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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar los aspectos clinicos, epidemiolégicos y terapéuticos de los
pacientes con insuficiencia renal crénica en el Hospital General San Juan de Dios,
Hospital Roosevelt y Hospital de Enfermedad Comun del IGSS. Metodologia: Se
revisaron 191 expedientes de pacientes ingresados durante febrero y marzo del 2011 a
los hospitales de referencia nacional y al Hospital de Enfermedad Comun del IGSS, a
los cuales se les aplicé un instrumento en el cual se incluyeron los datos de interés.
Resultados: El 52% de los pacientes fue de sexo femenino, 46% provino de
Guatemala, 9.9% de Escuintla, 6.2% de Jutiapa; 15% era analfabeta; 19% de los
pacientes eran mayas. El 33% de los pacientes era ama de casa, 9% agricultores;
60% tuvo antecedente de hipertension arterial, 54% insuficiencia renal crénica previa
y 33% diabetes mellitus tipo Il; el promedio de tasa de filtracion glomerular fue
13.29ml/min correspondiente a una insuficiencia renal en etapa terminal; antes de
ingresar el 35% de los pacientes no habian recibido hemodialisis, sin embargo durante
su ingreso hasta el 76% de los pacientes requiri6 hemodialisis; la mortalidad entre los
pacientes fue del 6%, el promedio de dias estancia fue 21. Conclusiones: El sexo mas
comun fue el femenino, la procedencia mas frecuente fue Guatemala seguido de
Escuintla y Jutiapa, la mayor parte fueron ladinos, hipertension arterial fue el
antecedente médico mas frecuente, la mayoria de los pacientes no habia recibido

hemodialisis previo a su ingreso, durante su ingreso la mayor parte fueron dializados.

Palabras clave: Insuficiencia Renal Crénica, epidemiologia, clinica, dialisis, evolucion.
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1. INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronica (IRC) se define como “el proceso fisiopatolégico con
multiples causas, cuya consecuencia es la pérdida inexorable del ndmero y el
funcionamiento de nefronas, y que a menudo desemboca en insuficiencia renal

terminal”.!

La IRC es una enfermedad que afecta de manera critica a un nidmero cada vez mas
grande de la poblaciébn guatemalteca; en el 2007 la insuficiencia renal crénica

constituyé la quinta causa de mortalidad general a nivel nacional.?

Segun los datos de 20 paises recopilados en el Registro Latinoamericano de Dialisis y
Trasplante Renal, la prevalencia de la terapia de reemplazo renal ha ido en aumento
desde 1991 al 2005. Para el 2005, un total de 257,974 pacientes estaban
en tratamiento renal sustitutivo, 57% fueron sometidos a hemodialisis, 23% a
didlisis peritoneal, y 20% tenian un transplante renal funcionante. La hemodialisis
continla siendo el tratamiento de eleccibn en la region, excepto en México,
Nicaragua, El Salvador y Guatemala, donde predominé la didlisis peritoneal. La tasa
de trasplante se mantuvo en 15 por milldn de habitantes, que no es suficiente para

satisfacer la demanda del creciente niumero de pacientes en lista de espera.®

En Guatemala existen pocos datos que permitan caracterizar de manera completa a los
pacientes con insuficiencia renal crénica, incluyendo aspectos epidemiolégicos, clinicos
y terapéuticos de los mismos, los cuales serian de gran utilidad en la toma de
decisiones y en el desarrollo politicas de salud que beneficien a la poblacidon con esta
enfermedad. Dentro de los intentos de caracterizar a estos pacientes de forma parcial
se puede mencionar la tesis reciente titulada “Situacién socioeconémica del paciente
con insuficiencia renal crénica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social”, la cual
muestra una panoramica general del perfil epidemiolégico del paciente con diagndstico
de insuficiencia renal crénica. Entre los resultados que destacan se observa que la
mayoria de los pacientes se encuentra en el rango de edad de los 18 a los 28 afios y la
mayoria de estos pacientes son de sexo masculino. Otro aspecto que resalta es que la
mayoria de los pacientes solo presentan una escolaridad primaria y muy pocos una

educacién universitaria.*

Dentro de las Prioridades Comunes de Investigacién en Salud 2006-2011, formuladas
por la Comisién Interinstitucional de Acciones Conjuntas del Sector Académico y del
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Sector Salud se encuentra el area de investigacion sobre la epidemiologia y prevencion
de enfermedades crénicas y degenerativas en el pais, cuya justificacion se basa en la
ausencia de informacion para el control de problemas que tienden a incrementarse, la
falta de informaciéon para adecuar intervenciones y por tratarse de un grupo

poblacional poco atendido en el pais.®

Por todo lo anterior, es prioritario establecer una caracterizacion completa de los
pacientes con enfermedad renal crénica en Guatemala. De ésta manera se contara con
los datos epidemiolégicos que permitan crear futuras estrategias tanto para la
prevencion de esta enfermedad, como para su diagndstico temprano. Esto con el
objetivo de disminuir las complicaciones derivadas de algunos tratamientos, prolongar
la esperanza de vida de los pacientes, mejorar la calidad de la misma y reducir el

impacto socioeconémico que esta enfermedad tiene sobre el pais.

La siguiente investigacibn es un estudio descriptivo, transversal realizado en el
Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Hospital de Enfermedad
Comun del IGSS cuyo objetivo general fue realizar una caracterizacion epidemiolégica,
clinica y terapéutica de los pacientes renales cronicos ingresados a los servicios de
medicina interna. Los datos generados a partir de este estudio servirdn como un
marco de referencia para la toma de decisiones por parte de las autoridades del sector

salud del pais y los médicos encargados del manejo de pacientes con IRC.

La recoleccion de datos se llevd a cabo durante un periodo de 6 semanas para lo cual
se utilizé un instrumento de recoleccion de datos estandarizado, el cual se aplico a los
expedientes clinicos de los pacientes durante su ingreso hospitalario, posteriormente

se procesaron, tabularon y analizaron los datos que a continuaciéon se presentan.

Al finalizar el proceso de recoleccion, procesamiento y analisis de los datos recabados
se llegé a una variedad de conclusiones epidemiolégicas, clinicas y terapéuticas: el
sexo femenino presento una mayor frecuencia de insuficiencia renal cronica (IRC) con
respecto al sexo masculino; el departamento de procedencia mas comun fue
Guatemala, seguido de Escuintla y Jutiapa, ambas regiones de clima calido y seco; la
mayor parte de los pacientes incluidos en la muestra fueron ladinos; para el sexo
femenino la ocupacién mas frecuente fue ama de casa mientras que en el sexo
masculino se relaciond a la agricultura; los pacientes fueron en su mayoria alfabetas.
La hipertension arterial fue el antecedente médico mas frecuentemente referido,
seguido por los antecedentes de insuficiencia renal crénica y diabetes mellitus. La
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disnea fue el motivo presentado con mayor frecuencia por los pacientes ingresados. El
promedio de filtracion glomerular fue de 13.29 ml/min correspondiente a la etapa de
insuficiencia renal crénica terminal KDOQI V. La mayor parte de los pacientes con IRC
ingresados en los servicios de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios,
Hospital Roosevelt y Hospital de Enfermedad Comun del IGSS requiri6 farmacos
antihipertensivos, asi como no habian recibido hemodialisis previo a su ingreso, sin
embargo la recibieron durante su ingreso hospitalario. La mortalidad de los pacientes
estudiados fue de 6%, la mayor parte de los pacientes tuvo una mejoria clinica que
amerité su egreso médico. El promedio de dias de estancia de los pacientes con IRC
que fueron egresados de los servicios de Medicina Interna durante el periodo estudiado
fue de 21 dias (22 dias en el Hospital General San Juan de Dios, 25 dias en el Hospital

Roosevelt y 16 dias en el Hospital de Enfermedad Comun de IGSS).

El estudio también incluye una serie de recomendaciones para distintos actores de la
sociedad guatemalteca que se derivan de las conclusiones extraidas a partir de los

resultados.






2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar los principales aspectos epidemioldgicos, clinicos y terapéuticos de
los pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en los servicios de
medicina interna del Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt y
Hospital de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

durante febrero a marzo de 2011.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Identificar el sexo, grupo etario, procedencia, etnia, ocupacion y el nivel

de alfabetismo mas frecuentes entre los pacientes ingresados.

4.2.2 ldentificar los antecedentes médicos, las causas de mortalidad vy el

motivo de consulta mas frecuentes.

2.2.3 Cuantificar la tasa de filtracion glomerular al ingreso de los pacientes.

2.2.4 Cuantificar la proporcion de pacientes que recibieron tratamiento
hemodialitico y/o dialisis peritoneal previo a su ingreso y durante su

estadia en los servicios de medicina interna.

2.2.5 Cuantificar el porcentaje de pacientes que requieren de farmacos
antihpiertensivos, antibidticos, gastrointestinales, hipoglicemiantes y

hematoldégicos.

2.2.6 Cuantificar el porcentaje de pacientes que fueron egresados, trasladados,

fallecieron o permanecieron ingresados.

2.2.7 Cuantificar el promedio de dias de estancia descrito en los registros

clinicos.






3. MARCO TEORICO

La insuficiencia renal crénica (IRC) se define como “el proceso fisiopatolégico con
multiples causas, cuya consecuencia es la pérdida inexorable del numero y el
funcionamiento de nefronas, y que a menudo desemboca en insuficiencia renal
terminal™, también puede ser definida como “el deterioro progresivo e irreversible de
la funcién renal, como resultado de la progresion de diversas enfermedades primarias
0 secundarias, resultando en pérdida de la funcién glomerular, tubular y endocrina del
rifdn. Lo anterior conlleva a la alteracion en la excrecion de los productos finales del
metabolismo, como los nitrogenados, y a la eliminacion inadecuada de agua y
electrolitos, asi como la alteracion de la secrecion de hormonas como la eritropoyetina,

renina, las prostaglandinas y la forma activa de la vitamina D.”®

La insuficiencia renal crénica es un proceso cronico, progresivo e irreversible que
produce pérdida de recursos estatales y una disminucidon significativa de la poblacion

econémicamente activa.
3.1 Contextualizacién del lugar de estudio

El Hospital General San Juan de Dios cuenta con un servicio de nefrologia de
adultos y un servicio de nefrologia pediatrica, en los cuales se ingresan
pacientes con patologias renales agudas como cronicas. En el servicio de
nefrologia de adultos se cuenta con una capacidad de 16 camas. Para el afio
2010 en este servicio se dieron 276 egresos, con un promedio de dias de
estancia hospitalaria de 13.86 dias, tuvo un indice ocupacional de 65.33% vy
3802 dias cama ocupada. El servicio de nefrologia pediatrica cuenta con 7
camas disponibles y en el afio 2010 se egresaron 949 pacientes de este
servicio, el promedio de dias de estancia hospitalaria fue 2.50, el servicio

reportd un indice ocupacional de 87.58% y 2230 dias cama ocupados.

Los pacientes adultos (12 afios en adelante) con insuficiencia renal crénica son
ingresados desde el servicio de emergencia de medicina interna a los servicios
de medicina interna o nefrologia, segun la disponibilidad de camas y si se
considera necesario el ingreso, ademas los pacientes pueden ser trasladados
desde los servicios de cirugia, gineco-obstetricia o de otros centros hospitalarios
para su ingreso. En el afio 2010 se atendieron en el servicio de emergencia de
medicina interna a 1040 pacientes con insuficiencia renal crdnica, siendo este el
cuarto diagnoéstico mas frecuente en el servicio mencionado, sin embargo el

diagndstico mas frecuente corresponde a los pacientes clasificados como
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“diagnoéstico desconocido” por lo que se ignora la cantidad de pacientes dentro

de este grupo que padecen de insuficiencia renal crénica.

El Hospital cuenta con 8 maquinas de hemodialisis las cuales trabajan 3 turnos
diarios, en el afio 2010 se realizaron 5987 hemodidlisis tratandose con ellas a

2735 pacientes.’

El Hospital de Enfermedad Comun del IGSS cuenta con una unidad de
Nefrologia, la cual depende de la jefatura de medicina interna, y luego la
jefatura de la propia unidad renal que presta los siguientes servicios:
hemodidlisis, dialisis peritoneal, transplante renal, encamamiento y consulta
externa y servicio de apoyo profesional especializado con Trabajo Social,

Psicologia, Nutriciéon, Cirugia Vascular, Urologia e Inmunologia y Enfermeria.

La Unidad de Nefrologia cuenta con la participacibn de médicos residentes y
especializados en el area de nefrologia, cirugia vascular, urologia, nutricionista,
enfermeras profesionales y auxiliares de enfermeria capacitados en el area,
Trabajadores Sociales, Psicdloga, personal administrativo y de servicios varios

que contribuyen al funcionamiento y atencion al usuario.

Durante el 2009 se atendieron 18,568 afiliados con problemas renales en
consulta externa. Ademas la unidad Cuenta con un centro de hemodidlisis
administrado por el Instituto y organizado de una forma mixta, es decir, se
arrenda el inmueble y equipo, pero el recurso humano e insumos, son
proporcionados por la institucién. Durante el afio 2009, fueron atendidos 1,542

pacientes a los cuales se les realizaron 17,709 procedimientos de hemodialisis.®

El Hospital Roosevelt cuenta con cinco servicios de encamamiento para el
departamento de Medicina Interna, cuatro de los cuales con capacidad para 42
camas para el ingreso de pacientes con distintas patologias. Este centro no
cuenta con un servicio propio de Nefrologia por lo que los pacientes con
afecciones de esta indole son también ingresados a los servicios de
encamamiento de medicina general. Se atiende un promedio de 30 a 50
pacientes con insuficiencia renal cronica por mes. Este centro asistencial
también cuenta con maquinas de hemodidlisis para el tratamiento de
emergencia de los pacientes que lo ameriten y para el tratamiento de rutina de
los pacientes que ya estan en terapia de hemodidlisis pero que se encuentran

ingresados en el encamamiento de este hospital.®



3.2 Magnitud del problema
3.2.1 Insuficiencia renal en el mundo

La IRC es un problema de salud publica a nivel mundial, el nimero de
pacientes se viene incrementando tanto en paises desarrollados como en
desarrollo. Como consecuencia, cada vez es mayor la necesidad de recurrir a
procedimientos de didlisis o hemodialisis o en su defecto de transplante renal
y por lo tanto se incrementa progresivamente el costo de atencion.®

Segun el Registro Latinoamericano de Didlisis y Transplante Renal, el cual
recoge datos de 20 paises (Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua,
Panamad, Paraguay, Per(, Puerto Rico, Republica Dominicana, Venezuela y
Uruguay), la prevalencia de la terapia del reemplazo renal (RRT) ha
aumentado de 119 pacientes por millén (pmp) en 1991 a 478,2 en
2005. Para diciembre de 2005, un total de 257.974 pacientes estaban
en tratamiento renal sustitutivo, 57% fueron sometidos a hemodialisis, el
23% en dialisis peritoneal, y el 20% tenian un transplante renal funcionante.
La prevalencia de la terapia renal sustitutiva continud creciendo a un
ritmo de aproximadamente el 6% anual. La hemodialisis sigue siendo el
tratamiento de eleccibn en la regién, excepto en México, Nicaragua, El
Salvador, Republica Dominicana y Guatemala, donde predomind la dialisis
peritoneal. La diabetes sigue siendo la principal causa de la enfermedad
renal crénica terminal, y las incidencias mas altas se registraron en Puerto
Rico (65%), México (51%), Venezuela (42%) y Colombia (35%). Cuarenta y
cuatro por ciento de los pacientes incidentes fueron mayores de 65 afos. La
tasa de trasplante se mantuvo en 15 por millén de habitantes, que no es
suficiente para satisfacer la demanda del creciente numero de pacientes en
lista de espera. Cerca del 50% de los trasplantes provienen de donantes
cadavéricos. En conclusion, la incidencia y la prevalencia de la terapia de
reemplazo renal contindan creciendo. La prevencion de la
enfermedad renal crénicay un enfoque integrado de ladialisisy el

transplante asequibles son una necesidad urgente en la region®.

En lo que respecta al panorama epidemioldégico mundial de la situacién de la
IRC, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha declarado que en el
mundo hay aproximadamente 150 millones de personas con diabetes las

cuales si no reciben un cuidado estricto de su padecimiento seran las que
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estaran llenando las Unidades Nefrolégicas, que en el momento actual ya
estan resultando insuficientes para la atencidon de los pacientes diabéticos
con enfermedad renal. Los datos compilados por la OMS muestran la
existencia aproximada de 150 millones de personas a nivel mundial con
diabetes, predicen que este dato puede ser doblado a mas de 300 millones
para el 2025.°

Con los datos antes mencionados esta patologia representa un extraordinario
impacto en lo que se ha dado en llamar “epidemia” de la IRC en el mundo, su
importancia radica en los grandes costos que origina. Por ejemplo en los
EE.UU. se gastan entre 50 mil y 70 mil ddlares por afio/paciente
dependiendo de la patologia acompafante y la modalidad del tratamiento. En
el Reino Unido la nefropatia diabética es la causa del 18% de pacientes
nuevos que requieren de dialisis y en los EE.UU. representa el 7.3% de todos
los adultos y 17.8% de ellos tienen Diabetes Mellitus y estan por encima de

los 65 afios.®

Por otra parte, de acuerdo con las cifras reportadas por la Fundacion
Mexicana del Rifi6bn existen actualmente en México 8.3 millones de personas
con Insuficiencia Renal Leve, 102 mil personas con IRC y 37,642 personas
con tratamiento continuo de didlisis. En otros paises el promedio de

enfermos renales oficialmente censados son el 0.1% de la poblacién total.*°

3.2.2 Insuficiencia renal en Guatemala

En Guatemala la insuficiencia renal crénica es un problema que ha ido en
aumento progresivo tanto en magnitud como en importancia durante los
ultimos afios. Algunos datos que se han presentado en los medios de

comunicacién del pais son los siguientes:

-La falta de acceso a los servicios de salud y a informacion sobre las
enfermedades de los rifiones ha originado que muchos guatemaltecos,
dos de cada tres pacientes, mueran sin saber que fue por insuficiencia

renal; otros los saben, pero no tienen acceso a medicinas.*°

-Cada mes, el IGSS recibe unos 120 casos recién diagnosticados con
problemas de rifibn, y en la consulta externa atiende de forma

permanente a mil personas que son tratadas con dialisis o hemodialisis,
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segun Vicente Sanchez Polo, jefe de la Unidad de Nefrologia, de esa

institucion.®

-la Unidad de Nefrologia del Hospital General San Juan de Dios atiende
en consulta externa a unos 500 pacientes en etapa temprana de ese
padecimiento, a quienes se suman los cinco casos nuevos que se
diagnostican cada dia, de acuerdo con Jorge Estuardo Luna, nefrélogo de

esa seccion.®

-Ese nosocomio refiere a los pacientes para dialisis y hemodidlisis a la
Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Crénico (UNAERC), donde

se atiende a unos mil 500 personas con insuficiencia renal.®

-Tomando como base las estadisticas de paises de Latinoamérica, se
calcula que hay unas 400 personas con enfermedad renal por cada
millén de habitantes, lo que indica que en Guatemala podria haber mas
de cuatro mil 800 pacientes, de los cuales solo son diagnosticados mil
800.%°

-Mas de tres mil personas con insuficiencia renal no llegan a ser
diagnosticadas, y menos a recibir un tratamiento; son dos de cada tres

pacientes.*°

-En el caso de los nifios, solo el 47 por ciento de quienes padecen la

enfermedad llegan a ser prescritos con insuficiencia renal.*®

-Fredy Abed, director médico del Programa de Trasplante de la
Fundacion Amor, afirma que cada dia surgen tres pacientes con
problemas renales en fase critica, y el pais no tiene capacidad para
atenderlos. “Es preocupante, porque ese numero de casos los vemos en
los hospitales, y aunque no existen estadisticas, sabemos que van en

aumento”, afirmo6.*°

-Fundanier ha logrado detener la enfermedad a ocho de cada 10 nifios,
cuando llegan en una etapa temprana. Ademas, la mortalidad ha bajado

del 80 al O por ciento en los menores diagnosticados con este mal. *°

- La mitad de quienes llegan al San Juan de Dios lo hacen con diabetes,

y 30 por ciento mas, con hipertensién.*°
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-El 20 por ciento de los pacientes que llegan a la unidad del San Juan de
Dios lo hacen en la etapa tardia de la enfermedad, por lo que muchos
tienen como Unica salida el trasplante. Solo el San Juan de Dios tiene 20
personas en espera de un rifién, y en todo el pais se calcula que existen

unas tres mil.t°

-Respecto de los adultos la complicaciéon se debe a falta de donadores y
al costo para evitar el rechazo del é6rgano, que son unos Q3 mil
mensuales, sin tomar en cuenta la operacion, que cuesta entre Q150 mil
y Q200 mil.*°

3.3 Etiologia de enfermedad renal cronica

La mayoria de las enfermedades renales pueden producir un dafio estructural
suficientemente grave como para causar una disminucidon crdénica del filtrado
glomerular. Esta reduccidén oscila entre discretos deterioros que apenas conllevan
alteraciones clinicas o metabdlicas detectables y una IRC avanzada, con
repercusiones clinicas graves (sintomas urémicos) y una constelacién de
trastornos funcionales que afectan a la practica totalidad de los sistemas
corporales. El listado de causas de IRC es, por tanto, casi equivalente al de las
enfermedades renales. En todos los registros existe ademas un porcentaje
considerable de casos de etiologia incierta o no filiada, debido a que el diagnéstico
es muy dificil de establecer cuando el grado de IRC es avanzado. La frecuencia de
estos procesos como causantes de IRC terminal presenta notables diferencias
geograficas y cronolégicas. La nefropatia diabética y la nefroangioesclerosis
ocupan actualmente los primeros puestos en Estados Unidos y otros paises
desarrollados, pero las glomerulonefritis y las enfermedades renales secundarias a
infecciones continGan siendo la principal causa de IRC en muchos paises con
escasos recursos economicos y sanitarios. Diversos datos epidemioldgicos
apuntan, no obstante, a un incremento general de la nefropatia diabética (en la
diabetes tipo IlI) y de la nefroangioesclerosis/nefropatia hipertensiva, que en
algunos paises alcanzan proporciones alarmantes y que estan desplazando
progresivamente de los primeros lugares etiolégicos a las glomerulonefritis. Estos
cambios en el perfil etiolégico de la IRC se inscriben en un contexto mundial de
incremento en la prevalencia de diabetes tipo Il, hipertension arterial y
envejecimiento de la poblacion, al menos, en los paises desarrollados. Otros
factores socio-sanitarios (sedentarismo, obesidad, adopcién global de pautas

dietéticas occidentalizadas) y genéticos (como la mayor predisposicibn a la
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nefroangioesclerosis de los pacientes de raza negra) desempefian sin duda un
papel destacado, pero muchas de las razones de estas diferencias etioldgicas son
desconocidas. Algunas consecuencias de enorme impacto socio-econémico de
estos cambios en el perfil etiolégico de la IRC son el progresivo incremento de la
edad media de los pacientes que comienzan dialisis y el aumento de la prevalencia

de IRC/didlisis crénica en la mayoria de los paises con registros fiables.**

Una de las caracteristicas mas importantes de la IRC es su tendencia a la
progresion. En la mayoria de los pacientes con IRC se asiste a un progresivo
deterioro de la funcidon renal (disminucion del filtrado glomerular) por dos
mecanismos fundamentales: por un lado, un dafio especifico ligado a la
enfermedad causal (por ejemplo, depésito continuado de fibrillas en una
amiloidosis secundaria a proceso reumatico no controlado); por otro, una
progresion inespecifica, independiente de la causa inicial y que la gran mayoria de
las enfermedades renales parece compartir, una vez que el dafo estructural es
suficientemente grave. La progresion inespecifica de la IRC permitiria explicar la
evolucion desfavorable de muchos pacientes en los que la causa inicial ha
desaparecido tras dejar un dafio histoldgico residual importante: por ejemplo,
glomerulonefritis extracapilares mediadas por anticuerpos frente al citoplasma de
neutréfilos (ANCA), en las que varios afios después de la lesién inicial se observa
la aparicion de proteinuria e insuficiencia renal progresiva, a pesar de la
negatividad de los marcadores patogénicos. En los dltimos afios se han aclarado
algunos de los mecanismos patogénicos de esta via final comun hacia la IRC
terminal, utilizando modelos experimentales. En funciéon de estos hallazgos, se han
aplicado diversas medidas terapéuticas que han mostrado su utilidad en el ser

humano.!

La similitud de las vias patogénicas finales en la IRC se ve reflejada en los
hallazgos morfoldgicos: las lesiones histolégicas de los pacientes con IRC
avanzada son muy similares, independientemente de la etiologia inicial. Los
glomérulos muestran esclerosis segmentaria o global como cambio mas
destacable; a nivel tubulointersticial destaca una fibrosis intersticial con atrofia del
epitelio tubular y los vasos muestran cambios crénicos inespecificos
(engrosamiento de la intima, fibrosis subendotelial, reduccion de la luz). En
muchas ocasiones es imposible discernir, desde el punto de vista histolégico, cual
pudo ser la causa desencadenante del proceso, motivo por el que raramente se

indican biopsias renales en pacientes con IRC avanzada.'!
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A continuacidon se describen las variables epidemioldgicas estudiadas, segun la

informacién disponible.
3.3.1 Sexo

En un estudio realizado por Ovando (1993) en Guatemala sobre la
epidemiologia de la insuficiencia renal crénica en el Hospital General de
Enfermedad Comudn, IGSS, se evidencid una mayor frecuencia para el

sexo masculino con predominancia de 3:1.%?

Segun el estudio titulado “Situacién socioeconémica del paciente con
insuficiencia renal crénica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social”
llevado a cabo por Elsa Flores de Prado, de una muestra de 100

pacientes, un 66% de los mismos fueron de sexo masculino.?

El doctor Ricardo Gastelbondo Amaya (2000) en su articulo “Etiologia y
estado actual de la insuficiencia renal crénica en pediatria” publicado en la
Revista Colombiana de Pediatria refiere que la incidencia de Enfermedad
Cronica en Estado Terminal (ERET) para nifios de O a 19 afios fue mayor
para el sexo masculino con incidencia de 64 por millén, mientras que para

el sexo femenino fue de 49.1°

En diversas entidades renales, principalmente glomerulares, se ha
descrito un peor prondstico en los varones. La proporcién de varones en
tratamiento dialitico es significativamente mayor que la de mujeres, pero
hay factores econémicos y sociales que probablemente influyen en esta
desproporciéon. A pesar de que hay algunos datos experimentales, no
existen pruebas concluyentes de que el sexo constituya un factor

determinante en el ritmo de progresion de la IRC.**
3.3.2 Edad

Segun Ovando, A. (1993) el grupo etario mas afectado es el comprendido

entre los 51y 60 afios.*?

Sin embargo, Flores, en su estudio, establece una mayor incidencia en la
poblacion incluida entre 18 a 28 afios y 29 a 38, con un porcentaje 33% y
30% respectivamente, asignando solamente un 5% de pacientes con una

edad mayor a 59 afios.*
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En el estudio titulado “Caracteristicas de los pacientes con enfermedad
renal crénica estadios I, I, 111, IV” realizado por Rodriguez Aguirre en el
IPS Punto de Salud de Itagui, Colombia donde se investigd a 125
pacientes que acudieron al programa de riesgo cardiovascular se
establecié la siguiente distribucion por edades: 30 a 34 afos: 12%; 45 a
49 afios: 28%; 60 a 74 afios: 48%; y mayores de 75 afios: 12%.

Segun Gastelbondo, en nifios de 0 a 19 afos la incidencia de ERET se

incrementa en el rango comprendido entre 15 y 19 afios de edad.*®

Respecto a la relacion entre envejecimiento y progresion de las
enfermedades renales, éste es un tema complejo y en el que permanecen
muchos aspectos sin aclarar. La mayoria de los sujetos ancianos
muestran una disminucién de la masa renal y un porcentaje de
glomérulos esclerosados que aumenta con el paso de los afos. El resto de
lesiones histolégicas (dafo vascular, fibrosis intersticial) es superponible a
los hallazgos de la nefroangioesclerosis benigna, pero en los ancianos es
frecuente su desarrollo incluso en presencia de presiones arteriales
normales. Del mismo modo, se ha objetivado una disminucion del filtrado
glomerular (estimado en 8 ml/min/década) a partir de la cuarta década
de la vida, pero algunos estudios prospectivos muestran que una
importante proporciéon de sujetos mantiene funciones renales estables con
el paso de los afios. En otros estudios se ha encontrado una estrecha
relacibn entre las alteraciones histolégicas renales asociadas al
envejecimiento y la presencia de arterioesclerosis adrtica y a otros
niveles. El dafio vascular progresivo del envejecimiento seria, por tanto,
el responsable de la progresiva disminucion del filtrado que presentan
muchos, aunque no todos, los pacientes ancianos. Las consecuencias
patogénicas (incremento en la sintesis de factores de crecimiento y otras
sustancias pro-fibrogénicas) de la isquemia/hipoxia tisular renal podrian
influir decisivamente en esta secuencia de hechos. Estos aspectos clinicos
son de gran trascendencia, teniendo en cuenta que la
nefroangioesclerosis/nefropatias hipertensivas de pacientes ancianos
constituye hoy en dia una de las principales causas de comienzo de
didlisis cronica. Pese a ello, la informacion disponible sobre los aspectos

evolutivos y las alternativas terapéuticas es escasa.'*
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3.3.3 Etnia

Gastelbondo (2000) refiere que la incidencia de Enfermedad Renal en
Estado Terminal para nifios de 0 a 19 afos la incidencia segun raza por
millén de nifios fue para la raza negra: 85, nativo-americana: 55 y raza

blanca: 52 por millén.*?

Avendafio menciona que “es dificil el separar los aspectos raciales,
basados en peculiaridades genéticas, de los condicionantes
socioeconémicos, pero los pacientes de raza negra parecen tener una
especial predisposicion a la hipertensiéon arterial grave y a la repercusion
de la misma en el parénquima renal, con una rapida progresion hacia el
fallo renal terminal. También en estos pacientes, la predisposicion a la
nefropatia diabética es elevada. Determinados colectivos de indios
norteamericanos o de aborigenes australianos presentan una
desproporcionada incidencia de diabetes tipo Il, nefropatia diabética y

fallo renal por nefroangioesclerosis”.**

Segun Lopes (2009) la diabetes es la mayor causa de enfermedad renal
cronica en estado terminal en muchos paises desarrollados como
Estados Unidos, Inglaterra y Australia. Sin embargo, en estos paises, la
incidencia es mucho mayor algunos grupos como negros Yy nhativos
americanos en los Estados Unidos, los negros y los indo-asiaticos
en Inglaterray las poblaciones indigenas en Australia. En su estudio
demuestra que a pesar del aumento mundial de la prevalencia de la
diabetes, en algunas regiones como Sudafricay Brasil, las tasas
de enfermedad renal crénica en estado terminal atribuidaa la
hipertension y la glomerulonefritis son incluso mas altas que las
atribuidas a la diabetes. La alta prevalencia de hipertension maligna y la
glomerulonefritis relacionada con la infecciéon, ademas de un mayor
riesgo de muerte temprana de la diabetes en parte podria explicar el
predominio de la enfermedad renal crénica en estado terminal atribuida

a nefropatia hipertensiva y glomerulonefritis en Sudéafrica y Brasil.*®

Un estudio realizado en Estados Unidos en el afio 2009 acerca de la
insuficiencia renal crénica entre la poblacién hispana de ese pais
encontré que la incidencia de esta enfermedad es mayor entre esta
poblacién que entre la poblacion blanca no hispana. Se encontré que la

prevalencia de microalbuminuria es mayor en la poblacién hispana asi
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mismo la prevalencia de una funcion renal moderadamente disminuida
era mayor entre la poblacion blanca y negra no hispanas en comparacion
con la poblacibn mexicana americana, pero la prevalencia de IRC era
mayor en esta uUltima. Estos datos no eran consistentes con el hallazgo
de la alta prevalencia de la IRC entre la poblaciéon hispana, lo que podria
ser explicado como un rapido avance hacia la IRC por parte de los
hispanos. Otro hallazgo importante fue que la poblacibn mexicana
americana presentaba una proporcion de IRC tres veces mayor que la
poblacién no hispana, y en cuanto a la IRC debida a nefropatia diabética
la proporcibn aumentaba a seis veces. La incidencia de diabetes fue de
1.5 a 3 veces mayor entre la poblacién hispana comparada con la
poblacién no hispana, ademas se observé que los hispanos tienen un
menor autocontrol y monitoreo de sus niveles séricos de glucosa en
comparaciéon con los no hispanos. También se observé que los
mexicanos americanos tenian las tasas mas altas de hipertension no
controlada. Otro punto importante encontrado en este estudio fue la alta
prevalencia de sindrome metabdlico entre la poblacién hispana,
comparada con la poblacion no hispana, lo que podria contribuir a la

rapida progresion a IRC de esta poblacion estudiada.*®
3.3.4 Ocupacion

La exposicién aguda a metales pesados puede causar falla renal aguda.
También hay indicios de que la exposicidon ocupacional a los metales,
solventes, y silicio puede desempefar un papel en la enfermedad renal
crénica. La evidencia indica un aumento de la enfermedad renal en
trabajadores expuestos crénicamente a uranio, cadmio y plomo. Ademas,
estudios en animales han demostrado que la exposicion al tetracloruro de
carbono o percloroetileno puede causar dafio renal agudo. En los ultimos
afios, los estudios de casos y controles han indicado que la
glomerulonefritis crénica se asocia con la exposiciéon ocupacional a
hidrocarburos. La evidencia de la enfermedad renal relacionada con el
silicio se limita reportes de casos de insuficiencia renal aguda después

una alta exposicion al silicio.*’

En un estudio realizado en el Hospital Nacional Rosales en San Salvador,
El Salvador (2002), se realizé un estudio transversal de todos los casos

que iniciaron didlisis entre el periodo de noviembre de 1999 a marzo de
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2000. Se realizé una entrevista personal a cada paciente y se obtuvo
informaciéon sobre las caracteristicas clinicas, demogréaficas vy
ocupacionales de cada entrevistado. Durante los 5 meses que el estudio
duré se detectaron 205 casos nuevos de insuficiencia renal crénica. Se
distinguieron dos grupos de entre los entrevistados. Un grupo, de 67
pacientes (33%), tenian factores de riesgo conocidos para IRC, similares
a los observados en los paises desarrollados (diabetes mellitus,
hipertension y consumo crénico de anti-inflamatorios no esteroideos). El
otro grupo observado de 135 pacientes (67%) tenian otras
caracteristicas que no estaban asociadas con los factores de riesgo
conocidos. La mayoria de los pacientes de este grupo eran hombres,
agricultores, residentes en areas costeras 0 areas cercanas a rios, y
algunos afios antes habian estado expuestos a insecticidas o pesticidas
usados en agricultura sin la protecciéon adecuada durante su trabajo. En
conclusién, se identific6 un importante grupo de pacientes con IRC que
carecian de causas para su enfermedad. Sus caracteristicas especiales
hacen sospechar una relacién entre la exposicion ocupacional a los

insecticidas o pesticidas.*®

Steenland (1990) realizé un estudio de casos y controles en 325 hombres
de 30 a 69 afios que fueron diagnosticados con enfermedad renal en
etapa terminal entre 1976 y 1984 residentes en cuatro zonas urbanas de
Michigan en 1984. Los casos fueron seleccionados en el Registro del rifidn
de Michigan y excluidos los hombres con neuropatia diabética congénita y
obstructiva. Los controles fueron seleccionados por marcado aleatorio
de digitosy emparejados a los casos por edad, raza,y area de
residencia. El riesgo de enfermedad renal crénica terminal se relacioné
significativamente con el consumo de acetaminofén y alcohol ilegal,
antecedentes familiares de enfermedad renal y a la exposicion
ocupacional a solventes regulares o de silice. Las exposiciones
particulares en el trabajo conriesgo elevado fueron: disolventes
utilizados como agentes limpiadores y desengrasantes, y
desengrasantes, exposicion a silice enlas fundicionesy féabricas de
ladrillos y la exposicion a silice durante el mezclado de arena. Poca
0 ninguna tendencia en el aumento en el riesgo se encontré asociada a la
duracion de la exposicion, con la excepcion del silice y el mezclado de

arena.t’
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Nuyts, et al. (1995) revisaron las historias ocupacionales de 272 hombres
y mujeres con IRC y las compararon con 272 controles que coincidian en
edad, sexo y region de residencia. Evaluaron las exposiciones, el grado y
la frecuencia se obtuvo de forma independiente por tres médicos
ocupacionales sin conocer el estado de casos y controles. Se encontraron
riesgos significativamente altos de IRC para la exposiciéon a plomo, cobre,
cromo, estafio, mercurio, humos de soldadura, silicio e hidrocarburos
oxigenados. Este estudio epidemioldgico confirma los factores de riesgo
previamente identificados y sugiere que exposiciones ocupacionales

adicionales pueden ser importantes en el desarrollo de la IRC.*®

Un estudio de cohorte retrospectivo realizado en Paris y publicado en el
afio 2007 donde se estudiaron 269 pacientes con glomerulonefritis
primaria no terminal demostrada por biopsia diagnosticados entre 1994 y
2001 donde se evalud la exposicidon ocupacional de los pacientes y el uso
de solventes. El hecho investigado fue el desarrollo de enfermedad renal
terminal por medio de un seguimiento de cinco afios. Se demostré que
dieciocho por ciento de los pacientes habia sido expuesto a solventes. Los
que tenian un mayor riesgo de progresion a enfermedad renal terminal
eran instaladores, montadores de maquinaria y soldadores, en
comparacién con pacientes no expuestos, asi como pacientes que
utilizaban tintas de impresién y productos derivados del petréleo. Entre
los solventes, los riesgos mas altos se encontraron en: mezcla de tolueno

y xileno, gasolina, combustible, gaséleo y cetona.?®

Aunque no hay estudios en Guatemala que relacionen el tipo de
ocupacion con una mayor o menor incidencia de IRC, Flores menciona en
su estudio, que un 80% de los pacientes con insuficiencia renal crénica
del IGSS tienen un ingreso de Q 1000 a Q2000 mensuales, un 10% recibe
de Q2000 a Q3000, y el 10% restante recibe méas de Q3000™. Lo anterior
concuerda con la relacidn entre el estado socioeconémico bajo y la IRC
mencionada en otro estudio realizado en el mismo centro donde se
concluye que el mayor porcentaje de poblacion con IRC presenta un
ingreso familiar bajo, poseen nivel de instruccién deficiente y habitan

viviendas inadecuadas para tratamiento ambulatorio.*

En el articulo “Epidemiologia de la enfermedad renal crénica en pacientes

no nefrolégicos”, Martin de Francisco, et al. (2009) comenta sobre la IRC

19



y su relacién con la pobreza: “Algunos datos de los estudios realizados
apuntan a una relacion muy clara entre la prevalencia de la IRC y el nivel
econdmico. Unos 1.200 millones de individuos en el mundo se encuentran
en el rango de extrema pobreza (1 délar/dia) y 2.700 millones en el de
pobreza moderada (2 délares/dia), y ello no sélo en paises en desarrollo,
sino en paises desarrollados en los que existen grandes desigualdades.
La pobreza es un importantisimo marcador de salud que influye en la
predisposicion, el diagndstico y el tratamiento de las enfermedades
crénicas (como la obesidad, la diabetes y la hipertensiéon); también la
enfermedad renal crénica, bien por efecto directo o a través de las
enfermedades crdnicas mencionadas. Y, de hecho, hay datos de una
mayor incidencia de pacientes con insuficiencia renal terminal en los
sectores socialmente mas desfavorecidos con el agravante de la

imposibilidad de tratamiento.?*
3.3.5 Procedencia

En un estudio realizado en Nicaragua durante el afio 2008 con el objetivo
determinar la magnitud de la Enfermedad Renal Crdénica en la poblacién
del municipio de Chichigalpa, donde se incluyeron 327 personas con
edades entre 20 y 60 afios que fueron encuestadas sobre aspectos
relacionados a la salud, tomando ademéas muestras de sangre y orina
para evaluar la funcién renal. Los resultados mostraron que el 52% de la
poblacién urbana y 43% del area rural se encuentra con algun nivel de
dafo renal, principalmente los varones con una razén hombre: mujer de
hasta 5:1 con dafio renal irreversible. El 2,8% de la poblacién urbana y

rural masculina tiene fallo renal.??

Como se menciond anteriormente, en el estudio realizado en el Hospital
Nacional Rosales en San Salvador, El Salvador (2002) se encontré que la
gran mayoria de los pacientes estudiados provenian de areas costeras o
areas cercanas a rios; siendo este pais vecino a Guatemala, con
condiciones climaticas similares, este factor de riesgo podria ser comun a

ambos paises.®
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3.3.6 Alfabetismo/analfabetismo

Flores (2002) sefiala que de los 100 pacientes con IRC del IGSS
investigados, 33% contaba con estudios de nivel primario, un 30% de

nivel basico, 27% de diversificado y un 10% de nivel universitario.*

Rodriguez Aguirre (2008), en su estudio, menciona que de 125 pacientes
con IRC investigados, un 78% habia cursado algun grado de primaria,
21% algun grado de secundaria y solamente el 1% tenia estudios
universitarios, “demostrandonos con esto que la poblaciéon con IRC
atendida en Itagui, Colombia tenian muy bajo estudio ayudando con
esto al pobre entendimiento de su patologia de base y de los cuidados y
medidas preventivas que deben tomar para evitar el desarrollo de

complicaciones de su enfermedad renal”.**

3.3.7 Motivo de consulta

El motivo de consulta es la razén por la cual acude un paciente al médico
en busca del alivio de un signo o sintoma que lo aqueja, para darle
seguimiento a un problema previamente diagnosticado o simplemente

para realizar una evaluacion rutinaria.

Loran realizé un estudio retrospectivo en el 2002 en Albany, Nueva York
para describir la presentaciéon, evaluacién y disposicién para hemodialisis
de los pacientes con IRC que acudieron a la emergencia de un hospital del
1/1 al 31/12 de 1997. Se revisaron 351 historias clinicas encontrando que
143 pacientes hicieron 355 visitas al area de emergencia. El promedio de
edad de los pacientes fue de 51 afios, 62% fueron de sexo masculino,
51% fueron blancos. 70% acudi6é desde su hogar, 26% desde su centro
de dialisis. Los motivos de consulta se relacionaron con infeccion (18%o),
disnea (17%), acceso vascular (16%), dolor toracico (15%) y molestias

gastrointestinales (12%).%*

En Nueva Jersey en 1991 se realiz6 un estudio prospectivo para
determinar la afluencia de los pacientes con IRC al departamento de
emergencia de un centro regional de dialisis. Los motivos de consulta mas
comunes fueron dificultad respiratoria, dolor toracico, dolor abdominal y
vomitos; los diagnésticos mas comunes fueron insuficiencia cardiaca
congestiva y desorden electrolitico. Se realizé dialisis de urgencia,

definida como dialisis requerida para tratar el motivo de consulta de los
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pacientes, a 30 pacientes, siendo los motivos de consulta mas comunes
de estos dificultad respiratoria, debilidad y dolor toracico. Sdlo la
dificultad respiratoria fue estadisticamente significativa para predecir la
necesidad de didlisis de urgencia (p<0.001), con un valor predictivo
positivo de 0.63 y un valor predictivo negativo de 0.85. Las implicaciones
pre-hospitalarias de estos datos sugieren que pacientes en dialisis que
presentan dificultad respiratoria deberian ser transportados directamente

a un centro capaz de realizar didlisis de urgencia.**
3.3.8 Antecedentes médicos

En la literatura se describen diversas causas de la enfermedad renal

crénica:

* Pre renales: la principal causa pre renal es por estenosis de la arteria

renal, embolismo de arteria renal bilateral.
* Pos renal: por obstruccion

« Enfermedad renal: glomérulo nefritis, nefritis fabulo intersticial,
pielonefritis crénica, lupus eritematoso sistémico, diabetes, hipertension,

amiloidosis, cancer, nefritis pos irradiacion.
* Falla renal aguda o crénica secundaria debida a des6rdenes vasculares:

- Embolismo ateromatoso: Considerados los mas comunmente posibles

después de la cateterizacion aoértica.

- Enfermedad oclusiva vascular renal asociada a hipertension reno
vascular, a la susceptibilidad a la falla renal aguda con el captopril, a la

arteriografia reno vascular como diagndstico definitivo.

- Coagulacion intravascular diseminada con agudo sindrome hemolitico

urémico
- Nefroesclerosis secundaria a hipertension esencial cronica

= Estenosis de la arteria renal puede ser responsable del 11-14% de las

causas de falla renal en la etapa extrema.

La enfermedad renal isquémica se define como reduccion clinica

importante en el indice de filtrado glomerular o perdida del parénquima
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renal causado por estenosis de la arteria renal hemodinamicamente

significativa.

La enfermedad isquémica renal es a menudo pasada por alto y se
presenta como causa de IRC extra renal en individuos mas viejos con
azoemia, es importante que el clinico identifique la enfermedad renal
isquémica porque esta es una causa potencialmente reversible en un

paciente hipertenso.

La enfermedad renal aterosclerética de la arteria es comudn entre
pacientes con enfermedad de la arteria coronaria y enfermedad vascular
aortica y periférica. La Enfermedad Renal Aterosclerdtica de la arteria es
un desorden progresivo, y su progresion se asocia a pérdida de masa y de
funcionamiento renales. Una disminucion del indice de filtrado glomerular
suficiente causa una elevacion de la concentracion de la creatinina del
suero requiere lesibn a ambos rifiones. Por lo tanto, IRC puede
presentarse a partir de una de las dos situaciones clinicas principales:
estenosis renal hemodinamicamente significativo bilateral de la arteria
que conduce a la isquemia renal Dbilateral; y estenosis renal
hemodinamicamente significativo de Ila arteria en wun rifdn de
funcionamiento solitario, o en un riidn que estad proporcionando la
mayoria de la filtracibn glomerular de un paciente. La razén primaria de
establecer la diagnosis de IRC es la esperanza que la correccion de una
estenosis renal de la arteria conducira a la mejora de la funcién renal o

retraso en la progresiéon a enfermedad renal crénica.

Los factores de riesgo cardiovascular son también factores de riesgo para
iniciar el dafio renal como la edad adulta, tasa de filtracion glomerular
menor de 90 ml/min/1.73m2, indice creciente de masa del cuerpo IMC,
diabetes, el fumar, la hipertension y un nivel mas bajo del colesterol de

HDL.

El tener colesterol, triglicéridos, LDL alto, un HDL bajo, aumenta la
morbilidad y la mortalidad cardiovascular, la enfermedad del rifién
también se asocia comiUnmente a esta anormalidad de los lipidos del
plasma, esto probablemente secundario a la actividad reducida de la
lipasa de la lipoproteina evidente con TFG menor de 50ml/m, la fuerza de
estas anormalidades de lipidos acelera la progresion de la enfermedad

renal por estimulo de la proliferacion mesangial de la célula, expresion de
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las citoquinas, sintesis extracelular de la matriz y oxidacion del LDL para

formar el oxigeno reactivo.™*

Diferentes estudios con MEDLINE, las busquedas de la biblioteca de
Cochrane, evaluaron en nueve estudios, la relacion entre el acido Urico
del suero y la funcién renal crénica del rifidén, la mayoria de los estudios
encontraron un factor de riesgo independiente para el deterioro de la
funcién renal, la hiperuricemia es un factor de riesgo para la disfuncién

renal.

Pacientes de edad adulta hospitalizados pueden deteriorar la funcién renal
a pesar de tener los niveles de creatinina en el suero normales con la
exposicion a drogas hidrosolubles. Las reacciones adversas de las drogas
son causas comunes de las complicaciones intrahospitalarias

principalmente para la gente mayor.*!
3.3.8.1 Hipertension arterial

“Las elevaciones de la presion arterial son un factor de riesgo

independientemente fuerte para desarrollar enfermedad renal.

Segun estudio realizado por el departamento de medicina
escuela de universidad de John Hopkins de la medicina de
Baltimore, encontraron una fuerte relacién entre elevaciones de
la presién arterial como factor de riesgo para desarrollar
enfermedad renal, principalmente presion arterial sistélica mas
que diastdlica. Y se hace necesario realizar actividades de
prevenciéon y de control de la presiéon normal alta para disminuir

la incidencia de dafo renal.

El nivel elevado de creatinina del suero, un indicador de la
enfermedad renal crénica es comun y fuertemente relacionado
al tratamiento inadecuado de la tension arterial que debe estar
en menos de 130/80 mm/Hg (el sexto informe del comité
nacional comun sobre la deteccion, la evaluacion, y el
tratamiento de la recomendacion de la tension arterial alta para

los individuos hipertensos con enfermedad renal).”**

“Aunque numerosos estudios experimentales han demostrado la

importancia del control de la HTA en los modelos de progresion
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de IRC, los datos clinicos disponibles son menos cuantiosos.
Hasta hace pocos afios, el nimero de trabajos prospectivos
realizados para analizar la relacién entre HTA y progresion de la
IRC en el ser humano era escaso y, ademas, con resultados
contradictorios; algunos estudios no demostraron que el control
adecuado de la presion arterial (PA) influyera favorablemente
en la progresion de las enfermedades renales, pero su disefio y
el nimero de pacientes incluidos era generalmente insuficiente.
Recientemente, se han desarrollado estudios mas rigurosos que
han aportado datos fundamentales; uno de los méas importantes
es el estudio "MDRD" ("Modification of Diet in Renal Diseases")
que fue disefiado para analizar la influencia de la restriccion
proteica y del control de la PA en pacientes con IRC. Se
incluyeron 840 pacientes con filtrados glomerulares entre 13 y
55 ml/min. Ademas de la aleatorizacién para recibir dietas de
diferente contenido proteico, los enfermos fueron dirigidos a
conseguir diferentes objetivos de control de la PA: el objetivo
tradicional (PA media de 107 mm Hg, equivalente a 140/90 mm
Hg) o el de un control estricto de la PA (PA media de 92 mm
Hg, equivalente a 125/75 mm Hg). Los resultados finales del
estudio mostraron que las cifras elevadas de PA se relacionaban
estrechamente con una progresion mas rapida de la IRC. Pero,
ademas, se comprobd que la eficacia del tratamiento hipotensor
guardaba una estrecha relacion con la proteinuria basal:
aquellos pacientes con proteinurias mas altas eran los que mas
se beneficiaban, en cuanto a progresiéon de la IRC, de un control
estricto de la PA. El grado de reduccion de la proteinuria, en los
primeros meses de iniciado el tratamiento hipotensor, predecia
el ritmo de progresion de la nefropatia: una disminuciéon de 1
g/24 horas en la proteinuria equivalia a una disminuciéon en el
ritmo de pérdida de funcién renal de 0,9-1,3 ml/min/afo. Las
dltimas revisiones del estudio MDRD recomiendan un control
estricto de la PA (PA media < 92, equivalente a < 125/75 mm
Hg) en aquellos pacientes con proteinuria > 1 g/24 horas,
mientras que en los casos con proteinurias entre 0,25-1 g/24
horas, el objetivo deseable seria una PA media < 98 mm Hg
(130/80 mm Hg). Es de destacar que en este estudio se empled
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todo tipo de farmacos hipotensores, prescritos en funcion de las
caracteristicas de los pacientes, lo que refuerza el papel
fundamental del control adecuado de la PA,

independientemente de los farmacos utilizados.

Un grupo de enfermos adecuado para analizar la repercusion
directa de la HTA en la progresion de la IRC son los hipertensos
esenciales que desarrollan IRC progresiva. Las biopsias
muestran lesiones vasculares de nefroangioesclerosis benigna.
Se estima en un 10-25% el porcentaje de hipertensos que
presentan esta evolucion desfavorable. Aunque muchos de ellos
desarrollan la IRC debido a mal control de la presion arterial, en
otros no existe una relacién similar, por lo que se supone que
existe una predisposicidon individual al desarrollo de lesiones
renales secundarias a hipertension. El grado de adaptacion
hemodinamica de la vasculatura renal o el nUmero de nefronas
de cada paciente puede condicionar estas diferentes
repercusiones, al igual que ocurre en las distintas cepas de

animales de experimentacion.”**

3.3.8.2 Diabetes

“La diabetes es la causa mas frecuente de falla renal terminal
en la Republica Checa. Los pacientes diabéticos tipo 1 deben
ser evaluados para diagnosticar falla renal después de 5 afios
de ser diagnosticada la diabetes y los pacientes diabéticos tipo
2 inmediatamente después del diagnostico. La nefropatia es la
complicacién peligrosa para la vida, principalmente para los

insulinodependientes.

El sindrome clinico es caracterizado por albuminuria persistente
(dia mayor que del magnesio 300), una subida de la presiéon
arterial, y una declinacién implacable en el indice de filtrado

glomerular que conduce a la falta renal.

Deteccion de albumina en concentraciones bajas en orina en
pacientes diabéticos (micro albuminuria micro g/min o 30-300
mg/24h) micro albuminuria persistente 0sea, 2 muestras

alteradas en un periodo de 3 a 6 meses y la proteinuria se
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consideran marcadores confiables para la prediccion de
enfermedad renal y se deben tomar medidas para reducir el
riesgo cardiovasculares y retrasar la progresion de la

enfermedad renal.

Paciente con nefropatia diabética se deben excluir otras
enfermedades renales como la glomérulonefritis crénica y la

nefropatia isquémica.

La meta de alcanzar el mejor control glicémico de los pacientes
diabéticos principalmente en aquellos con micro albuminuria
alterada y restriccion proteica moderada (dia 0.9-1.1 g/k) es

recomendable desde el principio de la enfermedad.

Programas de investigacién para la micro albuminuria y la
intervencién temprana pueden modificar substancialmente la
historia natural de la implicacién y de la enfermedad renal
diabética y reducir posiblemente la incidencia de la falla renal

de la etapa extrema.”*!

3.3.8.3 Obesidad

“Aungue el interés en la relacidon entre obesidad y enfermedad
del rifidbn esta aumentando, pocos estudios epidemiolégicos han
examinado si el exceso del peso es un factor de riesgo
independiente para enfermedad renal en etapas avanzadas.
Segun estudios realizados, se encontr6 un aumento de la
Enfermedad Renal Crénica en aquellos pacientes con IMC
mayor comparada con pacientes con IMC normal o sea

personas (BMI 18.5-24.9 Kg/m?2).

El IMC alto es un factor de riesgo comun, fuerte, y
potencialmente modificable para desarrollar enfermedad renal

créonica.”tt

3.3.8.4 Sindrome Metabdlico

Un estudio realizado en el afio 2011 con el objetivo de
evaluar la relacién entre el sindrome metabdlico (o sus
componentes individuales) y la enfermedad renal cronica

en una poblacion italiana de 2,916 pacientes hipertensos con
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funcion renal normal o ligera a moderada alteracion de la
misma, demostro los siguientes resultados: la prevalencia de la
microalbuminuria, la reduccion dela tasa de filtracion
glomerular y la enfermedad renal crénica fue de 26%, 25% vy
41%, respectivamente. Los pacientes con sindrome metabdlico
tenian mayor excrecién urinaria de albumina, menor tasa de
filtracion glomerular, y una mayor prevalencia de enfermedad
renal crénica. La asociacion entre el SM y IRC fue mayor en
pacientes no diabéticos. Concluyéndose que las anormalidades
renales y el sindrome metabdlico se encuentran mayormente

asociados a pacientes hipertensos.?®

Townsend, et al. (2011) determind la prevalencia del sindrome
metabdlico entre los individuos con un amplio espectro de
disfuncién renal, evaluando el rol de los elementos individuales
del sindrome metabdlico y su relacion con la prevalencia de
enfermedad cardiovascular. De los 3.939 participantes con
insuficiencia renal crénica, la prevalencia de sindrome
metabdlico fue del 65% y hubo una asociaciéon significativa con
la prevalencia de enfermedad -cardiovascular. EI sindrome
metabdlico fue mas frecuente en los diabéticos (87,5%) en
comparacion con los no diabéticos (44,3%). La hipertension fue
el componente de mayor prevalencia, y el aumento en los

triglicéridos la menos frecuente.?®
3.3.8.5 Insuficiencia cardiaca

“La relacion entre cardiologia y Nefrologia es
extraordinariamente estrecha. Una ligera disminuciéon del
filtrado glomerular o la presencia de albuminuria son
factores potentes de riesgo cardiovascular, similares a los
factores de riesgo clasico. Por otro lado, la patologia
cardiovascular es muy frecuente en los pacientes renales,

siendo ésta la principal causa de muerte.

Amsalen et al. analizaron prospectivamente a 4.102 pacientes
hospitalizados con insuficiencia cardiaca y estudiaron Ila
prevalencia de insuficiencia renal (filtrado glomerular renal

estimado [eGFR] inferior a 60 ml/min/1,73 m2). El 57% de
28



ellos presentaban insuficiencia renal, pero basado en Ia
historia clinica no fue reconocida en un 41% de ellos. En
general, aquellos en los que no se conocia la insuficiencia renal
fueron mujeres y ancianos. La mortalidad intrahospitalaria y la
mortalidad a 1 afo fue significativamente mas elevada en
aquellos pacientes con insuficiencia renal, lo cual también se
evidenciaba después del primer afio. Este trabajo demuestra
la importancia de la deteccion de la enfermedad renal en los
pacientes con insuficiencia cardiaca, puesto que es un

importante factor de mal pronéstico.”?’

3.3.8.6 Anorexia nerviosa

“En la dltima Reunién de la Sociedad Americana de Nefrologia
se presentdé un estudio de 16 pacientes, todas mujeres,
diagnosticadas de anorexia nerviosa, con una media de edad de
41 afios y una prevalencia de enfermedad renal crénica en
estadios 3-5 del 69%. Es un estudio que se debe tener en
cuenta, aunque existe cierta controversia sobre si el método de
MDRD en pacientes con un indice de masa corporal tan
disminuido refleja exactamente la funcién renal, o es preferible
la determinacién mediante estudios con isétopos o mediante

cistatina C15.

En estudios sobre esta patologia, clasificandola como restrictiva,
inducida por vémitos y un tercer grupo por abuso de laxantes,
Takakura et al.16 demostraron que el aclaramiento de
creatinina en el grupo por abuso de laxantes fue

significativamente inferior a los demas.”?’

3.3.8.7 Cancer

“Asimismo, en la Reunién Americana de 2008, Janus et al.
presentaron el estudio IRMA belga, que agrupa a 1.218 pacientes
con una media de edad de 61,3 afios. Segun este estudio el 16%
de la poblacién presentaba un filtrado glomerular inferior a 60
ml/min/1,73 m?, y el 1,2% un filtrado glomerular inferior a 30
ml/min/1,73 m?. La conclusién es que la insuficiencia renal es

muy frecuente en pacientes con cancer, de los que cerca del
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80% reciben farmacos potencialmente nefrotéxicos, que deben
ser ajustados para el grado de funcién renal. Ademas, cerca del
55% de los pacientes que no recibieron quimioterapia ni
radioterapia también presentaron un filtrado glomerular anormal.
Esto enfatiza que la estimacion de la funcién renal es muy
importante en pacientes con cancer, aunque no hayan recibido

quimioterapia.”?’

3.3.8.8 Enfermedad renal crénica en pacientes receptores de

transplante hepatico

“En la Reuniébn Americana se presentd un trabajo realizado
con 1.508 pacientes pertenecientes a 15 centros, con una
media de edad de 48,2 afios, que recibieron trasplante
hepatico. Antes del trasplante, el 10,8% de los pacientes
presentaban un filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1,73
m2, el 1,3% inferior a 30 ml/min y el 0,2% inferior a 15 ml/min
o0 en hemodidlisis. Esta prevalencia de insuficiencia renal se
incrementé al mes (47,7, 3,8 y 0,3%, respectivamente), al afo
(51,2, 2,5 y 0,1%, respectivamente) y a los 5 afnos (57,7, 5y
1,3%, respectivamente). Los autores concluyen que la IRC es
una complicacibn muy importante en los pacientes que reciben
trasplante hepatico y que deben hacerse todas las estrategias

terapéuticas para intentar evitar que las nefronas se dafien.”?’

3.3.8.9 IRC en familiares de pacientes con IRC

“Algunas publicaciones demuestran una mayor prevalencia de
IRC en familiares de pacientes con IRC arterial, diabetes, etc.
En un estudio realizado en el Reino Unido se investigd la
aparicion de microalbuminuria relacionada con hipertensién en
274 familiares de pacientes con IRC, y se comparé con la
poblacién general por sexo y edad. La prevalencia de
microalbuminuria fue del 9,5% en aquellos familiares de
pacientes con IRC en comparacion con el 1,4% de la poblacion
general (p = 0,001). En un modelo de regresidon logistica se
demostr6 que los determinantes independientes de

microalbuminuria fueron los antecedentes familiares de
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diabetes (OR, 2,88; IC 95%: 1,17-7,04), la obesidad (OR,
3,29; IC 95%: 1,61-6,69), y los antecedentes familiares de
IRC (OR, 6,96; IC 95%: 3,48-13,92).

Se justifica, pues, que entre las poblaciones en riesgo de
padecer IRC en los que es coste-eficiente hacer un cribado de
enfermedad renal se incluyan los familiares de pacientes
renales, ademas de los mayores de 65 arfios, diabéticos,
hipertensos o] con antecedentes de enfermedad

cardiovascular.”?’

3.3.9 Tasa de filtracion glomerular

La tasa de filtracion glomerular es una medida de la funcién renal, se
define como el volumen de fluidos filtrados por los glomérulos renales
por unidad de tiempo. Representa aproximadamente el 20% del flujo

plasmatico renal y esta determinada por:

-el equilibrio de las fuerzas hidrostéaticas y coloidosmoéticas que actdan a

través de la membrana capilar

-el coeficiente de filtracion capilar permeabilidad por la superficie de

filtracion de los capilares.
En el adulto normal la TFG es de 125mL/min.?®

La definicidon de insuficiencia renal cronica se basa en el valor de la tasa
de filtracién glomerular. Las etapas de la enfermedad renal crénica estan
determinadas por el valor de la tasa de filtracion glomerular de la

siguiente manera:*

ETAPA DESCRIPCION TFG (mI/min/1.73 m)

1 En mayor riesgo >90
Lesiobn renal con GFR normal o

2 ) 60-89
incrementada
Lesidon renal con GFR ligeramente

3 o 30-59
disminuida
GFR moderadamente disminuida 15-29
GFR gravemente disminuida <15

31



La disminucién anual media normal de la GFR a partir de los 20-30 afios
de edad es de 1ml/min por 1.73 metros de superficie corporal y en los
varones alcanza un valor medio de 70 a los 70 afios. La GFR es

ligeramente mas baja en las mujeres que en los hombres.?®
3.3.10 Utilizacién de farmacos

En los pacientes con patologia renal existen situaciones fisiopatolégicas
que alteran la farmacocinética normal de los medicamentos. Las
patologias nefrolégicas que con mayor frecuencia afectan al manejo de
los farmacos son el sindrome nefrético y la insuficiencia renal, tanto
aguda como croénica. Del mismo modo, dicho manejo se ve también
afectado por las distintas modalidades terapéuticas empleadas en la
insuficiencia renal, entre las que se incluyen la hemodialisis y la
hemofiltracibn continua e intermitente, la didlisis peritoneal y el
trasplante renal. En estas situaciones es necesario ajustar la posologia
de la mayoria de los medicamentos, tanto para lograr el efecto deseado

como para evitar su toxicidad.?®

Debido a mecanismos nefrotdéxicos o inmunoalérgicos, algunos farmacos
pueden agravar la evolucion de la enfermedad de base y empeorar la
funcion renal, creando un circulo vicioso. Los pacientes en dialisis
reciben una media de 8-11 farmacos y padecen efectos adversos en una
proporcion tres veces mayor que los pacientes sin insuficiencia renal.
Algunos medicamentos pueden interferir con los métodos analiticos
empleados en el diagndstico de las enfermedades renales. Los
parametros de laboratorio que se alteran con mas frecuencia son:
creatinina, nitrégeno ureico, acido drico y bilirrubina en suero y la
proteinuria determinada con tiras reactivas. Ademas, varios

medicamentos pueden cambiar el color y aspecto de la orina.?*

En un estudio realizado por Calvifio (1997) Se demostré que el uso de
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos e inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, ambos medicamentos
ampliamente usados y con pocos efectos adversos, pueden causar dafio
a la funcion renal o empeorarla si son usados indiscriminadamente en
personas previamente sanas o con insuficiencia renal previa. Se
encontré aumento de los valores séricos de creatinina e hiperkalemia en

el 25% de los casos estudiados, por lo que se debe conocer la funcion
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renal de los pacientes y monitorizarla durante la instauraciéon de estos

farmacos.*°

En su estudio, Loran (2002) menciona que se administraron antibiéticos
a 21% de los pacientes. A 14% de ellos se les realiz6 hemodialisis antes
de lo programado. 218 pacientes (62%) fueron ingresados (11% a la
unidad de cuidados intensivos), 19 (5%) rehusaron el ingreso y 2

fallecieron en la emergencia.®
3.3.11 Tratamiento hemodialitico

Aunque existen diferentes técnicas de hemodialisis, todas ellas tienen en
comun el realizar la depuraciéon de la sangre mediante un sistema
extracorpéreo, por el que se eliminan las sustancias téxicas y se corrigen
las alteraciones electroliticas, el desequilibrio acido-base y la sobrecarga

de volumen.®!

Junto con el acceso vascular, los elementos principales de Ila
hemodidlisis son el dializador, el circuito extracorpéreo de sangre y el
circuito de liquido de dialisis. Estos elementos estan controlados por una
maquina o monitor de dialisis, donde se disponen los sistemas de
bombeo, calentamiento, generacion de liquido de didlisis,
monitorizacioén, alarmas y otros que permiten controlar con estrictas
medidas de seguridad el tipo de dialisis y la ultrafiltracion pautada a

cada paciente.®*

El dializador es el elemento principal de la hemodidlisis. Esta formado
por un recipiente que contiene los sistemas de conduccién, por los que
circulan la sangre y el liquido de dialisis, separados entre si por la
membrana semipermeable. El dializador esta disefiado para conseguir un
area de membrana adecuada para cada tipo de dialisis (entre 0,45y 2,4
m2) en el minimo espacio posible, manteniendo un flujo constante y

homogéneo de la sangre y del liquido de dialisis.?'

La sangre proveniente del acceso vascular es conducida mediante un
circuito de lineas flexibles de plastico (linea arterial) hasta el dializador,
donde una vez realizada la dialisis se retorna al paciente (linea venosa).
El volumen del circuito extracorpdreo oscila entre 150 y 290 ml. El flujo

de sangre se genera por una bomba peristaltica en forma de rodillo,
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ajustandose entre 200 y 450 ml/min, aunque puede variar entre 50 y

500 ml/min (técnicas continuas lentas o dialisis de alta eficacia).*"

El liquido de dialisis esta constituido fundamentalmente por agua, iones
(Na, K, CI, Ca, Mg), glucosa y un alcalinizante (acetato o bicarbonato) a
37 °C. Se genera durante la hemodialisis a partir de soluciones
concentradas que se diluyen con agua previamente tratada y

desionizada mediante ésmosis inversa.®!

La solucién de dialisis contiene generalmente 138-143 mmol/l de sodio y
1,5-2 mmol/l de potasio. El calcio en el liquido de didlisis oscila entre
1,25 y 1,75 mmol/l (2,5-3,5 mEg/l) y el magnesio, 0,5-1 mmol/l. La

glucosa se mantiene a una concentraciéon entre 100 y 150 mg/dl.3*

Durante la circulacibn extracorpérea de la sangre se activa la via
intrinseca de la coagulacibn, por lo que es necesario mantener
anticoagulado al paciente durante la hemodidlisis. El anticoagulante mas
utilizado es la heparina sdédica intravenosa, administrada habitualmente
mediante un bolo inicial y otros posteriores o bien en perfusién continua
con bomba. Otras alternativas son las heparinas de bajo peso molecular,
cada vez mas utilizadas por su menor riesgo de sangrado, aunque con

mayor coste y duracién de la anticoagulacion.®!

En la localidad de Parana, Brasil, fue llevado a cabo un estudio para
realizar un registro de pacientes ingresados para el tratamiento
sustitutivo renal en un Unico centro desde 1984 hasta 2009. Este fue un
estudio epidemioldgico retrospectivo donde se analizaron las
caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes, la incidencia de
IRC, enfermedad renal subyacente, las modalidades de dialisis,
mortalidad y causas de muerte. Entre los resultados obtenidos se
encontr6 que 878 pacientes fueron ingresados a dialisis, la edad
promedio fue de 47 =+ 16.2 afos, 549 (62.5%) fueron de sexo
masculino, y 712 (81.1%) eran de raza blanca. La mayor causa de IRC
fue hipertensién arterial en el 40% de los pacientes, nefropatia diabética
en el 19.8% y glomerulonefritis créonica en el 20.5%. La principal
modalidad de dialisis usada fue la hemodidlisis. La tasa de mortalidad en
un afio fue de 10.4% vy la causa mas comun de muerte fue
cardiovascular, afectando a 34.6% de los pacientes. En conclusiéon la

cohorte de pacientes estudiados presentd una baja tasa de mortalidad y
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la enfermedad cardiovascular fue la causa de muerte mas comuin en
IRC.%2

3.3.12 Tratamiento de dialisis peritoneal

El sistema de la DP esta integrado por cuatro componentes: la sangre
capilar, la membrana peritoneal, los vasos linfaticos y el liquido de
dialisis. La interaccién entre los cuatro y las variaciones impuestas por la
pauta de didlisis configuran la operatividad de este sistema terapéutico,
que supone el paso de sustancias de la sangre al liquido peritoneal y
viceversa. A su vez, la membrana peritoneal es una suma de endotelio

capilar, intersticio y mesotelio peritoneal.*

El peritoneo es la membrana serosa méas extensa del organismo, de 1 m?
aproximadamente, un 40-50% de la superficie corporal. Esta constituida
por una monocapa de células mesoteliales con aspecto de mosaico
poligonal en el que afloran microvellosidades. Con el microscopio
electréonico pueden distinguirse numerosas vesiculas, probablemente,
invaginaciones de la membrana celular, y los cuerpos lamelares esféricos
rellenos de fosfolipidos destinados a lubricar la superficie. Las junturas

intercelulares estan reforzadas por desmosomas.*?

Estas células descansan sobre una membrana basal. El mesotelio y la
membrana basal ofrecen poca resistencia al paso de moléculas menores
de 30 kD, por lo que tienen accién osmatica. El intersticio situado debajo
constituye una zona laxa entre los capilares y la membrana basal,
compuesto por redes de colageno, acido hialurénico y proteoglucanos,
formando una fase gel en equilibrio con la fase sol (predominio agua),
por en medio de la cual pasa el agua y solutos como empapando una

esponja.®?

Sé6lo una parte de los capilares peritoneales son permeables a la
circulacién (25%) y son los que determinan la superficie peritoneal
efectiva. Se calcula que el peritoneo parietal es un 10% de la superficie
total y que el 90% es visceral, omental o hepatico. Datos de
experimentaciéon con animales sugieren que el peritoneo realmente

activo para la funcion dializante es el parietal y hepatico.*?
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El endotelio capilar es la estructura mas determinante en el proceso
dialitico porque restringe el paso de solutos a menos del 0,1% de la
superficie  endotelial. El intercambio  peritoneal se realiza
primordialmente en los capilares (diametro 5-6 um) y en las vénulas
postcapilares (diametro 7-20 um) inmersos en el intersticio. El grado de
participacion de estos capilares depende de su distancia al mesotelio
(teoria del capilar mas préximo), pero se estima que hasta 400-600 um

0 mas del mesotelio pueden ser activos.*

Hay terminales linfaticos en el intersticio de toda la cavidad peritoneal,
pero los de la zona subdiafragmatica tienen mayor capacidad de
absorciéon con estomas de 20 um, siendo los principales responsables de
absorber el liquido, células y detritus sobrantes. La absorcién linfatica se
mantiene durante la DP y, en general, se acepta que: 1) la mayor parte
se realiza por los linfaticos subdiafragmaticos, 2) la reabsorcion es
constante en el tiempo, 3) puede ser influida por la presion
intraabdominal y la postura y 4) que reabsorbe todos los solutos por
retroconveccion sin variar la concentracion en el liquido peritoneal
restante. Asi, los vasos linfaticos producen una retrofiltracion convectiva
que tiende a disminuir la eficacia de ultrafiltracion y de dialisancia hasta

en un 15-20%.%

La DP aprovecha un dializador "natural" formado por la red capilar
peritoneal, el intersticio, el mesotelio y la cavidad peritoneal, sometido a
un medio artificial, como es el liquido de didlisis. El dializador lo
constituye la interfase capilares/liquido peritoneal, considerandose las
estructuras intermedias como una membrana semipermeable para la
sustancia osmotica glucosa. En realidad, la glucosa pasa en parte la
barrera peritoneal, con lo que, a lo largo de las horas, pierde su
concentracion y su fuerza osmotica. Asi, la membrana peritoneal es
parcialmente semipermeable. Estas variaciones de la sustancia osmotica
determinan las variaciones del volumen peritoneal: aumento rapido en
los primeros 60-90 minutos de un recambio, la estabilizacion cuando la
tasa de ultrafiltracion y la reabsorcion linfatica se igualan y, finalmente,
disminucién, cuando predomina la reabsorcion linfatica. La transferencia
total de solutos es la suma de los solutos transferidos por difusion y por
conveccion, pero la difusiéon (paso de sustancia por diferencia de
concentracion) en el doble sentido: de sangre a peritoneo (urea,
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creatinina, K+, proteinas) y de peritoneo a sangre (lactato, glucosa,

Ca2+) es el mecanismo fundamental.®®

3.3.13 Evolucion

Una de las caracteristicas mas importantes de la IRC es su tendencia a
la progresiéon. En la mayoria de los pacientes con IRC se asiste a un
progresivo deterioro de la funcién renal (disminucidon del filtrado
glomerular) por dos mecanismos fundamentales: por un lado, un dafo
especifico ligado a la enfermedad causal (por ejemplo, depdsito
continuado de fibrillas en una amiloidosis secundaria a proceso
reumatico no controlado); por otro, una progresion inespecifica,
independiente de la causa inicial y que la gran mayoria de las
enfermedades renales parece compartir, una vez que el dafo
estructural es suficientemente grave. La progresion inespecifica de la
IRC permitiria explicar la evolucion desfavorable de muchos pacientes
en los que la causa inicial ha desaparecido tras dejar un dafo
histologico residual importante: por ejemplo, glomerulonefritis
extracapilares mediadas por anticuerpos frente al citoplasma de
neutrofilos (ANCA), en las que varios afios después de la lesion inicial
se observa la aparicion de proteinuria e insuficiencia renal progresiva, a
pesar de la negatividad de los marcadores patogénicos. En los ultimos
afios se han aclarado algunos de los mecanismos patogénicos de esta
via final comudn hacia la IRC terminal, utilizando modelos
experimentales. En funcién de estos hallazgos, se han aplicado diversas

medidas terapéuticas que han mostrado su utilidad en el ser humano.**

En el estudio “Evoluciéon del paciente de 60 afios y mas con insuficiencia
renal crénica en didlisis peritoneal” donde se estudiaron a 72 pacientes
mayores de 60 afios tratados con dialisis peritoneal en el Servicio de
Nefrologia del Hospital Provincial Docente Clinicoquirdrgico “Saturnino
Lora” de Santiago de Cuba durante 2 afios, se sefalo que al finalizar el
estudio, 49 pacientes (47,2 %) habian salido del programa por
diferentes causas: Transferencia a hemodialisis (30,5%), fallecidos
(28,8%), recuperacion de la funcion renal (6,9%), abandono de
tratamiento (5,6%), trasplante renal (4,2%). Entre las principales

causas de muerte preponderaron las enfermedades cardiovasculares
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(46,7 %), seguidas por las infecciosas (33,3 %) y las cerebrovasculares
(13.3%).%*

3.3.14 Dias de estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria se define como la permanencia real de un
paciente ingresado en un hospital, medida en dias. Con respecto a
estudios previos realizados acerca de la estancia hospitalaria de
pacientes con IRC se puede citar el estudio realizado por Cooper, H.
(2008) realizado en Costa Rica en el cual se demostré que la estancia
hospitalaria de los pacientes con infarto agudo al miocardio se
prolongaba (9.5 vs. 5.0 dias, p<0.001) si el paciente se complicaba o

padecia previamente de insuficiencia renal cronica.®

Loran, en el estudio anteriormente mencionado, menciona que la
estancia promedio en el hospital fue de 7.8 dias, con 29% hospitalizado
mas de una semana, comparado con 6.54 dias para pacientes sin IRC.
De los 133 pacientes (38%) que fueron egresados directamente desde
la emergencia, la estancia promedio fue 223 minutos y el costo
promedio fue $658. La estancia promedio de los pacientes sin IRC fue

124 minutos.?®

Es importante mencionar que en la mayor parte de los casos de nuestro
medio los pacientes se ingresan por alguna complicacién asociada a la
insuficiencia renal crdénica que es tomada, en estos casos, como un
antecedente de importancia al ingreso del paciente, es razonable
afirmar que la patologia renal prolonga la duracién de la estancia
hospitalaria a comparacion de pacientes con el mismo diagnéstico sin la

patologia renal previa.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio
Descriptivo, no experimental, longitudinal.
4.2 Unidad de Analisis

4.2.1 Unidad de Analisis

Datos epidemiolégicos, clinicos y terapéuticos registrados en el instrumento

disefiado para la recoleccion de datos.

4.2.2 Unidad de Informacién

Registro clinico de los pacientes ingresados en los servicios de Medicina
Interna del Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt y Hospital
de Enfermedad Comun del IGSS.

4.3 Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacion

Pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en los servicios de
Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt y

Hospital de Enfermedad Comun del IGSS.

4.3.2 Muestra

No se utilizé ninguna muestra para la realizacion del estudio.
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4.4 Operacionalizacion de variables

alfabetismo/
Analfabetismo

Analfabetismo: incapacidad para
leer y escribir.

escribir (alfabeta —
analfabeta)

< DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION INSTRUMENTO
L - Sexo indicado en registro
Sexo Condicion fenotipica que . h N - . o
. clinico del paciente. | Cualitativa Nominal Registro clinico
distingue al macho de la hembra . .
(masculino — femenino)
. Edad indicada en el registro
Edad Tiempo que una persona ha clinico del paciente al
vivido a contar desde la fecha de - Cuantitativa | De razén Registro clinico
N momento de ingreso al
su nacimiento. -
hospital.
Poblacién humana en la cual los | Poblacion humana a la que
2 | Etnia miembros se identifican entre | pertenece el paciente como
o ellos, normalmente con base en | referido en el registro clinico. | Cualitativa Nominal Registro clinico
f_c:,” una real o presunta genealogia y | (ladino — maya — garifuna —
o ascendencia comun xinca)
£
S
'UEJ_ Se refiere a la clase de trabajo
¢ | Ocupacion que efectia  una persona Ocu_pamon, . referida _en el Cualitativa Nominal Registro clinico
% recibiendo una remuneraciéon por | registro clinico del paciente.
® el mismo.
S
<
>
Lugar de nacimiento indicado
Procedencia Origen, principio de donde nace | en _ el registro clinico del Cualitativa Nominal Registro clinico
o se deriva algo paciente. (departamento de
Guatemala)
Alfabetismo: capacidad para leer . . -
P Registros clinicos que indican
Nivel de y escribir. si el paciente sabe o no leer y o . . o
Cualitativa Nominal Registro clinico
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Razon por la cual acude un | Motivo de consulta indicado en
Motivo de paciente al médico en busca del | el registro clinico del paciente. o . . o
L . . Cualitativa Nominal Registro clinico
Consulta alivio de un signo o sintoma que
lo aqueja.
Circunstancias que se han | Presencia de antecedentes
producido con anterioridad y | médicos del paciente previo a
anticipacion a otras ue | su ingreso registrados en el N . . P
Antecedentes p y d 'ng _reg - Cualitativa Nominal Registro clinico
médicos normalmente pueden servir para | registro clinico. (médicos -—
juzgar situaciones o | quirdrgicos — traumaéticos —
acontecimientos posteriores. alérgicos)
. . Resultado obtenido de la
® Volumen de fluido filtrado por | _. . . I
@ . . siguiente férmula sustituida
S | Tasa de unidad de tiempo desde los -
2 . - - con los datos obtenidos del S . . o
£ | filtracidn capilares glomerulares renales . P Cuantitativa | De razon Registro clinico
= . . ; . registro clinico de los
O | glomerular hacia el interior de la capsula de - .
P pacientes: {(140 — edad) x
O Bowman. e
= peso/(creatinina x 72) x 0,85
] si mujer}
S
i — -
> Progresion del paciente
descrita en el registro clinico
Estado en que se encuentra el .
. , S del paciente (egreso — egreso s . . .
. paciente después de recibir N Cualitativa Nominal Registro clinico
Evolucion - contraindicado — traslado a
tratamiento. - -
intensivo — traslado a otro
centro — muerte - permanece)
Numero de dias descritos en
. . el registro clinico que
. . Dias que permanece un paciente - . o . . o
Dias de estancia h permanecio ingresado el | Cuantitativa | De razén Registro clinico
. . desde su ingreso hasta el alta. - -
hospitalaria paciente en el servicio de
Medicina Interna.
. . Tipo de farmacos ordenados
e Sustancias quimicas - -
o | Utilizacion de . en el expediente clinico del s . . .
o] . administradas para el - - Cualitativa Nominal Registro clinico
© | farmacos : . paciente durante su estancia
B tratamiento de una patologia. .
a en el hospital.
g
o Técnica de depuracion | Registros clinicos que indican
: extracorporea periddica que se | que el paciente recibio
] e aplica a pacientes con fracaso | tratamiento hemodialitico y/o o . . .
o | Terapia dialitica P pacie L s : Y Cualitativa Nominal Registro clinico
© renal agudo, insuficiencia renal | de dialisis peritoneal previo a
& cronica terminal, hipercalemia y | su ingreso y durante el mismo
> acidosis metabdlica severa.

41




4.5 Técnicas, procedimiento e instrumento de recoleccién de datos

4.5.1 Técnica de recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados por medio de la técnica de observacién
sistematica a partir de los registros clinicos de los pacientes en estudio,

previa autorizacién de las autoridades de la misma.

4.5.2 Procedimientos

Para la recoleccion de datos, cada miembro del grupo acudié a un
hospital durante 6 semanas, donde se llené una boleta de recoleccion de
datos por paciente con diagndstico de IRC que se encontr6 ingresado en
los servicios de Medicina Interna de hombres y de mujeres, dandole

seguimiento a su evolucion hasta el momento de su egreso o muerte.

4.5.3 Instrumento de recoleccién de datos

Se elabordé un instrumento de recolecciéon de datos que constd de 18
items los cuales incluyen todas las variables; ademas del hospital donde
se encontrd ingresado el paciente y su numero de afiliacion para llevar

un control adecuado de su evolucién clinica (ver anexos).

4.6 Aspectos éticos de la investigacion

La investigacion realizada se catalogé como categoria | (sin riesgo a la salud de
los participantes) debido al hecho de que no se interactué directamente con los
sujetos en estudio y a que no se divulgaron los datos personales de los mismos
(Unicamente el nidmero de historial clinico); no se solicité el consentimiento
informado de los sujetos, sin embargo se solicitdé autorizacién para realizar la
investigacion en cada uno de los hospitales en los que se llevd a cabo el
estudio. Para poder combatir una enfermedad de manera integral y poder incidir
sobre los grupos mas afectados se debe conocer la epidemiologia de la misma,
asi como el curso probable de la enfermedad. Con el presente estudio se
pretende informar a las autoridades de salud y a los clinicos que forman parte
del sistema de salud guatemalteco aportando datos epidemiolégicos, clinicos y

terapéuticos de pacientes con IRC ingresados a los hospitales de referencia
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nacional, para ser tomados como referencia en la toma de decisiones en pro de

una mejor atencidon a esta poblacion.
4.7 Procesamiento y analisis de datos
4.7.1 Procesamiento de datos

El procesamiento de datos se realiz6 mediante la construccidn de una
base de datos electronica creada utilizando el programa “Microsoft
Excel”, la cual se utiliz6 como base para la elaboracién de tablas y

graficas.
4.7.2 Andlisis de datos

Se analizaron los datos de las variables estudiadas utilizando medidas de

distribucion de frecuencia y proporciones.
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5. RESULTADOS

A continuacidon se presentan los datos obtenidos a través de la tabulacion de los
instrumentos de recoleccion de datos llenados con la informacién obtenida de 191
expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica ingresados en los hospitales
Roosevelt, San Juan de Dios y Enfermedad Comun del IGSS. Los resultados estan
agrupados segun el tipo de variable investigada, siguiendo el orden establecido en el
instrumento de recoleccidon de datos. Los resultados se presentan en forma de gréficas

0 cuadros para una mejor visualizacion.

Cuadrol

Caracteristicas demograficas de los pacientes con IRC ingresados a los servicios
de Medicina Interna de los hospitales San Juan de Dios, Roosevelt e 1GSS
durante febrero a marzo 2011.

Guatemala, mayo de 2011.

f (20)
Sexo N=191
Masculino 92 (48)
Femenino 99 (52)
Grupo etario (afios) f (%0)
1-8 --
9-16 32
17-24 25 (13)
25-32 22 (12)
33-40 16 (8)
41-48 25 (13)
49-56 26 (14)
57-64 35 (18)
65-72 23 (12)
73-81 12 (6)
82-89 4 (2)
Hospital f (20)
HGSJD 95 (50)
ROOSEVELT 33 (17)
IGSS 62 (33)
Alfabeta/Analfabeta f (20)
Analfabeta 29 (15)
Alfabeto 162 (85)
Etnia f (%0)
Maya 37 (19
Ladina 154 (81)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Cuadro?2

Ocupacion por sexo de los pacientes con IRC ingresados a los servicios
de Medicina Interna de los hospitales San Juan de Dios, Roosevelt e 1GSS
durante febrero a marzo 2011.

Guatemala, mayo de 2011.

., . f (20)
Ocupacion sexo femenino N=191
Ama de casa 64 (34)
Estudiante 12 (6)
Cocinera 3 (2
Jubilada 2 (1
Maestra 1 (0.5)
Ocupacioén sexo masculino f (20)
Agricultor 19 (10)
Jubilado 25 (13)
Mecéanico 5 3
Piloto 7 (4)
Pintor 2 (D

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 1

Porcentaje de procedencia de los pacientes con IRC ingresados a los servicios
de Medicina Interna atendidos en los hospital San Juan de Dios, Roosevelt e IGSS
estudiados durante febrero a marzo 2011.

Guatemala, mayo de 2011.

N=191
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Fuente: instrumento de recoleccion de datos.



Cuadro 3

Caracteristicas clinicas de los pacientes con IRC ingresados a los servicios
de Medicina Interna de los hospitales San Juan de Dios, Roosevelt e 1GSS
durante febrero a marzo 2011.

Guatemala, mayo de 2011.

: f (%0)
Motivo de consulta N=191
Sintomas neuroldgicos 29 (15)
Sintomas sugerentes de hipervolemia 28 (15)
Sintomas respiratorios 38 (20)
Signos infecciosos 51 (27)
Signos de hemorragia gastrointestinal 7 (4)
Debilidad generalizada 14 (7)
Catéter disfuncional 6 (3)
Palidez generalizada 3 (1)
Otros 15 (8)
Antecedentes médicos relevantes f (20)
Hipertensién arterial 115 (60)
Insuficiencia renal crénica previa 104 (54)
Diabetes mellitus tipo 11 63 (33)
Lupus eritematoso sistémico 12 (6)
Poliquistosis renal 5(@3)
Ningun antecedente 25 (13)
Clasificacion KDOQI al ingreso f (%0)
KDOQI 5 131 (69)
KDOQI 4 48 (25)
KDOQI 3 11 (6)
KDOQI 2 1 (0.5)
Evolucion f (90)
Egreso 112 (59)
Egreso contraindicado 6 (3)
Traslado a intensivo 20
Fugado 1 (0.5)
Muerte 12 (6)
Permanece ingresado 58 (30)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El promedio de dias de estancia para los tres hospitales estudiados fue de 21 dias.
Para el Hospital General San Juan de Dios fue de 22 dias, 25 en el Hospital Roosevelt y

16 para el Hospital de Enfermedad Comun del IGSS.
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Cuadro 4

Farmacos y hemoderivados administrados a los pacientes con IRC ingresados a los
servicios de Medicina Interna de los hospitales San Juan de Dios, Roosevelt e IGSS
durante febrero a marzo 2011.

Guatemala, mayo de 2011.

. o f (%0)
Farmacos administrados N=191
Antihipertensivos 140 (73)
Antibiodticos 131 (69)
Hematolégicos 117 (61)
Gastrointestinales 119 (61)
Tipo de hemoderivados
administrados f (%)
Células empacadas 71 (37)
Plaquetas 2 (1)
Plasma fresco congelado 2 (D
Sangre entera 1 (0.5)
Plasmaféresis 1 (0.5)
Ninguno 115 (60)

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

De los pacientes que requirieron tratamiento antihipertensivo, el 28% recibio
Unicamente 1 farmaco, 40% recibidé 2, 22% recibié 3, 9% requirié 4 farmacos, y 1%
recibi6 una combinacién de 5 medicamentos antihipertensivos. A quienes se les
administré para proteccion gastrica, un 54% requirié un medicamento, 4% requirié dos
y 42% no recibi6 medicamentos de este tipo. Del total de pacientes que requirieron
antibidticos, 50% recibi6 un medicamento, 31% necesito dos antibidticos, 13% tres
medicamentos, 5% cuatro y 1% requirié una combinacién de cinco farmacos. Del total
de pacientes a quienes se les administr6 medicamentos para el tratamiento de la
anemia, 42% recibié tratamiento solamente con eritropoyetina, al 45% se le
administraron suplementos (hierro y acido folico), y 13% de los pacientes requirié una

combinacién de eritropoyetina y suplementos.
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Cuadro 5

Terapia dializante administrada a los pacientes con IRC ingresados a los servicios de
Medicina Interna de los hospitales San Juan de Dios, Roosevelt e IGSS previo a su
ingreso y en el transcurso el mismo durante febrero a marzo 2011.
Guatemala, mayo de 2011.

S . . f (20)
Terapia dializante previo al ingreso N=191
Hemodialisis previo al ingreso 67 (35)
Didlisis peritoneal previo al ingreso 38 (20)
Ninguna 86 (45)
Terapia dializante durante el ingreso f
_Sln hemodialisis previa y hemodidlisis durante su 70 (37)
ingreso
Sin hemodidlisis previa y didlisis peritoneal

. 4 (2)
durante su ingreso
Con dialisis peritoneal previa y hemodialisis

. 5 (3
durante su ingreso
_Con hemodialisis previa y hemodidlisis durante su 50 (26)
ingreso
Sin hemodialisis/didlisis peritoneal previa y sin 36 (19)

hemodidlisis/dialisis durante su ingreso

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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6. DISCUSION

La mitad de la totalidad de la poblacion estudiada estuvo ingresada en el Hospital
General San Juan de Dios; aproximadamente un tercio de los pacientes estuvo
ingresado en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y alrededor de una quinta
parte de la distribucién total estuvo ingresado en el Hospital Roosevelt (cuadro 1). El
Hospital General San Juan de Dios es el centro al que se ingresé la mayor cantidad de
pacientes renales para su manejo intrahospitalario. Esto podria atribuirse al hecho de
ser el unico hospital publico de referencia nacional que cuenta con una servicio de
encamamiento, con capacidad para 16 pacientes, dedicado exclusivamente al manejo
de pacientes con enfermedades renales; sin embargo, mas del 90% de la poblacion fue
tomada a partir de los registros de pacientes ingresados en el resto de los servicios de
medicina interna, lo cual concuerda con la cifra correspondiente al indice ocupacional
de este servicio para el 2010 la cual s6lo fue de 65%, contra el 96.65% para el resto
de servicios de medicina interna.’” Adicionalmente, esta institucién cuenta con 8
maquinas de hemodidlisis, siendo esta cantidad el doble de las que se encuentran en
el Hospital Roosevelt.® Otro factor que podria ser causa de una mayor afluencia de
pacientes con IRC a este centro es la proximidad del Hospital General San Juan de Dios
a la Unidad Nacional de Atencidon al Enfermo Renal Crénico. Un 17% de los pacientes
incluidos en el estudio se encontraba ingresado en el Hospital de Enfermedad Comun
del IGSS, lo que podria indicar que existe una deteccibn mas efectiva para casos
nuevos de IRC por parte del IGSS, ya que el numero total de afiliados para el afio
2010 fue de 1,107,191 personas mientras que el resto de la poblacién del pais debe
ser atendida por los hospitales publicos de segundo y tercer nivel que,

proporcionalmente, detectan menos casos de IRC.

Con respecto al sexo de los pacientes, mas de la mitad (52%), de los pacientes con
IRC ingresados en los servicios de Medicina Interna fueron de sexo femenino, el resto
de los pacientes fueron de sexo masculino (cuadro 1). Debe sefialarse que los
resultados difieren con los encontrados por Gastelbondo (2000) y Ovando (1993)
donde se evidencié una mayor prevalencia de IRC en el sexo masculino. Los resultados
encontrados en el presente estudio podrian adjudicarse a una mejor deteccion de

pacientes femeninas con IRC por parte de los servicios de salud.*® **

Del total de pacientes con IRC ingresados en los servicios de Medicina Interna puede
observarse en el cuadro 1 que la mayor parte de los pacientes se encontraron en el
rango de 57 a 64 afios, correspondiendo a un 18% del total, seguido por el rango de

49 a 56 afos con un 14%; 47% de los pacientes se encontré entre 17 a 56 afios. Al
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analizar la edad de los pacientes estudiados, se observa un incremento de pacientes
con IRC en el rango de 41 a 72 afos, lo cual puede deberse a que las causas mas
comunes de IRC son enfermedades cronico degenerativas que afectan en su mayoria a
éste rango de poblacion.** El hecho de que la enfermedad se presente en un intervalo
prolongado podria corresponder a la cronicidad de dicha patologia. Casi la mitad de los
pacientes tuvo entre 17 y 56 afios, grupo etario incluido dentro de la poblacién
econdémicamente activa. El hecho anterior, aunado a la sobrecarga econémica que esta
enfermedad implica a los servicios de salud, se traduce en una merma significativa
para la economia nacional. Los hallazgos concuerdan en gran parte con lo encontrado
por Ovando (1993), quien menciond que el grupo mas afectado se encontraba en el
rango de 51 y 60 afios’®. Ademas, el estudio realizado por Flores (2002) también
mostré una mayor prevalencia de la enfermedad en la poblacién econémicamente

activa comprendida en un rango de edades entre 18 y 38 afios*.

Segun el cuadro 1 se puede observar que los pacientes del Hospital Roosevelt
presentaron el mayor porcentaje, (18%), de pacientes analfabetas. El porcentaje de
analfabetismo, para la totalidad de la poblacion, concuerda con la proporcion de
analfabetismo a nivel nacional para el 2010 (18.4%)'. El dato encontrado para los
pacientes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social fue menor, lo cual puede
deberse a que, al tener por lo menos un familiar con ingresos fijos, exista un mayor
acceso a la educacién para estos pacientes. Dichos resultados difieren del estudio
realizado en el IGSS y publicado por Flores (2002) donde no se encontraron pacientes
analfabetas, al igual que en el estudio realizado por Rodriguez Aguirre (2008)* **. El
factor analfabetismo cobra importancia si se analiza que para un paciente analfabeta
con IRC sera mas dificil establecer una adecuada adherencia al tratamiento que le es

prescrito, por lo cual, se espera un aumento en las complicaciones desarrolladas.

El 81% de los pacientes fueron ladinos (cuadro 1), mientras que 19% se identificaron
como pertenecientes a cualquiera de las poblaciones mayas del pais. Esto significa que
por cada 4 pacientes ladinos con insuficiencia renal crénica ingresados en los
Hospitales Roosevelt, San Juan de Dios y Enfermedad Comun del IGSS hay 1 paciente
con insuficiencia renal crénica ingresado de etnia maya. No hubo ningun paciente
encontrado que perteneciera a la etnia Garifuna o Xinca. El porcentaje de poblacion
indigena para Guatemala segun el IDH del 2005 fue de 40%°°, lo cual difiere con el

19% de pacientes indigenas con IRC incluidos en la poblacién. Esto podria deberse a

! Fuente: Guatemala. CONALFA. Ministerio de Educacién. Guatemala: MINEDUC. 2010.
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que las caracteristicas culturales de ésta poblacion no estan orientadas a la consulta
preventiva y terapéutica dentro de la medicina tradicional. No se encontré ningudn
paciente de raza garifuna y xinca, probablemente porque debido a la regidon geografica

donde se sitlan, les es mas facil consultar en los paises aledafos.

Las 5 ocupaciones mas frecuentes referidas por las pacientes de sexo femenino
ingresadas en los hospitales con diagnéstico de IRC fueron (cuadro 2): ama de casa
(65%), estudiante (12%), cocinera (3%), jubilada (2%) y maestra (1%). En cuanto a
la ocupacion de los pacientes de sexo masculino (cuadro 2) la mayoria refiri6 estar
jubilado (27%), siguiéndole en frecuencia la ocupacién de agricultor (21%) y las
ocupaciones de piloto (8%), mecanico (5%) y pintor (2%). Estos datos concuerdan, en
parte, con los encontrados por Trabanino (2002) en El Salvador donde la mayoria de
los pacientes de este grupo eran hombres agricultores'®. El hecho de que la mayor
parte de los pacientes encontrados en el presente estudio fueron jubilados podria
deberse a que el rango de edad mas frecuentemente encontrado fue entre 57 a 64
afos, edad aproximada en la que los pacientes afiliados al seguro social obtienen su
jubilacion. Adicionalmente, dichas ocupaciones sugieren que los pacientes no contaban
con un nivel econdmico Optimo para costear el tratamiento requerido para la

prevencion y control de la IRC por cuenta propia.

La mayoria de los pacientes evaluados proceden del departamento de Guatemala
(44.5%), siguiéndole en frecuencia el departamento de Escuintla (10%) y Jutiapa
(6%0). El resto de los departamentos constituye menos del 5% de la procedencia del
total los pacientes (grafico 1). Los resultados anteriores se justifican por el hecho de
que la poblacién del pais estd concentrada en el departamento de Guatemala y a que
los hospitales estudiados se encuentran en dicho departamento. Escuintla y Jutiapa
constituyeron los principales departamentos de los cuales provinieron los pacientes
residentes en el interior del pais, lo cual podria atribuirse a 2 causas:
- La cercania de dichos departamentos, con la consecuente facilidad para la
referencia de los pacientes a los hospitales de tercer nivel; y
- El clima seco y caluroso, similar en ambos departamentos, que podria
predisponer a cuadros de deshidratacion intensa y permanente con el

consecuente desarrollo de la enfermedad renal crénica.

Adicionalmente, es importante resaltar que, como ya se menciond, la segunda

ocupacion mas frecuente para el sexo masculino fue la agricultura; éste es un oficio en

el que se realiza ejercicio fisico intenso, con exposicion adicional al sol y al calor

durante varias horas. Lo anterior, sumado a las condiciones climaticas calurosas, que
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predominan en los departamentos de Jutiapa y Escuintla, potencia el riesgo de
deshidratacion prolongada en estos pacientes predisponiéndolos a padecer de IRC.
Dicho hallazgo se corresponde con el estudio salvadorefio de Trabanino (2002) donde
un gran porcentaje de los individuos de sexo masculino estudiados que no poseian

factores de riesgo provenian de areas costeras®®.

Como se observa en cuadro 3, los motivos de consulta mas cominmente referidos por
los pacientes con IRC al momento de su ingreso fueron: disnea (31%), fiebre (27%),
dolor abdominal (23%), edema de miembros inferiores (22%) y debilidad generalizada
(14%). La disnea como motivo de consulta mas frecuente concuerda con los hallazgos
encontrados por Loran (2002) y Sacchetti (1991)%*%*. En los pacientes renales, las
disnea podria presentarse como manifestacion de dos diagndsticos comunes en
pacientes con IRC terminal: edema agudo de pulmén (consecuencia de la
hipervolemia) y neumonia (debida a la inmunosupresiéon generada por la alteraciéon de
la respuesta humoral y la desnutricién crénica propia de la patologia). La fiebre y el
dolor abdominal podrian ser sintomas sugerentes de peritonitis, complicacion frecuente
en pacientes con catéter de didlisis peritoneal; sin embargo dichos sintomas también
podrian corresponder a una infeccion del tracto urinario. El cuarto motivo de consulta
mas frecuente fue edema de miembros inferiores, el cual insinda el inadecuado control
de la enfermedad renal ya establecida, ya que éste es consecuencia del estado de
hipervolemia e hipoproteinemia caracteristico de pacientes con enfermedad renal
cronica’. La debilidad generalizada puede relacionarse con el estado anémico de los

pacientes y al caracter cronico y degenerativo de esta patologia®.

La hipertension arterial fue el antecedente encontrado con mayor frecuencia entre los
pacientes estudiados, seguida por la diabetes mellitus tipo Il. Ambas enfermedades
son prevenibles y su deteccidn y tratamiento precoz permitiria prevenir el desarrollo de
la enfermedad renal crénica. Lo anterior concuerda con los hallazgos descritos por

11,14

Avendanio y Rodriguez Aguirre (2008) quienes reportan en sus estudios como
principales antecedentes, en pacientes IRC, a la hipertensién arterial y la diabetes
mellitus tipo Il. Un porcentaje significativo de los pacientes (54%) ya habian recibido
previo a su ingreso el diagnéstico de insuficiencia renal crénica, mientras que el 46%
restante fue diagnosticado con insuficiencia renal crénica durante el ingreso en el que

fue introducido en este estudio.

El 69% de los pacientes incluidos en el estudio se encontraron en una etapa de

insuficiencia renal terminal o IRC KDOQI V, 25% de los pacientes tuvo una TFG que

correspondiente a una IRC KDOQI 1V, 6% de los pacientes fue clasificado como IRC
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KDOQI Il y s6lo se encontré un paciente con una TFG correspondiente a IRC KDOQI
Il, no se encontré6 ningun paciente con IRC KDOQI | (cuadro 3). En general, el
promedio de la tasa de filtracion glomerular fue de 13.29 mil/min para los pacientes de
las 3 instituciones (para los pacientes del Hospital General San Juan de Dios, el
promedio de TFG fue 15.26ml/min, para el Hospital Roosevelt 8.86ml/min y para el
Hospital de Enfermedad Comun del IGSS, 12.41ml/min). Si se considera el hecho de
que 46% fueron detectados como pacientes con IRC (diagnéstico nuevo), puede
concluirse que el diagnéstico se realiza en el pais de manera tardia. Dicho hallazgo
difiere de lo mencionado por Rodriguez Aguirre (2008), donde el mayor porcentaje de
pacientes, (54%), se encontraba en el estadio Il de la enfermedad; sin embargo dicho
estudio fue realizado en pacientes no hospitalizados*®, los pacientes con IRC en etapa
KDOQI V son mas propensos a sufrir complicaciones que requieran su ingreso para

atencién hospitalaria.

Con respecto al tratamiento farmacoldgico 73% de los pacientes requirié farmacos
antihipertensivos, 69% recibié tratamiento antibidtico, 61% requirié farmacos para el
tratamiento de la anemia, 62% recibid tratamiento para proteccion gastrointestinal, y
23% recibié farmacos hipoglicemiantes, en su mayoria insulina (cuadro 4). De los
pacientes que requirieron tratamiento antihipertensivo, 28% recibid Unicamente 1
farmaco, 40% recibié 2, 22% recibié 3, 9% requirid6 4 farmacos, y 1% recibié una
combinacion de 5 medicamentos antihipertensivos. De la misma manera, de los
pacientes que recibieron medicamentos para proteccidon gastrica, 54% requirié un
medicamento, 4% requirié dos y 42% no recibié medicamentos de este tipo. Del total
de pacientes que requirieron antibidticos, 50% recibié un medicamento, 31% necesito
dos antibidticos, 13% requirié tres medicamentos, 5% recibié cuatro antibidticos y 1%
requiri6 una combinacidn de cinco farmacos. Debido al caracter crénico de esta
enfermedad y a que afecta a variedad de 6rganos y sistemas, entre estos al sistema
cardiovascular, hematoldgico y gastrointestinal, el uso de medicamentos cuya accién
se dirige a estos sistemas es muy comun en los pacientes con este diagndstico. Todo
esto se puede explicar por el hecho que esta enfermedad afecta al sistema
cardiovascular provocando el aumento de la presidon sanguinea. Ademas se observé los
pacientes necesitaron frecuentemente medicamentos con accién gastrointestinal
debido a que, al requerir gran cantidad de farmacos y al estar expuestos al estrés que
causa el hecho de estar ingresados en el hospital, la secrecién de acido clorhidrico se

ve afectada.?®

La insuficiencia renal crénica afecta el sistema hematolégico, causando anemia severa
en algunos casos'! por lo que es necesario el uso de medicamentos que estimulen la
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produccion de eritrocitos como lo es la eritropoyetina y el uso de suplementos como el
hierro y el &acido fdlico. Del total de pacientes a quienes se les administro
medicamentos para el tratamiento de la anemia, 42% recibié tratamiento solamente
con eritropoyetina, 45% se le administraron suplementos (hierro y acido félico), y
Unicamente 13% de los pacientes requirié una combinaciéon de eritropoyetina, hierro y

acido félico.

El 37% de los pacientes con IRC ingresados en los servicios de medicina interna
requirid terapia transfusional con células empacadas (cuadro 4). Este hecho se puede
atribuir a que la mayor parte de los pacientes que se encuentran ingresados se
encuentran en la etapa terminal de la enfermedad renal (IRC KDOQI V), la cual
generalmente se complica con el desarrollo de anemia severa' llegando a requerir el
uso de terapia transfusional, factor que incrementa los costos para los servicios de

salud.

El 35% de los pacientes ingresados habia recibido hemodialisis previo a su ingreso y
un 20% habia recibido dialisis peritoneal previo a ser ingresados (cuadro 5). Durante
su ingreso, la mayoria de pacientes, (76%), requiri6 hemodidlisis (cuadro 5). Lo
anterior concuerda con lo encontrado por Batista (2010) en Brasil donde la
hemodialisis predomindé como tratamiento sustitutivo en pacientes hospitalizados.*?
Solamente 37% de los pacientes recibié dialisis peritoneal durante su ingreso; 70
pacientes, (37%), no habia recibido hemodialisis previo a su ingreso y requirié de
dicho tratamiento durante su ingreso. Un 26% de los pacientes ya se encontraban en
hemodialisis y continuaron con dicha terapia durante su ingreso; 19% de los pacientes
no recibia ningun tipo de terapia dializante previamente y no la recibié durante su
estancia en los servicios (cuadro 5). De lo anterior se deduce que la hemodialisis es el
tratamiento mas utilizado y que probablemente la mayoria de los pacientes cumplio

con criterios de hemodidlisis de urgencia durante su ingreso.

Solamente cuatro pacientes que requirieron dialisis peritoneal en el servicio no la
recibieron previo a ser ingresados, y cinco pacientes que recibieron dialisis peritoneal
previamente requirieron hemodialisis durante su ingreso. Este hecho, a pesar de que
ocurrié en una minoria de los pacientes, podria deberse a un mal entrenamiento en la
practica de la dialisis peritoneal, o a una inadecuada adherencia a las instrucciones por

parte de los pacientes.

Como se observa en el cuadro 4, la mayor parte de los pacientes (59%) fueron

egresados, sin embargo éste dato no es concluyente, ya que un porcentaje
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significativo de los pacientes (30.4%) permanecio ingresado al finalizar la recoleccion

de datos, por lo que se desconoce la evolucion de los mismos.

El porcentaje de mortalidad en los pacientes incluidos en la poblacién fue 6%, lo cual
corresponde a un porcentaje menor, al porcentaje reportado para el 2010 por el
Hospital General San Juan de Dios, el cual fue de 8%/, dicho dato incluye a los
pacientes ingresados en la emergencia donde cominmente hay una mayor tasa de
mortalidad que en los servicios de encamamiento. Este dato concuerda con el estudio
realizado por Loran (2002) en el cual el porcentaje de mortalidad encontrado fue de
7.44%%*, lo que nos indica que el porcentaje de mortalidad respecto a la IRC es similar

en nuestro pais con el porcentaje encontrado en otros paises.

El promedio de dias de estancia de los pacientes con IRC que fueron egresados de los
servicios de medicina interna durante el periodo estudiado fue de 21 dias para los tres
hospitales estudiados; para el Hospital General San Juan de Dios fue de 22 dias, 25 en
el Hospital Roosevelt y 16 para el Hospital de Enfermedad Comun de IGSS (cuadro 5).
Estos datos evidencian que en general los pacientes con dicha enfermedad requieren
mas dias de hospitalizaciéon si se toma en cuenta que el promedio de dias de estancia
para la poblacién general de pacientes del Hospital General San Juan de Dios y
Hospital Roosevelt fue de 14.6 y 9.8 dias respectivamente para el afio 2010,
aumentando los costos de su ingreso; este dato cobra mayor importancia si se toma
en cuenta la cantidad de medicamentos que cada uno de éstos pacientes requiere. Al
comparar este dato con los resultados publicados por Cooper (2008) y Loran (2002)

donde el promedio de dias de estancia para pacientes con IRC fue de 9 dias®® *

, puede
concluirse que en Guatemala, los pacientes con esta enfermedad permanecen

ingresados durante mas tiempo, lo cual aumenta los costos para los servicios de salud.

Tomando en cuenta todo lo anterior se puede afirmar que si un paciente es ingresado
al Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt y al Hospital de Enfermedad
Comun del IGSS con el diagndstico de IRC este paciente seria, con mayor probabilidad,
de sexo femenino, tendria entre 41 y 72 afos, alfabeta, ladina, ama de casa,
proveniente de Guatemala, Jutiapa o Escuintla, consultaria por disnea, fiebre o edema,
probablemente presentaria el antecedente de hipertension arterial o diabetes mellitus
y consultaria con una TFG correspondiente a una IRC KDOQI V. Este paciente muy
probablemente recibiria durante su ingreso farmacos antihipertensivos, antibiéticos,
antianémicos, protectores gastrointestinales, asi como tratamiento de hemodialisis, su
evolucién mas comun seria el egreso y se esperaria que estuviese ingresado en el

hospital alrededor de 21 dias.

57



58



7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7. CONCLUSIONES

El sexo femenino presenté una mayor frecuencia, (52%), de insuficiencia renal
créonica (IRC) con respecto al sexo masculino (48%); el departamento de
procedencia mas comun fue Guatemala, (46%), seguido de Escuintla, (9.9%) y
Jutiapa, (6.2%); la mayor parte de los pacientes incluidos en la muestra fueron
ladinos, (81%); para el sexo femenino la ocupacién mas comudn fue ama de casa,
(34%), mientras que la mayor parte de los pacientes masculinos refirieron ser

jubilados, (13%); los pacientes fueron en su mayoria alfabetas (85%0).

La hipertensioén arterial fue el antecedente médico mas comun, (60%), seguido por
los antecedentes de insuficiencia renal cronica (54%) y diabetes mellitus (33%).
La disnea fue el motivo de consulta mas frecuente entre los pacientes ingresados,
(20%0).

El promedio de tasa filtracion glomerular fue de 13.29ml/min correspondiente a la

etapa de insuficiencia renal crénica terminal KDOQI V.

El 73% de los pacientes con IRC ingresados en los servicios de Medicina Interna
del Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt y Hospital de
Enfermedad Comun del IGSS requirié farmacos antihipertensivos, 69% recibio
tratamiento antibidtico, el 61% requiri6 farmacos antianémicos, 62% recibi6
tratamiento de proteccion gastrointestinal, y 23% recibié hipoglicemiantes, en su

mayoria insulina.

El 35% de los registros clinicos indicaron que los pacientes ingresados (67
pacientes) habia recibido hemodidlisis previo a su ingreso, contra un 65% que no
habia recibido dicho tratamiento. Una pequefia parte de los registros clinicos,
correspondiente a un 20% (38 pacientes), indicaban que los pacientes habian

recibido dialisis peritoneal previo a ser ingresados, el 80% restante no la recibia.

El 76% de registros clinicos de los pacientes ingresados indican que los mismos
recibieron hemodidlisis, contra un 24% que no requiri6 dicho tratamiento.
Solamente un 19% de los registros clinicos sefialaron que los pacientes recibieron

dialisis peritoneal durante su ingreso.
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7.6 El 59% de los pacientes con IRC ingresados fue egresado, 6% falleci6 en el
servicio, un 3% pidi6 su egreso contraindicado de la institucion, el 1% fue
trasladado a intensivo, y un 30% permanecia ingresado al momento de finalizar el

estudio.

7.7 El promedio de dias de estancia de los pacientes con IRC que fueron egresados de
los servicios de Medicina Interna durante el periodo estudiado fue de 22 dias en el
Hospital General San Juan de Dios, 25 dias en el Hospital Roosevelt y 16 dias en el

Hospital de Enfermedad Comun de IGSS.
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8. RECOMENDACIONES
8.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

- Crear programas eficaces para la prevencion, deteccion temprana y tratamiento
precoz de enfermedades cronico-degenerativas, principalmente diabetes

mellitus, hipertension arterial e insuficiencia renal crénica.

- Promover campaifas para dar a conocer los principales sintomas, factores de
riesgo y consecuencias de la enfermedad renal crénica en poblaciones
propensas al desarrollo de la enfermedad, tales camparias deben ser difundidas
adecuandose a las necesidades culturales de los distintos grupos poblacionales
que habitan en el pais, con énfasis en los departamentos de Guatemala,

Escuintla y Jutiapa.

- Establecer una pauta de tratamiento integral y multisectorial para los pacientes
con insuficiencia renal cronica con el fin de evitar la progresion rapida de la

enfermedad a la etapa terminal.

- Promover campafias sobre la importancia de mantener una adecuada
hidratacién, dirigidas a toda la poblacion, con énfasis en la poblacién que labora

en el sector agricola.

- Reasignar los recursos econdmicos y humanos, segin la necesidad de cada
centro hospitalario, tomando en cuenta los costos en los cuales se incurre para
el tratamiento de pacientes con insuficiencia renal croénica y el volumen de

pacientes manejados por cada institucion.
8.2 A la Universidad de San Carlos de Guatemala:

- Promover entre los estudiantes de todas las facultades programas que
incentiven estilos de vida saludables como parte de la prevencién integral de las

enfermedades crénico-degenerativas.

- Apoyar la realizacion de investigaciones en la poblacion de los departamentos
con mayor prevalencia de insuficiencia renal crénica para establecer la

causalidad de la misma.
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9.1

9.2

9.3

9. APORTES

Se presentaran los resultados ante el comité de investigacion del Hospital
General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt y Hospital de Enfermedad Comun
del IGSS para la discusiéon pertinente y toma de conducta a partir de los

mismos.

Se presentaran los resultados a la Unidad de Atenciéon al Enfermo Renal Croénico
(UNAERC) para la evaluacion pertinente de las recomendaciones

proporcionadas.

Se presentara una copia de este estudio al Programa Nacional de Enfermedades
Crénicas No Transmisibles del Departamento de Regulacién de los Programas de
Atencién a las Personas del Ministerio de Salud Pudblica y Asistencia Social para

su consideracion.
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11. ANEXOS

11.1 Instrumento de recoleccién de datos

HOSPITAL: No. Expediente

1.Sexo: MO FO 2. Edad: anos 4. Procedencia:
5. Etnia: Ladina 0 Maya [0 Garifuna O Xinca I

6. Alfabeta: [0 Analfabeta: O

7.0cupacion:

8. Antecedentes:
Medicos:

Quirdrgicos:

Traumaticos:
Alérgicos:

9. Motivo de consulta:

10. Tasa de filtracion glomerular al ingreso:

11. ;Utilizaba tratamiento de hemodialisis previo a su ingreso?: SI 1 NO O
12. ¢Utilizaba tratamiento de dialisis peritoneal previo a su ingreso? SI] NOOJ
13. ¢Requirid de tratamiento con hemodialisis durante su ingreso? Sl [0 NO [
14. ;Requirid dialisis peritoneal durante su ingreso? SI NO[O

15. Farmacos utilizados durante su ingreso:

Antihipertensivos: Sl [0 NO [ ;Cuantos?

Antibiéticos: SI [0 NO [0 ¢Cuantos?

Hematolégicos: SI [0 NO O ¢Cuantos?

Gastrointestinales: SI [0 NO O ;Cuantos?
Insulina O Hipoglicemiantes orales [

16. ¢Requiriod de transfusiones? Sl [ NO [J

e Células empacadas unidades
e Plaquetas unidades

e Plasma congelado unidades
e Sangre entera unidades

e Plasmaféresis unidades

17. Evolucién del paciente:
-egreso [
-egreso contraindicado/fuga [
-muerte J
-traslado a intensivo, intermedios, progresivos [
-permanece ingresado [

18. Dias de estancia hospitalaria:
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11.2 Consolidado de resultados, Hospital General San Juan de Dios

SEXO f %
Masculino 40 41.66
Femenino 56 58.33
EDAD f %
1-8 0 0
9-16 1 1.04
17-24 20 20.83
25-32 10 10.42
33-40 8 8.33
41-48 13 13.54
49-56 9 9.37
57-64 18 18.75
65-72 9 9.37
73-81 8 8.33
82-89 0 0
TOTAL 96 100
DEPARTAMENTO f %
Alta Verapaz 1 1.04
Chimaltenango 3 3.12
Chiguimula 2 2.08
Escuintla 7 7.29
Guatemala 44 45.83
Huehuetenango 3 3.12
Izabal 1 1.04
Jalapa 4 4.16
Jutiapa 9 9.37
Quetzaltenango 3 3.12
Quiché 5 5.21
Sacatepéquez 2 2.08
San Marcos 1 1.04
Santa Rosa 2 2.08
Suchitepéquez 3 3.12
Zacapa 5 5.21
TOTAL 191 100
ALFABETA/ANALFABETA f %
Analfabeta 17 17.71
Alfabeto 79 82.29
TOTAL 96 100
ETNIA f %
Maya 17 17.71
Ladina 79 82.29
TOTAL 96 100
OCUPACION SEXO FEMENINO f %0
Ama de casa 46 47.92
Estudiante 6 6.25
Jubilada 1 1.04
Maestra 1 1.04
OCUPACION SEXO MASCULINO f %
Agricultor 14 14.58
Jubilado 1 1.04
Mecanico 5 5.21
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS f %
Hipertension arterial 54 56.25
Insuficiencia renal crénica 55 57.29
Diabetes mellitus tipo 11 25 26.04
Lupus eritematoso sistémico 9 9.37
Poliquistosis renal 2 2.08
Ningln antecedente 9 9.37
MOTIVO DE CONSULTA f %
Sintomas neuroldgicos 13 13.54
Sintomas sugerentes de hipervolemia 10 10.41
Sintomas respiratorios 26 27.08
Signos infecciosos 14 14.58
Signos de hemorragia gastrointestinal 6 6.25
Debilidad generalizada 1 1.04
Catéter disfuncional 5 5.21
Palidez generalizada 1 1.04
Otros 20 20.83
TOTAL 96 100
CLASIFICACION KDOQI AL %
INGRESO f
KDOQI 5 56 58.33
KDOQI 4 32 33.33
KDOQI 3 8 8.33
KDOQI 2 0 0
TOTAL 96 100
TRATAMIENTO DIALITICO %
PREVIO AL INGRESO f
Hemodidlisis previo al ingreso 38 39.58

Dialisis peritoneal previo al ingreso 58 60.42
TOTAL 96 100
TERAPIA DIALIZANTE DURANTE %
EL INGRESO f
Sin hemodialisis previa y hemodialisis 36.65
durante su ingreso 20
Sin hemodidlisis previa y didlisis 2.09
peritoneal durante su ingreso 15
Con dialisis peritoneal previa y 2.62
hemodidlisis durante su ingreso 10
Con hemodidlisis previa y 26.17
hemodialisis durante su ingreso 37
Sin hemodialisis/dialisis peritoneal 18.85
previa y sin hemodialisis/dialisis
durante su ingreso 36
TIPO DE MEDICAMENTOS %
ADMINISTRADOS f
Antihipertensivos 79 82.29
Antibidticos 82 85.42
Hematoldgicos 42 43.75
Gastrointestinales 75 78.12
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NO. DE MEDICAMENTOS
ANTIHIPERTENSIVOS

%

1 23 23.96
2 29 30.21
3 16 16.66
4 9 9.37
5 2 2.08
NO. DE MEDICAMENTOS f %
GASTROINTESTINALES
0 81 42.4
1 102 53.4
2 8 4.2
TOTAL 191 100
NO. DE ANTIBIOTICOS f %
1 37 38.55
2 23 23.96
3 15 15.62
4 5 5.21
5 1 1.04
TIPOS DE HEMODERIVADOS f %
Células empacadas 51 53.12
Plaguetas 1 1.04
Plasma fresco congelado 0 0
Sangre entera 1 1.04
NINGUNO 45 46.87
TOTAL 96 100
EVOLUCION f %
Egreso 48 50
Egreso contraindicado 3 3.12
Traslado a intensivo 1 1.04
Fugado 1 1.04
Muerte 7 7.29
Permanece ingresado 36 37.50
TOTAL 96 100
PROMEDIO DIAS DE ESTANCIA 22.28
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11.3 Consolidado de resultados, Hospital Roosevelt

SEXO f %0
Masculino 11 33.3
Femenino 22 66.7
EDAD f %
9-16 2 6.1
17-24 4 12.1
25-32 5 15.2
33-40 3 9.1
41-48 3 9.1
49-56 6 18.2
57-64 3 9.1
65-72 5 15.2
73-81 2 6.1
82-89 0 0
TOTAL 33 100
DEPARTAMENTO f %
Escuintla 1 3.1
Guatemala 22 68.8
Jutiapa 1 3.1
Santa Rosa 3 9.4
Solola 2 6.3
Suchitepéquez 3 9.4
TOTAL 32 100
ALFABETA/ZANALFABETA f %
Analfabeta 6 18.2
Alfabeta 27 81.8
TOTAL 33 100
ETNIA f %
Maya 7 21.2
Ladina 26 78.8
TOTAL 33 100
Ama de casa 16 48.5
Estudiante 6 18.2
OCUPACION SEXO MASCULINO f %
Agricultor 2 6.1
Piloto 3 9.1
Pintor 2 6.1
Otros 4 12.1
ANTECEDENTES PATOLOGICOS f %
Hipertension arterial 19 57.6
Insuficiencia renal crénica 7 21.2
Diabetes mellitus tipo Il 11 33.3
Lupus eritematoso sistémico 3 9.1
Ningun antecedente 7 21.2
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MOTIVO DE CONSULTA f %
Sintomas neurolégicos 4 12.1
Sintomas sugerentes de hipervolemia 10 30.3
Sintomas respiratorios 4 12.1
Signos infecciosos 7 21.2
Signos de hemorragia 3
gastrointestinal 1
Debilidad generalizada 1 3
Catéter disfuncional 0 0
Palidez generalizada 1 3
Otros 5 15.1
TOTAL 33 100

CLASIFICACION DOQI AL f o
INGRESO
KDOQI 5 31 94
KDOQI 4 1 3
KDOQI 3 1 3
KDOQI 2 0 0
TOTAL 33 100
TRATAMIENTO DIALITICO %
PREVIO AL INGRESO
Hemodidlisis previo al ingreso 4 12.1
Dialisis peritoneal previo al ingreso 6.1
2

TERAPIA DIALIZANTE f %

DURANTE EL INGRESO
Sin hemodialisis previa y hemodialisis 26 78.8
durante su ingreso
Sin hemodidlisis previa y didlisis 0 0
peritoneal durante su ingreso
Con dialisis peritoneal previa y 0

o . 0
hemodidlisis durante su ingreso
Con hemodidlisis previa y 12.1

R : 4
hemodidlisis durante su ingreso
Sin hemodidlisis/dialisis peritoneal 9.1
previa y sin hemodialisis/dialisis 3
durante su ingreso

TIPO DE MEDICAMENTOS f %

ADMINISTRADOS
Antihipertensivos 30 90.9
Antibidticos 13 39.4
Antianémicos 27 81.8
Gastrointestinales 10 30.3
NO. DE MEDICAMENTOS f %
ANTIHIPERTENSIVOS

1 9 30

2 15 50

3 7 23.3

4 2 6.7
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NO. DE MEDICAMENTOS
ANTIANEMICOS

%

Eritropoyetina 10 30.3
Suplementos 3 9.1
Ambos 14 42.4
Ninguno 6 18.2
NO. DE MEDICAMENTOS %
GASTROINTESTINALES
0 23 69.7
1 10 30.3
TOTAL 33 100
NO. DE ANTIBIOTICOS f %
1 7 21.2
2 5 15.2
3 1 3
0 20 60.6
TOTAL 33 100
TIPOS DE HEMODERIVADOS f %
Células empacadas 10 30.3
NINGUNO 23 69.7
TOTAL 33 100
EVOLUCION f %
Egreso 17 51.5
Egreso contraindicado 3 9.1
Muerte 3 9.1
Permanece ingresado 10 30.3
TOTAL 33 100
PROMEDIO DIAS DE ESTANCIA 25.26
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11.4 Consolidado de resultados, Hospital de Enfermedad Comun del IGSS

SEXO f %

Masculino 41 66

Femenino 21 34

EDAD f %

01-08 0 0

09-16 0 0
17-24 1 1,61
25-32 7 11,29
33-40 5 8,06
41-48 9 14,52
49-56 11 17,74
57-64 14 22,58
65-72 9 14,52
73-81 2 3,23
82-89 4 6,45
TOTAL 62 100

DEPARTAMENTO f %
Alta Verapaz 2 3,23
Chimaltenango 0 0,00
Chiquimula 3 4,84
Escuintla 11 17,74
El Progreso 4 6,45
Guatemala 19 30,65
Huehuetenango 3 4,84
Izabal 1 1,61
Jalapa 2 3,23
Jutiapa 2 3,23
Quetzaltenango 1 1,61
Quiché 0 0,00
Retalhuleu 2 3,23
Sacatepéquez 0 0,00
San Marcos 3 4,84
Santa Rosa 1 1,61
Solold 1 1,61
Suchitepéquez 4 6,45
Zacapa 3 4,84
TOTAL 62 100

ALFABETA/ANALFABETA f %
Analfabeta 6 9,68
Alfabeto 56 90,32
TOTAL 62 100

ETNIA f %
Maya 13 20,97
Ladina 49 79,03
TOTAL 62 100
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OCUPACION SEXO

FEMENINO i %o
Ama de casa 2 9,52
Estudiante 0 0,00
Cocinera 3 14,29
Jubilada 6 28,57
Maestra 1 4,76
Otros 9 42,86
OCUPACION SEXO
f %
MASCULINO
Agricultor 5 12,20
Jubilado 20 48,78
Mecanico 0 0,00
Piloto 1 2,44
Pintor 0 0,00
Otros 15 36,59
ANTECEDENTES
- f %
PATOLOGICOS
Hipertension arterial 44 70,97
Insuficiencia renal crénica 42 67,74
Diabetes mellitus tipo 11 26 41,94
Lupus eritematoso sistémico 0 0,00
Poliquistosis renal 1 1,61
Ningln antecedente 2 3,23
MOTIVO DE CONSULTA f %
Sintomas neuroldgicos 5 8,06
S_lntomas sygerentes de 8 12.90
hipervolemia
Sintomas respiratorios 8 12,90
Signos infecciosos 17 27,42
Slgnos_ de h(_amorragla 0 0,00
gastrointestinal
Debilidad generalizada 12 19,35
Catéter disfuncional 1 1,61
Palidez generalizada 1 1,61
Otros 10 16,13
TOTAL 62 100
CLASIFICACION KDOQI f %
AL INGRESO
KDOQI 5 45 72,58
KDOQI 4 14 22,58
KDOQI 3 3 4,84
KDOQI 2 0 0,00
TOTAL 62 100
TRATAMIENTO DIALITICO f %
PREVIO AL INGRESO
!—|emod|aI|S|s previo al 26 41,94
ingreso
!DlaI|S|s peritoneal previo al 8 12.90
ingreso
TOTAL 34 55
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TERAPIA DIALIZANTE
DURANTE EL INGRESO

%

Sin hemodialisis previa y

hemodidlisis durante su 25 40,32
ingreso
Sin hemodialisis previa y
didlisis peritoneal durante su 10 16,13
ingreso
Con didlisis peritoneal previa
y hemodialisis durante su 5 8,06
ingreso
Con hemodidlisis previa y
hemodidlisis durante su 25 40,32
ingreso
Sin hemodialisis/dialisis
peritoneal previa y sin 5 806
hemodidlisis/dialisis durante ’
su ingreso
TIPO DE MEDICAMENTOS f %
ADMINISTRADOS
Antihipertensivos 31 50
Antibidticos 36 58,06
Hematoldgicos 55 88,71
Gastrointestinales 36 58,06
NO. DE MEDICAMENTOS f %
ANTIHIPERTENSIVOS
1 7 22,58
2 14 45,16
3 8 25,81
4 2 6,45
5 0 0,00
NO. DE MEDICAMENTOS f %
ANTIANEMICOS
Eritropoyetina 8 12,90
Suplementos 0 0,00
Eritropoyetina y suplementos 47 75,81
Ninguno 7 11,29
TOTAL 62 100
NO. DE MEDICAMENTOS f %
GASTROINTESTINALES
0 26 41,94
1 32 51,61
2 4 6,45
TOTAL 62 100
NO. DE ANTIBIOTICOS f %
1 21 58,33
2 13 36,11
3 1 2,78
4 1 2,78
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TIPOS DE
HEMODERIVADOS

%

Células empacadas 10 16,13
Plaguetas 1 1,61
Plasma fresco congelado 1 1,61
Sangre entera 0 0,00
NINGUNO 50 80,65
TOTAL 62 100
EVOLUCION f %
Egreso 47 75,81
Egreso contraindicado 0 0,00
Traslado a intensivo 1 1,61
Fugado 0 0,00
Muerte 2 3,23
Permanece ingresado 12 19,35
TOTAL 62 100
PROMEDIO DIAS DE 16.62

ESTANCIA
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