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RESUMEN

La Insuficiencia Renal Crénica constituye un problema de salud cada vez mas
importante debido a la incidencia y prevalencia creciente en los Ultimos afos.
Numerosas son las causas y factores que influyen en el desarrollo y progresién de
la patologia. El diagnéstico y tratamiento precoz son fundamentales para el
pronéstico, y de ellos dependera la futura necesidad de tratamiento sustitutivo

renal en estos pacientes.

En el presente documento se tratan los aspectos mas importantes en cuanto a
etiologia y administracién adecuada del tratamiento de la Insuficiencia Renal

Crénica.

Una vez analizado y presentado los resultados, se comprobé que el tratamiento
administrado a los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica de la unidad de
Nefrologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca durante el periodo de Enero a
Junio de 2006 que cumplieron con los parametros de inclusién, es deficiente
puesto que de 385 casos estudiados mas de la mitad, es decir, 212 pacientes

agravaron en el estado de salud.



CAPITULO |

INTRODUCCION

Mantener casi constante la composicién del medio intemo, es esencial para la
supervivencia de todos los seres vivos. Con las variaciones diarias en el aporte de
alimentos y de liquidos, el mantenimiento del medio intemo requiere la eliminacién
continua de estas sustancias en cantidades que se equilibren con las ingeridas.
Aunque las perdidas por el intestino, los pulmones y por la piel contribuyen
normalmente a esta capacidad excretora, la mayor responsabilidad en la excrecién

de solutos y agua es de los rinones.

La disminucién del filtrado glomerular resulta en una Insuficiencia Renal Aguda
que, si no es detectada a tiempo pasa a una segunda etapa denominada

Insuficiencia Renal Crénica.

La Insuficiencia Renal Crénica constituye un problema de salud cada vez mas
importante debido a la incidencia y prevalencia creciente en los Ultimos afios.
Numerosas son las causas y factores que influyen en el desarrollo y progresién de
la patologia. El diagndstico y tratamiento precoz son fundamentales para el
pronéstico, y de ellos dependera la futura necesidad de tratamiento sustitutivo

renal en estos pacientes.

En el presente documento se tratan los aspectos mas importantes en cuanto a
etiologia y administracién adecuada del tratamiento de la Insuficiencia Renal

Crénica.



A. SELECCION DEL TEMA

La Insuficiencia Renal Crénica es un proceso fisiopatolégico con mdltiples causas,
cuya consecuencia es la pérdida del funcionamiento de nefronas, que a menudo
desemboca en una insuficiencia renal terminal. Esta ditima produce la pérdida
irreversible de la funcién renal, de tal manera que el paciente depende de forma
permanente de un tratamiento sustitutivo renal, es decir las didlisis o bien un
transplante de rindén que, en paises como Nicaragua resulta muy dificil y poco
accesible por su elevado costo.

En la Insuficiencia Renal Crénica el adecuado tratamiento farmacolégico segun la
causa de dicha patologia asf, también, el cumplimiento del mismo resulta de
mucha importancia, ya que de el depende el progreso positivo o negativo del
estado de salud del paciente.

Tomando en cuenta lo anterior, es necesario el presente estudio:
Evaluacién del tratamiento en la Insuficiencia Renal Crénica de los pacientes

atendidos en la unidad de Nefrologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca durante
el periodo comprendido de Enero a Junio de 2006.



B. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Insuficiencia Renal Crénica es la consecuencia de una reduccién progresiva de
la poblacion de nefronas. Esta progresion depende también de factores
secundarios potencialmente tratables como la hipertensién arterial, la ingesta de
proteinas, la hiperglucemia, la hiperlipidemia, la retencién de fosfato y la acidosis
metabdlica.

Por lo tanto el personal de la salud debe estar preparado para identificar y tratar
oportunamente la patologia de base (Insuficiencia Renal Crénica), prevenir la
aparicion de lesiones progresivas y reducir la velocidad de progresion de la

misma.
Tomando en cuenta lo antes expuesto surgen las siguientes interrogantes:

(Cudles son las patologias prevalecientes en los pacientes con Insuficiencia
Renal Crénica atendidos en la unidad de nefrologia del hospital Antonio

Lenin Fonseca?

Tomando en cuenta la edad y el medio laboral escrito en la historia clinica de los
pacientes atendidos en el unidad de nefrologia del Hospital Antonio Lenin

Fonseca, ¢ Cual es el grupo poblacional mas afectado?

¢Cudles son los criterios que consideran los médicos del Hospital Antonio

Lenin Fonseca al momento del diagnéstico?

Segn el protocolo de la Organizacién Mundial de la Saludy/o el Hospital Antonio




Lenin Fonseca, ¢Cumple el tratamiento médico asignado al paciente en la
unidad de Nefrologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca, los parametros 1
establecidos para dicha patologia?

¢Qué parametros determinan la evolucién de la Insuficiencia Renal Crénica
en los pacientes atendidos en el Hospital Antonio Lenin Fonseca?




C. JUSTIFICACION

Segun el Ministerio de Salud la ocurrencia y la prevalencia de las nefropatias de
naturaleza progresiva en Nicaragua tienen gran variabilidad en relacién a la
distribucién geografica y las condiciones socio-econémicas de las distintas
regiones del pais, asi como también, por factores de susceptibilidad a ciertas
patologias renales. Resulta muy dificil realizar estadisticas sobre la prevalencia y
la ocurrencia, ya que la informacién proviene de certificados de defuncién o del
numero de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica que son atendidos en los
centros de dialisis y de transplante, tal es el caso de la unidad de nefrologia del
Hospital Antonio Lenin Fonseca.

En Nicaragua, alin sin la comprobacién estadistica, es evidente, por la informacién
obtenida directamente de los Nefr6logos del Hospital Antonio Lenin Fonseca, que
el nimero de pacientes que presentan Insuficiencia Renal Crénica no solo ha
venido en aumento, sino que el nimero de personas que reciben el tratamiento
adecuado segun el caso, esta ain muy lejos de satisfacer las necesidades del

Ministerio de Salud.

En ocasiones, el tratamiento administrado a pacientes con Insuficiencia Renal
Crénica es utilizado para reestablecer la funcion glomerular que se encuentra

alterada; dejando a un lado aquellos factores que de alguna manera inciden en el

incremento de pacientes con patologfas renales.

Existen en Nicaragua casos especificos en los que el medio laboral y el nivel
socio-econémico de los individuos los ha predispuesto a desarrollar patologias

renales, algunas de estas crénicas.



Estos individuos al ser evaluados y diagnosticados con Insuficiencia Renal Cronica
en un Hospital, reciben el mismo tratamiento de muchos pacientes que, a
diferencia de ellos, no fueron expuestos a factores de riesgo. Se puede citar a
manera de ejemplo los trabajadores de las bananeras afectados por la exposicion

directa o indirecta a pesticidas.

Resulta entonces de mucha importancia un estudio que relacione el medio laboral
al que diariamente estén expuestas las personas con Insuficiencia Renal Crénica y
el tipo de medicamento administrado pues, si Unicamente se tratan la Insuficiencia
Renal Crénica sin haber evaluado el medio laboral que en algunos casos
predispone al individuo a desarrollar esta patologia o bien se omiten aquellas
patologias preexistentes en el mismo, es muy probable que el progreso del
individuo sea escaso o bien nulo y probablemente la Insuficiencia Renal Cronica

que padece siga progresando hasta convertirse en una insuficiencia renal terminal

y finalmente, la muerte.

rocedencia de los pacientes con Insuficiencia
s medidas que servirian de gufa para
dria acortar tanto la

Conociendo el medio laboral y p
Renal Crénica se lograrfa implementar nueva

el tratamiento de esta patologia y de esta manera se po

estancia en el hospital como el tiempo de administracién de los diferentes

farmacos en el paciente.

Ademas como personal del drea de la salud se lograrfa facilitar un documento con

e tanto las personas sanas como las
causantes de la misma y las potenciales

a aparicion de cualquier patologia

: 5 . que sufren de
informacién esencial, para qu

esta patologfa, conozcan los posibles
medidas que podrfan implementar para evitar |
renal,



D. OBJETIVOS

D.1. General

D.1.1. Evaluar el tratamiento en la Insuficiencia Renal Crénica de los
pacientes atendidos en la unidad de nefrologia del Hospital Antonio Lenin

Fonseca durante el periodo comprendido de Enero a Junio de 2006.

D.2. Especificos

D.2.1. Reconocer las patologias prevalentes en los pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica atendidos en la unidad de Nefrologia del Hospital

Antonio Lenin Fonseca entre Enero a Junio de 2006.

D.2.2. Establecer el grupo poblacional mas afectado con Insuficiencia Renal
Crénica mediante el estudio de la historia clinica de los pacientes atendidos en el

Hospital Antonio Lenin Fonseca durante el periodo de Enero a Junio de 2006.

D.2.3. Valorar los criterios clinicos en los que se apoyan los médicos del

Hospital Antonio Lenin Fonseca, al momento del diagnéstico durante el periodo de

Enero a Junio de 2006.

D.2.4. Comparar el tratamiento sugerido por el médico del Hospital Antonio

Lenin Fonseca, con los parametros de tratamiento previamente establecidos por el
Ministerio de Salud y/o la Organizacion Mundial de la Salud entre los meses de

Enero a Junio de 2006.

D.2.5. Comprobar la evolucién del paciente con Insuficiencia renal crénica
atendido en el Hospital Antonio Lenin Fonseca durante el perfodo comprendido de

Enero a Junio de 2006.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

A. ANTECEDENTES

Las autoridades del Ministerio de Salud (MINSA), no tienen atin un estudio sobre
la patologfa. No descartan un aumento de estas, pero tampoco lo aseguran,
aunque si admiten, que la Insuficiencia Renal Crénica se estéa diagnosticando con

mas frecuencia.

“«Lo que estamos viendo es que la gente sabe que podemos salvarlas. Y debe
haber una preocupacién de Salud Publica, desde el momento que tenemos a los
enfermos, hay una necesidad creada que busca la manera de resolver el
problema», afirman las autoridades del Ministerio de salud y agregan, «el
trasplante es el Unico tratamiento capaz de reinsertar al ciudadano a su sociedad».

Recientemente se introdujo a la Asamblea Nacional un anteproyecto de ley para la
obtencién de un techo jurldico que regule ese tipo de cirugias. Aunque los
doctores de la unidad de nefrologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca,
aseguraron que es el equipo médico es el autor de la iniciativa, autoridades del
Ministerio de Salud aseguraron que es impulsado por la Institucion. La

contradiccion deja claras las discrepancias entre los médicos y la entidad estatal ".

Un evento que marcé una pauta muy importante en el tratamiento de la

* hitp//elnuevodiario.n/archivos2005-1.pdf



Insuficiencia Renal Crénica fue el caso de los trabajadores del Ingenio “San
Antonio” quienes, con ayuda de organismos no gubemamentales, lograron colocar
esta patologia renal como una enfermedad profesional. Este hecho quedé
plasmado al reformarse la Ley No. 456 del cédigo laboral de la Republica de
Nicaragua, donde se califica la califica la Insuficiencia Renal Crénica como una

enfermedad profesional‘ ),

En Nicaragua, un “estudio de casos y controles” especifico sobre Insuficiencia
Renal Cronica en los trabajadores de cana de aztcar, identificé el consumo del
ron crudo (después de una larga jornada pesada de trabajo fisico) como el
principal factor de riesgo. Investigaciones adicionales estdn siendo planificadas

sobre el proceso de fabricacién del ron y sus posibles contaminantes®.

En el Hospital Antonio Lenin Fonseca no existe estudio alguno que evalde el

tratamiento para la Insuficiencia Renal Crénica

Ademas es de importancia destacar que en Nicaragua no existe ningun estudio
médico o de otra indole que relacione la insuficiencia Renal Crénica con factores
presentes en el medio laboral del paciente como aquellos propios del mismo

individuo.

t http-/mwww.cenidh.orgffiles/Informe2003-1.pd.
1 Base de Dalos; Ministerio de Salud de Nicaragua-
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B. INFORMACION GENERAL

La Insuficiencia Renal Crénica consiste en el deterioro progresivo e irreversible de
la funcién renal. En su etapa final aparece el Sindrome urémico que es el conjunto
de sintomas y alteraciones bioquimicas que aparecen como consecuencia de las
alteraciones causadas por esta patologia. Se manifiesta por una afectacién
multisistémica debido a la retencién de sustancias (toxinas urémicas) y trastornos
hidroelectroliticos, metabélicos y hormonales. Cuando el filtrado glomerular -
filtrado de la sangre en el rifndn- cae por debajo del 25 al 35 por ciento empieza a
aumentar la urea y la creatinina, pudiendo estar los pacientes relativamente

sintomaticos o bien presentando anemia, hipertensién arterial, poliuria y nicturia.

La fundacion renal nacional estadounidense conocida como NKF (National Kidney
Foundation), por sus siglas en inglés, clasifica la Insuficiencia Renal Crénica en
cuatro estadios, en funcién del filtrado glomerular renal: considera el primer
estadio como un dafo renal con filtracién renal glomerular normal, el segundo
como un dafio renal leve, el siguiente estadio como fallo renal y como dltimo

estadio el dafio severo a la funcién renal (VER ANEXO).



B.1. ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD

Segun la Doctora Cano, delegada de la unidad de nefrologia del Hospital Antonio
Lenin Fonseca, las causas que originan una Insuficiencia Renal Crénica son

varias, entre las cuales destacan:

B.1.1. Diabetes mellitus: la causa mas frecuente de Insuficiencia Renal
Cronica en los paises desarrollados. Se produce afectacion renal a partir de los 10
anos de evolucién de la diabetes, aunque se manifiesta clinicamente a los 20

anos.

Aparece microalbuminuria que evoluciona hacia una proteinuria, con descenso
progresivo de la funcién renal. Influye en la evolucién el control de la diabetes y la

aparicién de patologia acompanantes como la hipertension arterial.

B.1. 2. Hipertension arterial: produce una sobrecarga de presion en todo el
arbol vascular, ante lo cual los vasos responden fortaleciendo su capa muscular.
En el riién se produce un engrosamiento de la pared de los vasos con
disminucién de su calibre, dando lugar a isquemia renal, y, por otro lado, se

produce una hiperpresién glomerular que somete a un excesivo trabajo al

glomérulo.

Habitualmente suelen asociarse metabolicopatias (hiperlipidemia e hiperuricemia)

que complican la evolucién clinica. Clinicamente aparece como un deterioro

Progresivo de la funcién renal con aparicién de proteinuria y microhematuria. El

Proceso se agrava con la edad.

acion glomerular

consiste en una afect
s. De

B.1.3. Glomerulonefritis:

g algunos caso
3Compafiada de afectacién vascular e intersticial renal er; g g
: antigenos )
- . A g icuerpos contra
ofgen inmunolégico, mediado por anticuerp g




depdsito de anticuerpos unidos a antfgenos procedentes de otros érganos o

sistemas.

Clinicamente suelen manifestarse con proteinuria (en cantidad variable, llegando a
ser nefrética -mas de 3 gr. /dia con afectacién del lipidograma y clinica de

edemas), hematuria y deterioro lento o répido de la funcién renal (de dias a anos).

B.1.4. Nefritis tubulointersticiales: es un proceso que afecta de forma
predominante al intersticio -una de las zonas del riidn- con destruccién de tubulos
y vasos, lo cual da lugar a una isquemia y atrofia renal. Las causas son muy
diversas, aunque predominan las téxicas por abuso de farmacos (sobre todo
analgésicos), que producen dafo tubular y fibrosis intersticial. Dentro de este

grupo se incluye la pieloneffritis crénica por reflujo vesicoureteral.

Clinicamente, son muy silentes detectdndose por deterioro de la funcién renal y
defectos en la funcién tubular (descenso de la capacidad de concentracién,
acidosis e hiperpotasemia). Cuando el filtrado glomerular cae por debajo del 15

por ciento aproximadamente empiezan a aparecer los signos del sindrome

urémico ‘¥

B.1.5. Procesos renales hereditarios: representados en practicamente su

totalidad por la poliquistosis renal. Es un proceso hereditario que se transmite de
forma autosémica dominante y se trata de un defecto en la formacion de los
tibulos renales, que degeneran en quistes que crecen progresivamente y

destruyen el parénquima renal sano.

3 , Kasper, Hauser,
§ Principios do medicina Interna -15 edicién 2001, Il Tomo: Braunwald, Faucl, Kasp
ngo, Jameson,
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Los quistes se pueden visualizar por ecografia a partir de los 25 anos, aunque la
edad de aparicion puede ser muy variable. Pueden ir acompanados de otros

defectos como quistes hepéticos y aneurismas vasculares en el cerebro.

Clinicamente cursan con hipertension arterial, deterioro progresivo de la funcién
renal y complicaciones derivadas de los quistes (hemorragias e infecciones).

El siguiente cuadro representa la distribucion de las causas de Insuficiencia Renal
Crénica segun la incidencia de las mismas, en Nicaragua durante el afio 20017,

Distribucidon de las causas de Insuficiencia Renal Crénica en el ano 2001.

Enfermedad Renal Incidencia (%)
Diabetes 21
Vascular 16

Glomerular 14

Tubulo-Intersticial 11

Poliquistosis Renal

Sistémicas

Hereditarias
No Filiada 21

Los sintomas de la Insuficiencia Renal Crénica son variados y van desde

alteraciones electroliticas hasta alteraciones hormonales.

B.1.6. Las alteraciones electroliticas: se producen anomalias en los

niveles de diferentes electrolitos como el potasio y el bicarbonato. Estas, ocurren

e —

"h"pJ/archivo.elnuevodiarlo.com.nll2001/febrer0125-febrero-2001
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en fases avanzadas de la insuficiencia renal. Otras anomalias como la
hipocalcemia y la hiperfosoforemia pueden aparecer cuando la insuficiencia renal

es moderada.

B.1. 7. Manifestaciones cardiovasculares: hipertensién arterial, que se
encuentra hasta en el 80 por ciento de los pacientes con Insuficiencia Renal
Crénica terminal. La causa fundamental es la retencion hidrosalina, aunque

también esta implicada una situacién de hiperreninemia.

En fases terminales de la insuficiencia renal pueden aparecer episodios de

insuficiencia cardiaca congestiva por sobrecarga hidrosalina y de pericarditis

urémica.

B.1.8. Alteraciones gastrointestinales: anorexia, nauseas y vémitos. Un

signo caracteristico es el fetor urémico, olor amoniacal producido por los

metabolitos nitrogenados en la saliva.

Es muy caracteristica también la presencia de sabor metélico. En ocasiones se

producen erosiones gastricas que pueden provocar hemorragias.

un signo precoz en la evolucioén de una
usada en gran parte por déficit de
romueve la generacién de
pérdidas gastricas,
ma uremia,

B.1.9. Alteraciones hematoldgicas:

Insuficiencia Renal Crénica es la anemia, ca
sintetizada en el rinén; P
fluyen otros factores como
glébulos rojos por la mis
s se produce una alteracion en su
eficiencia; en cuanto a la
que se manifiesta con

Eritropoyetina (hormona
glébulos rojos), aunque también in
disminucién de la vida media de [0S
desnutricién o déficit de hierro. En 08 leucocito

i d
funcién, provocando un cierto grado de inmuno -
funcion plaquetara

coagulacién, existe una alteracion en la
do en la piel.

Una mayor facilidad en el sangrado, sobré to
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B.1.10. Alteraciones neurolégicas: gg tipica la aparicién de |a

encefalopatia urémica, que se manifiesta como una alteracién cognoscitiva que va
ma profundo. También puede
nsitiva pero que, si avanza, se

uietas (necesidad imperiosa de

desde una dificultad Para concentrarse hasta el co
aparecer una polineuropatia que al principio es se
hace también motora. E| sindrome de piernas inq
mover las piernas en reposo y que se acentda por la noche) es una manifestacién
sensitiva, asi como la pérdida de sensibilidad o el propio dolor en extremidades,

B.1.11. Alteraciones osteomusculares: (osteodistrofia renal): se manifiesta
por dolores éseos, deformidades (reabsorcién de falanges distales en dedos),
fracturas y retraso del crecimiento en nifios, Su origen se encuentra en la oxcesiva
produccién de hormona paratiroidea (hormona implicada en el metabolismo 6860),
que provoca un aumento de la reabsorcién o destruccién 6sea.

Este aumento de la hormona paratiroidea est4 condicionado por la falta de
produccién de vitamina D por el rifién, por la hipocalcemia y por la
hiperfosforemia’’,

B.1.12. Alteraciones dermatolégicas: el signo caracteristico es el color
Pajizo de la piel, producido por la anemia y por el acumulo de urocromos. El prurito
€s también muy frecuente y molesto, pudiendo llegar a provocar lesiones por
fascado; originado por la sequedad de la plel y la hiperfosforemia,

B.1.13. Alteraciones hormonales: en el hombre provoca impotencia y

, ¢ nstrual y frecuentemente
%lgospermia; en la mujer alteraciones en ciclo me y

orfa no son viables,
amenorrea, Son raros los embarazos y, de producirse, la may

2004,
ncional - sexia edicion,
£ p‘“"ﬂ"’% Cotran, Kurnar, Colling; Patologla esl ualy



B.2. EVALUACION DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

B.2.1. Anamnesis y exploracién fisica. Una buena anamnesis nos
orientara hacia las posibles causas de Insuficiencia Renal Crénica (evolucién y
severidad de diabetes, hipertensién arterial y otros factores de riesgo
cardiovasculares, signos y sintomas de enfermedad sistémica, datos sugestivos
de enfermedad glomerular, posibles téxicos renales, antecedentes familiares,
enfermedades concomitantes, etc.), establecer la evolucién de la patologia y
reconocer otros factores que puedan influir en su desarrollo y prondstico.

B.2. 2. Pruebas de funcién renal: el ritmo de filtracién glomerular (IFG), nos
permite clasificar la gravedad de la Insuficiencia Renal Crénica y monitorizar su
evolucién a lo largo del tiempo. Para medir el ritmo de filtracién glomerular en la
clinica diaria se utiliza el aclaramiento de Creatinina (Ccr), ya que la creatinina es
una sustancia facil de medir y se elimina fundamentalmente por filtrado glomerular,

B.2.3. Pruebas de imagen: la ecografia constituye un método sencillo,
rapido e inocuo para el estudio de las patologias renales, por lo que es
ampliamente utilizada en nefrologia, permitiendo visualizar tamafio, posicién,
ecogenicidad, posibles asimetrias y malformaciones, signos de uropatfa
obstructiva y diferenciacién corticomedular. Las indicaciones de ecografla en

Atencién Primaria son:
Hipertensién de dificil control.

Sospecha de hipertension y persistente. I
Secundaria, Alteracién del sedimento urinario o

proteinuria persistentes.
Slempre que exista sospecha de
insuficlencia renal de origen
parenquimatoso U obstructivo.

Dolor lumbar de etiologfa no aclarada

Célicos nefrfticos.

Hematuria sin infeccién urinaria.
S°SPGCha de uropatfa obstructiva.
Infeccioneg urinarias de repeticion.
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Otras pruebas de imagen son la urografia intravenosa (que nos ayuda a evaluar la
forma de los rinones y via urinaria), ademas la tomografia axial computarizada
(mas utilizada para el estudio de masas y quistes complicados), y la angio-RMN,
(muy util para el estudio de patologfa vascular renal, como estenosis de arteria

renal, y que carece de riesgo de nefrotoxicidad por contraste).

B.2. 4. Biopsia Renal: la biopsia renal en la Insuficiencia Renal Crénica sélo
estaria justificada si su resultado pudiera influir en el tratamiento de la patologia o

ante la sospecha de alguna enfermedad sistémica como el lupus eritematoso

sistémico, el mieloma mdltiple o una enfermedad glomerular progresiva
Actualmente se realizan biopsias en casi todas las ocasiones de manera

percutanea y bajo control ecogréfico, con escasa tasa de complicaciones y la

mayoria de estas no son viables.

B.3. TRATAMIENTO A SEGUIR EN LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

B.3.1. Tratamiento conservador: es importante iniciar el tratamiento de la

insuficiencia renal precozmente con el fin de evitar complicaciones, prever

secuelas a largo plazo y ralentizar en la medida de lo posible la progresion de la

patologia (protegiendo la funcion renal residual).

| consumo de sal, restriccion de
ado al dia. Complementar con
ccién de alimentos ricos en

B.3.2. Control dietético: restriccion de
Proteinas, habitualmente 100 g de came 0 pesc

hidratos de carbono (pasta italiana, legumbres); restri
bollerfa, pan), restriccion de

fésforo (fundamentalmente productos lacteos,
frutas y frutos $ecos).

alimentos ricos en potasio (fundamentalmente verduras,

s medicamentos
que reduzcan el
jotensina son

i llo
B.3.3. Farmacos: fundamentalmente s€ prescriben aque

0S
9ue protegen Ia funcién renal, se esté intentando utilizar férr:aclz oy
. e a
"abajo renal, Los inhibidores de la enzima de g
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los mas probados clinicamente, aunque su eficacia depende en gran parte de la
causa de la Insuficiencia Renal Crénica.

En el hospital Antonio Lenin Fonseca, los farmacos disponibles son: diuréticos
(furosemida, hidroclorotiazida, manitol), antimicrobianos (ampicilina, gentamicina),
antianémicos (4cido félico, sulfato ferroso + 4cido félico, eritroproyetina,
uricosuricos (colchicina, alopurinol), repositores electroliticos mineralizantes y
alcalinizantes (bicarbonato de sodio, gluconato de potasio), antihipertensivos
(enalapril, clorhidrato de verapamil, nifedipina), soluciones hipovolemiantes

(solucién de Hartman, Lactato de Ringer).

B.3.4. Correctores electroliticos: quelantes del fésforo con aporte o no de
calcio que procuran, por un lado, evitar que suban los niveles de fésforo
procedente de la dieta y, por otro lado, aportar calcio. También los Quelantes del
polasio que se emplean en fases muy terminales de la Insuficiencia Renal

Crébnica.

B.3.5. Correctores hormonales: en especial la vitamina D que se
administra en comprimidos. Esta ayuda a controlar el aumento en la hormona

paratiroidea y favorece la absorcion de calcio y la mineralizacion ésea.

La eritroproyetina es otro farmaco muy utilizado, esta estimula la produccién de

células de la serie roja. Requiere aporte de hierro que se empleara en la

Produccién de hemoglobina.

B.a, TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA FUNCION RENAL

enal Crénica
0S). Estos
n mismo

a R
En I aclualidad existen tres tratamientos de la Insuliciez:;l ANEX
ermingy. hemodialisis, didlisis peritoneal ¥ gt 1 :\: ma que u
o
Ireg fatamientos se conciben como algo didmica; S8
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paciente a lo largo de su vida puede recibir los tres tratamientos en distintas
etapas. Sin embargo, sélo el trasplante renal puede suplir por completo todas las

funciones renales, incluyendo las metabélicas y las endocrinas.

B.4.1. El transplante: es el (ltimo recurso a utilizar en todas las patologias
renales, tiene algunas desventajas pues requiere la ingesta de medicamentos
inmunosupresores que reduzcan las defensas del organismo para que el injerto no

sea rechazado (con riesgo de infecciones o de tumores a largo plazo).

C. INFORMACION SUSTANTIVA

C.1. Las pautas generales en el tratamiento en la Insuficiencia renal Crénica
son las siguientes:

MANTENIMIENTO DE UNAS CONDICIONES HEMODINAMICAS,
SISTEMICAS Y LOCALES ADECUADAS

Equilibrio estricto entre el aporte y las pérdidas de fluidos y electrdlitos

Control de la funcién cardiaca

- MANTENIMIENTO DE UNA PRESION ARTERIAL NORMAL

Dieta controlada.
Mantenimiento de la presién arterial normal.
MENTOS
-~ MANTENIMIENTO DE LOS DIFERENTES COMPARTI
LiQuIDOS DEL ORGANISMO:

Evitar Sobrecarga de volumen:
Restriccion de sal (2-4 g/dia).
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Utilizacién correcta de diuréticos.
Mantenimiento de la natremia:
Restriccion hidrica (< 1 Vdia).
Restriccion soluciones hipoténicas.
Mantenimiento de la potasemia
Suspender suplementos de K y diuréticos ahorradores de K.
Restriccion potasio dieta (< 40 mmol/dia).

- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA HIPERPOTASEMIA

Mantenimiento del equilibrio 4cido-base:
Restriccién proteinas (0,6-0,8 g/kg/dia).
Bicarbonato sédico para mantener pH > 7,2 o HCO3 > 15 mmol/l.

- MINIMIZAR EL CATABOLISMO DE LAS PROTEINAS
ENDOGENAS:

Dieta adecuada.

— MANTENIMIENTO DEL METABOLISMO CALCIO-FOSFORO

Aportes adecuados de calcio y fésforo.
Disminucién farmacolégica de la absorcién intestinal del fésforo de la dieta

(carbonato célcico e hidréxido de aluminio).

- EVITAR DISFUNCIONES SECUNDARIAS DE OTROS ORGANOS

Anemia: transfusiones, eritropoyetina.

Disfuncign, plaquetaria; analogos de arginina-vasopresina, _eslrégencs,
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crioprecipitado y/o didlisis intensiva,
Disfuncién inmunolégica. Control de infecciones.

Alteraciones en la mucosa gastrica: anti-H2, antiacidos.

Utilizacion correcta de farmacos. Evitar si es posible AINE, IECA. contrastes

radiologicos y antibidticos nefrotéxicos

C.2. LOS PROTOCOLOS DE ATENCION

Los Protocolos de actuacién del Hospital Antonio Lenin Fonseca en el tratamiento
de la Insuficiencia Renal Crénica enfatizan que la intervenciéon mas importante

para disminuir la progresién de la patologia renal es el control agresivo de la

hipertensién arterial, sobre todo en pacientes con proteinuria.

Este protocolo no solo enfatiza la terapia farmacoldgica para la patologia en

estudio sino que, también abarca cuatro diferentes niveles de atencién que

tienen que ser tratados como un conjunto pues, de otra manera no se estaria
tratando las patologias preexistentes en el paciente. Estos niveles de

atencion son los siguientes:

— MANEJO CLIiNICO GENERAL

Alteraciones hidrocarbonadas.
Dislipidemia.
Prevencién de riesgo cardiovascular

(suprimir el consumo de tabaco, actividad

fisica acorde).



M
ANEJO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL ASOCIADA A LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Dieta proteica controlada.
Farmacos Renoprotectores,
Control constante de la hipertensién arterial.

~ MANEJO DE LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS

Anemia (administracién de hierro por via oral y/o intravenosa).

Metabolismo fésforo sérico — calcio sérico - calcio intracelular.

Estado nutricional.

PREPARACION PARA DIALISIS (EN CASO DE REQUERIRSE)

y alos correspondientes trabajadores de la salud.

Informar al paciente
paciente.

Eleccién de la técnica de didlisis segun sean los requerimientos del

ACOTERAPEUTICO RECOMENDADO POR LA
EN CONJUNTO CON LA

AREA DE NEFROLOGIA.

C.3. EL PROTOCOLO FARM
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD PARAEL
enen una farmacodinamia

de los farmacos asl como
ncia

ntes con insuficiencia renal li
la dosificacion
idualizados usando como refere
dico tratante

Debido a que los pacie

alterada, se hace necesario individualizar

los intervalos a hacer administrados. Son indiv

método le permite al mé

la tasa de filtracion glomerular ya que esté



rescribir ificaci
] .b 'as dosificaciones exactas Y aumentar o disminuir la dosis del farmaco
prescrito®.

A continuacién se enumeran los famacos usados en el Hospital Antonio Lenin
Fonseca asi como la dosificacién de cada uno de estos segun lo establecido por el
Ministerio de Salud de Nicaragua. Ademas se hace una breve descripcion del

mecanismo de accién de estos.

Diuréticos

-Furosemida (gotas 10 mg/ml; tabletas 20-40mg; ampolla IV
20mg/2ml).

Inhibe la reabsorcién de sodio y agua en la rama ascendente del asa de Henle por
interferir en el sitio de unién del cloro del sistema cotransporte Na*- K*- 2CI'.

Dosis oral para tratar edema en adultos: 20 a 80mg en dosis Unica y de
Preferencia por la mafana; si la respuesta diurética no es adecuada la dosis

Puede aumentarse a intervalos de 6 a 8 horas.

ra tratar el edema agudo de

En el caso de la administracién intravenosa pa ;"
r en 60 — 90 minutos™.

Pulmén se suele iniciar con 40mg que se pueden repeti

merular function

i
: jon: glo
Kaissirer Jp. clinical evaluation of kidney function: @ 154-155. 1998

% M'NSA: Formulario Terapéutico Nacional. cap. 7. PP
24



-Hidroclorotiazida (tabletas 25 - 50mg; en combinacién con

amilorida tabletas 25mg/5mg.

La Hidroclorotiazida administrada incrementa la excrecién urinaria de sodio y agua

al inhibir la reabsorcién de sodio en la parte inicial del tibulo contomeado distal.

La Amilorida promueve la excrecién de sodio y agua y la retencién de potasio,
inhibiendo la reabsorcién de sodio del tibulo contomeado distal. En combinacién

esta indicada en el tratamiento de la hipokalemia inducida por diuréticos.

Dosis en terapia de mantenimiento de la hipertensién arterial o en pacientes con
edema cardfaco, en combinacién con amilorida para aumentar la respuesta

terapéutica; una o dos tabletas al dia para todas las indicaciones™.
-Manitol (solucién al 15% - 20% - 25%/500ml),

Incrementa el flujo de agua desde los tejidos, Incluyendo el cerebro y el flujo

espinal, hacia el liquido intersticial y el plasma, por lo que reduce la presién

intracraneal elevada y el edema cerebral.

ol adulto: 0.25 a 2g/Kg de solucién al

Dosis para reducir la presién intracraneal en
a 60 minutos. Se puede utilizar hasta

15% 6 25% infundido en un periodo de 30
69 /kgdia'",

53-154. 1998

MINSA: Formulario Terapéutico Nacional. Cap. 7.pp. 1
6. 1998

m
MINSA: Formulario Terapéutico Nacional. Cap. 7. PP: 15



Antimicrobianos
-Ampicilina (polvo liofilizado 1g).

Este tipo de antibidticos es muy utilizado en pacientes con insuficiencia renal

puesto que no requiere un ajuste de dosis a pesar de la patologia.
Dosis en infecciones leves o moderadas: 1 a 4 gramos diarios cada seis horas**.
-Gentamicina (solucién 20mg/2ml o 80mg/2ml).

La Gentamicina debe reserva para las infecciones por bacterias gram-negativos

resistentes a otros antibiéticos.

Dosis usual de carga: 2mg/Kg, luego una dosis de mantenimiento habitual de3a

5mg/Kg cada ocho hora por via intramuscular®®.

Antianémicos

-Acido félico (tabletas 5mg).

n una dieta deficiente en

: s €O
La = 2 :cido félico en los paciente .
administracién de acido f del cuadro hematolégico

' : as
Vilaminas produce una rapida mejoria de [0S sintomas y

de la anemia por déficit de écido félico.

\

1998.
in ) 1- p' 19.20.
MINSA: Formulario Terapéutico Nacional. Cap 1 ppp 28. 1998

SS8MINSA: Formulario Terapéutico Nacional- CaP:
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Dosis: la dosis de este medicamento recomendada para tratar la anemia en el
adulto es de 3 a 15mg diarios; dependiendo del estado del paciente™

-Sulfato ferroso (solucién 30ml, 15mg/0,6ml; en combinacién

con acido félico, tabletas 60mg/0.25mg).

El sulfato ferroso es el preparado estdndar del Hierro oral. Se absorbe tres veces

mejor que las sales férricas en la parte inferior del intestino.
Dosis en tratamiento de anemia ferropénica: 66mg PO, cada ocho horas'",

-Eritoproyetina recombinante (solucién 2ml, 2000 UI; solucién

5ml, 5000 UI).

Este farmaco reduce la necesidad de transfusiones durante un periodo de

semanas, y puede normalizar los niveles de hematocrito. Es muy eficaz en el

tratamiento de diversas anemias, tiene un uso especial en el caso de las anemias

propias de los pacientes con neuropatia diabética.

Dosis minima eficaz es de 15 a 50 U/Kg de peso, administrada tres veces a la

semanaxnx.

pp. 131. 1998
130. 1998
.132. 1998.

"'”SA Formulario Terapéutico Nacional. Cap. 5.
M'“SA Formulario Terapéulnco Nacional. Cap. 5. PP-



Uricosdricos
-Colchicina (tabletas 0.25mg).

Este farmaco inhibe la formacién microtubular y la migracion de neutréfilos hacia
las areas inflamadas. Ademas puede inhibir la generacion de mediadores de

fagocitosis en respuesta a la exposicion de cristales de uratos.

Dosis en el tratamiento de la artritis gotosa aguda y/o enfermedad de Behcet: se
recomienda administrar 0.5mg en ataques agudos cada dos horas hasta que los

sintomas articulares se alivien o aparezcan los trastoros gastrointestinales. La

dosis maxima es de 6mg en 24 horas®5%.
-Alopurinol (tabletas 100mg).

El Alopurinol reduce la produccién de &cido drico por inhibicién de la enzima

xantino-oxidasa, que convierte la hipoxantina en xantina y esta en acido urico.

Las dosis deben individualizarse para obtener los niveles de uratos séricos

Normales: se puede iniciar el tratamiento con 100mg/dia, aumentando la dosis en
: i it 650

100 mg cada mes hasta alcanzar los niveles séricos de &cido urico normales

Cerca de lo normal.

. is Opti cantidad mas
Para tratar hiperuricemias secundarias la dosis optima es la el
scido rico: es gener
Pequea para mantener los niveles normales de acido urico; estaes g

\

161. 1998
§§§§MINSA- Formulario Terapéutico Naclonal. Cap- 7. pp. 160-
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de 100 a 200mg/dia, hasta un maximo de 800mg/dia™".

Repositores de electrolitos mineralizantes y alcalinizantes
-Bicarbonato sédico (solucién 8.4%/10ml).

El bicarbonato de sodio es una solucién para circunstancias especiales, destinada
a corregir algunos trastornos electroliticos en particular.

Es el preparo de eleccién para tratar la acidosis metabélica secundaria a pérdida

real del bicarbonato corporal.

Dosis para formas menos urgentes de acidosis metabdlicas: 2 a 5 mEq/Kg en un
lapso de cuatro u ocho horas, segun la severidad de la acidosis a juzgar por la
concentracion total de biéxido de carbono, el pH sanguineo y la condicién clinica

del paciente!!t!t,

-Gluconato de potasio (elixir 120ml 20mg/15m). Cloruro de

Potasio (solucién 5ml).

jidos; participa en una serie
El potasio es el principal i6n intracelular en muchos tejidos; paﬂ. : -
imi nicida '
de procesos fisioldgicos que incluyen el mantenimiento de la to

imi uncién renal normal.
Misculo esquelético y liso; ademas del mantenimiento delaf

_ 159-160. 1998.

.7.pP
MINSA: Formulario Terapéutico Nacional. Cap. 7-P - 148-150. 1958

ULt . 6.
MINSA: Formulario Terapéutico Nacional. Cap- 6: P
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El cloruro de potasio es el agente de eleccion para tratar la hipokalemia producida
por la alcalosis metabdlica. Su utilidad es para reponer el potasio perdido por

diuréticos depletores del ion en pacientes con riesgo de hipokalemia.

Dosis en el tratamiento de la deplesién de potasio: 40 a 50mEq/dia®**.

Antihipertensivos

-Enalapril (tabletas 10mg).
Su principio activo, el enalaprilato, es un inhibidor de la enzima convertidota de

Angiotensina, con lo cual logra reducir la presién arterial al reducir los niveles de

Angiotensina Il y aldosterona. El Enalapril es mas eficaz en pacientes jovenes que

en personas de edad avanzada.

Dosis para pacientes que estén recibiendo diuréticos y que presentan insuficiencia

renal avanzada: 2.5mg/dia. La dosis de mantenimiento es de 10 a 40 mg al dia,

esta debe ser titulada¥5%,

-Clorhidrato de verapamilo (solucién 5mg/2ml).
El verapamilo es un bloqueador de los canales lentos del calcio, posee
Propiedades antiarritmica, antianginosas y antihipertensivas.

en el {ratamiento de arritmias Ia‘_

Bl BIBLIOTECA
UCEM:

—

La dosis diaria no debe exceder los 480mg/ dia,

. . 140-151. 1998
" MINSA: Formulario Terapéutico Nacional. Cap. 6. PP 24-125. 1998.
98§ MiNgsA; Formulario Terapéutico Nacional. Cap- Gl

Hittigey,
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dosis varia entre 240 — 320mg/dia cada 6 u 8 horas. En la hipertensién esencial

la dosis es de 360 a 480mg/dia.
-Nifedipina (tabletas)

La Nifedipina es un potente dilatador arteriolar periférica, por lo cual es utilizado

para controlar la presion arterial.

Dosis en el tratamiento de la hipertension arterial: 10, mg cada 8 horas, si no hay

adecuado control se puede aumentar hasta 20mg cada 8 horas

Soluciones hipovolemiantes

Solucién Hartman (solucién 1000ml, 0.6% cloro y sodio,
0.03% cloro y potasio, 0.02% carbonato de cloro).

La solucién Hartman se ha utilizado para tratar la acidosis metabdlica,

ademas en casos de hipovolemia y en perfusiones transanestésicas.

6n via intravenosa: para replecion del
e recomienda para adolescentes
adultos; de 25 a 50ml/Kg/ dia.

Dosis en el tratamiento de la hidrataci
volumen isonatrémico Y mantenimiento s
dosis de 75 a 100ml/Kg/dia y en el caso de

\

-~

i 126. 1998.
MiNsa: Formulario Terapéutico Nacional. Cap-: 4. pp. 125126
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Solucién de Ringer (solucién 1000ml) 0.86%(cloro y sodio),
0.03% (potasio y cloro) 0.0033% (carbonato de cloro).

La solucién de Ringer se ha utilizado para tratar la acidosis metabdlica,
ademas en casos de hipovolemia y en perfusiones transanestésicas.

Dosis en el tratamiento de la hidratacién via intravenosa: para replecién del
volumen isonatrémico y mantenimiento se recomienda para adolescentes

dosis de 75 a 100ml/Kg/dia y en el caso de adultos; de 25 a 50ml/ Kg/
dia'tit,




CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO

A. AREA DE ESTUDIO

El drea de estudio de la presente tesis la constituyen los pacientes diagnosticados
con Insuficiencia Renal Crénica que estdn siendo atendidos en la unidad de
Nefrologfa del Hospital Antonio Lenin Fonseca durante el periodo comprendido de

Enero a Junio de 2006.

B. TIPO DE ESTUDIO

Por las caracteristicas que presenta el estudio se dice que es de tipo:

scribe de el protocolo farmacoterapéutico de los

la unidad de Nefrologia del
a Junio de 2006.

B.1. Descriptivo: pues de
pacientes con Insuficiencia Renal Crénica atendidos en

Hospital Antonio Lenin Fonseca durante el perfodo de Enero

a la descripcion, se hace un

i ; o que se realiz :
B.2. Analitico: al mismo tiempo q de manera que constituya

isi esis
andlisis de la situacién planteada como tema de t N
a salud.
na fuente de informacién util para el personal de'
o0 a que se

e corne transversal debid

B.3. Corte Transversal: el estudio s d o de tiempo

"naliza un grupo poblacional determinado,
Plviamente establecido (Enero - Junio de 2006).

durante un period



C. UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de andlisis esta constituida por todos los pacientes ingresados en la
unidad de Nefrologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca durante el periodo

comprendido de Enero a Junio de 2006.

C.1. Criterios de inclusion

-Pacientes mayores de 15 afos ingresados en el area de

nefrologla y cuyo diagnéstico haya sido Insuficiencia Renal Crénica durante el

periodo de Enero a Junio de 2006.

-Pacientes ingresados en el Hospital Antonio Lenin Fonseca

durante el periodo de Enero a Junio de 2006, diagnosticados con Insuficiencia
-Pruebas serolégicas.

Renal Crénica por medio de las pruebas siguientes:
-Ultrasonidos y/o rayos X.

C.2. Criterios de exclusion

afios diagnosticados con

Insuficiencia Renal Crénica ingresados en la unidad de Nefrologia del Hospital
a Junio de 2006; cuyo

Antonio Lenin Fonseca durante el periodo de Enero e
: : . :
diagnéstico no haya sido establecido por medio de los examenes: Frue

Serolén:
®foldgicas, Ultrasonidos y/o rayos X.

-Pacientes mayores 0 menores de 15

. i i6n necesaria
-Pacientes cuya historia clinica N° brindé la informact

Para -
aincluirlos en el estudio.



D. RECOPILACION DE LA INFORMACION

D.1. Fuente Primaria

Se recolectaron datos de la historia clinica de los pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica en la unidad de Nefrologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca

ademas, se recompilaron documentos con informacién sobre del tema de estudio

en el Hospital Antonio Lenin Fonseca.

D.2. Fuente Secundaria

Se consultaron documentos, libros médicos y revistas que proporcionaron

informacién sobre el tema a tratar.

De Internet se obtuvieron paginas con informacién general y apuntes de periédicos

nacionales, que hacfan referencia al tema de estudio en Nicaragua.

E. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

' : ntes primaria
Partiendo de la informacion recopilada a traves de las fue P y

steriormente
. ) i documento borrador, po

secund n Microsoft Word un

e aboré un nuevo

i6n uti dio y, se el
se seleccioné aquella informacién util para el estudio Y,

i 6 segun lo
documento donde la informacion seleccionada se ordeno seg e
establecidos por la

s requerimientos
ersidad
de metodologia de la investigacion,

Centroamericana de Ciencias Empresariales:
cess Y Microsoft Excel para el

a anamnesis del paciente. Dicha
pleta para la elaboracién del

Se Cre6 una base de datos en Microsoft Ac
: el
Procesamiento de los datos que se obtuvieron d
.’ 1 com
base ge datos contiene informacién necesaria y

Presente documento.
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F. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION
ABSTRACTA OPERATIVA INDICADOR ESCALA
Tiempo
expresado en
afos que revela La edad A. De 15-34
el tiempo de vida permitira Expediente &
EDAD de un individuo | establecer los médico del DRDsl
desde su grupos etareos paciente g
nacimiento hasta | mds afectados. C. Mayor de
el momento de 50 a.
ser entrevistado.
Segun esta
- variables se
Condicion ‘
i lograré Referido por el
genética y .
establecer una paciente de
SE morfolégica que A. Hombre
X0 relacién entre la acuerdo a su
diferencia al A B. Mujer
s enfermedad y condicion legal y
o .
mbik Y del sexo de los ciudadana.
mujer. '
pacientes
atendidos.
E—— Pasontiit =
Por medio del
origen del Senalado por el
0 Posicion paciente enfermo Y A. Rural
r
RIGEN | geografica donde podemos conﬁnnad‘:i‘: B, Urbana
3 : v a
uno vive o habita. | asociar ol estilo | algun fan;
de viday la allegado-

=

patologia:

e



A. Aumento
Los métodos
ye de
ARGUMEN |  Conjunto de isizados para creatinina
TOS razonamientos, e dlégnos"co Bhichas sérica.
cLiNIcOS pruebas y p'errmten intuir eetiookcas B. Mieloma.
PARA EL | explicaciones que Sl elecicola Rayos X | C7 Melasiass
DIAGNOS p utilizado las -
apoyan.o i9gat il Ultrasonidos. fenat
TICO un dictamen. paas D. Sombras
adecuadas para renales y/o
diagnosticar. vesicales.
E. Calcificaci
ones.
A. Diuréticos.
B. Anti-
Los protocolos
: bidticos.
de actuacion i
Conjunto de s e C. Anti-
erapia enfatizan la
TRATAMI- | medicamentos y f F;é : wia i S anémicos.
armacoldgica | IMpo ancia de o
ENTO otras medidas g e D. Urico-
] combinada 0 disminuir la il
GERI- destinadas al % : . suricos.
D dnica remitida al hipertension o
0 reestablecimiento , | E. Antihiper-
paciente. arterial, el acido ,
de la salud. drico, la anemia o
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jabetes. o
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i A. Estado de
salud del
El estado de paciente
salud del totalmente
EVOLU- paciente reesta-
s ! Pruebas
CION DEL Sucesién de | proporciona una 7 blecida.
seroldgicas,
PACIENTE fases de una idea de la - B. Estado de
e Rayos X, i
ATEN- enfermedad. eficacia de la salud sin
: Ultrasonidos. _
DIDO terapia a la que cambio
fue sometido el alguno.
paciente. C. Agrava-
cién de la
Enfermedad.

G. NARRATIVA METODOLOGICA

Para el presente estudio se eligié un tema de interés tanto para la poblacién como
para la comunidad estudiantil, ademés el tema deberia de aportar informacion util

Y precisa sobre el tema.

Se procuraron temas relacionados con las Patologfas Renales en general, lo cual
fesulté ser un poco diflcil pues la informacion accesible era de contenido

especifico para estudiantes de medicina o bien para personal de salud

€Specializado en la materia.
n del mismo

Una vey elani licitando la aprobacié
ele boré una carta SO
gido el tema, se ela ecida por la

: ' bl
Para el estudio. Todo esto con el fin de segulr la normativa preesta

. . rso.
“"Versidad en cuanto a la realizacion de estudios de final de cu
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Nlca a U i .ell Re § (o] l

Por lo que se decidid enfocar el presente estudio en dicha patologia

Posteri i6 i '
steriormente se acudié al Hospital Antonio Lenin Fonseca para obtener los
dato ' | iteri

tos de los pacientes que cumplian con los criterios de inclusién del estudio; el
acceso a las historias clinicas de los pacientes en estudio resulté ser un poco

dificil pues no se obtuvo mucha ayuda por parte del personal encargado de

archivos, estadisticas y censos del hospital.

Para seleccionar a los pacientes del estudio se revisaron los expedientes clinicos
y de los 700 pacientes ingresados en el periodo de estudio, tinicamente se trabajo

con un total de385 pacientes pues solo estos cumplfan con los criterios de

inclusién establecidos para este estudio en el periodo de Enero a Junio de 2006.

0% resultaron ser personas de origen
te exposicion a
de agua

De los 385 pacientes seleccionados el 8
rural, que laboran en el campo en donde se encuentran en constan

fertilizantes y pesticidas; ademas aceptaron tener una pobre ingesta

diaria. Toda esta informacién estaba plasmada en los archivos clinicos del
nado los pacientes se procedié a

Paciente (historia clinica). Una vez seleccio
a elaboracién del estudio y a

buscar Ia ayuda de un tutor especialista para dirigir |

omprobacién de resultados del mismo.

Luego de Ia negativa cooperacion de los médicos de [a unidad de nefrologia y por

Considerar que o mas adecuado era solicitar consejo en la Universidad, se

;onsulté con el Vice-Rector Académico el problema y este sugirié a la Licenciada

di:;‘:ta C‘j"s'aﬁa como tutor especialista pués ella const
U orientar todos los aspectos relacionados con el tema d

a con la capacidad para
e estudio.
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Se solicité de manera formal la colaboracién de la licenciada Castana la que, al
inicio, se mostraba un poco negativa y sugirié que el estudio fuese supervisado
por un médico con conocimientos en la materia; sin embargo luego de
mencionarle el apoyo que recibiria por parte de los médicos de la unidad de
Nefrologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca, la Licenciada Castaia accedio a

ser la tutor especialista.

A pesar de lo antes mencionado se logré obtener el material necesario para

realizar el presente documento.




CAPITULO IV
A. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

A1. DIFERENTES PATOLOGIAS PREVALECIENTES EN LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

PATOLOGIAS PREVALENTES EN LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN
LATINOAMERICA Y NICARAGUA

Area interna: Nicaragua.
Area externa: Latinoamérica.

e R Ol108
@ Diabetes M. m Hipertension Arterial O Glomeruonefrts EIEEES

{ observar que 1a
De los resultados obtenidos en el trabajo de campo, S puece

»y : ion Arterial son los
Incidi : 5 iellitus asi como la Hipertenst :
icencia de Diabetes Miellitus cia Renal Crénica en

T cien
Prlincipales factores que resultan en una Insufi

Nicar agua segun los datos obtenidos en 12 unidad de Nefmlo?;'ae:elc::los::
Antonig Lenin Fonseca que, comparado. €on g i(jm Arterial, los
|atinOamericana en donde la principa' incidencia €S .la Hipetrt e:'l:s altos. -
Porcentajes para cada patologla resultante son relativamente mas &5




A.2. GRUPO POBLACIONAL MAS AFECTADO

GRUPOS ETAREOS AFECTADOS

41% ) / /
I 3% S
ol Serie externa: pob. Total.
Serie media: sexo masculino

Serie interna: sexo femenino

1 Mayor 50 a @35-49a015-342a

De la evaluacisn hecha se concluye que el grupo etareo mas afectado lo

“mprenden Jas personas mayores de 50 anos del sexo masculino, seguido de las
Personas entre 35 a 49 arios y por Gltimo los menos afectados por la patologia en

estudi
Udio lo representan los individuos entre los 15 a 34 anos.

n 20% de los pacientes

Re
*!lta de mucha importancia el hecho de que solo U
os durante el periodo

Con : .
INSuficiencia renal Crénica atendidos ¥ estudiad

uero
N del sexo femenino.
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A.3. ARGUMENTOS CLINICOS QUE EVALUAN LOS MEDICOS AL
MOMENTO DE DIAGNOSTICAR

CRITERIOS MEDICOS EVALUADOS AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO

Area externa: Total de examenes
Area media: Sexo Masculino
Area interna: Sexo Femenino

@ Aclaramiento de Creatinina y Llf;[ati?l,\iqg% W Rayos X

De los datos obtenidos en la historia clinica de los pacientes estudiados se
“ncluye que los examenes médicos mas utilizados para diagnosticar Insuficiencia
Re"a' Crénica son el aclaramiento de Creatinina y ultrasonidos renales; seguido

¥ Menor Proporcién por los rayos X cuyas sombras anormales en los Rifiones

Sug
'8N ser indicios de quistes renales o atrofia del tejido renal




A.4. TRATAMIENTO SUGERIDO POR EL MEDICO

FARMACOS UTILIZADOS CON MAYOR FRECUENCIA

 Argaréxterna: sexo Femenino
~_Area interna: sexo Masculino

@ Hidroclorotiazida + amilorida

@ furosemida

(J Manitol 0 Ampicilina

® Gentamicina @ Sulfato ferroso + acido Folico
® Alopurinol 0 Gluconato de Potasio

m Cloruro de potasio @ Enalapril

(] Verapamilo HCL @ Nifedipina

@ Colchicina m Acido félico

En cuanto a los farmacos administrados a 108 pacientes estudiados, se observa

Que la Furosemida es el diurético de preferencia a la hora de la prescripcion;
®Uando se prescribe en combinacion 1 eleccion es Furosemida mas nifedipina,

este ¢ ;
. € Ultimo es un antihipertensivo.
n
X ¢asos de urgencias en pacientes con Insufic
r .
excelencia utilizado en la unidad de nefrolog

el diurético

jencia Renal Cronica,
u efecto

jaesel Manitol, ya queé S



es rapido y reduce la presion intracraneal de los pacientes, previniendo de esta

manera el edema cerebral

Es de importancia resaltar el hecho que la mayoria de los pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica sufre de anemia, para estos casos se prescribe el
sulfato ferroso en combinacién con 4cido félico. Cuando el paciente ha alcanzado
un estado critico se recurre a la Eritroproyetina recombinante; esta reduce la

necesidad de transfusiones en pacientes que estén recibiendo didlisis.

solo un pequefo porcentaje necesito de
pacientes hacen uso
estado de

De los pacientes ingresados en la unidad,
Cloruro de Potasio. Este farmaco es utilizado cuando los
inadecuado de los diuréticos de tal manera que se encuentran en un

hipokalemia por deplesién de potasio.

e acido urico por encima de
|. Sin embargo un
Ichicina

En el caso de los pacientes ingresados con niveles d

los valores normales, el farmaco de eleccion fue el Alopurino

pequeno grupo de los pacientes tratados por uricemia fue prescrito con Co

puesto que esta inhibe la formacion de posibles calculos.

eliminacion de los

enal Crénica la capacidad de
entos de

ario individualizar los tratami
bilita en cierto modo tener un

Debido a que en la Insuficiencia R
farmacos se encuentra disminuida, es neces
las personas atendidas. Esta individualizacion imposi
dato exacto en cuanto a la eleccion de farmacos.

A pesar de Io antes mencionado, en esté estudio se logro recopilar "f'.a oo s
datos que permitié una idea global de los medicamentos Mas utilizados en

Paci 4
'entes con Insuficiencia Renal Cronica.
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AS.
EVOLUCION DEL PACIENTE coN

CRONICA. INSUFICIENGIA RENAL

EVO
LUCION DE LOS PACIENTES ATENDIDOS

@ Mejoria en el estado de Salud @ Estado de Salud sin cambio aparente

0 Degrado en el estado de Salud

pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
de esto existe un pequeno
mbio alguno de tal manera
al individuo en un paciente

Como se logra apreciar en el grafico, los

no presentan mejoria en el estado de salud A pesar

9rupo que logra mantener su estado de salud sin ca

Que la patologia en estudio no evolucione Yy convierta

con enfermedad renal terminal.



CONCLUSION
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A si mismo se concluye que el grupo poblacional mas afectado esta constituido
por hombres mayores de cincuenta afios y de origen rural ya que constituyen un
40% del total de pacientes atendidos; es decir que de cada 385 pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica, 154 eran hombres mayores de cincuenta afios y de
origen rural. Ademas se demostré que el ambiente laboral es un factor
determinante en la aparicién y evolucién de la patologia en estudio, pues la
mayoria de las personas afectadas trabajan en el campo y por lo tanto se
encontraban expuestas a quimicos y pesticidas que han demostrado ser
nefrotéxicos.




RECOMENDACIONES

Como futuro profesional de la salud y cuidando por el bienestar de la poblacion
Nicaraguense se recomienda a los Hospitales y de manera especifica al Hospital
Antonio Lenin Fonseca un mejoramiento al momento de realizar la historia clinica
del paciente, pues de esta depende el progreso Yy el buen uso de los

medicamentos. Ademas de una historia bien archivada y con la informacién
se lograria un mejor

necesaria para establecer el progreso o no del paciente,
profundidad en

sistema de control lo que permitiria levantar un estudio de mayor
las diferentes especialidades que presta el Hospital Antonio Lenin Fonseca.

Ademas en el caso especifico de 1a Insuficiencia Renal Crénica se recomienda el

e de diuréticos de tipo ASA con aquellos de tipo TIAZIDA, estos
a la diuresis se refiere

periodo mas largo
ndividual de eslos

esita niveles mas

uso concomitant
tizan una mayor efectividad en cuanto

ntener una dosis determinada por un
mostrado que la administracién |
paciente y por lo tanto este nec
ndo pudiendo, con el tiemp
ible para el paciente. Conju
tos farmacos de manera con
siva de uno de ellos a dif

en combinacion garan
y permiten al paciente ma
de tiempo, ya que se ha de

diuréticos crea dependencia en el
o convertirse el

alto del farmaco que se esta utiliza
ntamente el

diurético prescrito en un farmaco inserv
, _ - comitante

Precio a largo tiempo de la adquisicion de es

[ o " e v 0 PR

esulta mas econémico que la adquisicion progre

dosis.

erentes
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GLOSARIO

Anamnesis: reunioén de datos o reunién de estos, procedentes de un paciente,

comprende antecedentes patolégicos, familiares y experiencias para analizar la

situacion.

Creatinina: superior al 1.2 (el valor méximo de la Creatinina, que indica la

funcionalidad de los rinones, se estima en menos de 1).

Fetor urémico: olor desagradable causado por la excrecion de urea en la orina.

Filtrado glomerular: cantidad de orina que excreta el rifién normal

Glomérulo renal: unidad estructural y funcional del rifién compuesta por un

conjunto de vasos sanguineos o fibras nerviosas

Hiperfosforemia: aumento de la cantidad de fosforo por encima de los valores

normales.

Hipokaliemina: disminucién de la cantidad de iones de potasio presentes.

° > ° - - es.
'squemia renal: disminucién del aporte sanguineo hacia los rinon

icturi n el dia.
Nicturia; emisién de la orina mas frecuente durante la noche queé e
A | de
Polic i | tamaiio norma
®liquistosis Renal: trastorno caracterizado Pof aumento de

IOS .=
nn i .
ones, con muiltiples quistes.

liur 1a: excrecign de una cantidad anormalmente gfﬂnde
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ANEXO N° 1.

CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA SEGUN LA
FUNDACION RENAL NACIONAL ESTADOUNIDENSE

Tabla I: Clasificacién de la IRC en funcidn del Filtrado Glomerular

Estadio

Descripcién FRG
| Dafo Renal con FRG normal >90 mUmin
- |
Il Dafio Renal Leve 60-89 ml/min
[ ——
i i 15 mUmin
v Fallo Renal (dialysis) <
\
15-29 ml/min
v Severo




ANEXO N° 2.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

—
DATOS GENERALES
Hoja No. Fecha ' =TS Expediente
Servicio Edad Sexo Peso
PATOLOGIAS DE BASE
Diabetes Mellitus HTA Cardiopatia
Neuropatia Hepatopatias Enf. nmunoldégicas
Otros
INDICACION
Diagndstico:
LABORATORIO
Creatinina____ Gérmenes Alislados Antibiograma___—
Sensibilidad__ Resistencia
\
DOSIFICACION

Féamaco;

Dosie

DOSIS' Intervalo de Admén. :

la :

0 Sde Tratamiento: Va de Admén. :

{ ’

i FarmaCOS utilizados: 1///
N ESTANCIA INTRA HOSPITALARIA

0, De D(a

S:

\\* //—
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ANEXO N° 3.
CUADRO DE LAS DIFERENTES PATOLOGIAS PREVALENTES EN LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Patologias de mayor incidencia en Nicargua

Diabetes M. Hipertensién A. Glomerulonefritis | Otras patologias
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NEXO N° 4.
3 CUADRO DE GRUPOS ETAREOS MAS AFECTADOS

TABLA DE GRUPO ETAREOS MAS AFECTADOS
asculino
Edad Poblacién Total Sexo Femenino Sexo M
139
~HEL 177 30
50 afnos =
35a49 i 15
e -
15a34 o
Bfios 127
\




ANEXO N° 5.
CUADRO DE CRITERIOS CLiNICOS EVALUADOS POR LOS MEDICOS AL
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

TABLA DE CRITERIOS MEDICOS EVALUADOS AL MOMENTO DE
DIAGNOSTICO

Aclaramiento de Creatinina y
Rayos X Grupo
Ultrasonidos
327 58 Poblacion total
74 3 Sexo Femenino
299 Sexo Masculino




ANEXO N° 6.

CUADRO DE EVOLUCION DEL ESTADO DE SALUD DE LOS PACIENTES

ATENDIDOS

EVOLUCION DE LOS PACIENTES ATENDIDOS

Mejoria en el estado de | Degrado en el estado de | Estado de Salud sin
Salud Salud cambio aparente
77 212 96
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150. PROCEDIMIENTOS DE DIALISIS
Y FILTRACION

Ea la insuficiencia renal de cualquier causa hay varias alteraciones fisiol6gicas. El equilibrio
homeostético de agua y minerales (Na, X, Cl, Ca, P, Mg, SO,) y la excreciéx%1 de la carega meta-
béhca dlang de hidrogeniones ﬁj_os ya no es posible. Los productos finales téxicos del metabo-
lismo del nitrégeno (urea, creatinina, 4cido drico y otros) se acumulan en la sangre y los tejidos.
Finalmente, el riién ya no es capaz de funcionar como érgano endocrino en la produccién de
entropoyetina y de 1,25-dihidroxicolecalciferol (calcitriol).

La dilisis (hemodialisis y dialisis peritoneal) es el proceso de separacion de los elementos
presentes en una solucién por difusion a través de una membrana semipermeable (transporte
del soluto por difusién)a favor de un gradiente de concentracién. La hemofiltracién difiere de
la dilisis en que se utiliza un transporte convectivo de solutos por ultrafiltracién a través de la
membrana més que por difusién. El transporte de solutos por. conveccion depende del movi-
miento de Jas sustancias disueltas concomitante con el flujo de liquido a través de la membrana
filtrante, La diélisis y la filtracién pueden corregir alguna de las alteraciones de la insuficiencia
renal, pero no los déficit endocrinos. El agua acumulada y el NaCl disuelto pueden eliminarse
por ulirafiltracién: hidrdulica en la hemodidlisis y en la hemofiltracién, y osmética en la d"ﬂ'ls ':
peritoneal. El equilibrio homeostatico de los minerales (K, P, Mg, SO,) y 1a eliminacién de s
productos finales téxicos del metabolismo del N pueden conseguirse por difusi6n o convce)cm .
Lz comrecci6n de Ja acidosis metab6lica se consigue por transporté por d'f“s’éi’;gucl. glcd 2 eglos
Precursores de éste (acetato, lactato) en los procedimientos de diélisis y por infusion

fusmos materiales en hemofiltracién.

o . i4lisi i Ja insuficiencia
Lss indicaciones absolutas para los procedimientos de didlisis y filtracién en

= X o a-

"0l aguda o crénica (IRA o IRC) son similares ¥ S¢. estudiardn °°"J‘g;til::n§b:$g:&a
“émica, pericarditis, acidosis metabélica intratable, insuficiencia Carctazs ” - te en I3

; n actuar profilécticamente % .-

Emnm la vida. Sin embargo, muchos médicos pﬂiﬂﬁaerrehasta que sobreviene una dis®

A oligirica, utilizando el procedimiento de forma reg \
M esponténea del BUN )? de la creatinina sérica. La estraleg;aa‘::‘lnaramicmo de la creatinit
o) varia, A] édicos empiezan con didlisis cuando € ierde el vigor para mal
B 1 BUn0s IECiCOR nlil./ " otros cuando el paciente PIF®, s
R canza el nivel de 5-10 mL/min, tores recomiendan,

: 3 de
2bajo y la actividad drarios normales. Algunos a4 un aclaramiento de urea

4 3 ! S i roduzca oimen
LUalr}éfncos, que la operacién de d’ﬂ’s’S/ﬁmac:inh%modiﬂiﬂs 4 h 3/sem &l;nc;ciiu; 1a

LAY Scm/k . i 1 tc, empiezan c .ustando la.
&Eﬁ zﬁgwr?e.tarlo;;nﬁll:z?izmcgﬂﬁnua t‘\mce‘,’,;ffigﬁf %I?N predidlisis (0 estado 0
| tratamiento para mantener una C :



g’_lég_ Procedimientos de didlisis y filtracién 1855

ailibrio) < 500 inz/dL. Otros adn, utilizan e] modelo cinético para prever exactamente la dura-
cion Y la fh.uu:n; u.ncccs:lnas Para conseguir esta concentracién de BUN. Esto tiene en cuenta
|y generacion dc)ur»..il por parte del paciente, la funcién renal residual, la dieta y el aclaramiento
s puede esperarse del procedimiento. Esto suele €Xpresarse como proporcién KV, donde K
¢s ¢l aclaramiento de Ja urea del dializador, ( I duracién del tratamiento de hemodilisis yVel
yolumen de distribucién de la urea. Desde que algunos ensayos clinicos han demostrado un au-
mento de la morbididad y la mortalidad en Jos pacientes cuya proporcitn KUV es < 0,8, la ma-

oria de los clinicos intentan mantener una KUV > 1,0. Existen varias definiciones de depura-

ytilizarse como terapéutica en la IRC o como apoyo para el tras
Los pacientes con IRC estable pueden no requerir didlisis.
itercurrente (p. €., gastroenteritis, insuficiencia cardfaca, seps
descompensacion metabblica o circulatoria aguda, el estado d
forma sibita. La msuﬁcxcncn_a cardiaca puede ser dificil de ¢
diuréticos es escasa. De la MiSma manera, estos pacientes pueden no tolerar la carga de Na pro-
ducida cuando se corrige la acidosis metab6lica con HCO,Na. La didlisis corrige la acidosis
metabblica sin expandir el volumen del LEC, que puede realmente reducirse por ultrafiltracién.
La intoxicacién medicamentosa aguda puede ser superada por muchos pacientes si se les
porciona un soporte respiratorio y cardiovascular répido y apropiado. La didlisis puede ser
¢fectiva en el tratamiento de muchas intoxicaciones medicamentosas (cap. 288). La decisién de
mnstituir una didlisis depende de [as caracteristicas clfnicas y bioquimicas de la intoxicacién, in-
cluyendo la gravedad del coma si se ingiri6 una dosis potencialmente letal, si el deterioro de la
via de excreci6n hace improbable la autodestoxificacién, si el t6xico puede metabolizarse a una
-~ forma mds (6xica (p. ej., oxidacién del clilqnglicol a dcido oxdlico), de la rclaciQn entre LoXici-
.~ dud y concentracion sanguinea y de los peligros de un coma prolongado. Ademds, el riesgo de
~ compromeler la asistencia ventilatoria glurantc el traslado debe lenerse muy en cuenta antes
 d desplazar al paciente a un centro médico que tenga un programa de rifién artificial.

Sin embargo, si una enfermedad
1s 0 acidosis l4ctica) produce una
el paciente puede deteriorarse de
orregir porque la respuesta a los

DIALISIS PERITONEAL

, que consta de sus 2 componentes, visceral y parietal, tiene una superficie apro-
nmE:dgda“?: i(l)lpgrﬁcie corporal (1-2 m’p:n los adultos) y es permeable a los solutos de PM
€ 30000 daltons. El flujo sanguineo espldcnico total es de 1.200 mL/min en rcpg;:l, pero sélo
&2 pequena porcion de €l (70 mL/min) se pone en contacto con el peritoneo. Lal 1lisis p(clmo-
wedl se consigue mediante la instilacién de liquido en el espacio pcnloncz_al. quc:d ucg? se rcnz:
) $¢ vuelve a llenar peri6dicamente, de manera constante. Las conccnuacxorl)es e 50 .utosc:?l :a

0 peritoneal se equilibran lentamente. El aclaramiento de las moléclé as pe?ucr';a:lécmas
feacidn de la velocidad del flujo del dializado y de_l tiempo de contacto. Como d?slmentc -
Bayores nunca alcanzan el equilibrio, su aclaramiento es una funcién primordia

&mpo de contacto peritoneal.
Procedimiento

Taatg para la didlisis aguda como para la cronica se preﬁ;rcn los ca_léterr,s d: ggoma :; gl:hac?;
M blanda (o poliuretano poroso); tienen buenas caracterfsticas de flujo al): p(c)icénpdi r[:: A
lorcion de visceras. Pueden implantarse en el quiréfano bajo visualiza

: del enfermo insertandolo mediante un trocar “P“i“l'?“"(‘l“‘l cllfis;?:g Zeo d‘;g&gﬁtﬁ‘:ﬁ:
" deup peritoneoscopio. Permiten llenar o drenar 200 mL/min de mgte i R
m:de yfy alétees cuentan con un manguilo poth érset::;lgu:xﬁm cierre hermélico, imper-
wl’l:lly/o la fascia preperitoneal, lo que idealmen ecula biolégica de microorganismos a lo

lagy g 2 Dacterias, que evita el desarrollo de una pelicV @ AEDR N Ccvn o de su empleo




ala di‘lli\\is'pqriloneal ambulatona de larga duraci R [
:-ucncid de pérdidas pl‘v:rcopes del liquido de didlisis alrededor del catéte Q0N y reduce la fre.
Los resultados del National CAPD Registry indican una mejor sy :\‘\. .
Je doble manguito en cc()jmpammén con los de manguito Gnico PETINIC de los cattiorey
Se utiliza una serie de pautas y aparatos. La técnica mis.se ’ i
. e oy n 2 et .
intermitente (DPI) manual, utilizando un equi s CI!la & la didlisis peritonea)
adultos se calientan Z:)lomllas 0 bolsas de liquido de didlisis de 1.5
17 °C mediante calor seco, que se perfunden ripid ' g
1 37 °C median _ : p N rapidamente (durante 10 =23
permanencia en la cavidad peritoneal durante 10 min y se drenaq a cabo 51;1 ?1:\ pc;-gu tendo la
iécnica de intercambio rdpido consigue el méximo aclaramie ool oy

: ! nto de solutos y es 1til principal-
mente en el tratamiento de la uremia aguda. La duracién del tratamiento pue)de s:ruclicp‘llgggll!\
segin las necesidades del paciente. La DPI por ciclador automstico se desarroll§ pam-pcnm:

tir estos intercambios sin necesidad de una atencién constante de a: & DA,
pueden utilizar la DPI por ciclador automético por sf mismos en s§snfceasma]§.n l:c'arnllgcghe(::eslcm;::
en marcha el ciclador al acostarse y dejan que el procedimiento actie mientras estdn dm%?icn-
do; se necesitan de 3 a 7 sesiones nocturnas/semana. La dilisis peritoneal ambulatoria conti-
nua (DPAC) es una didlisis peritoneal manual que utiliza unos tiempos de permanencia extra-
ordinariamente prolongados. Un paciente adulto tiene 1,5-3 L (los nifios, 30-45 ml/kg) de
liquido de didlisis presente constantemente en la cavidad peritoneal. Esta solucin se drena y
restituye 3-4/d. Dado que las soluciones se presentan en bolsas de cloruro de polivinilo que s
colapsan, la bolsa vacia puede doblarse, guardarse en un bolsillo y utilizarse en el drenaje pos-
terior, lo que elimina la necesidad de desconectar y conectar un sistema de perfusién-drenaje en
Y. Los pacientes suelen practicar estos intercambios (que insumen 3045 min) 3/d espaciados
por intervalos no < 4 h, y por la noche, mientras duermen, permiten que se produzca un inter-
cambio més prolongado, de 8 a 12 h. Los equipos de perfusién en Y que emplean el método
“lavar antes de llenar” han mostrado una notable reduccién de las tasas de peritonitis y permiten
que el paciente se desconecte del sistema de perfusién durante los perfodos entre los intercam-
bios. Con este método, todas las conexiones del sistema de drenaje del liquido de didlisis son
seguidas cada vez por el drenaje del liquido peritoneal. Teéricamente, todo potencial contami-
nante es arrastrado a la bolsa de drenaje antes de la conexién. El sistema de irradiacién con luz
ultravioleta ha sido 1til en pacientes que padecen una alteracién visual o bien tienen dificultades
de destreza manual, '

La didlisis peritoneal ciclica continua (DPCC) difiere de la DPAC en el ritmo diumo: in-
tercambios largos durante el dfa e intercambios cortos mientras duermen, por la noche, utilizan-
do un ciclador automdtico. Esto permite permanecer libre de la necesidad de practicar intercam-
bios durante el dfa, pero inhibe la movilidad del paciente a causa de la complejidad del equipo.

La didlisis peritoneal de equilibrio (DPE) fue ideada para permitir una didlisis peritoneal
continua en los pacientes hospitalizados (no ambulatorios), con uso eficaz de personal especia-
lizado, Se utiliza una bolsa de administracién y drenaje mdltiples para practicar una didlisis pe-
ritoneal continua manual con dilatados perfodos de permanencia (4-6 h). Las conexiones estén-
les son establecidas por enfermeras especialmente preparadas; las enfermeras del personal
general practican los intercambios despinzando las bolsas seriadamente, sin necesidad de utii
2ar técnicas estériles.

Complicaciones y contraindicaciones

Las complicaciones mecdnicas incluyen hematoma alrededor del trayecto del catéter, hemo-
Magia intraabdominal, perforacién de una viscera (precoz o tardfa), fuga del liquido de dndhs(;:
alrededor del catéter, diseccién del liquido en la pared abdominal y obstruccién del conducto X
entrada y/o del de salida, por codgulos, fibrina, epiplén o invasién fibrosa de la luz. Las comp
taciones infecciosas incluyen infeccién peritoneal (v. PERITONITIS CRONICA, cap. 53) en la S“.
perficie de contacto de la piel con el catéter peritoneal y abscesos en el trayecto que rodea al C{Ia
téter. Las complicaciones cardiovasculares incluyen hipotcnsqu, edema pulmonar y amtmt
card{aca, Las complicaciones pulmonares consisten en atelectasia, derrame pleural y neumo-
nfa. Las complicaciones metabélicas incluyen hiperglucemia e hipoalbuminemia. Otras com-
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Jicaciones diversas son esclerosis peritoneal (que se manifiesta Por una obstruccion parc

ptestin® delgado), hipotiroidismo, convulsiones y hernias abdominales ¢ in ;lliI: (l 5 it
Ninguna de las contraindicaciones es absoluta, pero varias son mlali\"\i' Laht\l\t s de

red abdomlgml. con1u{11cac16r} toracoabdominal anormal, prétesis vascul'{f .inl:nllwc;b i alm‘

cente y herida abdominal reciente. ' L

PRQCEDIMIENTOS EXTRACORPOREOQS

Tanto la hemodidlisis como la hemofiltracién re

uieren la circulacién extrs
sangre. El acceso a largo pl ; e

azo a la circulacién lo ofrecen las fistulas arteri /
; ; : ; arteriovenosas (A-V)
subcutdneas. Estas evitan las infecciones recurrentes y la coagulacién asociada a los shunts A-V

externos anteriormente utilizados. La arteria radial se anastomosa a la vena cefflica de forma
lemnno.ter'xmnal, terminolateral o laterolateral. Las venas del antebrazo se dilatan y, por \iltimo,
se arterializan y son adecuadas para las punciones repetidas. En los pacientes cuya vasculariza-
cién natural es insuficiente para practicar con éxito una fistula A-V exégena, el injerto autégeno
de la vena safena, una prétesis exégena de politetrafluoretileno (PTFE) expandido o un xenoin-
jerto de car6tida bovina pueden ser adecuados. Los sistemas de vélvula vascular implantable re-
cién desarrollados permiten acceder a un canal vascular sin puncién cuténea, pero presentan las
mismas complicaciones que los anteriores shunts A-V, es decir, trombosis e infecciones. Los
resulmdps a largo plazo con estos aparatos han sido desalentadores. El acceso temporal a la
circulacién puede conseguirse insertando catéteres de luz simple o doble en las venas subclavia
o femoral. La mayorfa de los catéteres de la subclavia son itiles para la hemodidlisis durante
2-6 sem cuando se siguen protocolos estrictos de los cuidados cutdneos y la utilizacién del caté-
ter se limita a los procedimientos de hemodidlisis y hemofiltracién. Algunos diseiios estin cons-
truidos con goma de silicona y presentan un manguito subcutdneo. Tienen mayor duracién y
pueden utilizarse en la hemodidlisis crénica en aquellos pacientes en los que es imposible crear
un acceso cenvencional. Las complicaciones del acceso vascular consisten en_trombosis, infec-

ci6n y hemorragia. BIBLIOTECA
HEMODIALISIS UCEM

En un sistema de hemodidlisis, la sangre es extrafda del paciente a través de un acceso apro-
piado y bombeada a la unidad de membrana, La sangre dializada vuelve al paciente a través de
un tubo que incorpora un émbolo protector de aire. El sistema de suministro de liquido de didli-
sis mezcla agua (generalmente purificada por 6smosis inversa o desionizacién) con un concen-
trado de electrélitos de forma que se aproxime a la composicién quimica del LEC (el agente
tamp6n utilizado con mayor frecuencia es el HCO,Na, aunque algunos sistemas utilizan un 1f-
quido de didlisis basado en acetato s6dico), lo calienta a la temperatura del cuerpo y com rueba
la conductividad para asegurarse de que es isoténico con la sangre del paciente. El liquido de
dilisis tfpico para hemodidlisis no es estéril, pero se prepara con un agua que satisface rigidos
requisitos bacteriol6gicos y quimicos. El compartimiento del dializado de la unidad de membra-
na estd bajo presion negativa en relacién con el compartimiento de la sangre. Este gradiente de
presién hidréulica permite la ultrafiltracién del exceso de liquido a través de la membrana.

Técnica. Para prevenir la coagulacién en el circuito extracorpéreo se administra al paciente
una dosis de carga de heparina (30-50 U/kg) para producir una anticoagulacién sistémica (tiem-
po de coagulacién > 30 min), que s¢ mantiene con una perfusién sostenida de heparina (alrede-
dor de 7-15 U/kg/h). Se monitoriza el nivel de anticoagulacién y se individualiza la dosis de he-
parina. En pacientes con una intervencién quirdrgica reciente o con hemorragias concomitantes
se-utilizan dosis m4s bajas de heparina (exponiendo al paciente a un riesgo mayor de coagula-
cién en el circuito extracorpdreo) o bien se consigue una heparinizacién regional (limitada al
circuito extracorpéreo) mediante perfusiones emparejadas de heparina (en la sangre antes de
que penetre en el dializador) y protamina (en la sangre antes de que retorne al cuerpo).
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: idades de membrana tienen distintos tamatios, con diferentes 4reas, caracteristicas de
l‘;’;n?;:mo y coeficigntes .hidréuhcos de u}traﬁltraci()n. Las instrucciones del fabricante sue-
“,c ofrecer estas especificaciones. La mayoria Qe las membranas estdn construidas de cuprofano
klllulosa regenerada por el proceso cupraménico); sin embargo, la biocompatibilidad de estas
\c»‘mbr anas puede ser inferior a la de las construidas con acetato de celulosa o poliacrilonitrilo.
E‘;O puede ser importante en la patogenia y la prevencién de los dep6sitos amiloides relaciona-
4os con la didlisis y el sindrome del tiinel carpiano. Las modernas membranas de gran flujo y I-
quidos de didlisis basados en HCO, permiten una mayor eficacia, un gran flujo sangufneo y un
corto tiempo de didlisis (p. €j., 2 h 3/sem). Un tratami

) ento tipico de hemodiélisis dura 3-5 h. Re-
duce la concentracién sérica de urea en un 50 % y corrige temporalmente la acidosis metab6lica

la hiperpotasemia. La mayorfa de los pacientes afectos de IRC necesitan hemodilisis 3/sem
para mantener un estado de bienestar.

Las complicaciones de la hemodidlisis consisten en fiebre (debida a bacteriemia, pirégenos
o sobrecalentamiento del dializado), anafilaxia, problemas cardiovasculares (hipotensi6n de-
bida a ultrafiltracion excesiva, arritmia cardfaca, embolia aérea, taponamiento pericérdico), he-
morragia (GI, intracraneal, retroperitoneal o intraocular), problemas metabélicos (hiponatre-
mia e hipernatremia, hipopotasemia e hiperpotasemia, hipercalcemia, hipermagnesemia) y
otros problemas como prurito, convulsiones, calambres musculares, agitacién, insomnio y de-
mencia. Durante los dltimos afios se ha comunicado un sindrome del tinel carpiano causado por

el depésito de material amiloide. Los datos preliminares sefialan que es més frecuente entre los
pacientes tratados con membranas de cuprofano.

Las 2 unicas contraindicaciones relativas de la hemodialisis son la hipotensién y la hemo-
Iragia activa,

HEMOFILTRACION

En un circuito tipico de hemofiltracién, el circuito de la sangre es similar al que se usa en la
hemodidlisis. La ultrafiltracién se consigue aplicando el vacfo al lado exterior de la membrana 0
bien ocluyendo parcialmente la lfnea del flujo de salida de la sangre, aumentando con ello la
presion en el compartimiento de la sangre de la unidad de membrana. El exceso de liquido ex-
traido por hemofiltracién debe reponerse mediante perfusién de liquido isoténico, después del
hemofiltro. En ocasiones, el sistema emplea una predilucién de esta sangre con un l_fqmdo de
sustitucién para limitar la aglutinacién de las protefnas sobre la membrana de filtracién. Ade-
més del liquido extraido en el proceso de hemofiltracién, los solutos disueltos presentes en la
Sangre pasardn a través del filtro en mayor o menor grado segiin las caracteristicas de la mem-
brana, Debido a ello, es muy importante reponer el exceso de cristaloides extraidos por la he-
mofiltracién. La hemofiltracién se utiliza en 3 circunstancias diferentes: '

_ L. En forma adjunta a la hemodilisis. Utilizando membranas convencionales de hemodié-
lisis, la ultrafiltracién se emplea durante un perfodo de 1 h antes de la hemodidlisis, ya sea co-
hectando en la salida del dializado una fuente de vacfo o colocando la méquina de dilisis en
forma de bypass bajo presi6n negativa. Esta técnica se utiliza en pacientes con IRC que estdn
sometidos a excesos intermitentes de aumento de peso por liquido. Permite eliminar grandes
cantidades de l{quido sin los cambios osméticos del agua al compartimiento intracelular que se
Produce en la hemodidlisis, reduciendo los riesgos de espasmos musculares y de pnpgtepslén.
La desventaja principal (cuando la duracién de la sesién terapéutica es una exigencia limitante)
¢S que el tratamiento siguiente por hemodilisis resulta més corto y es, por lo tanto, menos efi-
€4z en cuanto a la eliminaci6n de solutos pequeiios. .

2. Ultrafiltracién continua lenta (UFCL). Se utiliza principalmente en pacientes con IRA
oligiirica que requieren grandes volimenes de hiperalimentacion i.v. La sangre de la ffs-
Wla A-V perfunde una membrana de hemofiltracién especial (de polisulfona o poliacriloni-
trilo) bajo su propia PA. La filtracién se regula aplicando una pinza de tomillo a la lfnea de
ultrafiltrado. El filtrado se recoge continuamente en una bolsa de drenaje de orina. La princi-
Pal ventaja de esta técnica es la posibilidad de eliminar grandes volimenes de liquido al dfa



