CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES
PERTENECIENTES AL PROGRAMA DE DIALISIS DE LA UNIDAD DE
NEFROLOGIA FRESSENIUS MEDICAL CARE DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO
OCTUBRE 1997 — FEBRERO 2002

SILVIO ANDRES VIDAL BONILLA
LINA MARIA OTALORA TOVAR
FAIVER RAMIREZ BRINEZ

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
FACULTAD DE MEDICINA
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
2003



CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES
PERTENECIENTES AL PROGRAMA DE DIALISIS DE LA UNIDAD DE
NEFROLOGIA FRESSENIUS MEDICAL CARE DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO
OCTUBRE 1997 — FEBRERO 2002

SILVIO ANDRES VIDAL BONILLA
LINA MARIA OTALORA TOVAR
FAIVER RAMIREZ BRINEZ

Trabajo de Investigacion

Asesorado por la Profesora
Dolly Castro Betancourt
Mgr. Salud Publica y Epidemiologia

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
FACULTAD DE MEDICINA
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
2003



AGRADECIMIENTOS

Agradecemos de forma especial a nuestra profesora Dolly Castro, por su apoyo y
fé en nuestro trabajo, quien nos orientd en todo el camino de esta investigacion y
gue incondicionalmente siempre se ha encargado de que sus alumnos sean cada
vez mejores.

También queremos agradecer al Dr. Jaime Borrero, por facilitarnos el acceso a la
informacion de los pacientes que maneja la unidad renal.



3.

4.

CONTENIDO

ANTECEDENTES
PLANTEAMIENTO DE LA PROBLEMATICA
JUSTIFICACION

OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

4.2 Objetivos Especificos

5.

MARCO TEORICO

5.1 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

5.1.1 Definicién

5.1.2 Epidemiologia

5.1.3 Clasificacién

5.1.4 Etiologia

5.1.5 Fisiopatologia

5.1.6 Manifestaciones Clinicas

5.1.7 Diagnostico

5.2 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

5.2.1 Definicién

Pag

16
23
25
26
26
26
27
27
27
27
28
28
30
33
35
36

36



5.2.2 Epidemiologia

5.2.3 Clasificacion

5.2.4 Etiologia

5.2.5 Fisiopatologia

5.2.5.1 Mecanismos Fisiopatoldgicos
5.2.6 Manifestaciones Clinicas
5.2.7 Diagnostico

5.2.7.1 Historia Clinica

5.2.7.2 Examenes de Laboratorio
5.2.7.3 Estudios imagenoldgicos
5.2.7.4 Quimica Sanguinea

5.2.7.5 Estudios Anatomopatoldgicos
6. HIPOTESIS Y VARIABLES

6.1 HIPOTESIS

6.1.1 Hipotesis 1

6.1.2 Hipotesis 2

6.2 VARIABLES

7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

7.2 POBLACION Y MUESTRA

36

36

37

37

38

40

41

42

42

45

46

46

a7

48

48

48

49

51

51

51



7.3 INSTRUMENTO

7.3.1

Instrumento de Recoleccion de Datos

7.3.2 Prueba Piloto

7.4 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION

7.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

7.6 PLAN DE ANALISIS DE LA INFORMACION

7.7 ASPECTOS ETICOS

8. RESULTADOS

8.1 Variables Sociodemograficas
8.2  Didlisis

8.3 Insuficiencia Renal Aguda
8.4  Insuficiencia renal crénica
8.5  Creatinina

9. DISCUSION

10. CONCLUSIONES

11. RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

52

52

52

53

53

53

54

55

55

59

62

62

65

68

72

73

74

80



Anexo 1.

Anexo 2.

Anexo 3.

Anexo 4.

LISTA DE ANEXOS

Mapa conceptual.
Cronograma de actividades.
Presupuesto.

Formato de recoleccién de datos.

Pag

81
82
84

85



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Procedencia de los pacientes pertenecientes al
programa de didlisis de la unidad de nefrologia Fressenius
Medical Care residentes en el departamento del Huila.

Tabla 2. Edad vs Sexo de los pacientes pertenecientes al
programa de didlisis de la unidad de nefrologia Fressenius
Medical Care.

Tabla 3. Etiologia de la Insuficiencia Renal Aguda de los
pacientes pertenecientes al programa de didlisis de la unidad de
nefrologia Fressenius Medical Care.

Tabla 4. Etiologia de la Insuficiencia Renal Crénica de los
pacientes pertenecientes al programa de didlisis de la unidad de
nefrologia Fressenius Medical Care.

Tabla 5. Creatinina en Insuficiencia Renal Aguda vs. Creatinina
en Insuficiencia Renal Cronica de los pacientes pertenecientes
al programa de didlisis de la unidad de nefrologia Fressenius

Medical Care.

Tabla 6. Frecuencia de edad de los pacientes pertenecientes al
programa de didlisis de la unidad de nefrologia Fressenius

Medical Care.

Tabla 7. Frecuencia de sexo de los pacientes pertenecientes al
programa de didlisis de la unidad de nefrologia Fressenius
Medical Care.

Pag

57

59

63

64

67

85

85



Tabla 8. Procedencia de los pacientes pertenecientes al
programa de dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius
Medical Care.

Tabla 9. Régimen de seguridad social de los pacientes
pertenecientes al programa de dialisis de la unidad de
nefrologia Fressenius Medical Care.

Tabla 10. Tipo de dialisis utilizada de los pacientes
pertenecientes al programa de dialisis de la unidad de
nefrologia Fressenius Medical Care.

Tabla 11. Frecuencia de las complicaciones ocasionadas por la
dialisis en los pacientes pertenecientes al programa de diélisis
de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Tabla 12. Motivo de retiro de los pacientes pertenecientes al
programa de didlisis de la unidad de nefrologia Fressenius
Medical Care.

Tabla 13. Frecuencia de Insuficiencia Renal Aguda y Crénica de
los pacientes pertenecientes al programa de dialisis de la
unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Tabla 14. Nefropatia Diabética vs Sexo de los pacientes
pertenecientes al programa de dialisis de la unidad de
nefrologia Fressenius Medical Care.

Tabla 15. Nefropatia Diabética vs Edad de los pacientes
pertenecientes al programa de dialisis de la unidad de
nefrologia Fressenius Medical Care.

Tabla 16. Nefropatia Diabética vs Creatinina de los pacientes
pertenecientes al programa de dialisis de la unidad de
nefrologia Fressenius Medical Care.

Tabla 17. Rangos de creatinina al ingreso de la unidad renal de
los pacientes pertenecientes al programa de dialisis de la
unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

86

86

87

87

88

88

88

89

89

90



LISTA DE FIGURAS

Grafica 1. Frecuencia de edad de los pacientes pertenecientes
al programa de didlisis de la unidad de nefrologia Fressenius
Medical Care.

Grafica 2. Frecuencia de sexo de los pacientes pertenecientes al
programa de didlisis de la unidad de nefrologia Fressenius
Medical Care.

Grafica 3. Procedencia de los pacientes pertenecientes al
programa de dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius
Medical Care.

Grafica 4. Régimen de seguridad social de los pacientes
pertenecientes al programa de dialisis de la unidad de
nefrologia Fressenius Medical Care.

Grafica 5. Tipo de didlisis utilizada de los pacientes
pertenecientes al programa de dialisis de la unidad de
nefrologia Fressenius Medical Care.

Grafica 6. Frecuencia de las complicaciones ocasionadas por la
dialisis en los pacientes pertenecientes al programa de diélisis
de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Grafica 7. Motivo de retiro de los pacientes pertenecientes al
programa de didlisis de la unidad de nefrologia Fressenius
Medical Care.

Grafica 8. Frecuencia de la Insuficiencia Renal Aguda y Croénica
de los pacientes pertenecientes al programa de dialisis de la
unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Pag

55

56

56

58

60

61

61

62



Grafica 9. Nefropatia Diabética vs Sexo de los pacientes
pertenecientes al programa de dialisis de la unidad de
nefrologia Fressenius Medical Care.

Grafica 10. Nefropatia Diabética vs Edad de los pacientes
pertenecientes al programa de dialisis de la unidad de
nefrologia Fressenius Medical Care.

Grafica 11. Nefropatia Diabética vs Creatinina de los pacientes
pertenecientes al programa de dialisis de la unidad de
nefrologia Fressenius Medical Care.

Grafica 12. Rangos de creatinina al ingreso a la unidad renal de
los pacientes pertenecientes al programa de dialisis de la
unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

64

65

66

66



RESUMEN

Las enfermedades renales producen variaciones en su orden de frecuencia, asi
como la ecologia, la economia y politica de salud de cada pais, y estos factores a
su vez cambian con la época y con la fuente de informacién. Hace mas de 50 afios
la mortalidad de la IRA era del 90%, y a pesar de los avances de las ultimas cinco
décadas la mortalidad ha bajado aproximadamente a un 50% con causas pre-
renales, 2% con causas post-renales y a un 48% con causas renales. La
disminucion de la incidencia y de la mortalidad en la insuficiencia renal aguda es
atribuida en gran medida a los adelantos en la evaluacibn de los pacientes
traumatizados, y el advenimiento de la dialisis. En cuanto a la Insuficiencia Renal
Crénica, datos reportados en diversos estudios, dan a conocer que la Nefropatia
Diabética es una de las principales entidades etiolégicas de ésta y que ademas dia
a dia va en aumento.

Objetivo

El objetivo del presente estudio fue determinar las caracteristicas clinico-
epidemiologicas de los pacientes incluidos en la unidad de nefrologia Fressenius
Medical Care del hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva,
con el fin de plantear la elaboracién de un protocolo de diagnostico y tratamiento
precoz de Insuficiencia Renal Aguda y Cronica en la unidad renal que permitan la
atencién oportuna de estas patologias.

Disefio

Estudio descriptivo cualitativo y retrospectivo

Materiales y métodos

Se recogieron los datos de todas las historias encontradas en el archivo de gestion
de la unidad de nefrologia del Hospital Universitario, las cuales tenian los datos
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completos como edad, sexo, procedencia, entidad a la cual el paciente esta afiliado
y el diagnostico.

Resultados

Se encontré una distribucion equitativa de sexo en los pacientes incluidos en el
estudio, la mayoria de ellos se encontraban entre la sexta y séptima década de la
vida, el 86% era procedentes del departamento del Huila y de estos el 57%
procedentes de la ciudad de Neiva, se encontr6 una mayor demanda del servicio
por parte de los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica. La sepsis fue la
etiologia mas frecuente de la Insuficiencia renal Aguda y la Nefropatia Diabética de
la Crénica. Se evidencio que la hemodidlisis temporal fue la mas usada en los
pacientes estudiados, en el 88% de los pacientes dializados no hubo ninguna
complicacion. El fallecimiento del paciente fue el principal motivo de retiro del
programa de dialisis y en un 39,8% de los pacientes incluidos en el estudio tenian
rangos de creatinina mayores a 5,5 mg/dl, lo que evidencia el mal funcionamiento
renal al ingreso.

Conclusiones

Al realizar comparaciones entre los datos que se encuentran en las diferentes
referencias bibliograficas y los resultados de este estudio, no se encontraron
grandes diferencias. La gran mayoria de pacientes incluidos en el estudio
ingresaron al programa de didlisis con un severo deterioro de su funcién renal lo
cual se reflejo en los resultados de sus exadmenes paraclinicos. La Nefropatia
Diabética fue la responsable de casi la mitad de los casos (48%) diagnosticados
como Insuficiencia Renal Crénica en la unidad renal del hospital Universitario de
Neiva.
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SUMMARY

The kidney diseases produce variations in their order of frequency, as well as the
ecology, the economy and politics of health of each country, and these factors in
turn change with the time and with the source of information. More than 50 years
ago the mortality of the Acute Renal Insufficiency was of 90%, and in spite of the
advances of the last five decades the mortality has gone down approximately to
50% with pre-renal causes, 2% with post-renal causes and to 48% with renal
causes. The decrease of the incidence and of the mortality in the Acute Renal
Insufficiency is attributed in great measure to the advances in the evaluation of
the traumatized patients, and the coming of the dialysis. As for the Chronic Renal
Insufficiency, data reported in diverse studies, give to know that the Diabetic
Nephropathy is one of the main entities etiologic of this and that also day by day
goes in increase.

Objective

The objective of the present study was to determine the clinical-epidemic
characteristics of the patients included in the nephrology unit Fressenius Medical
Care of the university hospital Hernando Moncaleano Perdomo of Neiva, with the
purpose of outlining the elaboration of a protocol of diagnostic and precocious
treatment of Acute Renal Insufficiency and Chronic Renal Insufficiency in the renal
unit that allow the opportune attention of these pathologies.

Design

Study descriptive qualitative and retrospective.

Patients and methods

The data were picked up. The data of all the histories were picked up found in the
file of management of the unit of nephrology of the University Hospital, which had

14



the complete data as age, sex, origin, entity to the one which the patient is affiliate
and the diagnostic.

Results

We found an equal distribution of sex in the patients included in the study, most
of they were between the sixth and seventh decade of the life, 86% was coming
from the department of the Huila and of these 57% coming from the city of Neiva,
We met a bigger demand of the service on the part of the patients with Chronic
Renal Insufficiency. The sepsis was the etiology of bigger frequency of the Acute
Renal Insufficiency and the Diabetic Nephropathy of the Chronic Renal
Insufficiency. We met that the temporary hemodialysis was the most used in the
studied patients, in 88% of the patient there was not any complication. The
patient's death was the main reason of retirement of the dialysis program and in
39,8% of the cases included in the study they had level of more creatinine to 5,5
mg per deciliter, what evidences the bad renal operation to the entrance.

Conclusions

When carrying out comparisons among the data that are in the different
bibliographical references and the results of this study, they were not big
differences. The great majority of patients included in the study entered to the
dialysis program with a severe deterioration of the renal function that which was
reflection in the results of laboratory exam. The Diabetic Nephropathy was the
responsible for almost half of the cases (48%) diagnosed as Chronic Renal
Insufficiency in the renal unit of the University Hospital of Neiva.
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1. ANTECEDENTES

La nefrologia es un area de la medicina interna de reciente nacimiento como
subespecialidad. Tuvo su origen antes de la segunda guerra mundial con algunos
estudios de funcién y enfermedad renal, siendo después de 1945, al terminar la
guerra, cuando la aplicacion de nuevos métodos y principios cientificos permitié
gue esta disciplina se definiera en forma clara, mejorando los estudios fisiol6gicos
y de enfermedad renal e identificando al rifion como un érgano endocrino.

La semilla de la nefrologia en Colombia se sembré cerca de diez afios después, a
mediados de la década del cincuenta, cuando varios especialistas en medicina
interna se motivaron por esta nueva rama de la medicina. En Bogota, el doctor
José Maria Mora, quien habia realizado su formacién en medicina interna en el
Hospital San Juan de Dios, de esta ciudad, por los afios 1949 a 1954, se empez6 a
motivar por los pacientes con insuficiencia renal y decidi6 realizar su formacion en
nefrologia en la ciudad de Cleveland, regresando al pais en 1962 e iniciando en el
Hospital Militar Central de Bogota dialisis peritoneal aguda ese mismo afio y
hemodialisis aguda en 1963, con un promedio de tres o cuatro procedimientos por
afo. Junto con el doctor Hernan Torres, quien terminaba su formacion en medicina
interna y quien realizé su entrenamiento en nefrologia en la Cleveland Clinic en
1966, iniciaron el programa de hemodialisis crénica en 1971.

A otra de las grandes ciudades del pais, Medellin, llegd el doctor Jaime Borrero
después de entrenarse en medicina interna en el Hospital St. Claire's, de Nueva
York, entre 1954 y 1956 y de realizar un Fellow en enfermedades vasculares en el
New York Hospital, que culmind en junio de 1957, iniciando por esta época el
manejo de pacientes con insuficiencia renal aguda en el Hospital Universitario San
Vicente de Padl y realizando con el doctor Alvaro Toro la primera diélisis peritoneal
con un equipo fabricado por ellos en 1960 y la primera hemodialisis aguda en
1964. El doctor Borrero algunos afios después trabajando en equipo, realizé con
un rifidn artificial de su propio disefio, el Gracec (por las dos primeras pacientes
gue recibieron tratamiento con él: Graciela de Calle y Cecilia Sol6rzano), la primera
hemodialisis cronica en 1967.

Por la misma época llego6 al Hospital San Juan de Dios, de Bogot4, el doctor Andrés
Revollo, quien inicié la realizacion de dialisis peritoneal y hemodialisis aguda en
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1962. En 1967, junto con el doctor Alberto Carrefio, iniciaron el programa de
dialisis crénica.

Con base en lo anterior se piensa que la nefrologia se inici6 en Colombia en la
década de los sesenta, con el entrenamiento que estos internistas colombianos
habian recibido principalmente en los Estados Unidos. Ellos se reunieron y crearon
en 1966 la Sociedad Colombiana de Nefrologia, siendo sus miembros fundadores
los doctores Jaime Borrero, Enrique Carvajal, Saulo Klahr, José Maria Mora, Andrés
Revollo, Edgar Sanclemente, Alvaro Toro y Hernan Torres. Le ha correspondido a
la Sociedad dar su estimulo y consejeria tanto para el establecimiento de la
nefrologia clinica en el pais como para el desarrollo de los programas de
hemodialisis, didlisis peritoneal ambulatoria continua (CAPD) y trasplante renal,
ademas de haber trabajado en forma constante en el area de hipertension arterial.

Como ya se menciono, la primera hemodialisis aguda fue realizada en el Hospital
Militar Central de Bogota y mas o menos en forma simultdnea se inicio en el
Hospital San Juan de Dios y en el Hospital Universitario San Vicente de Padl, de
Medellin. Hoy en dia es un tratamiento rutinario en el pais. La hemodidlisis cronica
se inicié en 1967 en los Hospitales San Juan de Dios, de Bogota, y San Vicente de
Paul, en Medellin, y luego en el Hospital Militar de Bogota en 1971. Después de
éstas, que fueron las unidades base de la nefrologia en Colombia, se desarrollaron
otras en las principales ciudades de Colombia y se han venido incrementando con
el paso de los afios, hasta contar con 43 unidades de hemodidlisis que realizan el
procedimiento en forma cronica.

La CAPD se inici6 en Medellin en marzo de 1981 y luego en el Hospital San José,
de Bogota, teniendo en el momento en el pais 38 programas de esta modalidad de
tratamiento. La Sociedad de Nefrologia se preocupé por estimular la formacion de
subespecialistas en Colombia, y el primer centro que inicié estudios de posgrado
de nefrologia fue el Hospital Militar Central que a su vez fue el primer centro
aprobado por la Ascofame para ofrecer la especialidad; seguido por el Hospital
Universitario San Vicente de Paul, de Medellin, el Hospital San José, de Bogota, el
Hospital Universitario del Valle, y el Hospital Universitario de San Ignacio,
aprobado en 1991.

Para empezar a hablar de lo que ha sido el estudio y la implementacién de los
procedimientos de didlisis, es importante mencionar que hacia 1877 empezd a
estudiarse la superficie peritoneal, considerada como una membrana a través de la
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cual los solutos podian pasar a la cavidad abdominal y de este modo ser
eliminados. El pasaje de solutos, por dialisis, desde la sangre y a través de una
membrana semipermeable, a un liquido dializante en contacto con el otro lado de
la membrana, ha sido ampliamente estudiado. Se han usado mudltiples tipos de
membranas, naturales, artificiales, cuya variedad so6lo ha sido limitada por el grado
de inventiva o la imaginacion de los investigadores. La membrana peritoneal fue
usada asi mucho antes que el primer rifién artificial, cuando Wegner realizd los
primeros experimentos con membrana peritoneal en 1877. El peritoneal es una
membrana inerte y no efectlia transporte activo. Por consiguiente, el intercambio
de liquido y solutos difusibles entre la cavidad peritoneal y la sangre, dependen del
gradiente de concentracién entre los dos compartimientos liquidos. Esta propiedad
pasiva de la membrana peritoneal fue demostrada en animales en 1895,
nuevamente por Necheles en 1923 al emplear el peritoneo de animales como
membrana dializante en su rifién artificial.

Ademas de la cavidad peritoneal, fueron utilizadas las superficies semipermeables
de la cavidad pleural y de los pulmones. Todo el tracto gastrointestinal, desde el
cardias hasta el recto, ha sido utilizado en el hombre. Un experimentador
entusiasta, entendiendo que la mucosa vaginal debia ser parcialmente
semipermeable, ensayé también en esa region. La pequefia superficie y los
problemas psicoldgicos concomitantes hicieron, sin embargo, muy poco practico
este intento de mezclar a Gamble con la ginecologia.

Los clasicos experimentos de Darrow y Yannet en 1935 fueron hechos por via
peritoneal. Estos estudios constituyen la piedra angular de nuestros conocimientos
del equilibrio hidrico entre compartimientos extra e intra celular. El primer informe
de dialisis peritoneal como procedimiento terapéutico en el hombre, fue dado a
conocer por Ganter en 1923. Se han realizado experimentos, explorando la
mayoria de las superficies corporales accesibles, que podrian utilizarse para el
pasaje de solutos y agua a una solucion dializante. El lavado del intestino delgado,
a través de una sonda de Miller-Abbot de doble via, fue extensamente empleado
por investigadores franceses, pero ha sido abandonado por la poca efectividad y
ademas tenia el inconveniente de la colocacion de la sonda nasogastrica. En la
actualidad con la fabricacion de los equipos para realizar la didlisis peritoneal, se
ha constituido en un procedimiento ampliamente aceptado en todos los paises.

Desde inconvenientes técnicos, que los llevaron a desarrollar su imaginacion en la
busqueda de materiales ideales para dializar, pasando por las privaciones de las
guerras, y hasta teniendo que luchar contra la incredulidad y resistencia de la
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comunidad cientifica, los que podemos llamar "padres de la ciencia de la dialisis"
demostraron que la perseverancia y la conviccién en lo que estaban haciendo
valieron la pena. Y es asi que pudo desarrollarse esta técnica que hoy ayuda a
salvar vidas.

El parisino Rouelle le Cadet fue el primero que utiliz6 el término urea, en 1773,
hablando de ella como una sustancia jabonosa presente en la orina de animales y
del hombre, y a fines del mismo siglo, Antoine Fourcroy y Nicolas Vauquelin
lograron cristalizar este compuesto para luego analizarlo, encontrando en el mismo
un gran contenido de nitrégeno.

Ya en el Siglo XIX, en 1821, en la ciudad de Génova, dos cientificos que también
se interesaron en este tema(Jean Louis Prévost y Jean Baptiste Dumas)
demostraron que el aumento de la concentracién de urea en la sangre de algunos
animales era previo a la muerte de los mismos, descubrimiento muy importante,
ya que comenzaron a ver que era esta la base de una enfermedad hasta el
momento desconocida. En Londres, John Bostock y William Prout, poco tiempo
después, encontraron urea en la sangre de ciertos pacientes con enfermedad de
Bright, por la cual veian disminuida su secrecion urinaria. Y finalmente en Escocia,
en el aflo 1829, el médico quimico Robert Christison se refiere concretamente a la
retencion de sustancias quimicas en la sangre y su toxicidad, indicandolo como
insuficiencia renal. En 1840 el cientifico Pierre Piorry hablé de la uremia como
"orina en la sangre".

Otro importante aporte en este aspecto fue el del inglés Thomas Graham, que
realizd estudios en los que separaba sustancias a través de membranas, y en el
aflo 1861 comenzo6 a hacer referencia a dos tipos de sustancias, una de ellas los
coloides, que podian ser retenidos por membranas semipermeables, como la que
él mismo utiliz6: papel para escribir almidonado e indicO que la urea tenia
posibilidades de ser dializada a través de este tipo de membranas, descubrimiento
gue marcO un importante avance en esta ciencia.

Hasta ese momento, los aportes a la técnica de la didlisis, aunque importantes, no
iban mas alld de una suma de datos y estudios. Se habia comenzado a dializar
sangre y plasma in vitro, pero recién comenzaria a desarrollarse esta técnica
cuando alguien intentara aplicarla en seres vivos para encontrar en ella un medio
para salvar vidas, y mejorar la calidad de vida de los enfermos renales. Es recién a
principios del Siglo XX cuando comienza el desarrollo de la diélisis in vivo, y es aqui
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cuando comienza la verdadera batalla de un grupo de hombres que ayudaron, con
su esfuerzo, a encontrarnos con lo que hoy tenemos.

Durante muchos afios, los métodos para la eliminacion extrarrenal de substancias
difusibles de la sangre han atraido el interés de los investigadores. El primer rifidn
artificial usado experimentalmente en animales, fue empleado por Abel, Rowntree
y Turner, quienes publicaron sus trabajos en 1913. La sangre el perro pasaba a
través de una serie de tubos de colodion que servian como membrana dializante.
La sangre se hacia incoagulable por la inyeccion de hirudina, activo agente
anticoagulante. Los autores fabricaban sus propios tubos de colodion y extraian la
hirudina de miles de sanguijuelas que ellos mismos criaban. Con estos
rudimentarios dispositivos lograron extraer salicilato de la sangre circulante de
conejos. Por su parte Abel, previ6 el futuro al afirmar en 1913 que "hay numerosos
estados toxicos en los cuales los emuntorios, especialmente los rifiones, son
incapaces de eliminar del cuerpo, en adecuadas proporciones las substancias
normales o extrafias cuya acumulacion es dafiina para la vida. Con la esperanza
de proporcionar, en tales emergencias, un sustituto que pudiera superar una crisis
peligrosa, asi como la importante informacion que pudiera proveer. Se ha ideado
un método por el cual la sangre de u n animal vivo puede ser sometida a dialisis
fuera del cuerpo”.

El trabajo de Kolff en 1947, coloca la piedra angular para el uso del rifidn artificial
en clinica humana. Este investigador, trabajando en Kampen, durante la ocupacion
alemana de Holanda disefié un rifion artificial en el cual el tubo de celofan estaba
enrollado en un tambor rotatorio sumergido en una solucion dializante. La rotacion
del tambor por el principio del Alquimides, literalmente empujaba la sangre a
través del tubo de celofan hacia el extremo distal de la maquina, desde donde
volvia a la vena del paciente, por medio de una bomba.

En 1947, Alwall describié un tipo fijo de aparato, en el cual la membrana de
celofan estaba enrollada entre dos laminas colocadas verticalmente. Las laminas
eran colocadas en un bafio dializante que circulaba sobre la membrana de celofan
en direccion contraria al flujo sanguineo. Este aparato ademas de cumplir la
funcién de dializador, era también capaz de ultrafiltrar la sangre, puesto que la
malla compresora colocada sobre la membrana permitia el desarrollo de presion
hidrostéatica sobre la sangre dentro del tubo de celofan.
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En 1953 se describi6 un ingenioso aparato en el cual espirales de celofan
enrollados concéntricamente entre mallas plasticas eran sumergidos en un bafio
dializante, y todo el dispositivo estaba contenido en una ordinaria olla a presion.
Kolf y Watschinger adoptaron esta idea, enrollando sus celofanes y mallas primero
en latas de fruta luego de cerveza, hasta inventar finalmente un aparato que ha
sido fabricado en gran escala como el "Twin coil artificial kidney". El aparato de
Skeggs y Leonards fue considerado como muy eficaz tanto como dializador y
ultrafiltro. Este consiste en hojas de celofan comprimidas entre planchas de
plastico acanaladas, la sangre circula entre las hojas de celofan, el liquido
circulante circula por fuera de cada una de las hojas en direccion contraria al flujo
sanguineo.

La industria de la fabricacion de rifiones artificiales ha evolucionado
admirablemente, disefiando equipos sofisticados, que permiten realizar el
tratamiento del agua, el control computarizado, la ultra filtracién, etc. otorgando
mayor seguridad y confianza a los pacientes que requieren de este tratamiento.

Para hablar un poco de los datos que anteceden la insuficiencia renal tanto aguda
como crénica se puede comenzar diciendo que las enfermedades renales producen
variaciones en su orden de frecuencia, asi como la ecologia, la economia y politica
de salud de cada pais, y estos factores a su vez cambian con la época y con la
fuente de informacion. Por ejemplo, las primeras descripciones clinicas de
Insuficiencia Renal Aguda (IRA) se remontan a més de 100 afios atras, las
estimaciones en cuanto a su frecuencia, morbilidad y mortalidad datan de
estadisticas de la Segunda Guerra Mundial, se estim6 que uno de cada diez
pacientes con traumas severos presentaban IRA y el indice de mortalidad era del
90%. Durante la Guerra de Corea, la incidencia de IRA se redujo
considerablemente, presentdndose uno en cada doscientos casos, con un indice de
mortalidad del 60%. En la Guerra del Vietnam el FRA se observd en una relacion
de uno en mil ochocientos casos y la mortalidad correspondié al 50%.

En la poblacién civil se estima que aproximadamente un 5% de admisiones
médico-quirurgicas se presentan con IRA, siendo mayores en el politraumatizado y
post-quirargico (50-70%), intermedio en casos médicos (30-50%) y menores en
problemas obstétricos (<30%).

Hace mas de 50 afios la mortalidad de la IRA era del 90%, y a pesar de los
avances de las Ultimas cinco décadas la mortalidad ha bajado aproximadamente a
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un 50% con causas pre-renales, 2% con causas post-renales y a un 48% con
causas renales. La disminucion de la incidencia y de la mortalidad en la
insuficiencia renal aguda es atribuida en gran medida a los adelantos en la
evaluacién de los pacientes traumatizados, y el advenimiento de la dilisis.

En lo referente a Insuficiencia Renal Cronica, datos reportados en diversos
estudios, dan a conocer que la Nefropatia Diabética es una de las principales
entidades etioldgicas de ésta y que ademas dia a dia va en aumento.

La Nefropatia diabética es una entidad nosoldgica conocida desde 1936 cuando
Kimmestiel y Wilson, dos anatomopatélogos alemanes, descubrieron la forma
nodular de esta glomerulopatia. Posteriormente Fahr y Bell en 1942 describieron la
forma difusa en el microscopio 6ptico y finalmente con el advenimiento de la
microscopia electrénica se demostré que las primeras alteraciones histopatol6gicas
son la expansion del mesangio y el engrosamiento de la membrana basal del
capilar glomerular. 2

La Nefropatia asociada con Diabetes Mellitus tipo Il es la causa més frecuente de
enfermedad renal terminal en Estados Unidos, Europa y Japén. En los Estados
Unidos la incidencia de Nefropatia Diabética se ha incrementado hasta en un 150%
durante los ultimos 10 afios. En Norteamérica, el 40% de los pacientes que
iniciaron dialisis durante 1998 tenian Nefropatia Diabética y un 25% de ellos
estaba catalogado como de alta morbi-mortalidad. ©
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2. PLANTEAMIENTO DE LA PROBLEMATICA

La Insuficiencia Renal Aguda y Cronica, juegan un papel importante dentro de las
enfermedades renales de nuestro pais, sin distinguir raza, sexo o0 edad,
disminuyendo la expectativa de vida al nacer y alterando el estilo de vida de estos
pacientes.

La unidad de nefrologia, Fressenius Medical Care, ubicada en el segundo piso del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, es el centro de
referencia para el tratamiento de dialisis en el sur del pais.

Actualmente la unidad de nefrologia, funciona sin tener conocimiento sobre la
frecuencia exacta del tipo de patologias que han atendido desde su inauguracion.
La comprension del numero de patologias atendidas y su frecuencia es parte
fundamental para el planteamiento de tratamientos, intervenciones de primer
nivel, protocolos de manejo y estudios futuros que se deseen realizar.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cuya incidencia y prevalencia va en
aumento en el mundo. Segun lo observado, en la unidad de nefrologia del Hospital
Universitario de Neiva se atiende un gran numero de pacientes con nefropatia
diabética y siendo esta una de las principales causas de falla renal crénica, es
importante conocer su real frecuencia de presentacién en nuestro medio.

Este estudio se lleva a cabo en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de la ciudad de Neiva (Huila), ubicado en la Calle 9 # 15-25 Barrio
Altico; sus instalaciones, constan de 7 pisos, de los cuales el primero comprende la
Farmacia, Urgencias, Radiologia, Laboratorios, Observacion Adultos y Pediatrica,
Medicina Nuclear y Banco de Sangre; en el segundo piso se encuentran las Salas
de Cirugia, la UCI, la unidad de Nefrologia (Fressenius Medical Care), Cardiologia,
Neumologia y Sala de Partos; el tercer piso corresponde al Area de Pediatria; En
el cuarto piso se encuentra Gineco-Obstetricia; el quinto piso corresponde a
Cirugia General y Especialidades Quirdrgicas; el sexto piso esta asignado a
Medicina Interna.
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Esta Institucion de Salud es una Empresa Social del Estado (ESE), categorizada en
Tercer Nivel de atencion, que sirve de referencia no solo para el departamento del
Huila sino a la zona Sur de la Republica de Colombia.

El funcionamiento de la unidad de nefrologia sin datos epidemioldgicos; los cuales
pueden servir para realizar nuevas intervenciones tendientes a mejorar el estilo y
expectativa de vida de los pacientes, nos lleva a preguntarnos ¢Cuales son las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas del grupo de pacientes pertenecientes al
programa de didlisis con el diagnostico de Insuficiencia Renal Aguda y Cronica en
el periodo comprendido entre Octubre de 1997 y Febrero de 2002?.
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3. JUSTIFICACION

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva cuenta con una
unidad renal dentro de sus instalaciones, lo que le permite atender a un amplio
grupo de poblacion que requiere de cuidados especiales dado su compromiso
renal. Este servicio es prestado por Fressenius Medical Care, quien brinda sus
servicios al hospital desde 1997, beneficiando a un gran numero de pacientes que
padecen de insuficiencia renal.

Siendo las patologias renales como la Insuficiencia Renal Aguda y la Insuficiencia
renal Cronica, enfermedades de alta frecuencia de presentacién y generadoras de
altos costos en la region surcolombiana, se considera que es de gran importancia
para la unidad renal conocer acerca de las caracteristicas clinico-epidemioldgicas
de los pacientes que demandan sus servicios, esto no ayudaria solo a conocer a
sus pacientes, sino que lo que les facilitaria a ellos una mejor compresion del
comportamiento de estas patologias y la elaboracion de una base de datos,
protocolos de diagnostico precoz y tratamiento oportuno de sus pacientes.

Para nosotros como estudiantes de ultimo afio de pregrado de medicina, resulta de
gran interés poseer conocimientos epidemioldgicos basicos de estas entidades,
para garantizar una atencién de primer nivel de buena calidad a nuestros futuros
pacientes, de tal forma que prime el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno
de estas entidades, para evitar la evolucion natural de la enfermedad y las
complicaciones que llevan a un deterioro de la calidad de vida de estos pacientes.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Determinar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los pacientes incluidos en
la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care del hospital universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva en el periodo comprendido entre octubre
1997 - febrero 2002, con el fin de plantear la elaboracion de un protocolo de
diagnostico y tratamiento precoz de Insuficiencia Renal Aguda y Croénica en la
unidad renal que permitan la atencion oportuna de estas patologias.

4.2. Objetivos Especificos

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas tales como edad, sexo,
procedencia y seguridad social en la poblacién a estudio.

e Identificar el tipo de didlisis utilizada, sus complicaciones y motivo de retiro
del programa en la poblacion a estudio.

e Identificar la patologia causal mas frecuente de Insuficiencia Renal Aguda e
Insuficiencia Renal Cronica.

e Determinar la relacion existente entre el padecimiento de Nefropatia
Diabética, y la edad, y sexo de la poblacion a estudio.

e Hallar la relacion existente entre la patologia causante de Insuficiencia
Renal Aguda y Cronica y los niveles de creatinina al ingreso de los pacientes
como determinante del compromiso renal.

e Plantear la elaboraciéon de un protocolo de diagnostico y tratamiento precoz
de Insuficiencia Renal Aguda y Cronica.

26



5. MARCO TEORICO

5.1 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

5.1.1 Definiciéon

La falla renal aguda es una entidad clinica, caracterizada por el deterioro de la
funcién renal dentro de un periodo de horas a dias, causando la acumulaciéon de
productos del metabolismo nitrogenado, asi como la incapacidad de mantener la
homeostasis del agua y los electrolitos corporales. ®

Dentro de las definiciones de falla renal aguda mas comunmente utilizadas se
encuentra el aumento de la creatinina sérica mayor o igual a 0.5 mg por decilitro
sobre su nivel basal, una elevacion superior al 50% de la creatinemia inicial,
reduccion del aclaramiento de creatinina en un 50%, o simplemente un deterioro
en la funcién renal que indique el uso de didlisis.©

5.1.2 Epidemiologia

La insuficiencia renal aguda es un sindrome relativamente comun. La frecuencia
varia ampliamente dependiendo del contexto clinico. Por ejemplo la frecuencia
entre los pacientes que ingresan en el Hospital se calcula que es del 1%, durante
la fase de hospitalizacion es del 2-5% vy llega al 4-15% entre los pacientes que
sufre una intervencion con circulaciébn extracorpGrea. En pacientes criticos
ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), la incidencia varia entre
un 7% y un 30%, siendo mas frecuentes los de causa parenquimatosa, que los de
origen pre o postrenal.

Un 60% de los que desarrollan una insuficiencia renal aguda en el hospital son
pacientes quirdrgicos o traumatolégicos y el 40% restante son enfermos médicos o
con patologia obstétrica. De todos estos casos, se estima que el 50% son de
origen yatrégeno y por tanto potencialmente evitables. ¢+ ®
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5.1.3 Clasificacion

La falla renal aguda ha sido convencionalmente clasificada como:

e Falla prerrenal, entidad que denota alteraciones en la circulacion
sistémica 0 en el «volumen efectivo circulante» que conducen a una
hipoperfusion renal con el compromiso secundario de la tasa de filtracion
glomerular completamente reversible.

e Falla renal intrinseca, donde la correccion de la perfusion renal no
mejora la tasa de filtracion glomerular, ya que en este caso hay alteracion
de la estructura renal. La causa mas frecuente de dafio renal intrinseco es la
necrosis tubular aguda.

e Falla renal posrrenal, que se asocia a un compromiso obstructivo.

5.1.4 Etiologia

e La insuficiencia renal aguda prerrenal. También llamada azoemia
prerrenal, es la causa mas frecuente de insuficiencia renal aguda, representando
en realidad una respuesta fisiolégica a la hipoperfusion renal. Por definicion el
tejido renal se mantiene integro, como lo prueba el que estos rifiones
trasplantados a otras personas funcionan adecuadamente en el receptor y el que
la funcion renal se normaliza rapidamente si se corrigen las causas que originaron
la hipoperfusién renal. De mantenerse estas, la isquemia continuada puede
terminar lesionando el parénquima renal, conduciendo a la situacion de necrosis
tubular aguda isquémica. Por lo tanto la insuficiencia renal aguda prerrenal y la
necrosis tubular aguda isquémica son parte de un mismo espectro de

hipoperfusién renal, que en casos extremos puede llegar a la necrosis cortical.
10)

En todas estas ocasiones la disminucion verdadera o efectiva de la volemia
provoca caida de la presién arterial lo que estimula los barorreceptores arteriales y
cardiacos, iniciandose una activacion del sistema nervioso simpatico, del sistema
renina angiotensina-aldosterona y liberacion de hormona antidiurética.
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La norepinefrina, angiotensina Il y hormona antidiurética actian conjuntamente
preservando la perfusion cerebral y cardiaca al estimular la vasoconstriccion de
lechos vasculares no esenciales, tales como los de los masculos, cutaneos y los de
la circulacion esplacnica; al mismo tiempo inhiben la pérdida de sal por las
glandulas salivares, estimulan la sed y el apetito por la sal y provocan retencion
renal de sodio y agua. ¥

e La insuficiencia renal aguda parenquimatosa. La isquemia y los
productos nefrotoxicos producen la mayor parte de las insuficiencia renal aguda
de tipo parenquimatoso, constituyendo el ya mencionado grupo de necrosis
tubular aguda.

La insuficiencia renal aguda prerrenal y la necrosis tubular aguda son parte de un
espectro de manifestaciones de la hipoperfusibn renal siendo la primera
consecuencia de una hipoperfusidbn suave o moderada y la segunda de una
hipoperfusion més prolongada o severa. La diferencia fundamental entra las
formas prerrenales y parenquimatosas (cuyo representante mas frecuente e
importante es la necrosis tubular aguda) descansa en el hecho de que, debido al
dafio histolégico que ocurre en esta Ultima, la insuficiencia renal no se resuelve
inmediatamente al restaurar la perfusion renal, lo que si ocurre en los primeros.
Ademas, cuando el dafio es particularmente intenso, puede desarrollarse una
necrosis cortical renal bilateral y la insuficiencia renal aguda no ser reversible.

Por tanto, las causas de necrosis tubular aguda son practicamente las mismas que
las de insuficiencia renal aguda prerrenal, variando Unicamente la duracion e
intensidad de la hipoperfusién. No obstante, con frecuencia estos casos se
acompafian de otras causas de dafio renal como nefrotoxinas (farmacos,
mioglobina, hemoglobina) y sepsis, por ejemplo, especialmente cuando ocurre en
el medio hospitalario y en especial en la unidad de cuidados intensivos.

En cuanto a los productos nefrotoxicos es preciso decir que el rifion es
particularmente susceptible a su accion ya que recibe el 25% del volumen cardiaco
y concentra las toxinas a altos niveles en el intersticio medular por un mecanismo
de contracorriente y en las células epiteliales renales mediante unos
transportadores especificos. Ademas el potencial nefrotoxico de muchas drogas se
encuentra incrementado en presencia de isquemia renal, sepsis y otras situaciones
gue provocan dafio renal. Las toxinas exdgenas mas importantes incluyen la
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mioglobina, hemoglobina, acido drico, calcio y proteinas anémalas del mieloma. %

13)

e La insuficiencia renal aguda posrrenal. Las causas mas comunes de este
tipo de IRA son aquellas que obstruyen la uretra o el cuello de la vejiga, la
obstruccion ureteral bilateral o unilateral en pacientes con un solo rifién
funcionante. El cuadro es habitualmente reconocido con facilidad mediante la
exploracién clinica y la ecografia del tracto urinario. * **

5.1.5 Fisiopatologia

Tres anormalidades bésicas en la funcion renal estan presentes en la falla renal
aguda intrinseca: la obstruccion intratubular, la fuga de filtrado glomerular a través
del epitelio tubular lesionado, y el deterioro de la filtracion glomerular, secundario
a la liberacion de sustancias vasoactivas que alteran el flujo, la presion y el
coeficiente de filtracién en los capilares glomerulares.*®

Los riflones son Organos que tienen una gran suplencia sanguinea; ellos reciben
entre el 20% y el 25% del gasto cardiaco y solamente son responsables del 0.5%
del peso corporal. La suplencia sanguinea renal es alrededor de
400cc/100g/minuto, mientras que Organos como el higado y el corazén tienen
aproximadamente 70cc/100g/minuto. Los rifiones tienen también un alto consumo
de oxigeno, pero dado su gran flujo sanguineo, la diferencia arteriovenosa de
oxigeno a través del rifidn es pequefa. En vista de los conceptos anteriores, no es
dificil entender cédmo la isquemia es un evento importante en el desarrollo de la
falla renal aguda.®”®

Uno de los conceptos fisioldgicos mas importantes en la hemodinamia intrarrenal
es el de la autorregulacion. Cuando la presion media de la arteria renal se
encuentra entre 90 mmHg - 200 mmHg hay pequeiias variaciones en el flujo
sanguineo renal. EI mecanismo involucrado en este concepto es todavia
controvertido.

Se postula que existe una respuesta miogénica en la arteria aferente del glomérulo
renal, la cual detecta un aumento en la tension de la pared vascular en los casos
de incremento en la presion de perfusion, generando una contraccidon automatica
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de las fibras de musculo liso del vaso sanguineo, la cual se traduce en una
elevaciéon de la resistencia, tratando de mantener un flujo constante, a pesar del
aumento de la presiéon de perfusion.

Una hipdétesis alternativa es el balance glomérulo-tubular, que seria el responsable
por la autorregulacion, debido a que la elevacion de la presion de perfusion
aumentaria la filtracion, incrementado la entrega de fluido tubular en la macula
densa con la liberacion de factor o factores que causan vasoconstriccion.

En los casos en que se presenta una disminucion del volumen circulante efectivo,
se produce una intensa vasoconstriccion, especialmente de la arteria eferente,
dada la activacién del sistema nervioso simpético, con la subsecuente generacion
de isquemia. ®*

Una de las funciones méas importantes que cumple el rifidn tiene que ver con la
absorcion de agua, la cual permite que el ser humano viva en un ambiente seco.
La conservacion de agua se puede llevar a cabo gracias a la funcion de la médula
renal, estructura capaz de concentrar la orina hasta cuatro veces por encima de la
osmolaridad plasmatica. Dado el ambiente relativamente hipdxico que se
encuentra en la médula y el transporte activo de solutos que se realiza en la rama
gruesa ascendente del asa de Henle, es ésta una porcién de la nefrona con una
alta susceptibilidad a la isquemia. Se han involucrado gran variedad de agentes
vasoactivos que tienen como funcién la regulacion de la homeostasis de oxigeno
en la médula renal, que finalmente estard dada por un fino balance entre
vasoconstrictores (como es el caso de la angiotensina Il) o vasodilatadores (por
ejemplo la prostaglandina E;). Se ha comprobado la sintesis de sustancias como el
oxido nitrico y péptido atrial natriurético, que al ser inhibidos en su sintesis, llevan
a injuria medular renal.®® 2

Los tubulos renales que se encuentran en la médula, sintetizan factores de
crecimiento (factor de crecimiento como insulina 1, factor de crecimiento
epidérmico y factor de necrosis tumoral ), que funcionan de manera autocrina y
paracrina, ascendiendo a la corteza renal y favoreciendo la hipertrofia renal.

En algunos estudios experimentales, la recuperacion de una falla renal ha sido
acelerada por la administracién exdgena de estos factores de crecimiento. Cambios
en la expresidn genética de la porcion ascendente gruesa del asa de Henle
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posterior a injuria, sugieren que la zona externa de la médula es un sitio
importante para el control del crecimiento renal.

Debido a la gran cantidad de mecanismos homeostéaticos que protegen los tubulos
de la médula renal en contra de la hipoxia, la intervencién en varios de los
mecanismos protectores es necesaria para producir injuria medular. La
interferencia con los mecanismos protectores predispone a un dafio hipoxico focal
renal. El sinergismo entre la hipoperfusion y la injuria por toxicos, resulta de un
aumento en la concentracién de estas sustancias que, sumadas a la hipoxia,
causan dafo a la membrana de la célula tubular y disfuncion mitocondrial.

Como en cualquier célula de la economia, la anoxia en la célula renal resulta en
una disminucién de los niveles de energia, con la subsecuente alteraciéon de los
gradientes de electrolitos, disrupcion del citoesqueleto de actina, activacion de
fosfolipasas y cambios en la expresion genética. La isquemia induce la expresion
de antigenos de histocompatibilidad en las células renales tubulares al igual que
moléculas de adhesion intracelular en las células endoteliales, que llevan a la
agregacion local de neutréfilos y plaquetas. Posterior a la adherencia, los
neutrdfilos, gracias a un gradiente quimiotactico generado por la activacién del
complemento y la presencia de Cba, liberan especies reactivas de oxigeno,
proteasas, elastasas, mieloperoxidasas, y otra gran cantidad de enzimas, que son
responsables del dafio tisular.?

La consecuencia mas importante asociada a la falla renal aguda intrinseca causada
por isquemia o toxicos, es el dafio y la muerte de las células tubulares. Dentro de
los cambios mas precoces asociados a la agresion , se encuentra la formacion de
vesiculas en la superficie apical de las células de los tubulos proximales, con la
pérdida simultanea de las vellosidades. Las células afectadas pierden su polaridad,
al igual que presentan disrupcion de las uniones apretadas interepiteliales, como
una consecuencia de las alteraciones en el citoesqueleto celular. Adicionalmente a
los cambios estructurales anotados, se produce un desplazamiento de la bomba
Na/K ATPasa, desde la membrana basolateral hasta la regién apical, contribuyendo
con el deterioro en el transporte de sodio. Las consecuencias de estas alteraciones
estardn dadas por la descamacion de células tubulares en el limen, con la
formacion de cilindros que obstruyen la luz y con la fuga del filtrado. 3 24

La deplecion de ATP intracelular, que acompafia a la isquemia, genera una
acumulacién de Ca intracitosélico, que ademas de colaborar en los fendmenos de
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vasoconstricciébn ya anotados, puede contribuir al dafio celular a través de la
activacion de proteasas y fosfolipasas. Acompafiando las alteraciones en la
disposicion del calcio intracelular, se encuentra una disminucién de las purinas, las
cuales salen de la célula por ruptura del ATP y contribuyen a la produccion de
radicales libres.

Por supuesto, todos estos cambios estructurales, funcionales y moleculares que
suceden en el rifidbn a partir de la injuria isquémica, no solamente ocurren de
manera simultanea, sino que tienen mdultiples interrelaciones entre si. Asimismo,
solo nos estamos aproximando a los sucesos moleculares para explicar ciertos
compo(r;[gmientos funcionales que no son todavia entendibles bajo una hipoétesis
Unica.

5.1.6 Manifestaciones Clinicas

El curso clinico de la necrosis tubular aguda puede ser dividido en tres fases:
Iniciacidbn, mantenimiento y recuperacion.

Fase de inicio. Es el periodo de tiempo que media desde la exposicion al agente
etiol6gico y comienzo del dafio parenquimatoso, que aun no esta establecido.
Durante este periodo, que dura horas o dias, la necrosis tubular aguda puede aun
evitarse, especialmente si se restaura el flujo sanguineo renal cuando la causa es
isquémica. La tasa de filtracion glomerular desciende debido a la caida del flujo
sanguineo renal y de la presién de ultrafiltracién glomerular. Asi mismo intervienen
la perdida de integridad del epitelio tubular, lo que origina fuga del liquido filtrado
glomerular al intersticio, y la obstruccion al paso de la orina en los tubulos
obstruidos por las células tubulares dafiadas. Como se ha comentado, la porcion
terminal del tubulo proximal (segmento S3 o pars recta) y la porcidbn medular de la
rama gruesa ascendente del asa de Henle, son los segmentos de la nefrona mas
vulnerables a la isquemia debido a que ambas tienen una alta tasa de transporte
activo de solutos, que es ATP dependiente, y por tanto también un elevado
consumo de oxigeno. Ademas ambas estén localizadas en la parte externa de la
medula renal que es una zona isquémica comparada con otras regiones del rifion,
incluso en condiciones basales. ®

Fase de mantenimiento. Durante esta fase el dafio parenquimatoso esta
consolidado, no superando el filtrado glomerular niveles de diez mililitros por
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minuto medido por el aclaramiento de creatinina. El volumen urinario es
generalmente inferior a 400 mililitros a las 24 horas, pero en ocasiones la diuresis
puede estar conservada.

La duracion de esta fase es aproximadamente de 1 a 2 semanas, pero en
ocasiones puede prolongarse hasta 1 afio; en estos Ultimos casos, es razonable
revisar todas las posibilidades diagndsticas por si existiesen complicaciones renales
sobreafadidas o el diagnostico no fuese correcto.

Durante esta fase, es cuando aparecen las complicaciones urémicas. No se conoce
con exactitud porqué la tasa de filtrado glomerular permanece baja a pesar de que
se corrija la causa del fracaso renal. Posiblemente intervengan varios mecanismos
entre los que se incluyen la vasoconstriccion renal persistente y la isquemia
medular desencadenada por una alteracibn en la liberacion de mediadores
vasoactivos por las células endoteliales dafiadas, congestion de los vasos
sanguineos medulares y lesion por reperfusion, provocada por mediadores
liberados desde los leucocitos o desde otras células del parénquima renal. "

Fase de recuperacioén. Es el periodo durante el cual ocurren los fendmenos de
reparacion y regeneracion del tejido renal, y esta precedido clinicamente por un
incremento gradual en la diuresis, que generalmente es ineficaz en los primeros
dias. Al cabo de un cierto tiempo, la diuresis se hace eficaz y comienza el
descenso de las cifras de creatinina y la recuperacion del filtrado glomerular.

Las moléculas a través de las cuales se produce esta respuesta de crecimiento
parecen ser el factor de crecimiento epidérmico, el factor transformador de
crecimiento alfa y el factor de crecimiento insulin-like, que aceleran la regeneracién
celular y la recuperacion de la funcion renal.

Los hallazgos urinarios patognomonicos de la NTA incluyen cilindros compuestos
de células epiteliales tubulares y/o restos celulares. La orina es tipicamente iso-
osmotica con el plasma (300 mOsm/kg) con una densidad de 1010, con un
contenido en sodio por encima de 20 mEq/L y una fraccion excretada de sodio
mayor de 1%. Estas caracteristicas del analisis de orina reflejan la incapacidad de
responder por parte del tubulo dafado a la noradrenalina, angiotensina-
aldosterona y vasopresina. & 29
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Sindrome intermedio. Entre la IRA prerrenal y la NTA se ha descrito un nuevo
cuadro denominado sindrome intermedio. Se trata de pacientes con una IRA no
oligurica de origen isquemico o toxico, a menudo con cilindros de granulares o de
células epiteliales, sodio urinario y fraccién excretada de sodio en orina bajos, una
respuesta parcial a la carga de liquido, una fase de mantenimiento breve y buen
pronostico. Este sindrome probablemente representa una forma leve de NTA y
refleja el creciente interés por la importancia de mantener un adecuado volumen
intravascular y una buena perfusion renal en pacientes de alto riesgo. ¢ 3%

5.1.7 Diagnostico

Como se comenté en la definicibn, hemos considerado la disfuncién renal en
pacientes criticos como un proceso continuo, dificil de enmarcar en lineamientos
severos; por lo tanto el diagnostico depende de la definicion que se use. Este es
un gran problema al tratar de implementar medidas de salud, pues revisando la
literatura no hay uniformidad en el criterio para seleccionar los pacientes; es decir
gue los estudios son dificiles de comparar entre si.

La historia clinica es importante, pues permite excluir la intervencion de farmacos
nefrotdxicos y orienta sobre un posible origen obstructivo. Desde el punto de vista
paraclinico se usan los siguientes exdmenes, para diferenciar azohemia prerrenal
de necrosis tubular aguda Azoemia prerrenal Fe Na < 1%: Sensibilidad 0.96
Especificidad 0.95. Su utilidad disminuye en ancianos y en personas con
insuficiencia renal crénica previa, pues la excrecion fraccional de sodio en ellos
esta aumentada. De igual manera, no sirve en pacientes que han recibido
diuréticos. Osmolaridad Urinaria > 500 mOsm: valor predictivo positivo es del 60-
100% Sensibilidad 0.36 Especificidad 0.94. Facil de implementar. Creatinina
Urinaria / Creatinina plasmética > 40: Sensibilidad 0.50 Especificidad 0.96. Na
Urinario < 20 mEq/Lt: Sensibilidad 0.55 Especificidad 0.84. Urea Urinaria / Urea
Plasmatica > 14 Sensibilidad 0.39 Especificidad 0.94 Necrosis tubular aguda Fe Na
> 1% : Sensibilidad 0.95 Especificidad 0.96 Osmolaridad Urinaria: < 350 mOsm:
valor predictivo positivo es de 69-95%. Sensibilidad 0.80 Especificidad 0.80 Na
urinario > 40: Sensibilidad 0.50 Especificidad 0.90 Urea Urinaria / Urea Plasmatica
<10: Sensibilidad 0.64 Especificidad 0.91 Examen del sedimento urinario: hallazgo
de cilindros pardos sucios es tipico de Necrosis Tubular Aguda. ¢% 3339
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5.2 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

5.2.1 Definiciéon

El término insuficiencia renal crénica se refiere a la disminucion irreversible de la
tasa de filtracion glomerular del rifidn, usualmente por un plazo mayor a tres
meses. Este deterioro renal conduce a una retencion progresiva de sustancias
toxicas, que en la fase avanzada de la enfermedad caracteriza el cuadro clinico

conocido como uremia o “sindrome urémico”. ¢

5.2.2 Epidemiologia

En Estados Unidos en 1995 se presentaron 59.000 casos nuevos de insuficiencia
renal crénica, para una incidencia de 214 casos por millbn de habitantes (163 por
millén en personas de raza blanca y 665 por millon en la raza negra), para un gran
total de 259.000 pacientes con terapia de reemplazo renal (en didlisis o con
trasplante renal) y con una Prevalencia de 824 pacientes en didlisis por millén de
habitantes. ©©

5.2.3 Clasificacion

Desde el punto de vista practico resulta util clasificar la insuficiencia renal cronica
segun el grado de severidad, asi: creatinina sérica (1,5-3,0 mg/dL) y depuracion
de creatinina (30-70 mL/min) representa un grado de severidad leve; creatinina
sérica (3,0-8,0 mg/dL) y depuracion de creatinina (15-30 mL/min) representa un
grado de severidad moderada; creatinina sérica (8,0-10,0 mg/dL) y depuracion de
creatinina (10-15 mL/min) representa un grado de severidad severa; creatinina
sérica (>10,0 mg/dL) y depuracién de creatinina (<10 mL/min) representa un
grado de severidad terminal. En los pacientes diabéticos se considera insuficiencia
renal crénica en estado terminal cuando la creatinina sérica es igual o mayor que 8
mg/dL, o la depuracién de creatinina es menor de 15 mL/min. ©¢”
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5.2.4 Etiologia

Su origen puede ser primario, es decir, por lesiones propias del rifion, o secundario
a diversas patologias extrarrenales, tales como enfermedades metabdlicas,
vasculares o inmunoldgicas, que ocasionan pérdida de la masa renal al
comprometer el glomérulo, el intersticio o los vasos sanguineos. Hasta hace dos
décadas las glomerulonefritis constituian la causa mas frecuente de insuficiencia
renal cronica; desde entonces se ha venido presentando un incremento paulatino y
sostenido en la diabetes mellitus y la hipertension arterial, constituyéndose
actualmente ambas en las principales causas de la insuficiencia renal crénica, con
33 y 26% respectivamente; el lupus eritematoso sistémico, la nefropatia
obstructiva y las neoplasias, son otras causas frecuentes de insuficiencia renal
crénica. ¥

5.2.5 Fisiopatologia

Pese a que en el manejo y tratamiento actuales de las principales enfermedades
que conducen a la insuficiencia renal crénica, como la diabetes mellitus y la
hipertension arterial, se han logrado grandes avances, no ha sido posible, sin
embargo, evitar que la insuficiencia renal crénica progrese inexorablemente a un
estado terminal, manifestado por la uremia. De hecho, actualmente se acepta que
existe un punto de “no-retorno” de la funcién renal. La pregunta es por qué las
enfermedades renales convergen a un final comudn, la esclerosis,
independientemente del estimulo inicial y ain después de haber cesado éste. Las
causas de la progresiéon son multiples y mal comprendidas; posiblemente actian
en conjunto para llevar al dafo renal. Actualmente las teorias que reciben la
principal atencién son la hiperperfusion y la hipertensién intraglomerulares. La
esclerosis glomerular se acompafa usualmente de un deterioro progresivo del
intersticio y los tubulos renales y, ocasionalmente, por una obstrucciéon de la luz
arteriolar. A partir de la noxa que afecta al glomérulo se origina la mayor parte de
las lesiones esclerdticas del rifidn. Esta esclerosis es el resultado de factores
primarios y/o secundarios, que actian sobre endotelio, mesangio, membrana basal
y epitelio.
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5.2.5.1 Mecanismos fisiopatoldégicos

e Proteinas de la dieta

La importancia de la dieta en la progresién de la enfermedad renal se deriva de
diversos estudios en los que se ha sugerido que la ingesta alta en proteinas, en
presencia de lesion renal difusa contribuye a incrementar la hiperperfusion en los
glomérulos residuales y por lo tanto a favorecer el dafio renal. ¢

e Hiperfiltracion e hipertension intraglomerulares

Los mecanismos que se han propuesto en la generacion de la lesion hemodinamica
comprenden la pérdida de la integridad vascular, la disfuncién de la célula epitelial,
la sobre carga mesangial por macromoléculas y dafio directo de la célula mesangial
(5. 28) | os cambios escleréticos glomerulares pueden ocurrir en ausencia de los
cambios hemodinamicos expuestos y, dependiendo de la entidad que conduce a la
insuficiencia renal crénica, se podria generar progresion en el dafio renal por
efecto de diversos mecanismos Fisiopatoldgicos. “%

e Hipertension arterial sistémica

Aunque se han desatado controversias con respecto a los beneficios de la
correccion de la hipertension arterial en la insuficiencia renal cronica y solo
recomiendan un estricto control en la nefritis intersticial cronica, la enfermedad
renal poliquistica o la glomerulonefritis crénica, la mayoria acepta que si se
presenta un beneficio en cualquier paciente con insuficiencia renal cronica
sometido a estricto control de la presion Arterial. “* 42

En pacientes con nefropatia diabética e hipertension arterial la correccién de esta
Ultima ha retardado el progreso del dafio renal; este beneficio también se observa
en diabéticos con presién normal cuando se han usado IECA y cuyo Unico signo de
enfermedad renal es la microalbuminuria. “®

38



e Coagulacién intra y extracapilar

La activacion de la cascada de la coagulacién puede ocurrir a nivel intraglomerular
como resultado de la interaccion de diversos mecanismos. En primer lugar, el
complejo de ataque de membrana (C5b-C9) produce lesién endotelial glomerular,
gue actla como estimulo de activacion de la cascada de la coagulacion. Luego, los
macréfagos que infiltran el glomérulo liberan varios factores con poder
procoagulante. Ademas, el desequilibrio entre prostaglandinas con capacidad
coagulante (tromboxano A2 [TX A2] y prostaciclina [PGI]), puede también
contribuir. ¢4 4%

e Macroéfagos

Los macréfagos tienen la capacidad de generar dafio celular a través de la
liberacibn de una diversidad de productos, como el factor activador de las
plaquetas, el tromboxano A2 y la interleukina-1, la tenascina, las integrinas, la
moesina y la trombospondina. Estos productos pueden afectar la proliferacion
mesangial e inducir, a través de la secrecion del factor de necrosis tumoral, la
liberacion de factores con actividad procoagulante por la célula mesangial. “® 4"

e Plaquetas

La activacion plaquetaria en diversas enfermedades renales puede ser el resultado
de la liberacibn de productos elaborados por las células endoteliales y los
macréfagos, o por la activacion secundaria al dafio endotelial del capilar
glomerular. Una vez activadas, las plaquetas pueden contribuir a la produccion de
esclerosis gomerular a través de la liberacion de diversos productos con notorias
implicaciones estructurales y funcionales: el FAP, factor de crecimiento derivado de
las plaquetas, el TX A2, la heparinasa y el factor 4 plaguetario. ¢ 49

e Hiperlipidemia

La hiperlipidemia puede contribuir a acelerar la progresion de la enfermedad renal
porque el mesangio tiene la capacidad de atrapar lipidos, que a su vez estimulan la
proliferacion de la célula mesangial y la lesionan en forma proporcional a la
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concentraciéon local de las lipoproteinas de baja densidad. Ademas, algunas
lipoproteinas tienen la capacidad de fijarse a los polianiones en el mesangio y la
membrana basal glomerular, alterando su permeabilidad y produciendo un
aumento en el flujo de macromoléculas y una sobrecarga del mesangio, que
conduce a una proliferacion reactiva y por Gltimo a esclerosis. ©%

e Hiperfosfatemia

El aumento local de fosfato promueve el influjo de calcio, llevando a una disfuncién
mitocondrial, lesionando la membrana y el citoesqueleto. Otro efecto de la
hiperfosfatemia es su capacidad de aumentar la reactividad vascular, que puede
producir hipertension arterial. ©V

e Tubulo-intersticio

En la insuficiencia renal crdénica se presenta una adaptacion tubular que aumenta
la produccion de amonio por las nefronas residuales; sin embargo, a largo plazo
este mecanismo resulta deletéreo para la nefrona, pues los niveles altos de amonio
activan localmente la via alterna del complemento, generando factores
guimiotéacticos, complejo de ataque a la membrana (C5b-C9) y estimulacién directa
de la fagocitosis, llevando finalmente a lesién Tubulointersticial. ¢ 5%

5.2.6 Manifestaciones Clinicas

El rifdn es un 6rgano con funciones excretoras y endocrinas, y que contribuye en
forma notoria a la regulaciéon del volumen corporal, la presion sanguinea y el
equilibrio electrolitico, y, considerando, ademas, que el 20% del gasto cardiaco va
a este érgano, cuyo peso es apenas el 0.4% del peso corporal total. Es l6gico por
lo tanto que la insuficiencia renal crénica tenga notables implicaciones en toda la
economia y sus manifestaciones puedan ser muy variadas, desde ser asintomatica
en 25% de los casos, hasta manifestarse con todo el cortejo sintomético del
sindrome urémico.

La insuficiencia renal crénica leve es usualmente asintomatica, aun con niveles de
creatinina de 2 mg/dL, que indicarian una pérdida del 50% de la masa renal
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funcionante. En la insuficiencia renal cronica moderada lo mas caracteristico es la
presencia de anemia leve, que se manifiesta con hipodinamia; con frecuencia se
presentan parestesias y calambres en los miembros inferiores y a veces cefalea,
por la presencia de hipertensién arterial. También es frecuente la poliuria, por
alteraciones en la capacidad de concentracion y dilucion. ¢4 59

A partir de alteraciones en la RFG tan tempranas como 70 mL/min puede
presentarse un cambio en el metabolismo de los iones divalentes, que conduce a
hipocalcemia, hiperfosfatemia e hiperparatiroidismo, los cuales, dependiendo de la
severidad de la insuficiencia renal crénica y los suplementos ofrecidos al paciente,
pueden conducir a una osteodistrofia renal (producto Calcio x Fésforo > 70).

En la insuficiencia renal crénica severa hay marcada fatigabilidad, nduseas, palidez,
halitosis urémica, astenia y alteraciones del suefio. Es caracteristico el color
“terroso” de la piel. La insuficiencia renal cronica terminal usualmente, aunque no
siempre, se manifiesta por el sindrome urémico, consistente en nauseas, vémito,
malestar marcado, astenia, hiporexia, palidez, halitosis y, a veces, acumulaciéon de
liquidos en el tercer espacio. ©©

Dependiendo de la enfermedad causal y de los d&rganos extrarrenales
comprometidos, la insuficiencia renal cronica puede acompafarse de alteraciones
de la vision (diabetes), disnea, ortopnea y anasarca (falla cardiaca congestiva),
artralgias y artritis (LES, artritis reumatoidea), manifestaciones neurolégicas
(célculo y memoria alterados, sindrome de las “piernas inquietas”) y disminucion
de la fertilidad y la libido, entre otras.

5.2.7 Diagnostico

Todas las enfermedades que afectan los rifiones, bien sea primaria o
secundariamente, pueden potencialmente llevar al estado de insuficiencia renal
cronica, siendo variable el tiempo en el cual ésta se desarrolla. La expresion clinica
de disfuncién renal es limitada. y por tanto puede pasar inadvertida. En los casos
de insuficiencia renal crénica secundaria los sintomas y signos van a corresponder
a los de la enfermedad etiolégica y pueden predominar sobre el sindrome urémico;
cuando este sobreviene usualmente corresponden a disfunciones de otros érganos
y sistemas y pueden aparecer como no relacionadas con enfermedades renales.
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Ejemplos de dichas situaciones son: palidez progresiva inexplicada, disminucién de
la capacidad de trabajo, cefalea, nauseas o vomito, neuropatia, etcétera. ©” %8

52.7.1 Historia clinica

Como en todas las situaciones médicas, la adecuada historia clinica es la base
fundamental para el inicio del estudio de un paciente con insuficiencia renal
cronica . Por tanto, se requiere una exhaustiva anamnesis, poniendo énfasis en
el sistema renal y génito-urinario. Interrogar sobre sintomas como: hematuria,
oliguria, anuria, edemas, polaquiuria, poliuria, disuria, piuria, pujo y tenesmo
vesical, nocturia, retencion o incontinencia urinarias, modificaciones en el chorro
urinario, dolor lumbar y cdlico renal, estranguria, polidipsia, manifestaciones
hipertensivas (cefalea, trastornos visuales, epistaxis), impotencia, disminucién de
la libido, amenorrea, oligomenorrea, polimenorrea, esterilidad, menometrorragia.

En los antecedentes personales debe indagarse por los antecedentes de
enfermedades renales y sistémicas, infecciones (hepatitis B, hepatitis C, SIDA,
sifilis, tuberculosis), exposicion a toxicos (laboral o ambiental), consumo de
substancias psicotropicas, analgésicos. Historia familiar de enfermedad renal,
metabdlica, endocrina, hipertension arterial, causas de muerte de los familiares.

En el examen fisico deberé enfatizarse en la medicién de la presion arterial en las
tres posiciones, fondo de ojo, sistema cardiovascular, examen renal que incluya
auscultacion de la presencia de soplos abdominales y determinacion del tamafio
renal, tacto rectal y vaginal, busqueda de edemas de tobillos o de regién sacra,
examen musculoesquelético para determinar la presencia de neuropatia, miopatia
u osteodistrofia renal.

52.7.2 Examenes de laboratorio

Los exdmenes de laboratorio iniciales deben ser: El uroandlisis, la creatinina sérica,
y un hemoleucograma completo. En el primero pueden hallarse iso o hipostenuria,
proteinuria cualitativa, microhematuria, glucosuria, leucocituria, cristaluria y
cilindruria (principalmente cilindros hematicos, leucocitarios, anchos o céreos);
ademas pueden hallarse elementos extrafios a la orina, como parasitos, bacterias,
hongos, que pueden orientar hacia el tipo de patologia original. La proteinuria

42



puede variar desde no ser detectable hasta el rango nefrotico, que en estados
terminales puede disminuir, debido a la reduccion concomitante en la RFG; asi
mismo, presencia de cuerpos cetonicos en la diabetes e inanicion, aumento de
urobilinégeno o de bilirrubinas en las alteraciones hepaticas. Si la creatinina sérica
es igual o mayor a 1,4 mg/dL es anormal, y debe confirmarse con una nueva
muestra, e iniciar en tal caso los exdmenes complementarios, para determinar si el
paciente presenta una insuficiencia renal aguda, una agudizacibn de una
insuficiencia renal crénica estable precipitada por un estado desencadenante, o si
es una insuficiencia renal crénica progresiva.

En la practica clinica se puede demostrar disminucion de la filtracion glomerular
mediante la depuracion de creatinina o con el uso de radioisétopos, o en estados
mas avanzados por una elevacién de los niveles de creatinina y nitrégeno uréico.
No obstante, cuando éstos se presentan en forma aislada, es preciso
acompanfarlos de pruebas adicionales que demuestren el estado de cronicidad,
pues, de hecho, es comun tener dificultad para separar la insuficiencia renal
crénica de algunos estados de insuficiencia renal aguda. ©

e Pruebas de funcién renal

La filtracion glomerular puede ser medida con seguridad y precision en los estudios
clinicos por medio de la depuracién de substancias marcadas con radioisotopos.
Sin embargo, debido a dificultades técnicas y al alto costo, se estan investigando
otros marcadores de filtracion. Las mediciones de la depuracion de la creatinina y
de la creatinina sérica son aceptables para estimar la filtracion glomerular; sin
embargo, debe hacerse en forma frecuente para validar los hallazgos. La medicién
de otras funciones del rifién, tales como la permeabilidad a macromoléculas
(albumina, proteinas, dextranos) y el estudio de la estructura del rifién, debera ser
evaluado en la enfermedad renal progresiva para establecer su papel como
posibles medidores de la evolucion en los estudios clinicos Las mas utilizadas en la
clinica son la creatinina y el nitrégeno ureico o BUN («Blood Urea Nitrogen»). La
sensibilidad y la especificidad de la creatinina son bastante buenas en la
insuficiencia renal avanzada, pues no es posible tener insuficiencia renal cronica
avanzada sin su elevacion. EI BUN puede estar aumentado en casos de depleciéon
de volumen por hemoconcentracion, en estados hipercatabdlicos y cuando la dieta
es muy rica en proteinas. Los valores de referencia de creatinina varian segun los
diferentes laboratorios, pero en general son de 1.2 a 1.5 mg/dl y los de BUN
menores de 23 mg/dl. La depuracion de creatinina tiene el inconveniente de ser
mas dificil de realizar, requiere que se practique recolecciéon de la orina durante 24
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horas, lo cual introduce un factor de error potencial y se demora este mismo lapso
en obtenerse los resultados. Los valores de referencia también son variables segun
el laboratorio y la superficie corporal del enfermo. Oscilan entre 70 y 125
ml/minuto. Hay una férmula para calcular este valor en forma répida, con base en
el dato de la creatinina, relacionandola con la edad, el peso y una constante. Se
denomina la «férmula de Cocroft Gaus» y es: Depuracién de creatinina serica:
(140-edad en afos) x (peso en kilogramos) / creatinina serica mg/dl x 72.

Es una herramienta para célculo rapido, no reemplaza la medicién real de la
depuracion, es atil principalmente para dosificar la terapia antibiética, pero no se
debe sobrevalorar su utilidad. La medicién del estado acido-base es util, pues
frecuentemente se encuentra acidosis metabdlica, por disminucion en la excreciéon
de los &cidos organicos y disminucion en la produccion de amonio. Son valores
usuales de pH sérico 7.25-7.35, HCO: 10-15 mEqg/L y pCO2 25-30 mm Hg.

e Determinacién de electrolitos

El potasio se eleva sblo en fases terminales de la insuficiencia renal cronica,
cuando la RFG es menor que 5-10 mL/min o cuando se presenta anuria. Esto se
debe a la alteracién de la bomba Na-K ATPasa por las toxinas urémicas y a la
insuficiente excrecion del i6n por los sistemas extrarrenales regulatorios, como el
colon. Usualmente, por cada 0.1 unidades que el pH descienda, aumenta el
potasio 0.6 mEg/L. En el EKG pueden encontrarse alteraciones de la onda T, el
segmento PR o el QRS, como manifestacion de los niveles de potasio, usualmente
hipercaliemia.

e Acido arico

El acido urico puede elevarse, reflejando disfuncién tubular, pero su difusién hacia
el contenido gastrointestinal, donde las bacterias productoras de uricasa lo
trasforman en alantoina, hace que sea raro encontrar niveles séricos superiores a
mg/dL. Por ello, los cuadros gotosos propiamente dichos son de escasa ocurrencia
en la insuficiencia renal cronica, en la cual también se presenta una alteracion en
la respuesta inflamatoria de los macrofagos a los niveles altos de cristales intra-
articulares.
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¢ Hemoleucograma

En el hemoleucograma, la anemia es normocitica, normocromica, pero puede
llegar a ser microcitica e hipocrémica. Los niveles de eritropoyetina estan
invariablemente disminuidos.

La determinacion de la hormona paratiroidea usualmente sefiala un aumento entre
1y 10 veces el valor normal superior, pero puede llegar a ser mayor. ¢%

5.2.7.3 Estudios imagenoldgicos

La ecografia renal puede revelar rifiones pequefios, aunque hay excepciones (el
tamafio de los rifiones se encuentra normal o aumentado en la nefropatia de la
diabetes mellitus, el mieloma mudltiple, la enfermedad poliquistica o la
hidronefrosis, glomerulonefritis rapidamente progresiva, amiloidosis); aumento en
la ecogenicidad, y pérdida de la diferenciacién cortico-medular. Es facil de realizar
y no es invasivo. Se clasifican los hallazgos ecogréaficos en grados | a 1V; ayuda a
evaluar anomalias congénitas o adquiridas del tracto urinario.

Los rayos X de abdomen simple dan informacion sobre la presencia de célculos
radio-opacos y ayudan a valorar el tamafio de los riflones, pero se requiere una
vigorosa preparacion intestinal que a veces puede generar deshidratacion, la cual
puede ser deletérea para la funcion renal.

La urografia excretora mostrard retardo en la concentracion y la eliminacion del
medio de contraste. Este estudio no esta indicado en estos enfermos, por
combinar la nefrotoxicidad del medio de contraste con la deplecion de volumen
gue producen el ayuno y la toma del laxante requerido para mejorar la
visualizacion de los rifiones. La gamagrafia renal con DTPA marcado con tecnecio
99 mostrara perfusion renal normal y unas curvas de excrecion notoriamente
disminuidas. En casos de enfermedad renal isquémica podra verse ademas
alteracion de la perfusién en uno o en los dos rifiones. ¢V

La arteriografia se realiza cuando no se obtiene informacién satisfactoria con los
estudios de ecografia duplex o triplex para circulacion renal; se emplea en casos
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de nefropatia isquémica, y tiene los riesgos de agravar el deterioro de la funcién
por la nefrotoxicidad de los medios de contraste.

52.7.4 Quimica sanguinea

Generalmente se encuentra hipocalcemia (7 a 9 mg%) e hiperfosfatemia ( mayor
de 5.0 mg%) causadas por el hiperparatiroidismo secundario combinado con los
niveles bajos de 1-25 dihidroxicolecalciferol. Si hay hipercalcemia, debera
sospecharse la posibilidad de una neoplasia.

5.2.7.5 Estudios anatomopatoldgicos

Es la prueba confirmatoria de la lesion renal. Tiene el inconveniente de ser
invasiva. Se realiza por puncion percutanea o quirurgica (biopsia renal a cielo
abierto) a través de microlumbotomia; esta Ultima se emplea en la insuficiencia
renal crénica establecida, debido principalmente al riesgo de hemorragia que la
acomparia. ¢?

Revela principalmente fibrosis intersticial, infiltrado intersticial de tipo
mononuclear, esclerosis glomerular de grado variable segun la etiologia y la
severidad del proceso, y lesion de los vasos, que va desde el engrosamiento de la
pared a la disminucién de la luz arterial. Es caracteristico que cuando ya hay
insuficiencia renal cronica avanzada, no es posible realizar el diagnéstico etiolégico
de la enfermedad que la causa. Si el paciente es visto por primera vez cuando ya
ésta en falla avanzada o terminal, la entidad causante de la insuficiencia renal
cronica solo puede aproximarse al diagnostico por la historia clinica. Desde el
punto de vista practico, cuando la creatinina es mayor de 4 mg/dl, es de poca
utilidad practicar la biopsia renal, pues los hallazgos seran los de la esclerosis renal
sin que sea posible esclarecer su causa en forma concluyente. ¢
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6. HIPOTESIS Y VARIABLES

6.1 HIPOTESIS

6.1.1 Hipotesis 1: “Es la Nefropatia Diabética la responsable del 50 % de los
casos de insuficiencia renal crénica en la Unidad de Nefrologia del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva”.

6.1.2 Hipotesis 2: “Es en la quinta década de la vida en la cual ingresan al
programa de dialisis por primera vez el 40% de los pacientes con nefropatia
diabética, en la Unidad de Nefrologia del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva”.

6.1.3 Hipotesis 3: “El 60 % de los retiros de los pacientes en programa de
dialisis fueron causados por fallecimiento”.
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6.2 VARIABLES

. s . . Nivel de .
Variable Definicidon Subvariables Categorias - Indicadores
Medicién
0 - 10 afios
11 - 20 afios
21 - 30 afios
31 - 40 afios
Edad 41 - 50 afios Numéricas %
51 - 60 afios
61 - 70 afios
Caracteristicas que 71 - 80 afios
- distinguen una 81 - 90 afios
Caracteristicas i ; : ;
X e poblacion, como son Sexo Masculino — Femenino Nominal %
Sociodemograficas
la edad, sexo y lugar
de procedencia 4 i i
p Procedencia Caqueta, Cundinamarca, Hglla, Nominal %
Putumayo, Santander y Tolima.
Contributivo
Subsidiado
Seguridad Social Vinculado Nominal %
Otras
No reporta
Método terapéutico
qnufcievlglgs Isau::\]nc;l:s Dialisis Peritoneal,
Didlisis are, Tipo de Dialisis Hemodidlisis temporal y Nominal %
sobre todo la urea
o permanente
cuando el rifion se
halla incapacitado
para ello
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Complicaciones

Absceso de pared
Hipotensién
Infeccion del catéter
Ninguna
Paro cardiorrespiratorio
Peritonitis
Sepsis
Sindrome convulsivo

Nominal

%

Motivo de Retiro del
Programa de Didlisis

Fallecimiento
Mejoria
Continua tratamiento en otra
institucion
Continua tratamiento en otra
dependencia
Retiro Voluntario
No de reportan

Nominal

%

Insuficiencia Renal
Aguda

Patologia causal de
Insuficiencia Renal
Aguda

Ninguna

Accidente ofidico
Fiebre hemorragica sudamericana
Glomerulonefritis
Hipertension severa
Intoxicacion
IRA intrinseca no oligurica
IRA Postraumatica
Necrosis tubular aguda
Nefritis Tubulointersticial
Paludismo
Picadura de abejas
Sepsis
Sindrome hemolitico urémico
Uropatia obstructiva

Nominal

%

Insuficiencia Renal
Cronica

Patologia causal de
Insuficiencia Renal
Cronica.

Ninguna

Etiologia desconocida
Glomerulonefritis cronica
Glomerulopatia primaria

Nefrectomia

Nominal

%
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Nefritis Tubulointersticial cronica
Nefroangiosclerosis Hipertensiva
Nefronoptisis juvenil
Nefropatia diabética
Nefropatia isquémica
Nefropatia por Ig A
Uropatia obstructiva

Creatinina

Nivel de creatinina al
en sangre al ingreso
del paciente a la
Unidad.

Ninguna

< 1.5mg/dl
1.5 mg/ dl — 3.5 mg/ dl
3.6 mg/ dl - 5.5 mg/ di
> 5.5 mg/ dl

Numeérica

%
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1. TIPO DE ESTUDIO

De acuerdo con la funcién principal que cumplira los conocimientos o resultados que
se esperan alcanzar, el origen en el tiempo de los datos, este trabajo de
investigacién se ubicd dentro de los estudios de tipo descriptivos cualitativo, tuvo
un componente retrospectivo, con el cual se buscO principalmente identificar
caracteristicas como la edad, sexo, procedencia, seguridad social, tipo de dialisis y
sus complicaciones, motivo de retiro del programa en la poblacién a estudio,
ademas de las caracteristicas que relacionan algunas de estas variables.

El analisis de las variables se realizd por métodos estadisticos, los cuales se
expresaron en términos de frecuencia, por porcentajes o numeros absolutos. No se
buscd relaciones de tipo causal entre las variables, pero se logro establecer
relaciones de covariacion entre ellas.

7.2. POBLACION Y MUESTRA

Se recogieron los datos de todas las historias encontradas en el archivo de gestion
de la unidad de Nefrologia Fressenius Medial Care del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo ubicada en el 2do piso; dicho procedimiento se
realiz6 entre Noviembre del 2001 a Febrero del 2002, a su vez estas Historias
cumplieron los siguientes requisitos: poseer completos los datos de edad, sexo,
procedencia, entidad a la cual el paciente esta afiliado y el diagnostico. Las historias
gue les faltoé alguno de los datos mencionados no hicieron parte de este estudio.
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7.3. INSTRUMENTO

7.3.1 Instrumento de Recoleccién de Datos

Para la recoleccion de los datos fue disefiado un formato en el cual estuvieron
incluidas todas las variables y sus caracteristicas, de tal forma que cuando fue
aplicado por el Investigador - Colector de datos, se marco con un lapicero de tinta
negra en unas casillas determinadas, la presencia o ausencia de esa variable o
caracteristica.

El Formato de recoleccion de datos consto de dos partes (Ver anexo 4). La Primera
Parte contenia los datos informacién general, es decir; el Numero del formato,
Nombre del Paciente, Sexo, Edad, Procedencia, Seguridad Social, Fecha de Ingreso
y Fecha de Egreso.

En la segunda parte se encontraban las variables mas especificas como,
Hemodialisis, Didlisis Peritoneal, Fecha de Inicio, Fecha de terminacion,
Complicaciones, Creatinina Ingreso, Creatinina de Egreso, Diagnostico 1,
Diagnostico 2, Motivo de retiro del Programa.

Cada variable enunciada const6 de unas caracteristicas propias, cada una con su
casilla correspondiente para marcar su presencia, ausencia y asi diligenciar de una
manera mas eficaz y organizada su contenido.

7.3.2 Prueba Piloto

La prueba piloto fue realizada aplicando el cuestionario a 10 Historias Clinicas
escogidas al azar del archivo de Gestiébn de la Unidad de Nefrologia. A cada
historia se le aplicé el instrumento de recoleccion de datos por parte de los
Investigadores - Recolectores de datos. Posteriormente se procedio a verificar si se
presentd dificultad con algun item, ya sea en la basqueda del dato o por el hecho
de no encontrarse dicha informacion. Se obtuvo como resultado el correcto
diligenciamiento del formulario sin problemas de busqueda o de falta de
informacion. Los resultados obtenidos fueron satisfactorios, sin tener que recurrir a
la modificacion o supresion de ninguna variable a medir.
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7.4 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Segun las variables ya establecidas se elabord un Instrumento o formato que logro
extraer los datos necesarios para la recoleccién y comprensiéon de las variables. Se
selecciono un formulario, en donde fueron incluidas las variables a analizar.

La busqueda de informacion para el correcto diligenciamiento del Instrumento de
colecta en cada Historia Clinica, se hizo en las hojas rotuladas con el Titulo “HOJA
DE EVOLUCION MEDICA”, “ NOTAS DE ENFERMERIA” Y “PARACLINICOS”.

La recoleccion de los datos se llevé a cabo por los Autores de esta Investigacion
Faiver Ramirez Brifiez, Silvio Andrés Vidal Bonilla y Lina Maria Otalora Tovar,
conocedores del contenido completo y el correcto diligenciamiento del formato.

Una vez fueron recolectados los datos se analizaron y se describieron cada una de
las caracteristicas de las variables encontradas en las Historias Clinicas de la
Unidad Renal del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad
de Neiva.

7.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
Una vez obtenidos los datos estos se ingresaron a un formato idéntico disefiado en

Epi Info 2000 para su analisis. Las estadisticas epidemioldgicas, graficos, y tablas
fueron realizadas con comandos como LEER, FREQ, LISTA, TABLA, y GRAFICO.

7.6 PLAN DE ANALISIS DE LA INFORMACION

Una vez fueron ingresados los datos al sistema Epi Info 2000, se procedio a
obtener la frecuencia de presentacion de cada variable y su relacion con la
presencia o ausencia de otro tipo de variables (covariacién: Ej. Edad - Diagnostico).

La presentacion de la informacion se hizo por medio porcentajes de frecuencia

correspondiente a cada dato, al igual que presentaciones en Graficas de Barras y
Tortas.
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Una vez se adquirieron los resultados se procedié a realizar las conclusiones y
trascendencia de lo obtenido.

Fueron cruzadas las variables: edad Vs. Sexo, Insuficiencia Renal Aguda y Crénica
Vs. Creatinina, ademas de Nefropatia Diabética Vs. Sexo, edad y creatinina.

7.4. ASPECTOS ETICOS

Se recibi6é autorizacion de las personas responsables de la integridad y vigilancia de
las historias clinicas. Se garantiz6 que la informacion obtenida de ellas no fuera
manipulada, ni se revelaron los nombres o datos de identificacion de los pacientes
pertenecientes cada historia involucrada.

Las hojas de Instrumento de Recoleccion quedaron bajo custodia de los
investigadores exclusivamente bajo absoluta confidencialidad.
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8. RESULTADOS

8.1 Variables Sociodemograficas

En cuanto a la distribucion por edades, se encontré que en la mayoria de pacientes
(22,4 %) estaban entre las edades de 61 a 70 afos, seguidas de un porcentaje
cercano de presentacion de estas entidades entre los 51 y 60 afios. Los menores
porcentajes estuvieron representados por los grupos etareos de 0 a 10 afios y de 81
a 90 afios. (Ver grafica 1)

Grafica 1. Frecuencia de edad de los pacientes pertenecientes al programa de
dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.
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De los 183 pacientes incluidos en el estudio se encontré una distribucion por sexo
casi equitativa. La diferencia fue tan solo de un paciente. (Ver grafica 2)
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Grafica 2. Frecuencia de sexo de los pacientes pertenecientes al programa de
dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.
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En cuanto a la procedencia se observa que la mayoria de pacientes que fueron
estudiados, proceden de la region surcolombiana que en este caso corresponden a
los departamentos de Huila (86,88 %), Caqueta, y en un menor porcentaje del
Putumayo. Las procedencias de Cundinamarca, Santander y Tolima estan
explicadas, por que estos pacientes se encontraban temporalmente en el
departamento del Huila y por eso demandaron los servicios en esta unidad renal.
(Ver grafica 3)

Grafica 3. Procedencia de los pacientes pertenecientes al programa de dialisis de la
unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.
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Dentro del departamento del Huila, la mayoria de la poblacion que demanda los
servicios en esta unidad, es procedente de la ciudad de Neiva (57,86 %) y en
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segundo lugar se encuentran los municipio del sur huilense como Pitalito, Timan4,
Algeciras, Campoalegre y Tarqui. (Ver tabla 1)

Tabla 1. Procedencia de los pacientes pertenecientes al programa de dialisis de la
unidad de nefrologia Fressenius Medical Care residentes en el departamento del
Huila.

Procedencia Frecuencia %
Acevedo 2 1,25
Agrado 1 0,62
Aipe 1 0,62
Algeciras 3 1,88
Altamira 1 0,62
|[Campoalegre 3 1,88
INeiva 92 57,86
||Oporapa 1 0,62
|Paicol 1 0,62
||Pa|ermo 1 0,62
||Pa|estina 1 0,62
|Pitalito 13 8,17
IRivera 4 2,51
San Agustin 1 0,62
Tarqui_ 3 1,88
Tesalia 1 0,62
Timana 4 2,51
Villa Vieja 1 0,62
Yaguara 1 0,62
. Total 159 100%

Al realizar el cruce de las subvariables edad vs. Sexo, se encontré que la mayoria de
pacientes de sexo femenino estaban en el rango de edad de 51 a 60 afios y la
minoria en el rango de 81 a 90 afios. La mayoria de la poblacién masculina se ubico
en el rango de 61 a 70 afios y la minoria en el rango de 0 a 10 afios.
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Estableciendo una comparacién entre el sexo femenino y el sexo masculino, se
encontré6 una diferencia marcada en los rangos de edad de 0 a 10 afos,
encontrandose en este mas mujeres que hombres al igual que en el rango de 51 a
60 afos. (Ver tabla 2)

Con respecto al régimen de seguridad social al que pertenecian los pacientes
estudiados, se puede decir que no hay una diferencia marcada entre el numero de
pacientes afiliados al régimen contributivo y al subsidiado, un minimo porcentaje
eran vinculados, pero hay que tener en cuenta que el 9,8% de los pacientes se
incluyeron en otras entidades sin especificar si pertenecian al régimen contributivo o
subsidiado o si eran vinculados, lo que podria marcar la diferencia de los resultados.
(Ver grafica 4)

Grafica 4. Régimen de seguridad social de los pacientes pertenecientes al programa
de didlisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.
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Tabla 2. Edad vs Sexo de los pacientes pertenecientes al programa de didlisis de la
unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Edad | Femenino | Masculino || Total
0-10 4 1 5
11 - 20 5 7 12
21 — 30 12 7 19
31-40 3 5 8
41 - 50 14 16 30
51 -60 24 16 40
61-70 19 22 41
71 - 80 10 15 25
81 -90 1 2 3
TOTAL 92 91 183

8.2 Dialisis

En cuanto al tipo de dialisis utilizada, el mayor porcentaje se obtuvo en aquellos
pacientes que recibieron Unicamente hemodialisis temporal (69,3 %), seguido de un
menor porcentaje de pacientes que fueron tratados inicialmente con hemodidlisis
temporal y posteriormente continuaron su tratamiento con dialisis peritoneal. Los
menores porcentajes se encontraron en aquellos pacientes en quienes se indico
desde el inicio hemodialisis permanente y en aquellos que recibieron hemodialisis
temporal, permanente y didlisis peritoneal. (Ver grafica 5)

Con respecto a las complicaciones, satisfactoriamente se encontré al analizar esta
variable, que en el 88% de los pacientes incluidos en el estudio, no se presento
ninguna complicacion intradialisis. Entre aquellas que se presentaron, la de mayor
importancia fue la peritonitis, seguidas de un menor porcentaje de hipotension y
sindrome convulsivo. (Ver grafica 6)
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Grafica 5. Tipo de didlisis utilizada de los pacientes pertenecientes al programa de
dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.
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De los 183 pacientes incluidos en el estudio, se encontrd que la principal causa de
salida del programa de dialisis fue el fallecimiento del paciente (36,6 % de los
casos) y en un porcentaje importante, el motivo de retiro no estaba reportado en la
historia clinica. Otros motivos de retiro del programa de dialisis en los que se obtuvo
un porcentaje importante, fue el retiro voluntario por parte del paciente o de su
familia y en el alta por mejoria del paciente. (Ver grafica 7)
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Grafica 6. Frecuencia de las complicaciones ocasionadas por la dialisis en los
pacientes pertenecientes al programa de dialisis de la unidad de nefrologia
Fressenius Medical Care.
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Grafica 7. Motivo de retiro de los pacientes pertenecientes al programa de dialisis
de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.
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8.3 Insuficiencia Renal Aguda

Realizando un andlisis comparativo con la Insuficiencia renal cronica, se concluyo
gue la Insuficiencia renal aguda represento un pequefio porcentaje de todos los
casos diagnosticados como insuficiencia renal. (Ver grafica 8)

Grafica 8. Frecuencia de la Insuficiencia Renal Aguda y Crénica de los pacientes
pertenecientes al programa de didlisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical
Care.
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En cuanto a la etiologia causal de la Insuficiencia renal aguda en el grupo de
pacientes estudiado, se observo que el primer lugar lo ocupo la sepsis (27,45 %),
seguida de la Necrosis tubular aguda de etiologia no especificada, el sindrome de
Hellp, las Intoxicaciones, el Trauma y la Uropatia obstructiva. Los menores
porcentajes corresponden a entidades y situaciones de escasa frecuencia de
presentacion en nuestra regiébn como son la Fiebre hemorragica sudamericana, el
Paludismo y la Picadura de abejas, que son los que mas llaman la atencion. (Ver
tabla 3)

8.4 Insuficiencia Renal Crénica

Los resultados del analisis de los datos mostraron que la principal entidad causal de
Insuficiencia renal crénica en este grupo de pacientes fue la Nefropatia diabética
(48,48 %), seguida de la Nefroangioesclerosis Hipertensiva y de la Uropatia
obstructiva. Los menores porcentajes se obtuvieron con entidades como
Glomerulopatia primaria, Nefronoptisis juvenil y Nefropatia por Ig A. (Ver tabla 4)
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Tabla 3. Etiologia de la Insuficiencia Renal Aguda de los pacientes pertenecientes al
programa de dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Etiologia Frecuencia %

Sepsis 14 27,45
[Necrosis Tubular Aguda * 8 15,68
Sindrome de Hellp 5 9,8
Intoxicacion Exdgena 4 7,84
Secundaria a Trauma 4 7,84
|Uropatia Obstructiva 4 7,84
INefritis Tubulointersticial 3 5,88
\Glomérulonefritis 3 5,88
Accidente Ofidico 1 1,96
|Fiebre Hemorragica Sudamericana 1 1,96
||Crisis Hipertensiva 1 1,96
||Pa|udismo 1 1,96
IPicadura de Abejas 1 1,96
Sindrome Hemolitico Uremico 1 1,96

Total 51 100 %

* Sin causa especifica.

Los resultados anteriores mostraron que el diagnostico de Insuficiencia renal crénica
fue el que se hizo en la mayoria de los pacientes incluidos en el estudio y a su vez
la principal etiologia de esta fue la Nefropatia diabética, por eso se decidio tener
consideracion especial con esta entidad y realizar cruces de variables, donde se
incluyo a la Nefropatia diabética con otras subvariables, como sexo, edad y valores
de creatinina.

La presentacion de Nefropatia diabética en el grupo de pacientes estudiados fue
mayor en el sexo femenino (59,4%) que en el sexo masculino, aunque la diferencia
porcentual no fue muy amplia. (Ver grafica 9)
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Tabla 4. Etiologia de la Insuficiencia Renal Cronica de los pacientes pertenecientes
al programa de dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Etiologia Frecuencia %
[Nefropatia Diabética 64 48,48
||Nefroangioesc|erosis Hipertensiva 22 16,66
||Uropatia Obstructiva 17 12,87
||Glomérulonefritis Cronica 10 7,57
||Etio|ogia desconocida 9 8,81
||Nefropatia Isquémica 5 3,78
||Nefritis Tubulointersticial Crénica 2 1,51
||Glomerulopatia Primaria 1 0,75
||Nefronoptisis Juvenil 1 0,75
|Nefropatia por Ig A 1 0,75
Total 132 100 %

Grafica 9. Nefropatia Diabética vs Sexo de los pacientes pertenecientes al programa
de dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.
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El rango de edad en el cual quedo incluido el mayor porcentaje de pacientes con
Nefropatia diabética fue entre 51 a 60 afios (37,5%) seguidos del rango de edad de
61 a 70 afos, encontrandose un minimo porcentaje de pacientes entre los 30 y 40
anos. (Ver grafica 10)

Grafica 10. Nefropatia Diabética vs Edad de los pacientes pertenecientes al
programa de dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.
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El andlisis de los datos mostr6 que un amplio porcentaje de pacientes con
Nefropatia diabética (43,75%) tenian niveles de creatinina al ingreso que oscilaban
en el rango de 3,6 a 5,5 mg/dl, seguidos de un buen porcentaje de ellos con niveles
de creatinina mayores a 5,5 mg/dl. Ninguno de los pacientes con Nefropatia
diabética tuvo rangos de creatinina al ingreso menores a 1,5 mg/dl. (Ver grafica 11)

8.5 Creatinina

Los datos de niveles de creatinina al ingreso de los pacientes revelaron que la
mayoria de estos tenian rangos de este indicador en cifras superiores a 5,5 mg/dl
(39,8 %), seguidos de cifras que se encuentran en el rango de 3,6 mg/dl a 5,5
mg/dl y se observo que en un 14,7 % de los casos no estaban reportados en la
historia clinica los niveles de creatinina. (Ver grafica 12)
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Grafica 11. Nefropatia Diabética vs Creatinina de los pacientes pertenecientes al

programa de dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.
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Grafica 12. Rangos de creatinina al ingreso a la unidad renal de los pacientes
pertenecientes al programa de didlisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical

Care.
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En cuanto a Insuficiencia renal aguda se observé que el mayor porcentaje de
pacientes se ubicO en rangos de creatinina que oscilan entre 1,5 a 3,5 mg/dl y en
mayores a 5,5 mg/dl. El menor porcentaje se ubicé en aquellos pacientes con
rangos de creatinina menores a 1,5 mg/dl. En cuanto a Insuficiencia renal crénica,
el mayor numero de pacientes se ubic6 en los rangos de creatinina mayores a 5,5
mg/dl y en el rango de menos de 1,5 mg/dl no se encontré ningun paciente.

Estableciendo una comparacién entre Insuficiencia renal Crénica e Insuficiencia
Renal Aguda, se observa una diferencia significativa en los rangos que oscilan entre
3,6 y 5,5 mg/dl y en mayores a 5,5 mg/dl, observando, que es menor el porcentaje
de pacientes con diagnostico de Insuficiencia renal aguda incluidos en estos rangos
gue aguellos con diagnostico de Insuficiencia renal crénica. (Ver tabla 5)

Tabla 5. Creatinina en Insuficiencia Renal Aguda vs. Creatinina en Insuficiencia
Renal Crénica de los pacientes pertenecientes al programa de dialisis de la unidad
de nefrologia Fressenius Medical Care.

Rangos (mg/dl) Frecll;&naa % Frecll;z%naa %

<1,5 5 9,8 0 0
1,5-3,5 13 25,5 20 15,1

3,6 -55 8 15,7 37 28
>55 13 25,5 60 45,5
No Reporta 12 23,5 15 11,4
Total 51 100% 132 100%
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9. DISCUSION

Al obtener los resultados de las caracteristicas sociodemograficas, se observa que el
rango de edad en el cual la mayoria de los pacientes con falla renal ingresan al
programa de didlisis, oscila entre 51 y 70 afios y conociendo que la mayoria de los
pacientes incluidos en el estudio cursaban con Insuficiencia Renal Crénica, es
posible afirmar que son estos pacientes quienes en mayor proporcion se incluyen en
estos rangos de edad, después de padecer su enfermedad durante muchos afios
hasta llegar aun punto en el cual el tratamiento dialitico es la Unica opcion; esto
contrasta con el rango de edad que ocupan la mayor parte de pacientes con
diagnéstico de Insuficiencia Renal Aguda, que por lo general pertenecen a una
poblaciébn mas joven en la cual, causas como el trauma y las complicaciones de la
gestacion son mucho mas frecuentes.

En cuanto a la distribucién por sexos, se encontré una divisién casi equitativa de
casos encontrados tanto en sexo femenino como masculino. En este aspecto, no
hay datos consignados en la literatura revisada, que permitan hacer comparaciones.

En lo que respecta a la procedencia de los pacientes, los resultados indican que la
mayoria de los pacientes proceden de la ciudad de Neiva, ya que es en este lugar
donde se encuentra ubicada la Unidad Renal donde acuden los pacientes en
estudio. En orden le siguen los municipios del sur del Huila, Caqueta y Putumayo
gue se encuentran en el &rea surcolombiana, area de influencia tanto de la Unidad
Renal como del Hospital Universitario de Neiva. Los pacientes procedentes de
Cundinamarca, Santander y Tolima acudieron a esta Unidad Renal porque se
encontraban temporalmente en la ciudad de Neiva cuando requirieron de los
servicios, pero posteriormente regresaron a su ciudad de origen para continuar con
el tratamiento.

En lo referente al régimen de seguridad social al que pertenecian los pacientes se
observd que la diferencia de afiliacion a régimen contributivo y subsidiado no fue
muy marcada esto puede deberse a que la unidad de nefrologia Fressenius Medical
Care del hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva es una de
las dos unidades renales existentes en la ciudad de Neiva y por lo tanto a ella
acuden pacientes tanto del régimen contributivo como subsidiado y no como podria
pensarse que por ser este hospital una ESE, la mayoria de sus pacientes
pertenecieran al régimen subsidiado. Es importante agregar que un considerable
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numero de pacientes su seguridad social no fue especificada lo que dificulto el
andlisis verdadero de los datos existentes, ademas, de un pequefio porcentaje de
pacientes en los cuales no estaba reportada en la historia clinica a que régimen de
seguridad social pertenecian.

Con respecto al tipo de dialisis utilizada, el 69,3% de los pacientes recibieron
Uunicamente hemodidlisis temporal, este tipo de hemodialisis, segin lo consignado
en Garcia G. Alvaro, Fundamentos de Medicina, Nefrologia, Tercera edicion, paginas
361-364; es util en casos de Insuficiencia Renal Aguda o en casos de pacientes con
Insuficiencia Renal Crdnica que inician con hemodialisis pero que se programan
para que contintden con dialisis peritoneal como es el caso del segundo porcentaje
observado en los resultados de mayor a menor. Los porcentajes mas pequefos
estuvieron representados por aquellos pacientes a quienes Unicamente se les
practic6 hemodidlisis permanente desde el principio que es otra de las opciones
para pacientes con insuficiencia renal crénica y una de las técnicas que se utiliza
para su realizacion, es la fistula arterio-venosa subcutanea y por aquellos pacientes
gue por dificultades con los métodos de hemodialisis tanto temporal como
permanente tuvieron que continuar con dialisis peritoneal. El 7,6% de los pacientes
recibi6 hemodialisis temporal mientras era realizado el sistema para que ellos
continuaran con hemodialisis permanente ya que tenian indicaciones precisas para
ello.

Los 183 pacientes estudiados fueron manejados con dialisis y el 88% de ellos, no
presentd ninguna complicacién durante el procedimiento, esto gracias a que la
unidad renal Fressenius Medical Care cuenta con un personal muy capacitado para
la atencién de los pacientes que demandan los servicios, ademas de equipos
dotados de todas las caracteristicas necesarias para llevar a cabo los
procedimientos.

Las complicaciones de tipo infeccioso ocuparon un lugar importante dentro del
grupo de estudio, lo que se asemeja a lo descrito en Mufos Jesus Eduardo,
Medicina Interna, Tomo 5, Tercera edicidn, capitulo 293, paginas 1874-1875; donde
afirman que tanto los orificios de puncién para la colocacion del catéter de
hemodialisis como el sitio de colocacion del catéter de diélisis peritoneal, son sitios
gue facilmente son colonizados por bacterias y la infeccién varia dependiendo de las
condiciones del huésped y del microorganismo que coloniza. El 1,6% de los
pacientes dializados presentaron hipotension, esta puede ser debida a grandes
pérdidas de agua, por concentracion o temperatura baja en el liquido de dialisis asi
como por el uso de agentes hipotensores, segin lo menciona Garcia G. Alvaro,
Fundamentos de Medicina, Nefrologia, Tercera edicion, paginas 361-364. El

69



sindrome convulsivo que se presentd tan solo en el 1,1% de los pacientes,
probablemente se debid a cambios hidroelectroliticos corporales.

En cuanto al motivo de salida del programa de hemodialisis, en la mayoria de los
casos fue el fallecimiento del paciente, seguido de un 21,9% en el cual el motivo de
retiro no se reporta en la historia clinica. El retiro voluntario que se consigno6 en 28
de los 183 pacientes, en algunos casos fue a causa del mal estado del paciente y en
otros por las malas condiciones econémicas de la familia.

De los 183 pacientes estudiados, 132 fueron diagnosticados como Insuficiencia
Renal Crénica y 51 como Insuficiencia Renal Aguda. De estos ultimos, la etiologia
gue representd el mayor porcentaje fue la sepsis, en los que mencionan la gran
importancia de la Insuficiencia Renal Crénica intrarrenal y a la sepsis como su
principal causa, lo que se asemeja a lo mencionado por D”Achiardi Roberto,
Medicina Interna, Tomo 5, Tercera edicion, capitulo 292, paginas 1859-1860; asi
como el mal prondstico que esta conlleva, probablemente porque al momento de su
presentacion hace parte del compromiso multisistémico de la sepsis. La Necrosis
Tubular Aguda de causa no especificada ocup6 el segundo lugar entre las causas de
insuficiencia renal aguda. Otras causas importantes fueron las intoxicaciones y el
trauma ademas de la Uropatia obstructiva que es una de las principales causas de
Insuficiencia Renal Aguda posrrenal.

En cuanto a la etiologia de la Insuficiencia Renal Cronica, los resultados muestran
que el primer puesto se lo lleva la Nefropatia Diabética al igual que lo sefalan
Giuseppe Remuzzi, Arrigo Schieppati, and Piero Ruggenenti, Nephropathy in
Patients with Type 2 Diabetes, New England Journal of Medicine 2002; 346:1145-
1151, Apr 11, 2002. ElI segundo Ilugar en este estudio lo ocupd la
Nefroangioesclerosis Hipertensiva que es reportada también en Las Guias de
Practica Clinica Basadas en la Evidencia, Insuficiencia Renal Crénica, paginas46-48;
como una de las principales causas de Insuficiencia Renal Cronica.

El cruce de variables sociodemograficas Vs. Nefropatia Diabética reportd que hay un
mayor porcentaje de mujeres que hombres con este diagnéstico, que los rangos de
edades oscilan entre los 51 y 70 afos, rangos iguales a los determinados para
Insuficiencia Renal Croénica, en general, debido al tiempo de evolucién de la
Diabetes Mellitus desde su inicio hasta el establecimiento de la falla renal. Por otro
lado, en la mayoria de pacientes con Nefropatia Diabética se reportaron niveles de
creatinina al ingreso entre 3,6 mg/dl a 5,5 mg/dl y mayores a 5,5 mg/dl lo cual
indica la grave alteracion de la funcion renal de estos pacientes al momento de su
ingreso.
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En cuanto a los rangos de creatinina, el 39,7% de los pacientes tuvieron cifras
mayores a 5,5 mg/dl lo que demuestra el grave compromiso renal de los pacientes
estudiados. Solo un 2,7% de los pacientes tenia niveles de creatinina menores a 1,5
mg/dl.

El cruce de las variables de Insuficiencia Renal Crénica e Insuficiencia Renal Aguda
con creatinina reporta que en Insuficiencia Renal Aguda el 25,5% de los pacientes
tienen niveles de este indicador mayores a 5,5 mg/dl y un porcentaje igual en
rangos entre 1,5 a 3,5 mg/dl, ambos, rangos que demuestran grave compromiso
renal. En un 23,5% de los pacientes no se encontré el reporte de creatinina en la
historia clinica. De la Insuficiencia Renal crénica, el 45,5% de los pacientes, tenia
niveles de creatinina mayores a 5,5 mg/dl y el 28% entre 3,6 a 5,5 mg/dl que al
igual que en la Insuficiencia Renal Aguda indican el extenso dafio renal.

71



10. CONCLUSIONES

Al realizar comparaciones entre los datos que se encuentran en las diferentes
referencias bibliograficas y los resultados de este estudio, no se encontraron
grandes diferencias.

La gran mayoria de pacientes incluidos en el estudio ingresaron al programa de
didlisis con un severo deterioro de su funcion renal lo cual se reflejo en los
resultados de sus exdmenes paraclinicos.

La Nefropatia Diabética fue la responsable de casi la mitad de los casos (48%)
diagnosticados como Insuficiencia Renal Crénica en la unidad renal del hospital
Universitario de Neiva.

Debido a algunas limitaciones en la recoleccién de los datos por parte de los
investigadores y a la ausencia de parte de la informacion en las historias clinicas,
no fue posible brindar un analisis real acerca del régimen de seguridad social al
cual pertenecian los pacientes estudiados, y cuales de ellos eran vinculados al
sistema.

Son la sexta y séptima década de la vida en las cuales se encuentran la mayoria
de los pacientes incluidos en el estudio, lo que refleja la edad aproximada de
presentacion inicial de las manifestaciones clinicas en la Insuficiencia Renal
Crénica.

El fallecimiento de los pacientes fue la principal causa de retiro del programa de
didlisis, ya que la mayoria de los que ingresan, lo hacen en muy malas
condiciones clinicas.
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11. RECOMENDACIONES

Realizar estudios clinico-epidemiolégicos mas extensos que le permitan a la
unidad renal tener una base de datos completa y bien estructurada de los
pacientes que a ella asisten.

Elaborar un protocolo en el cual, estén consignadas las estrategias para realizar
un diagnostico precoz y un tratamiento oportuno de las patologias causales de
Insuficiencia Renal Aguda y Cronica, enfocandose en la atencion primaria,
principalmente en los pacientes en riesgo para Diabetes Mellitus segun lo
especificado en las Normas Técnicas de Atencion expedidas por el Ministerio de
Salud Nacional.

Sistematizar la informacién de cada una de las historias clinicas de los pacientes
que acuden a la unidad renal, con el fin de facilitar la adquisicion de la
informacion en futuros estudios.

Consignar en las historias clinicas la informacién completa correspondiente a
cada paciente para que en futuras investigaciones no hayan datos faltantes.
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Anexo 2. Cronograma de actividades

Septiembre
Trabajo de . Mayo . . Agosto 2001
investigacion Abril 2001 2001 Junio 2001 | Julio 2001 5001 Febrero Mayo 2003
2002
Recoleccion de la
Informacion
(Antecedentes)

Elaboracién Objetivos y
Planteamiento del
Problema

Elaboracién del Marco
Tebrico

Muestra, Instrumento
de Recoleccion de
Datos

Plan de Analisis de la
Informacion

Recoleccién de Datos

Andlisis e
Interpretacion
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Conclusiones,
Recomendaciones y
Elaboracién del
Informe Final
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Anexo 3. Presupuesto

Se estima el siguiente presupuesto para la elaboracibn y desarrollo de esta

Investigacion:

VALOR

CONCEPTO NUMERO UNITARIO TOTAL
Valor cartucho tinta 2 Cartucho Tinta
negray color impresora Negra $ 50000 $ 140000
Canon BJC 2100 1 Cartucho tinta $ 30000
Color
Impresion Copias .
Instrumento de 183 Hojas por $ 800 $146400
. ambos lados
recoleccion de datos
Transporte colectores .
de datos. Colectivo 20 Vigjes $ 600 $ 12000
Lapiceros Kilométricos 3 lapiceros $ 400 $ 1200
Hojas tamafio carta 500 Hojas $ 8000 $ 8000
Consumo de luz
(realizacién trabajo de 400 KWH $ 221 $ 88400
Investigacion)
TOTAL $ 396000
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Anexo 4. Instrumento de Recoleccién de Datos
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TABLAS

Tabla 6. Frecuencia de edad de los pacientes pertenecientes al programa de dialisis
de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Edad Frecuencia %0
0-10 5 2,7%
11 - 20 12 6,6%
21 — 30 19 10,4%
31 —-40 8 4,4%
41 — 50 30 16,4%
51 -60 40 21,9%
61— 70 41 22,4%
71 — 80 25 13,7%
81 —90 3 1,6%

Total 183 100%

Tabla 7. Frecuencia de sexo de los pacientes pertenecientes al programa de dialisis
de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Sexo Frecuencia %0
Femenino 92 50,3%
Masculino 91 49,7%

Total 183 100%
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Tabla 8. Procedencia de los pacientes pertenecientes al programa de dialisis de la
unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Procedencia Frecuencia %0
|Caquetéa 19 10,3
||Cundinamarca 2 1,09
|Huila 159 86,88
|Putumayo 1 0,54
Santander 1 0,54
Tolima 1 0,54

Total 183 100%

Tabla 9. Régimen de seguridad social de los pacientes pertenecientes al programa
de dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Régimen de_Seguridad Frecuencia || Porcentaje

Social

Subsidiado 79 43,2 %

Contributivo 73 39,9 %

Otras 18 9,8 %

No reportan 10 5,5 %

Vinculado 3 1,7 %

TOTAL 183 100%
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Tabla 10. Tipo de dialisis utilizada de los pacientes pertenecientes al programa
dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

de

Tipo de Dialisis Utilizada Frecuencia %

[Hemodialisis temporal 127 69,3
||Hemodiélisis permanente 5 2,73
|Didlisis peritoneal 7 3,82
||Hemodiélisis temporal y permanente 14 7,65
IHemodialisis temporal y dialisis peritoneal 25 13,66
IHemodidlisis temporal, permanente y dialisis peritoneal 5 2,73

Total 183 100%

Tabla 11. Frecuencia de las complicaciones ocasionadas por la dialisis en los
pacientes pertenecientes al programa de dialisis de la unidad de nefrologia

Fressenius Medical Care.

Complicaciones Frecuencia %
Ninguna 161 88%
[Peritonitis 12 6,6%
Hipotension 3 1,6%
Sindrome convulsivo 2 1,1%
Infeccion del catéter 1 0,5%
|Paro cardiorrespiratorio 1 0,5%
Sepsis 1 0,5%
Absceso de pared 1 0,5%
Infeccion 1 0,5%

Total 183 100%
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Tabla 12. Motivo de retiro de los pacientes pertenecientes al programa de dialisis de

la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Motivo del Retiro Frecuencia %
|[Fallecimiento 67 36,6%
||No se reporta 40 21,9%
||Retiro voluntario 28 15,3%
IMejoria 20 10,9%
||Continua tratamiento en otra dependencia 17 9,3%
IContinua tratamiento en otra institucion 11 6,0%

Total 183 100%

Tabla 13. Frecuencia de Insuficiencia Renal Aguda y Crénica de los pacientes
pertenecientes al programa de didlisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical

Care.

Diagnostico Frecuencia %0
IRA 51 27,9%
IRC 132 72,1%
Total 183 100%

Tabla 14. Nefropatia Diabética vs Sexo de los pacientes pertenecientes al programa

de dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Sexo Frecuencia %0
Femenino 38 59,4%
Masculino 26 40,6%

Total 64 100%
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Tabla 15. Nefropatia Diabética vs Edad de los pacientes pertenecientes al programa
de dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Edad Frecuencia %0
30 — 40 1 1,6%
41 - 50 11 17,2%
51 - 60 24 37,5%
61 -70 20 31,3%
71 - 80 8 12,5%

Total 64 100%

Tabla 16. Nefropatia Diabética vs Creatinina de los pacientes pertenecientes al
programa de dialisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical Care.

Rangos (mg/dl) | Frecuencia %
<15 0 0
1,5-35 10 15,62
3,6-5,5 28 43,75

>5,5 20 31,25
No Reporta 6 9,37
Total 64 100%

90



91



Tabla 17. Rangos de creatinina al ingreso de la unidad renal de los pacientes
pertenecientes al programa de didlisis de la unidad de nefrologia Fressenius Medical
Care.

Rangos (mg/dl) | Frecuencia %
<15 5 2,7
1,5-35 33 18,03
3,6-5,5 45 24,5

>5,5 73 39,8
No Reporta 27 14,7
Total 183 100%
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