisis del objetivo # 1
Sexo

¢Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
pertenecientes al programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Hombre 39 62,9 62,9 62,9
Mujer 23 37,1 37,1 100,0

Total 62 100,0 100,0
Fuente: Expedientes Clinicos HNSJDSA

Analisis: Esta tabla muestra la proporcion entre el sexo de los pacientes que pertenecen al
programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria de dicho estudio. La distribucion por sexo es
la siguiente: masculino 39/62 casos, femenino 23/62 casos. Llama la atencion como hay un
desbalance en cuanto a mayor cantidad de pacientes masculinos cuando en la mayoria de
enfermedades a nivel nacional y en estudios aleatorizados son las mujeres las que mas
consultan independientemente de la enfermedad que presenten, y aunque no se esta mostrando

motivos de consulta si se toma como un servicio asistencial.

60



Analisis del objetivo # 1
Edad

¢Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
pertenecientes al programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido <20 4 6,5 6,5 6,5
20-40 26 41,9 41,9 48,4
41-60 19 30,6 30,6 79,0
>60 13 21,0 21,0 100,0

Total 62 100,0 100,0
Fuente: Expedientes Clinicos HNSJDSA

Analisis: Esta tabla muestra la relacion entre la edad de los pacientes que pertenecen al
programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria de dicho estudio. La distribucién por grupo
etario es la siguiente: en el grupo de edad <20 afios 4/62 pacientes, en el grupo de 20 a 40 afios
de 20/62 pacientes, en el grupo de edad de 41 a 60 afios de 19/62 pacientes, en el grupo de >60
afios de 13/62 pacientes.

Cabe mencionar que en estos datos se muestra como un 70% de los pacientes son adulto joven
que pertenecen al grupo activo de la sociedad por lo tanto un alto porcentaje del sector

productivo de nuestro pais.
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Analisis del objetivo # 1
Sexo / Edad

Tabla cruzada

SEXO
Hombre Muijer Total
<20 1 3 4
EDAD 20-40 20 6 26
41-60 8 11 19
>60 10 3 13
Total 39 23 62

Fuente: Expedientes Clinicos HNSJDSA

Anadlisis: Esta tabla muestra la relacion entre el sexo y la edad de los pacientes que pertenecen
al programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria de dicho estudio.

Se puede apreciar como el género masculino es el que predomina con un 62.90% vs un 37.1%
de mujeres que pertenecen al programa de DPCA podemos observar que siempre es el género
masculino y el adulto joven el que lidera en las edades de inclusion del programa y que forman
la mayor parte del area productiva en nuestro estudio lo que conlleva a plantearnos si las
actividades laborales que desempefian incidieron en la aparicion de nefropatia en estos
pacientes, y segundo, el impacto econdémico que esto causa en el grupo familiar partiendo de la

idea que es el hombre el que aporte los mayores ingresos economicos para el hogar.
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Analisis del objetivo # 1
Procedencia

¢Cuales con las caracteristicas epidemioldgicas con respecto a area de
procedencia de los pacientes pertenecientes al programa de dialisis
peritoneal continua ambulatoria?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Urbano 29 46,8 46,8 46,8
Rural 33 53,2 53,2 100,0

Total 62 100,0 100,0
Fuente: Expedientes Clinicos HNSJDSA

Analisis: Esta tabla muestra la relacién con respecto a area de procedencia de los pacientes
que pertenecen al programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria de dicho estudio. La
distribucién por &rea es la siguiente: Provenientes de zona urbana 29/62 haciendo un 46.8%
pacientes, provenientes de zona rural 33/62pacientes haciendo un 53.2%

Estos datos nos reflejan que hay un mayor porcentaje de pacientes con procedencia del area
rural en el programa de DPCA lo que indica que a pesar de proceder de un area rural no excluye
que el paciente puede pertenecer a dicho programa ya que los criterios de inclusion al programa
de DPCA del HNSJDSA son de facil acceso para la poblacion en cuestion. Ademas podemos
observar que la mayoria de pacientes que padecen de esta enfermedad probablemente

pertenecen al area rural.
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Analisis del objetivo # 1

Nivel educativo

¢Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes pertenecientes al

programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Ninguno 11 17,7 17,7 17,7
Educacion Basica 23 37,1 37,1 54,8
Educacion Media 28 45,2 45,2 100,0
Total 62 100,0 100,0

Fuente: Expedientes Clinicos HNSJDSA

Anadlisis: Esta tabla muestra la relacién con respecto a area de procedencia de los pacientes
que pertenecen al programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria de dicho estudio. La
distribucion por nivel educativo es la siguiente: nula educacion 13/62 pacientes, educacion

basica 23/62 pacientes, educacién media 28/62 pacientes.

Un 82% de los pacientes han cursado un nivel de educacién basica a media lo que demuestra

probablemente que el nivel educativo es esencial para pertenecer al programa y cumplir con los

requisitos minimos que requiere el buen funcionamiento de este.
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Analisis del objetivo # 1
Procedencia / Nivel educativo

Tabla cruzada

Procedencia
Urbano Rural Total
Ninguno 2 9 11
Nivel Educativo Educacion Bésica 6 17 23
Educacion Media 21 7 28
Total 29 33 62

Fuente: Expedientes Clinicos HNSJDSA

Analisis: Esta tabla muestra la relacidn entre la procedencia y el nivel educativo de los pacientes
que pertenecen al programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria de dicho estudio.

Independientemente de la procedencia solo 11 de los 62 pacientes no cuentan con ningun nivel
educativo sin embargo el area rural tiene un grado de educacion basica y area urbana con grado
de educacion media lo que nos indica que la poblacién de al &rea rural por razones no conocidas
tiene menor acceso a la educacion media o ningun nivel educativo, sin embargo este dato no es

excluyente para pertenecer al programa.
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Analisis del objetivo # 2

Comorbilidades

¢Cuales son las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes que pertenecen al
programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Hipertension Arterial 45 72,6 72,6 72,6
Diabético e Hipertenso 14 22,6 22,6 74,2
Hiperuricemia 2 3,2 3,2 774
Lupus Eritematoso Sistémico 1 1,6 1,6 100.0
Total 62 100,0 100,0

Fuente: Expedientes Clinicos HNSJDSA

Andlisis: En el presente trabajo de investigacidén las principales comorbilidades en pacientes con

Enfermedad Renal Cronica son: Hipertension Arterial 45/62 caso patologia combinadas, (Diabetes

Mellitus tipo 2 + Hipertension Arterial) 14/62 casos, Hiperuricemia 2/62 casos, Lupus Eritematoso

Sistémico 1/62 casos.

Ademas, podemos ver por medio de esta tabla que un 95 % de los pacientes padecen ya sea diabetes

mellitus o hipertension arterial las cuales al tener un control adecuado en cuanto a valores objetivos tanto

de presién arterial y la glicemia pueden retrasar tanto la aparicion como la progresién de la nefropatia

cronica.
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Analisis del objetivo # 3
Causas de ingresos hospitalarios

¢ Cuales son las causas de ingreso hospitalario mas frecuentes que presentan los
pacientes inscritos al programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria?

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Infecciosos 3 4.8 4.8 4.8
No ha tenido ingresos 59 95,2 95,2 100,0

Total 62 100,0 100,0
Fuente: Expediente clinicos HNSJDSA

Anadlisis: Esta tabla muestra la relacién entre la frecuencia de ingresos que han presentado los
pacientes pertenecientes a el programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria de dicho
estudio. La distribucion por ingreso hospitalario es la siguiente: Han tenido ingreso hospitalario
de tipo infeccioso 3/62 pacientes.

Si comparamos los casos de infeccion que se han presentado en la unidad de dialisis en los
pacientes que asisten semanalmente a realizarse su terapia dialitica al Hospital Nacional San
Juan de Dios de Santa Ana los cuales en total fueron 57 casos de infecciones asociadas al uso
de catéter blando podemos notar que la DPCA supone un beneficio no solo para el paciente sino

ademas para el centro asistencial.
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Analisis del objetivo # 3

Causas de ingresos hospitalarios / Procedencia

Tabla cruzada

Procedencia

Urbano Rural Total
Causas de ingreso Infecciosos 1 2 3
hospitalario No ha tenido ingresos 28 31 59
Total 29 33 62

Fuente: Expediente clinicos HNSJDSA

Andlisis: Esta tabla muestra la relacion entre la frecuencia de ingresos hospitalarios y la
procedencia ya sea urbano o rural.

Del total de los pacientes en estudio el 4.8% amerito ingreso hospitalario lo que corresponde a 3
pacientes, 2 de estos fueron de area rural con infeccion del sitio de entrada de catéter blando y
uno procedente de area urbana que presento peritonitis bacteriana secundaria. A pesar que es
un porcentaje pequefio de ingreso podemos hacer notar que los pacientes del area rural tienen
mayor incidencia en presentar ingresos hospitalarios de origen infeccioso.

La unica causa de ingreso hospitalario es de origen infeccioso. Se desconoce la causa inicial del

porque presento cuadro infeccioso

En el tiempo comprendido durante la realizacién de dicho estudio se encontrd que los pacientes
con enfermedad renal cronica terminal que reciben su terapia de dialisis peritoneal en unidad de
didlisis de HNSJDSA, son un total de 130 pacientes, de estos 51 constituyendo el 39.23%
pacientes ameritaron ingreso hospitalario por cuadro infeccioso de estos, 37 fueron peritonitis

bacteriana secundaria y 14 infecciones del sitio de entrada de catéter blando.
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16.0 CONCLUSIONES

Posteriormente a la finalizacién de nuestra investigacion se extraen las siguientes Conclusiones:

El programa de DPCA cuenta con un mayor numero de pacientes masculinos siendo el
grupo etareo que comprende las edades que oscilan entre los 20 y 40 afios el de mayor
proporcion, teniendo en cuenta que en la mayor parte de hogares salvadorefios los
hombres son los responsables de aportar los ingresos econdmicos para proveer al
hogar, por lo tanto resulta ventajoso para este grupo etareo pertenecer a este programa
ya que le permitira realizar sus actividades laborales sin abandonar o poner en riesgo su

tratamiento dialitico.

Un 70% de los pacientes que pertenece al programa de DPCA estan en edades en las
cuales predomina el sector laboral de nuestro pais independientemente del sexo, lo cual
resulta ventajoso ya que pueden continuar con sus actividades laborales que les da un
sentido de fortalecimiento y ayuda a su autoestima lo que permite llevar un estilo de vida

sin mayores cambios en su rutina lo que da mayor apego a su tratamiento.

Que el hecho de vivir en zonas rurales no es excluyente de pertenecer al programa de
DPCA pues en el estudio se evidencio que el porcentaje entre ambas procedencias no

demuestra ser un factor negativo de pertenecer al programa.

En cuanto al nivel educativo se puede apreciar de forma llamativa como un 82 % de los
pacientes pertenecientes al programa de DPCA han cursado un nivel educativo basico o
educativo medio lo cual contribuye a un mejor apego tanto a los entrenamientos y
posterior realizacion de terapias dialiticas en el hogar., ya que los requerimientos
basicos para pertenecer al programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria son

basicamente accesibles para la mayoria de la poblacién.
Tomando en cuenta el gran nimero de pacientes de procedencia rural se evidencia en el

estudio que no es condicionante para la aparicion de cuadros infecciosos pues de 33

pacientes con procedencia rural solo se presentaron 2 casos de cuadros infecciosos.
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10.

1.

Comparando los casos de infecciones asociadas al uso de catéter blando encontrados
en la modalidad de DPCA con la dialisis peritoneal intermitente que se lleva a cabo en el
recinto hospitalario se puede ver una notable diferencia pues en total el programa de
DPCA se reportaron 3 casos y segun datos estadisticos del departamento de
epidemiologia en el afio 2016, afio de realizacion de la presente investigacion, se
reportaron 51 casos en total, lo cual ademas ayuda a un menor indice de ingresos
hospitalarios y demuestra que pertenecer a el programa de DPCA conlleva a menor

indice de infecciones asociadas a la terapia.

Debido a la menor incidencia de infecciones asociadas a catéter blando de diélisis
peritoneal disminuye la sobrecarga laboral al equipo multidisciplinario encargado de
brindar la terapia de sustitucién renal. Teniendo en consideracién que el paciente que se
encuentra en didlisis peritoneal ambulatoria intermitente del HNSJDSA es el doble de los

pacientes pertenecientes al programa de DPCA.

El programa de DPCA genera menor inversion econdmica por paciente comparada con

la realizacién de la terapia de didlisis peritoneal ambulatoria en el HNSJDSA.

El programa de DPCA presenta una menor frecuencia de ingresos asociada a procesos
infecciosos e ingresos en general, en comparacion con la terapia de dialisis peritoneal

intermitente.

El programa de DPCA no excluye a la mayor parte de los pacientes con enfermedad
renal cronica terminal ya que los criterios de inclusion de los pacientes al programa son

faciimente cumplidos por la mayor parte de los pacientes.

El programa de DPCA debido a las ventajas que este demuestra tener permite que a
pacientes que se les realiza diagndstico de enfermedad renal crénica terminal que
necesite terapia de sustitucion renal por primera vez, puedan ingresar mas prontamente
a realizar un proceso de DP por la menor saturacion de los cupos, ya que la mayor parte

de pacientes estaran en el programa de DPCA.
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12. El paciente y familiares se apropian de la enfermedad pues se brinda un plan de
entrenamiento educativo continuo en el que se desarrollan temas no solo dirigidos a la
implementacion de las técnicas de realizacion de la terapia dialitica en su hogar, lo que

genera mayor apego al tratamiento.

13. La Diabetes mellitus y la Hipertensién Arterial son las comorbilidades mas frecuentes en
los pacientes, ambas son enfermedades crénicas no transmisibles que ambas pueden

ser prevenidas.
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17.0 RECOMENDACIONES

1. Al Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana y autoridades competentes dar a
conocer resultados obtenidos del trabajo de investigacion con el objetivo de fortalecer y
ampliar el programa de DPCA y poder asi incluir al 100 % de pacientes con Enfermedad
Renal Cronica terminal ya que entre las ventajas principales conlleva menores costos
economicos para el centro hospitalario, menor incidencia en numero de cuadros
infecciosos relacionados a la terapia de sustitucion renal para los pacientes,
disminuyendo asi los ingresos hospitalarios por cuadros infecciosos relacionados a
DPCA.

2. Al Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana y autoridades competentes dar
mayor énfasis a la educacién en salud a pacientes con enfermedades crénicas no
transmisibles que son tratados en areas de consulta externa y asi de esta forma tomar

las medidas necesarias para evitar la progresion a nefropatia terminal.

3. Al personal asistencial médico optimizar los valores de presion arterial y glicemia de los
pacientes que aun no pertenecen a programas de modalidades dialiticas para evitar la

progresion a nefropatia terminal que amerite inicio de terapia de sustitucion renal.

4. Al personal multidisciplinario de las diferentes areas involucradas en la manipulacion del
catéter blando de los pacientes con enfermedad renal cronica terminal, que se realizan
su terapia de sustitucion renal en el centro hospitalario, promocionar que guarden las
medidas de asepsia y anti sepsia principalmente el lavado de manos antes y después

de la manipulacién de este, para asi evitar la aparicion de cuadros infecciosos.

5. Al gobierno que el 100% de la poblacién tenga acceso a los servicios basicos.

6. A las autoridades correspondientes, cuando los pacientes no dispongan de los
requerimientos basicos para poder pertenecer al programa de DPCA, se involucre de
forma activa diferentes instituciones o dependencias que puedan proveer los recursos

necesarios para ampliar dicho programa.
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18.0 ANEXOS

LISTA DE CHEQUEO DE PACIENTES PERTENECIENTES A PROGRAMA DPCA

L - NINGUNA BASICA SUPERIOR URBANO HIPERURIC
40 60 EMIA

INFECCIOSOS

NO INFECCIOSOS

En esta tabla se realizo la colocacion de los datos mediante revision de los expedientes clinicos.
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19.0 GLOSARIO

ADH: hormona antidiurética

ARA: Antagonista de receptor de angiotensina
CAPD: continuous ambulatory peritoneal dialysis
CCPD: continuous cyclic peritoneal dialysis
CKD: Chronic kidney disease

CRRT: continuous renal replacement therapy
CT: Computarized tomography

Da: Dalton

DP: Dialisis peritoneal

DPA: Dialisis peritoneal automatizada

DPAD: Didlisis peritoneal ambulatoria diaria
DPCA: Didlisis peritoneal continua ambulatoria
DPCC: Dialisis peritoneal continua ciclica
DPFC: Dialisis peritoneal flujo continuo

DPI: Didlisis peritoneal intermitente

DPI: Dialisis peritoneal intermitente

DPIN: Diélisis peritoneal intermitente nocturna
ECA: Enzima convertidora de angiotensina
ERC: Enfermedad renal crénica

FG: Filtracion glomerular.

GFR: Glomerular filtration rate

H+: lones hidrogeno

HD: Hemodialisis

IECA: Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina
IRA: Insuficiencia renal aguda

IRC: Insuficiencia renal cronica

Meg/I: mili equivalente por litro

MI/min: mililitro por minuto

MmHg: Milimetros de mercurio

Mmol: Mili mol

MRI: Magnetic resonance imaging

NI/min: nano litro por minuto



NSAID: Nonsteroidal antiinflammatory drugs
NT: Nefropatia terminal

PMP: Pacientes por millon de poblacion
PTH: Parathyroid hormone

SLED: slow low efficiency dialysis

TAC: Tomografia axial computarizada
TEP: Tipo de transporte peritoneal

TGF-B: Factor de necrosis tumoral beta
TR: Trasplante Renal

TSFR: Tratamiento sustitutivo funcion renal
UF: Ultra filtrado

VIH: Virus Inmunodeficiencia Adquirida
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