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RESUMEN

Antecedentes: La ERC ha tomado gran importancia en el pais; la cantidad
de personas que se inscriben a los programas de hemodidlisis o dialisis
peritoneal cada vez aumenta, esto por problemas cronicos como la HTA y la
DM, que no fueron tratados de manera adecuada y que repercuten con el
paso del tiempo en la funcion renal, y que al no haber un adecuado
tratamiento de mantenimiento, hay afeccion sobre la circulacién renal y sus
funciones de filtracion. Es por ello que hemos creido conveniente realizar

este estudio.

Objetivo: Determinar las caracteristicas de la Enfermedad Renal Cronica 5d
en el Ecuador desde el 2009 hasta el 2012

Método: El estudio que se realizo es cuantitativo descriptivo retrospectivo en
donde se investigaron y se describieron las caracteristicas de la enfermedad
renal cronica asi como su distribucion y su incidencia en el Ecuador el
universo son todos los pacientes con ERC regitrados en las subdirecciones
de salud como en el IESS en el area de nefrologia. La recolecciéon de datos
se hizo a través de la visita a los registros de la subdirecciones de salud

para la recoleccion de datos.

Resultados

» La edad promedio de la poblacion en proceso de dialisis (HD. CPAD.
APD) fue de 54,24 afios en el 2009 y de 69,75 afos en el 2011 siendo
estos los limites de edad de los pacientes.

» La hemodidlisis fue el tratamiento mas frecuente, con una media de
6013 procesos en el afio 2012 a nivel nacional; CPAD con 219
procesos y APD con 428 procesos

» La cantidad de procesos de dialisis fue mayor en el afio 2012 con
72158 a nivel nacional.

» La tasa anual de ingresos a hemodidlisis en el Guayas con 888
pacientes por millén de habitantes, para CAPD con 225 pacientes por
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millon de habitantes sin embargo Azuay registro la mayor tasa de
ingresos a APD con 185 pacientes por millén de habitantes.

» La tasa de mortalidad general del pais (por millon de habitantes) fue
para hemodialisis 92,23; CAPD 69,43 y APD 39,80

Conclusiones

La enfermedad renal cronica es una patologia bastante prevalente en
nuestro medio, que puede ser prevenible y asi tambien de diagnostico
temprano, la variedad de su etiologia la hace un problema constante a largo
plazo con ciertas patologias, la diabetes y la hipertension arterial entre las
mas comunes en causar ERC, es por ello que ante la aparicion de ERC el
tratamiento de dialisis, en sus diferentes tipos, es el de eleccion para la

supervicencia de quienes la padecen.

PALABRAS CLAVES: INSUFICIENCIA RENAL, FACTORES DE RIESGO,
INCIDENCIA, PREVALENCIA, NEFROLOGIA, MORTALIDAD, DIALISIS
PERITONEAL, HEMODIALISIS, TRASPLANTE
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ABSTRACT

Background: The ERC has become very important in the country; the
number of people who enroll in programs hemodialysis or peritoneal dialysis
ever increasing, this chronic problems such as hypertension and diabetes,
which were not treated properly and that impact over time on renal function,
and the absence of adequate maintenance treatment, no condition on the
renal circulation and filtration functions. That is why we have thought proper

to conduct this study.

Objective: Determine the characteristics of the Chronic Kidney Disease 5d
in Ecuador from 2009 to 2012

Method: The study was conducted descriptive quantitative retrospective
where they were investigated and characteristics of chronic kidney disease
as well as its distribution and its impact on Ecuador described the universe
are all CKD patients registered at the the branches of health and the IESS in
the area of nephrology. Data collection was done through visiting records

Branches for health data collection.

Results

* The average age of the population undergoing dialysis (HD. CPAD. APD)
was 54.24 years in 2009 and 69.75 years in 2011 which are the limits of
patient age.

* Hemodialysis treatment was the most common, with an average of 6013
procedures in 2012 at national level; CPAD 219 428 APD processes and
processes

* The number of processes of dialysis was higher in 2012 with 72158
nationwide.

« The annual rate of hospitalization in hemodialysis Guayas with 888 patients
per million population, with 225 CAPD patients per million population Azuay
however recorded the highest rate of income APD with 185 patients per

million population.
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» The overall mortality rate in the country (per million population) was 92.23
for hemodialysis; CAPD and APD 69.43 39.80

Conclusions

Chronic kidney disease is quite prevalent pathology in our environment,
which can be prevented and thus also of early diagnosis, its varied etiology
makes a constant long-term problem with certain pathologies, diabetes and
hypertension among the most ERC common cause, which is why before the
appearance of CKD dialysis treatment in its different types, is the choice for

supervicencia of sufferers.

KEYWORDS: RENAL, RISK FACTORS, INCIDENCE, PREVALENCE,
NEFROLOGIA, MORTALITY, PERITONEAL DIALYSIS, HEMODIALISIS,
TRANSPLANTATION
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CAPITULO |

1.1 Introduccién

En los afios 60, se comunico la posibilidad de mantener con vida a pacientes
mediante la técnica de hemodialisis en el | Congreso Internacional de
Nefrologia. A partir de esto, la Nefrologia se centrd, en el tratamiento de la
sustitucion de la funcion renal mediante didlisis y trasplante renal. En la
década del 90 se evidencié que la mortalidad de los pacientes que recibian
didlisis era elevada a causa de las comorbilidades y complicaciones de la
enfermedad renal, pero también a la llegada tardia al tratamiento
sustitutivo y el fallo constante en la deteccion precoz de la enfermedad. (1)

Actualmente en Latinoamérica la prevalencia es de 447 pacientes por millon de
habitantes y la incidencia es de 147 pacientes por millon de habitantes. La
distribucion segun paises es entre una prevalencia de 667 pacientes por millén
de habitantes en Argentina; 485 pacientes por millén de habitantes en Brasil y
63 pacientes por millon de habitantes en Bolivia, estando en correspondencia

con disparidades econémicas y sociales entre los paises. (4)

La etiologia de la ERC abarca todas las enfermedades renales; en EEUU la
causa mas frecuente de ERC es la diabetes, también hay que incluir causas
como la Hipertension arterial esencial, glomerulonefritis, enfermedades

quisticas y hereditarias.

En general, al hablar nosotros de insuficiencia renal estamos abordando un
trastorno en el que el parénquima renal ha dejado de realizar su funcién de
filtro por medio de su unidad funcional como lo es la nefrona, y mas
especificamente por medio del glomérulo, este trastorno puede ser
clasificado de acuerdo al tiempo de evolucion y forma de presentacion en

insuficiencia renal aguda y crénica.

Hay que decir que la Enfermedad renal generalmente se diagnostica por la

aparicion de otro sindrome renal, o por las expresiones sistémicas de

14
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diabetes o HTA, en las fases iniciales es diagnosticada comunmente por una
determinacion de rutina de urea y creatinina, esto mientras se estudia las

enfermedades sistémicas antes nombradas.

El incremento progresivo de la morbilidad, los altos costos de los
tratamientos, las limitaciones en el acceso a los servicios y los insuficientes
presupuestos en salud en la mayoria de los paises en via de desarrollo,
entre otros factores, tienen una importante repercusion humana, ética,

econdmica, social y politica para enfrentar este problema de salud.

15
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1.2 Planteamiento del Problema

La ERC es una patologia que afecta a diversos grupos de la poblacion local
y mundial, los factores que influyen como desencadenantes de la misma son
igualmente variados, entre los cuales se encuentran enfermedades de
caracter hereditario como :la diabetes, hipertension arterial, enfermedades
quisticas renales; hay que sefalar enfermedades como la glomerulonefritis,
gue es una patologia que suele, al hacerse cronica, provocar insuficiencia

renal.

En México se realizé un estudio transversal en una poblacién que incluy6 a
3,564 sujetos, de ambos géneros, con una edad > 18 afios, seleccionados al
azar y la prevalencia de una Depuracion de creatinina < 15 mL/min fue de
1,142 por millén de habitantes. (2)

Este problema ha sido ampliamente discutido e investigado en distintos
estudios en algunos paises de Latinoamérica, sobre todo en Argentina,
Brasil, Bolivia y México. En el Ecuador no se habia realizado un estudio
similar en el que podamos establecer las diferentes variables estadisticas y
epidemioldgicas, siendo de conocimiento que en el pais existe una gran
cantidad de pacientes con esta patologia que ha resultado ser en los ultimos

afios un problema importante de salud causante de varias muertes.

Por todo lo antes mencionado creemos que se debe hacer un diagnostico
oportuno de las enfermedades desencadenantes de ERC y asi mismo
tratarlas de manera adecuada para evitar de esta forma la aparicion de
problemas renales crénicos y que terminan siendo muchas de las veces

fatales.

16
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1.3 Justificacidon y uso de los resultados

Es importante también crear conciencia sobre los factores que llevan a esta
patologia y de qué manera podriamos prevenirla, una de las formas de
lograr esto, y que esta incluida en nuestro estudio es concientizar al lector,
sea este del area de la salud o no, la necesidad de un tratamiento efectivo
en enfermedades cronicas como la diabetes y la hipertension arterial que

son las causantes primordiales de la falla renal crénica.

Nuestra propuesta general con este estudio es poner al conocimiento
general la distribucion de esta patologia en la poblacién ecuatoriana, y que
con los resultados obtenidos de esta investigacidon los facultativos,
organizaciones, instituciones, y diferentes entidades de salud pueden

destinar de la mejor manera recursos tanto econdomicos como humanos.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA

Los rifiones eliminan de la sangre el exceso de agua, sale y desechos del
metabolismo de las proteinas, y devuelve al torrente sanguineo las
sustancias quimicas necesarias. Se sitla retroperitonealmente en la pared
posterior del abdomen, uno a cada lado de la columna vertebral a nivel de
las vertebras T12 y L3. (3)

El rifdn tiene la forma de un frejol cuyo hilio esta orientado medialmente. Su
consistencia es firme y su coloracién es rojo-violacea en el ser vivo. Cada
rifidn mide en promedio de 10 a 12 cm de alto, 5a 8 cm de anchoy 3a 5 cm
de espesor, en el adulto y su peso es de 170 g término medio.

El parénquima renal presenta desde la superficie a la profundidad: una
corteza renal, columnas renales y la médula renal. La corteza renal es una
banda de tejido renal por debajo de la capsula fibrosa. Es de color mas claro
y tiene un espesor de 6 a 10 mm. Se compone del laberinto cortical y de los
radios medulares. El laberinto cortical estd formado por corpusculos renales
y los tubulos contorneados renales. La corteza cortical es la porcion del
laberinto entre los extremos de los radios medulares y la capsula. Los radios
medulares son la porcion de la médula en forma de estrias que irradian en la
corteza, sin alcanzar la capsula. Contienen porciones rectas de los tubulos
renales y de los tubulos colectores. Las columnas renales son la porcion del
laberinto limitada por las piramides medulares hasta el seno renal. La
meédula renal es mas oscura y mas profunda que la corteza renal. La médula
renal forma las 6 a 20 piramides renales, de forma coénica, con la base
orientada hacia la corteza y el vértice hacia el seno renal. Las piramides
renales estdn separadas entre si por las columnas renales. Los vértices
redondeados de as piramides protruyen en el seno renal formando las

papilas renales; cada una de ellas penetra en un caliz renal. En cada papila

18



renal desembocan los tubulos colectores, a través de los orificios papilares,
forman- do el area cribosa. Dentro de la piramide renal se puede describir

una zona externa y una zona interna.

El parénquima renal esta organizado en l6bulos renales (indicados por
surcos en la superficie, sobre todo en el recién nacido), cada uno compuesto
por una piramide rodeada de corteza renal. Cada rifién tiene alrededor de

nueve lobulos renales. (5)

La unidad funcional del riidn es la nefrona; cada nefrona contiene: 1) un
glomérulo, por el que se filtran grandes cantidades de liquido desde la
sangre, y 2) un tabulo largo en el que el liquido filtrado se convierte en orina
en su camino a la pelvis del rifidn; todo el glomérulo esta cubierto por la
capsula de Bowman. El liquido filtrado desde los capilares glomerulares
circula hacia la cdpsula de Bowman y después al tubulo proximal, que se
encuentra en la corteza del rifion. Desde el tabulo proximal, el liquido fluye
hacia el asa de Henle, que desciende hasta la médula renal. Cada asa
consta de una rama descendente y otra ascendente. El liquido entra en el
tubulo distal, que, como el tibulo proximal, se dispone en la corteza renal. A
este le sigue el tubulo conector y el tubulo colector cortical, que conduce al
conducto colector cortical. Las partes iniciales de 8 a 10 conductos
colectores corticales se unen para formar un solo conducto colector mayor
que discurre hacia abajo al interior de la médula y se convierte en el
conducto colector medular. Los conductos colectores se funden para formar
progresivamente conductos cada vez mayores que finalmente se vacian en

la pelvis renal a través de las puntas de las papilas renales. (6)

FISIOLOGIA RENAL

En general los rifiones tienen la funcidn de eliminar del cuerpo los materiales
de desecho que se han ingerido o que ha producido el metabolismo (urea, la
creatinina, el acido Urico, los productos finales del metabolismo de la
hemoglobina y los metabolitos de varias hormonas). Otra funcion que es

fundamental es controlar el volumen y la composicion de los liquidos
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corporales. Ademas de la regulacion de la osmolalidad del liquido corporal y
de las concentraciones de electrdlitos, regulacion de la presion arterial
(sistema renina-angiotensina), regulacion del equilibrio acidobasico,
secrecion, metabolismo y excrecion de hormonas, regulacion de la secrecién

de eritrocitos (Eritropoyetina), gluconeogenia.

Las sustancias se secretan por la orina por 3 mecanismos: 1) la filtracidén
glomerular; 2) la reabsorcién de sustancias de los tubulos renales hacia la
sangre, y 3) la secrecién de sustancias desde la sangre hacia los tubulos

renales.

La formacion de orina comienza cuando una gran cantidad de liquido que
casi no dispone de proteinas se filtra desde los capilares glomerulares a la
capsula de Bowman. La mayor parte de las sustancias del plasma, excepto
las proteinas, se filtran libremente, de manera que su concentracion en el
filtrado glomerular de la cdpsula de Bowman es casi la misma que en el
plasma. A medida que el liquido abandona la capsula de Bowman y pasa a
través de los tubulos, se modifica por la reabsorcion de agua y solutos
especificos de nuevo hacia la sangre o por la secrecién de otras sustancias
desde los capilares peritubulares hacia los tabulos.

En general, la reabsorcion tubular es mas importante que la secrecion
tubular en la formacién de la orina, pero la secrecion es importante también
para determinar las cantidades de iones potasio e hidrogeno y algunas otras
sustancias que se excretan por la orina. La mayoria de las sustancias que
deben eliminarse de la sangre como la urea, la creatinina, el acido urico y los
uratos, se reabsorben mal y por ello se excretan en grandes cantidades en
la orina. Por el contrario, los electrélitos, como los iones cloro, sodio y
bicarbonato, se reabsorben mucho, de manera que soOlo aparecen en la
orina pequefias cantidades. Algunas sustancias nutritivas, como los
aminoacidos y la glucosa, se reabsorben completamente de los tubulos y no
aparecen en la orina. (6)

20
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INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia o fallo renal se da cuando los rifiones son incapaces de
filtrar las toxinas y otras sustancias de deshecho de la sangre de manera
adecuada; se describe como una disminucién en el indice de filtrado
glomerular, lo que se manifiesta en una presencia elevada de urea,

creatinina y acido Urico en sangre.

Si hay falla renal, se necesitara tratamiento de reemplazo de las funciones
renales sobre todo de la funcion de filtro. Dentro de las opciones de
tratamiento en general hablamos de el uso de la hemodidlisis, didlisis
peritoneal como decisiones de tratamiento de mantenimiento, o el trasplante

renal que seria un tratamiento curativo.

Los medicamentos que mas frecuentemente causan dafio renal son
aminoglucésidos, antiinflamatorios no esteroides (AINES) y los medios de
contraste radiolégico intravenosos. Cuando hay tratamiento con
medicamentos nefrotdxicos, deben ser ajustados segun la funcion renal e

idealmente reemplazadas por otros. (10)

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Esta se caracteriza por una reduccién rapida de la tasa de filtracion
glomerular, esto en cuestion de horas o dias. Dentro de los signos clinicos
mas comunes estan la retencion de productos de deshecho nitrogenados,
oliguria y anormalidades electroliticas y acido-basicas.

Por lo general la insuficiencia renal aguda es asintomatica y se la revela en
el seguimiento bioquimico de un paciente hospitalizado con la elevacion

sérica de urea y creatinina.

Dentro de las causas suelen dividirse en 3 categorias:
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1. Enfermedades que generan deficiencia de perfusion hacia el rifidn, en
el que se disminuye la funcion del o6rgano pero no hay dafio
parenquimatoso (prerrenal).

2. Enfermedades que dafian directamente al parénquima renal
(intrinseca).

3. Enfermedades que se acomparia de retencion urinaria (postrenal).

Esta insuficiencia renal suele ser de tipo reversible y hay que decir también
que el restablecimiento de las concentraciones séricas de creatinina no es lo
suficientemente sensible como para detectar o descartar una nefropatia

cronica. (8)

CAUSAS Y FISIOPATOLOGIA

Insuficiencia renal aguda prerrenal.

IRA prerrenal es la disminucion de la funcién renal de causa hemodinamica,
no hay afeccion parenquimatosa renal y por definicion seria reversible. Se
presenta en 55 a 60% de los casos. Se puede producir por déficit de liquidos
por problemas como vomitos, diarrea, ingesta pobre de liquidos, diuréticos; o
por menor débito cardiaco (insuficiencia cardiaca, hipertension pulmonar),
vasodilatacion periférica (falla hepatica, shock séptico, anafilaxis, anestesia

general) o vasoconstriccion renal (falla hepatica, drogas, sepsis).

Insuficiencia renal aguda intrinseca.

IRA parenquimatosa o intrinseca involucra al parénquima renal y se debe a
una afeccién tubular, intersticial, glomerular o vascular. Se presenta en 35-
40% del total. Frecuentemente el dafio afecta a los tubulos, generando la
entidad histoldgica llamada Necrosis tubular aguda. Este dafio es de origen
isquémico o toxico. Es habitual que la IRA pre-renal evolucione hacia una
enfermedad tubular aguda cuando el trastorno no es corregido de manera
oportuna. Es la causa mas frecuente de IRA oligurica y es probablemente la

entidad responsable de la elevada mortalidad en IRA. Otras nefropatias
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como glomerulonefritis aguda, nefritis intersticial aguda o vasculitis de vaso
pequefio pueden provocar falla renal aguda, pero estas son menos

frecuentes.

Insuficiencia renal aguda postrenal.

IRA postrenal por obstruccion del flujo urinario. Representa menos del 5%
de los casos. Requiere obstruccion de el tracto urinario de ambos rifiones o
de un rifidn en el caso de personas que poseen un solo rifién funcional. Se
puede dar por obstruccidn prostatica, cancer cérvico-uterino, alteraciones del
retroperitoneo, ureterolitiasis bilateral, necrosis papilar, obstruccion
intratubular. En la actualidad se sabe que las alteraciones observadas en
esta forma de IRA se producen no solo por el factor mecanico obstructivo, si
no por una serie de procesos que producen vasoconstriccion renal, muerte
celular y cambios en la perfusién del rifion. Es fundamental descartar
rapidamente las causas post-renales en el estudio de la IRA, porque la

reversibilidad depende directamente del periodo que dura la obstruccion. (9)

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

DEFINICION DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA:

La National Kidney Foundation definié a la Enfermedad Renal Crénica (ERC)
como: “la presencia de dafo renal con una duracién igual o mayor a tres
meses, caracterizado por anormalidades estructurales o funcionales con o
sin descenso de la tasa de filtracibn glomerular (TFG) a menos de
60ml/min/1.73m2” (7)

La IRC es una enfermedad progresiva de etiopatogenia y fisiopatologia
multiple de caracter progresivo e irreversible que frecuentemente lleva a un
estado terminal, en el que el paciente para su tratamiento requerira terapia
de reemplazo de la funcion renal, ya sea por dialisis o trasplante para poder

suplir ciertas funciones del rifion.

23



La Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) es el método de eleccion para
calcular el funcionamiento renal. Esta consiste en medir la depuracion renal
de una sustancia, es decir el volumen de plasma del que puede ser

eliminada una sustancia completamente por unidad de tiempo.

Generalmente se usa la formula de Cockroft-Gault que mide el

aclaramiento de creatinina cuya formula es:

(140—edad) x peso)
72 x Cr sérica

Clearance de Creatinina=

X 0,85 si es mujer (11)

EPIDEMIOLOGIA

Como ya hemos descrito anteriormente la enfermedad renal crénica es un
gran problema de salud publica mundial, con una incidencia y prevalencia

crecientes con un prondstico pobre y de alto costo.

En México gran parte de la informacion sobre la epidemiologia de la ERC
proviene de un aproximamiento segun el nimero de casos conocidos de
pacientes en Terapia de Reemplazo Renal. La mayoria de los datos
estadisticos se obtienen de las compafias que producen suministros para la
dialisis o0 medicamentos y de asociaciones o instituciones como la Fundacion

Mexicana del Rifién, y no poseen datos certeros sobre esa situacion.

En México se calcula que existen aproximadamente 40 mil pacientes en
alguna modalidad de terapia de reemplazo renal. Desde 1993 hasta el 2001,

experimentaron un aumento en la poblacion en dialisis del 11% anual. (12)

Se calcula que un 10% de la poblacion del mundo padece ERC y 90% no
tienen conocimiento de que la padecen. En Chile, ciertos indicadores
sefialan una prevalencia de ERC en la poblacion general de 2,7%, y existe
una tasa de los pacientes en hemodialisis en alrededor de 12,7 pacientes

por millon de personas en el 2010. (13)
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ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Las causas de ERC son diversas, y se pueden agrupar en enfermedades
vasculares, enfermedades glomerulares primarias, enfermedades

glomerulares secundarias, enfermedades tubulointersticiales y uropatias

obstructivas.

Hace varios afios la causa mas comun de ERC eran los cambios
glomerulares referidos como glomerulonefritis. Hoy en dia, la disminucién
en la mortalidad de los pacientes con diabetes mellitus (DM) e hipertension
arterial sistémica (HAS) ha permitido que dichas enfermedades evolucionen
a complicaciones como la ERC, y han sustituido a las glomerulonefritis como

las causas mas frecuentes de enfermedad renal. (12)

172]
o 43,75% o
.§ 30 30,06%
g 20 17,11%
(]
© 10
g 0
Diabetes Hipertension Diabetes e
hipertension

Figura 1. Relaciéon de padecimientos crénicos

Tomado de: Avila-Saldivar MN. Enfermedad renal crénica: prevencion y deteccion temprana en el
primer nivel de atencibn. Med Int Mex  2013;29:148-153. Disponible  en:

http:/mww.medigraphic.com/pdfs/medintmex/mim-2013/mim132e.pdf

Es importante también diferenciar entre los procesos que son capaces de
causar lesion renal con una evolucion posterior a IRC y otros procesos que
actian de manera autonoma de la enfermedad inicial pero que contribuye a

la progresion de la misma como se observa en la siguiente tabla:
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Tabla 4. Etiologia de la IRC [3]

1. Procesos capaces de causar lesion renal

Enfermedades renales prirmarias:

— Glemerulonefritis extracapiar: tipos |, 1y . — Mefropatias quisticas y displasias renales:

— Glomerulonefritis mesangioproliferativas. * Poliquistosis AD,

— Mefropatias tubulontersticiales: * Poliquistosis AR,
* Piglonefrtis cranica con reflujo vesicoureteral. * Enfermedad guistica medular nefronoptosis.
= Piglonefrtis cronica con obstruccion. » [isplasia renal bilateral.

= Mefropatia obstructiva congeénita.
» Pislonefritis idiopatica.

Tomado de: Gomez A. Arias E. Concepcién M INSUFICIENCIA RENAL CRONICA En:
Alcocer A. Tratado de Geriatria para Residentes. lera ed. Madrid: International Marketing &
Communication, S.A.; p. 637-646.

Tabla 4. Etiologia de la IRC [continuacion] (9]

— MNefropatias por nefrotdxicos: — Mefropatias heredofamiliares:
* Analgésicos: AAS, paracetamol. * Sindrome de Alport.
* AlMEs. + Nefritis progresiva hereditaria sin sordera,
= Litio. = Enfermedad de Fabry
* Antineoplasicos: cisplatino, nitrosureas.
s Ciclosporina A,

* Matales: plomeo, cadmio, cromo.
Enfermedades renales secundanas:

— Mefropatias vasculares. — Sindrome hemolitico-urémico.

— Nefropatia isquemica (ateromatosis). — \asculitis,

— Enfermedad renal ateroembidlica. — Sindrome Goodpasture.

— Nefroangiosclerosis. — Sarcoidosis.

— Colagenosis. — Disproteinemias.

2. Procesos capaces de hacer progresar la enfermedad

— Hipertension arterial, — Insuficiencia cardiaca congestiva.

— Hipertension intraglomerular. — Infecciones sistémicas viricas o bacterianas.
— Niveles bajos de ipoproteinas de alta densidad. — Malnutricidn.

— Hipercalcamia. — Ferropenia.

— Proteinuna > 1-2 g/dia. — Dietas con aito contenido prateicn v fosforo.
— Hiperuricermia. — Factores genéticos.

— Obstruccion urinaria — Disminucion del volumen extracelular

— Reflujo. (deshidratacion, hemorragia.. ).

Tomado de: Gémez A. Arias E. Concepcion M INSUFICIENCIA RENAL CRONICA En:
Alcocer A. Tratado de Geriatria para Residentes. lera ed. Madrid: International Marketing &
Communication, S.A.; p. 637-646.

En el dltimo informe preliminar de dialisis y trasplante de la sociedad
espafiola de nefrologia y registros autonémicos, los resultados por orden
para todo el grupo poblacional con referencia a IRCT encontramos los
siguientes:
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a) No filiada.

b) Nefropatia diabética.

c) Nefropatia vascular.

d) Glomerulonefritis cronica.
e) Pielonefritis cronica.

f) Otras.

g) Poliquistosis renal.

h) Hereditarias. (14)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Por lo general las manifestaciones clinicas de la IRC se manifiestan
progresivamente, las mismas que son de gran variedad lo que va a
depender de un paciente a otro, la velocidad de la progresion y la proporcion

renal funcionante.

Un rifién normal filtra una gran cantidad de sodio el cual es reabsorbido en su
mayoria eliminandose solo el 1% por la orina y con forme va perdiéndose la
funcion renal la primera manifestacion en aparecer son los trastornos
hidroelectroliticos y otros de diferentes sistemas que resumiremos a

continuacion.

TRANSTORNOS HIDROELECTROLITICOS.

Los mismos que se resumen en la retencion de sodio produciendo la
incapacidad de poder concentrar la orina lo que lleva a una disminuciéon del
volumen urinaria diario sumandose a esto la retencion de liquidos que se
manifiesta con la presencia de edemas gque expresan con aumento de peso,

insuficiencia cardiaca y edema de pulmon.

Entre algunas etiologias principalmente la nefropatia diabética, alteran
ciertos mecanismos encargados de la secrecion de potasio por la nefrona
que llevan al desarrollo de hiperkalemia la misma que a nivel cardiaco causa

arritmias e incluso paro cardiaco.
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ALTERACIONES DEL AQUILIBRIO ACIDO BASE.

En las etapas avanzadas es muy comun la presencia de acidosis ya que se
disminuye la capacidad de eliminar hidrogeniones. La mayoria de pacientes
presentan acidosis leve con un pH mayor de 7.3, ademas en el paciente
presenta manifestaciones severas en presencia de un exceso de perdidas

alcalinas o un aumento de acido como en la diarrea.

Otros sintomas que encontramos son disminucion de sintesis de vitamina d,
del calcio y un aumento del fosforo el mismo se presenta en estados
avanzados en pacientes con TFG menor a 20ml/min/1.73m2, siendo la

causa principal de hiperparatiroidismo.

ALTERACIONES VASCULARES.

En este caso la hipertension arterial es la manifestacibn mas comun en
presencia de uremia la cual se desencadena por el aumento de volumen
corporal, en si mismo la hipertension contribuye mas al dafio renal lo que se
convierte en un circulo vicioso que contribuye mas en el dafio de la funcién
renal, una gran cantidad de pacientes progresan a hipertrofia de ventriculo

izquierdo y ademas cardiopatia dilatada.

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS.

La disminucion de la produccion de eritropoyetina nos lleva a la produccion
de anemia que se presenta en presencia de una TFG menor de
30ml/min/1.73m2. la anemia provoca aumento del gasto cardiaco,
hipertrofia, dilatacion cardiaca, angina, insuficiencia cardiaca, disminucién de
la concentracion y agilidad mental, alteracion del ciclo menstrual, alteracion

del estado inmunitario.

La presencia de uremia provoca alteracion plaquetaria que se presenta con

diatesis hemorréagicas.
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ALTERACIONES NUTRICIONALES.

Otras complicaciones de la uremia es una leve intolerancia a los
carbohidratos y una vez que la TFG disminuye a menos de 20ml/min/1.73m2
se suma sintomas como anorexia, hipo, nausea, vomito, pérdida de peso,
aliento urémico que se asocia con sabor metalico que son los sintomas
iniciales de la uremia. Ademas a esto se le suma la presencia de acidosis,

hiperglucemia, malnutricion y aumento de la osmolaridad sérica.

ALTERACIONES ENDOCRINAS.

En mujeres con IRC es muy comun la amenorrea y la incapacidad de llevar

el embarazo a término.

ALTERACIONES DEL SITEMA NERVIOSO.

También son causados por la presencia de uremia y entre ellos encontramos
dificultad para concentrarse, somnolencia e insomnio. A esto se le suma
posteriormente cambios de comportamiento, perdida de la memoria,
alteraciones del juicio los mismos que se pueden asociar con irritabilidad
neuromuscular como hipo calambres y fasciculaciones. En un estado de
uremia terminal es comun ver asterixis, clonus, corea, estupor, convulsiones

terminando en el coma.

Otra alteracion muy importante es la neuropatia periférica la cual afecta mas
a los nervios sensitivos de las extremidades inferiores en sus porciones
distales su presencia nos indica firmemente el inicio de TRR. Estas
alteraciones sensitivas evolucionan a anomalias motoras si no se instituye
de manera temprana el uso de dialisis, lo cual nos lleva a anomalia motoras
con pérdida de reflejos osteomusculares, debilidad, paralisis del nervio

peroneo el que se presenta como pie caido y termina en cuadriplejia flacida.
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ALTERACIONES OSEAS

En un aproximado el 35 a 90% de pacientes con IRCT tienen alteraciones
Oseas desde el punto de vista radiolégico e histologico, a pesar de esto solo
menos del 10% presentan clinica de enfermedad O0sea antes de necesitar
didlisis. Los pacientes con IRC podemos ver dos trastornos tipicos de

fragilidad 6sea, la osteitis fibrosa quistica y la osteomalacia.

ALTERACIONES DERMATOLOGICAS

Las manifestaciones de la uremia son palidez, equimosis, hematomas, mucosas
deshidratadas, prurito y excoriaciones. Ademas vemos coloracion amarillenta en
nuestros pacientes lo que se debe a la anemia y la retencion de pigmentos
metabdlicos. En ciertos pacientes se presenta una coloracion gris por la

acumulacion de hierro la misma que se debe a las transfusiones a repeticion.

Ademas podemos observar en estados muy avanzados un fino polvo blanco
en la piel debido a que la gran cantidad de urea en el sudor precipita y se

presenta de esta forma conociéndose como escarcha urémica. (7)

EVOLUCION Y CLASIFICACION DE LA IRC

Para clasificar a la IRC nos basamos en el grado de alteracién de la
funcionalidad renal la misma que la valoramos por medio de la TFG
(cantidad de filtracion que se realiza en el glomérulo renal), la misma que es
el mejor método para evaluar la funcion renal en personas enfermas como

en personas sanas.

La TFG varia por la edad, sexo, tamafo. El valor normal en adultos es de
120 a 130ml/min/1.73m2 el mismo que va disminuyendo con forme aumenta

la edad.

Una TFG menor a 60 ml/min/1.73m2 nos indica una pérdida de mas del 50%

de la funcion renal normal en un paciente adulto.

30



El calculo de la creatina sérica no se debe utilizar como el Unico parametro
para determinar la funcion renal, ya que la valoracion de la TFG basadas en
las cifras de la creatina sérica son la mejor técnica para evaluar la funcion del
rifidn. Asi utilizamos la ecuacion de la MDRD (Modification of Diet in Renal

Disease) es la que nos recomienda la KDIGO para calcular la TFG. (2)

Basandonos en la TFG la IRC se clasifica segun las guias de la KDOQI en 5

estadios:

ESTADIO 1.

Esta estd determinada por la presencia de dafio renal con una TFG normal o
aumentada (siendo esta mayo o igual a 90ml/min/1.73m2). En este estado la

enfermedad no es muy significativa ya que los pacientes no muestran sintomatologia.

Para el diagnostico de enfermedad renal estadio 1 nos enfocamos en otros
parametros relacionados como la presencia de diabetes, hipertension,
microalbuminuria o proteinuria persistentes o un hallazgo de Poliquistosis

renal con TFG normal o ligeramente aumentada por medio de ecografia.

Las guias de National Kidney Foundation clasifican como estadio 1 a los

pacientes con la presencia de diabetes y microalbuminuria y una TFG normal.

ESTADIO 2.

Este se caracteriza por dafio renal acompafiado por una pequeia
disminucién de la TFG entre 80 y 60 ml/min/1.73m2, generalmente el
paciente no tiene sintomatologia y se llega al diagnéstico por el estudio de

otros parametros relacionados.

ESTADIO 3.

En este caso se observa una disminucion moderada de la TFG de 30 y 59

ml/min/1.73m2, el mismo que se encuentra acompafado por la presencia de
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uremia por lo que los pacientes cuentan con un gran numero de
sintomatologia y complicaciones tipicas de enfermedad renal como:
hipertension, anemia y alteraciones Oseas, fatiga, edema, dificultad para
dormir, prurito, calambres, alteracion de la frecuencia urinaria, espuma en la

orina por la proteinuria y coloracion oscura por la hematuria.

En este estadio hay gran riesgo de progresion de la enfermedad renal y de
complicaciones cardiovasculares. En este estadio al haber un rango muy
amplio de la TFG los pacientes se han dividido en lo grupos por sus
diferencia de mortalidad, la etapa temprana 3a se encuentra en una TFG
entre 59 y 45 ml/min/1.73m2 y la etapa tardia una TFG de 44 y 30
ml/min/1.73m2.

ESTADIO 4.

Aqui tenemos ya un dafio renal avanzado con una TFG con una grave
disminucién entre 15 y 30 ml/min/1.73m2. Este estadio corre gran riesgo de
progresar al estadio 5 y de grandes complicaciones cardiovasculares y las
gue provocan el sindrome urémico.

ESTADIO 5

En este nos encontramos con una ERCT en la que la TFG se encuentra
menos a 15ml/min/1.73m2. (12)
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

Estadios de la Insuficiencia Renal Cronica
TFG
Estadio (ml/min “.Tsmg} Plan de accidon
= 90 con factores e e o .
. - Pruebas de tamizaje, disminuir
Riesgo aumentado de riesgo para "
riesgo de IRC
IRC
Diagnosticar y tratar causa,
Datio renal con TFG normal o retrasar la progresion, evaluar el
1 =90 )
aumentada riesgo de enfermedad
cardiovascular
Dario renal con disminucion leve . ..
2 de 1a TFG 60-89 Estimar la progresion
Disminucion moderada de la Evaluar y tratar las
3 30-59 S
TFG complicaciones
4 | Disminucion severo de la TFG 15-29 Preparar para TRR
5 Falla renal =15 Iniciar TRR

Tomado de: Venado Estrada A. Moreno J. Rodriguez Alvarado M. LOpez Cervantes M.
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA [Internet] MEXICO. 2009 [actualizado 2 Feb 20009;
citado 10 dic 2013] disponible en:
http://www.facmed.unam.mx/sms/temas/2009/02_feb_2k9.pdf

Estadio FG (mlimin/1,73 m?) Descripcion
Estadio | =90 Dafio renal con FG normal

Estadio Il 60 -84 Daio renal, ligero descenso del FG
Estadio Il 30-59 Descenso moderade del FG
Estadio IV 15-29 Descenso grave del FG

Estadio < 15 4 dialisis Predialisis [ dialisis

L& excrecion urinaria de proteinas debe valorarse como cociente albuminalcreatininag en muestra aislada
de orina (normal < 30 mg/g.}, preferiblemente en la primera orina de la mafana.
Estimacion del FG: recomendada |a formula del estudio “Modification of Diet in Renal Diseazse” MDRD,
como alternativa fa formula Cockeroft-Gault. En los casos indicados”® para su estimacion se recomienda &
aclaracion de creatinina convencional (orina 24 horas) o métodos isotopicos.

e MDRD: FG estimado= 186 x (creatinina [mg/dl}-"*x (edad)™"x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza

negra).
s Cockcroft-Gault: Cer= [(140-edad) x peso (Kg)l[Crsimg/dl) x 72] x 0,85 en mujeres.
| Estas ecuaciones no son adecuadas en: Peso corporal extremo con Indice de Masa Corporal (IMC)

menor 18 Kg/m® o mayor 35 kg/m®. Altereaciones importantes de |a masa muscular (amputaciones, pérdida
de masa muscular, enfermedades musculares o paralisis). Insuficiencia renal aguda, embarazo.
Hepatopatia grave, edema generalizado o ascitis.

Tomado de: Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y Comunitaria [Internet]. Valencia:
Jose Javier Blanquer Gregori; ¢c2008 [citado 12 dic 2013]. Curriculum vitae normalizado
[aprox. 4 pantallas]. Disponible en: http://mww.svmfyc.org/fichas/f023/ficha023.pdf

Jorge Ramiro Abril Piedra
José Andrés Sanchez Pulla 33
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Tabla4. Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal cronica (ERC)
sepin las guias K/DOOI 2002 de la National Kidney
Foundation.

Estadio Descripcion FG (ml/min/1,73 m¥)
- Riesgo aumentado de ERC # 60 con factores de resgo®
I [Dafio renal + z90
con FG mormal
2 Dafio renal + con FG B-B4
ligeramente disminuido
i FG moderadamente 30549
disminuida
- FG gravemente deminudo 15-29
5 Falla renal < 15 & didlisis

FG, filirado glomensdr.

* Factores de riesgo de ERC: edad avanzada, histodia familiar de ERC, hipenensicn arte-
rial, diabetes, reduccion di masa renal, bajo peso al nacer, enfermedades auoinmunes
y sistdmicas, infecciones urinarias, litlasts, enfermedades obstructivas de [as vias wrina-
rlas bajas, wso de fimacos nefrotdxlcos, razas afrcamericana y ofras minortrias en
Estados Unsdos y bajo nivel educativo o social.

 Dafo renal: alteraciones patolégicas o marcadores de dafo, fundamentalmente uma
protetnuiafalbuminuels persistents (indice albdminafcreatininag = 30 mgfy aungue se
han propuesio coftes sexo-especificos en = 17 mghg en varones v 25 mglg en mujeres);
oiros marcadores pueden ser las alteraciones en el sedimento urinario v alteraciones
morfoligicas en las pruebas de imagen.

Tomado de: S. Soriano Cabrera Definicion y clasificacion de los estadios de la enfermedad
renal cronica. Prevalencia. Claves para el diagnostico precoz. Factores de riesgo de
enfermedad renal crénica. Rev Nefrology [Internet]. 2004 [citado 12 Dic 2013]; Volumen 24.
Suplemento No 6 pag: 27-34. Disponible en: http://www.revistanefrologia.com/revistas/P7-
E237/P7-E237-S141-A3100.pdf

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA'Y RIESGO DE MORTALIDAD.

Comparando con la poblacién en general los pacientes con Insuficiencia
renal crénica tienen alto riesgo de morir y de padecer enfermedades

cardiovasculares.

En 2006, investigadores de la Universidad de Alberta, en Canada, publicaron
una revision sistematica de la asociaciéon entre ERC no dependiente de
didlisis y riesgo de mortalidad (cardiovascular y de todas las causas).
Elaboraron un metaanalisis que incluyé 39 estudios de cohorte realizados
entre 1969 y 2004 en los que se compararon la mortalidad entre pacientes
con y sin deterioro cronico de la funcién renal. Con un total de 1, 371,990
personas seguidas por un tiempo promedio de 4.9 afios, llegaron a las
siguientes conclusiones: a) en el andlisis de 16 estudios prospecticos se

descubrié una relacion exponencial entre la severidad de la alteracion renal
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y el riesgo de muerte. b) se tomé como guia a las personas con funcién
renal normal con una TFG de 100 ml/min, el riesgo de muerte relativo
asociado con una TFG de 80, 60 y 40 ml/min fue de 1.9, 26 y 44
respectivamente. c) el andlisis de 14 estudios presento un aumento de
riesgo relativo de mortalidad cardiovascular asociado a IRC, que fue mayor
en cohortes con pacientes mas jovenes, 4) y calcularon que pacientes con
50 afios de edad promedio el riesgo es de 3.4 (IC 95% 2.1- 5.5), mientras
gue los pacientes con una edad media de 70 afos el riesgo relativo es de
1.5 (IC 95% 0.96-2.3). Como conclusion tenemos en evidencia de que la IRC
incrementa el riesgo de muerte por cualquier causa y especificamente por

eventos cardiovasculares de manera significativa.

No solo el riesgo de muerte en general sino el de hospitalizacion por causa
cualquiera y el de presentar eventos cardiovasculares se incrementa
progresivamente conforme se va agravando el deterioro de la funcién renal.

En otro estudio que se realiz6 en un periodo de cuatro afios publicado en
2004 se valoro la TFG de un millon de adultos con IRC y se valora la
relacion entre esta y el riego de muerte, eventos cardiovasculares y

hospitalizacion.

Los 1, 120,295 de pacientes a los que se les siguié por 2,8 afios, la edad
media fue de 52 afos y el 55% eran mujeres. Los resultados demostraron
gue desde el inicio de estadio 2, mientras disminuye la TFG de 60
ml/min/1.73m2 el riesgo de muerte incrementa progresivamente. En los
pacientes en estadio 3 con una TFG de 45 a 95ml/min/1.73m2 el riego de
muerte es 1.2 veces mayor. Teniendo en cuenta que en este estadio cuando
la TFG es de 30 a 44ml/min/1.73m2 el riesgo de muerte es 1.8 veces mayor.
En el estadio 4 los pacientes con una TFG entre 15 a 29 ml/min/1,73m2
tienen un riesgo de 3.2 veces mayor. En el estadio 5, 5.9 veces mayor

cuando hay una TFG menor a 15ml/min/1.73m2.

Es notable el crecimiento de la mortalidad conforme va disminuyendo la
funcién renal, datos recientes demuestran que los pacientes con IRC tienen

5 a 10 veces mas probabilidades de morir que de progresar a IRCT. Es muy
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notable que los grandes rangos de mortalidad se encuentran entre los
estadios 3 y 4, con una mortalidad de 24.3% y 45.7% a los 5 afios, solo el

1.3% de los pacientes en estadio 3 progresan a ERCT.

Estadios de ERC TFG Estimada Muerte por Eventos Hospitalizaciones
{milfmin/1.73m") cualquier causa cardiovascilares
Riesgo (intervalo de confianza del 85%)
1 =60
2 Grupa de 1.00 1.00 1.00
referencia
3 45-59 1.2(1.1=1.2) 1.4101.4-1.5) 1.1 (11-1.1)
30-44 1811.7-1.9) 20(18-2.1) 1.5(1.5-1.5)
4 15-24 3.2 (3.1-3.4) 1.8 (26-29) 211(2.0:2.2)
5 <15 5.8 (5.4-8.5) 341(3.1-3.8) 3.1{3.0-3.3)

Analisis ajustado por edad, sexo, salario, educacion, uso de dialisis, presencia o ausencia de historia previa de enfer-
medad coronana, enfermedad cardiaca cronica, EVC isguémico, ataque isguémico transitorio, enfermedad arterial
pernfeérica, diabetes mellitus, hipertension, dislipidemia, cirrosis, enfermedad hepatica cronica, enfermedad pulmonar
cranica, proteinuria y hospitalizaciones.

Maodificado de NEIM 2004:351:1296

Tomado de: Lopez-Cervantes M; Rojas-Russell ME; Tirado-Gomez LL; Duran-Arenas L;
Pacheco-Dominguez RL; Venado-Estrada AA; et al. Enfermedad renal crénica y su atencion
mediante tratamiento sustitutivo en México. [Internet]. lera Edicién. México, D.F.: Facultad
de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México. 2009. [actualizado 4 may 2010;
citado 01 ene 2014]. Disponible en:
http://www.dged.salud.gob.mx/contenidos/dged/descargas/ERC-4may.pdf

El tamafo del riego asociado a IRC es directamente proporcional a la
disfuncién renal. El riesgo de muerte relacionado a la IRC es mayor en
poblaciones con bajo riesgo, como jovenes o0 con menor prevalencia de
enfermedad cardiovascular. El riesgo relativo de mortalidad cardiovascular
en pacientes con dialisis comparado con la poblacion en general es mayor
en pacientes joévenes, por lo que desde el punto de vista de salud publica la
prevencion y el diagnostico temprano esta en enfocarnos en las poblaciones
jovenes y saludables. A continuacion agregamos un cuadro del riesgo de
muerte, eventos cardiovasculares y hospitalizacion en adultos

relacionandolos con la TFG estimada. (12)
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TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

El tratamiento de pacientes con IRC contiene los siguientes literales.

a) DETECCION DE LOS FACTORES DE REGUDIZACION Y CAUSAS
TRATABLES DE LA IRC.

Entre los factores de reagudizacién tenemos la insuficiencia cardiaca,

vomitos y diarrea, exceso de diuréticos, abuso de AINEs o IECAs y agentes

nefrotoxicos. Las causas tratables de la IRC son la hipertension arterial no

controlada, hipertension arterial maligna, estenosis arterial renal y por ultimo

la nefritis activa (GMN, vasculitis, LES).

b) PREVENIR O RELENTIZAR LA PROGRECION DE LA IRC.

a)

b)

d)

MODIFICACION DE LA DIETA: Restriccion de las proteinas
moderadamente (0.6 a 0,8 g/kg/dia) generalmente en pacientes
con FG menor a 20ml/min, se debe seguir una dieta especifica,
completa, hipoproteica y hipercaldrica. Las dietas deben tener
unas 35 a 40 kcal/lkg/dia y de ellas el 50 a 60% deben ser
aportadas por hidratos de carbono y el resto por lipidos.
CONTROL DE LA HIPERTENCION ARTERIAL: El objetivo es
mantener una TA diastolica de 80 mmHg, hay que disminuir la sal
de la dieta, eliminar el alcohol y controlar el sobrepeso. Utilizacion
de IECAs o ARA Il considerados como farmacos de eleccion, los
diuréticos se utilizaran en casos de hiperhidratacion debiendo ser
de ASA y contraindicados los ahorradores de potasio.

CONTROL DE HIPERLIPIDEMIA: En muchos casos las
condiciones dietéticas resultan insuficientes requiriendo la
utilizacion inhibidores de la HMG-CoA reductasa en pacientes con
hipercolesterolemia y fibratos en quienes presenten aumento de
triglicéridos

CONTROL DEL METABOLISMO DE CALCIO-FOSFORO: Se
recomienda la disminucion de la ingesta de P disminuyendo la

proteina de la dieta.
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e) CONTROL DE LA HIPERGLUCEMIA: necesario para evitar la
microalbuminuria y asi la neuropatia asociada, esta contraindicado

el uso de antidiabéticos orales.

c) TRATAMIENTO SINTOMATICO DE LAS COMPLICACIONES.

a) TRANSTORNOS CARDIOVASCULARES: la insuficiencia cardiaca
congestiva es importante en el control de la tension arterial, para
lo que tenemos que administrar diuréticos y contrarrestar la
anemia.

b) TRANSTORNOS DEL METABOLISMO DEL AGUA Y SODIO:
restriccion hidrica en condiciones especificas(IC, HTA, edemas,
hiponatremia)

c) HIOERPOTASEMIA: restriccion de alimentos ricos en potasio,
correccion de acidosis afiadiendo resinas de intercambio i6nico y
vigilando el estrefiimiento.

d) ACIDOSIS METABOLICA: debe controlarse con suplementos de
bicarbonato de sodio (2 a 6 g/dia).

e) PRURITO: controlamos normalizando el nivel de calcio y fosforo
en sangre, se puede controlar utilizando antihistaminicos, en
casos graves utilizamos paratiroidectomia.

f) HIPERURICEMIA: tratamiento con alopurinol si | hiperuricemia
mas de 10mg/dl o existe clinica de gota.

g) ANEMIA: en el caso que sean sintomaticas o el hematocrito
inferior al 30% esté indicado el tratamiento con EPO.

h) HIPERMAGNESEMIA: evitar farmacos que contengan este anion
como los antiacidos.

1) SINTOMAS GASTROINTESTINALES: traducen un estado de
uremia avanzada, siendo indicador de tratamiento dializante.

) SINTOMAS NEUROMUSCULARES: indican estado de uremia
terminal constituye inicio de dialisis.

d) TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL.:

DIALISIS: Es un tratamiento sustitutivo renal que realiza la funcion de

depuracion renal. La introduccién de los pacientes en dialisis se debe
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individualizar en funcion a las condiciones clinicas, fisicas, mentales y
sociales. Existen actualmente dos tipos de dialisis la peritoneal y la
hemodidlisis. La eleccién de cualquiera de ella depende de los deseos del
paciente, de su estado clinico, de la experiencia profesional y de los
recursos que estén disponibles, ningin meétodo ofrece ventajas en la tasa de

supervivencia. (14)

DIALISIS PEROTONEAL: Depuracion a través de la membrana peritoneal

natural, es un tratamiento domiciliario realizado por el mismo paciente. (14)

El sistema de didlisis peritoneal consta de una bolsa que contiene el liquido
de dialisis, conectada a un catéter a través del cual se introduce el liquido a
la cavidad abdominal. Dentro del abdomen se lleva a cabo la dialisis en la
membrana peritoneal y posteriormente el liquido con los desechos drena a
una bolsa de salida. El peritoneo es la membrana serosa mas grande del
cuerpo, con un 17area de 1 a 2 m2 en los adultos y estd abundantemente
vascularizado. La difusion de solutos mediada por las fuerzas oncoticas y
liquido a través del peritoneo ocurre mediante un sistema de poros en los
capilares peritoneales, los cuales proporcionan un area de intercambio

extensa.

Con el tiempo, el transporte peritoneal se altera en el paciente en dialisis
peritoneal, debido a diversos factores. Los episodios repetidos de peritonitis
y la exposicion cronica a liquido de dialisis con contenido de glucosa
deterioran la membrana peritoneal. Ocurren alteraciones patolégicas como
pérdida del mesotelio, engrosamiento de la matriz, hialinosis, obliteracion de
las vénulas postcapilares y neo angiogénesis en la membrana peritoneal. El
aumento neto de la vascularidad peritoneal resulta en un incremento del
transporte de solutos, pero con disminucion de la capacidad de ultrafiltracion

hasta que se vuelve insuficiente en los casos mas severos.

La dialisis peritoneal en los pacientes con IRC es un proceso cronico por lo

que se utiliza un catéter flexible de silicon que se coloca en un tanel
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subcutaneo en la pared abdominal de modo que estimula el crecimiento de

células a su alrededor que forman una barrera contra la infeccion.

Existen diferentes variedades de catéteres, sin embargo todos ellos tienen
una vida media del 85 al 90% al afio y una tasa similar de complicaciones.
Las principales complicaciones relacionadas al catéter son la infeccion del
tunel y del sitio de salida, las fugas y disfuncion del catéter. Un metaanalisis
reporté que no existe diferencia entre episodios de peritonitis, infeccion del
tunel, necesidad de cambiar el catéter y mortalidad por cualquier causa entre

los diferentes tipos de catéteres).

Las soluciones de dialisis tradicionalmente contienen glucosa como agente
osmotico y se encuentran disponibles en varias concentraciones de acuerdo
al grado de ultrafiltracion que requiera el paciente. Recientemente, la
glucosa esta siendo sustituida por otros agentes osmaoticos debido a la
evidencia de que las soluciones glucosadas causan un dafio acelerado de la

membrana peritoneal.

Ademas existe la preocupacion de efectos adversos potenciales causados
por la absorcidn constante de glucosa, como hiperglucemia, hiperinsulinemia
y obesidad, que son factores de riesgo cardiovascular en una poblacion que

por si misma tiene un riesgo aumentado de enfermedad cardiaca.

Actualmente, se utiliza la icodextrina para inducir ultrafiltracion por presion
oncotica, 18manteniendo la misma osmolaridad del plasma. Hay evidencia
de que los liquidos de dialisis que contienen icodextrina en vez de glucosa
pueden prevenir el deterioro acelerado del peritoneo. Las soluciones de
dialisis contienen lactato como amortiguador de pH, el cual se convierte en
bicarbonato en el higado y es efectivo para mantener el equilibrio acido base

del paciente.

Existen soluciones que contienen bicarbonato, que han mostrado disminuir
el dolor abdominal asociado a la infusion de la solucion, aunque no hay

datos convincentes de su superioridad en la sobrevida del paciente.
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Existen diferentes modalidades de dialisis peritoneal, siendo la dilisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y la didlisis peritoneal automatizada o
ciclada (DPA) las mayormente utilizadas. La DPCA es muy popular debido a
gue es un procedimiento sencillo que el paciente puede realizar facilmente en
su domicilio con un entrenamiento adecuado. Por lo general se realizan tres o
cuatro recambios de 1.5 a 2.5 L al dia, con una duracion de 4 a 6 horas durante
el dia y 8 a 9 horas durante la noche. Los pacientes en DPA tienen de 3 a 7
ciclos de 1.5 a 2.5 L durante un periodo de 9 horas en la noche. La situacién
socioecondémica del paciente y su capacidad de realizar el procedimiento son

factores muy importantes al momento de prescribir la dialisis peritoneal.

Una vez que se ha logrado un nivel de depuracion minimo suficiente para
preservar la vida y evitar las complicaciones agudas de la uremia, no se
logra un beneficio adicional para el paciente incrementando la intensidad de
la didlisis, sino al contrario, puede generar efectos negativos por
sobreexposicion a glucosa y costos excesivos. La depuracion en el paciente
en dialisis peritoneal es una suma del efecto de la didlisis y su funcién renal
residual. La depuracion se mide mediante el indice de depuracion fraccional
de urea (Kt/V) y la depuracion de creatinina ajustada por superficie corporal
(CrCl). El estudio ADEMEX vy otros estudios demostraron que los regimenes
de dialisis peritoneal mas intensivos no confieren un beneficio adicional
comparados con el régimen estandar de la DPCA de 4 x 2 L, por lo que
actualmente las guias indican que una didlisis peritoneal adecuada debe
lograr una depuracién de solutos pequefios minima de 1.7 KtV a la semana
(K/DOQI, 2002). Finalmente, la intensidad del régimen prescrito debe

individualizarse de acuerdo al estado clinico del paciente. (7)

HEMODIALISIS: Es un tratamiento depurativo que se realiza a través de un acceso
vascular (catéter, fistula) con direccion a un circuito extracorpéreo y membrana
artificial donde se produce la didlisis con regreso de la sangre depurada.
TRANSPLANTE RENAL: Es un tratamiento alternativo para la IRCT en

adultos de edad avanzada. (14)
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El trasplante renal consiste en colocar el rifidn de otra persona en el cuerpo de
un paciente mediante cirugia. El injerto es colocado en el interior de la parte
baja del abdomen y generalmente se conectan la arteria y vena renal del injerto
a la arteria iliaca externa y la vena iliaca del paciente. La sangre del paciente
fluye a través del rifidn trasplantado y el riidn donado comienza a producir
orina y a realizar sus funciones. El trasplante renal es la Unica modalidad de
TRR que realmente previene el desarrollo de uremia. No todos los pacientes
con IRC son candidatos a trasplante renal por lo que su evaluacion adecuada

minimiza la morbilidad y mortalidad, al igual que mejora la calidad de vida.

Hay varias circunstancias que se consideran contraindicaciones para el trasplante
renal, en general se acepta que los pacientes cuya esperanza de vida es menor a
2 afos no son candidatos a trasplante renal. Otras contraindicaciones son 1)
enfermedades sistémicas incorregibles con corta esperanza de vida, 2) falla renal
reversible, 3) historia reciente de cancer o malignidad intratable, 4) enfermedad
psiquidtrica grave y abuso de sustancias, 5) falta de apego al tratamiento, 6)
infeccion cronica o activa, 7) oxalosis Primaria y 8) potencial de rehabilitacion
limitado. La enfermedad cardiovascular no controlada también es un impedimento.
La edad no es una contraindicacién absoluta para un trasplante, sin embargo, se
debe considerar la condicion general de los pacientes asi como sus enfermedades

para estimar su probable sobrevida.

Es necesaria una historia clinica y exploracion fisica detallada por un equipo
multidisciplinario  22asi como los estudios de gabinete y laboratorio
incluyendo immunotipificacion de HLA, biometria hematica, quimica
sanguinea, tiempos de coagulacion, EGO, perfil viral, hemocultivos,
electrocardiograma, ecocardiograma, radiografia de térax y en pacientes
mayores de 50 afios colonoscopia.

El trasplante renal de donador vivo relacionado es la mejor opcion de terapia
de reemplazo renal en pacientes con IRCT. La sobrevida media del injerto
de donador cadavérico a uno y 5 afos es del 88% y 63%, respectivamente.
Mientras que los injertos de donador vivo relacionado tienen una sobrevida

de 94% y 76%, respectivamente. (7)
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3. CAPITULO llI

3.1 Objetivo General

3.1.1 Determinar las caracteristicas de la Enfermedad Renal Cronica
5d en el Ecuador desde el 2009 hasta el 2012

3.20bjetivos Especificos

3.2.1 Determinar la frecuencia de la Enfermedad Renal Croénica
estadio 5d por millén de habitantes del Ecuador y estratificado por
provincias

3.2.2 Determinar la tasa de mortalidad anual de la Enfermedad Renal
Cronica esatdio 5d del Ecuador y estratificado por provincias.

3.2.3 Determinar la incidencia anual de la Enfermedad Renal Cronica
5d en el ecuador por millon de habitantes.

3.2.4 Determinar tasa de retiro de tratamiento por trasplante o

recuperacion de la funcion renal
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CAPITULO IV
4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de Estudio
El estudio que se realizo es cuantitativo descriptivo retrospectivo en donde
se investigaron y se describieron las caracteristicas de la enfermedad renal
cronica asi como su distribucidn y su incidencia en el Ecuador

4.2 Area de Estudio
El estudio se realizd en los pacientes que estan registrados en las distintas
subdirecciones de salud y en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
IESS de las regiones 1,2,3,4,5,6.

4.3 Universo y Muestra

4.3.1 Universo
Todos los Pacientes con Enfermedad Renal Cronica estadio 5d del ecuador
que esten registrados en la estadistica de las organizaciones antes
mencionadas

4.3.1.1 Criterios de inclusiéon

Correspondieron todos los pacientes con diagnostico de ERC y que en la
base de datos cuenten con todas las variables para el estudio

4.3.1.2 Criterios de Exclusion
Los pacientes que no cuentan con todas las variables necesarias para la
realizacion del estudio, asi como provincias que no cuenten datos completos

para la cuantificacion.
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4.4 Variables
Operacionalizacién de las variables. Ver anexo 1

4.5 Métodos Técnicas e Instrumentos para larecole  ccion de Datos
La recoleccion de datos se hizo a través de la visita a los registros de la
subdirecciones de salud para la recoleccion de datos de los pacientes con
Enfermedad Renal Cronica en el Ecuador y de esta forma organizar una
base de datos que nos permita cumplir con nuestros objetivos

4.6 Procedimientos
Se acudio6 a las diferentes subdirecciones de salud asi como en el IESS en
coordinacion con nuestro tutor de tesis para revisar los datos que ahi poseen
y de esta forma elaborar nuestra base de datos.

4.6.1 Autorizacion

Se cuenta con autorizacion de jefe de nefrologia Dr. Franklin Mora para

realizacion de estudio a quien se realiz6 oficio anexado

4.6.2 Capacitacion
La capacitacion se la realiz6 a travez del estudio de nuestra revision
bibliografica que abarca todos los puntos respecto a la Enfermedad Renal
Cronica estadio 5d.

4.6.3 Supervision
Supervisado por:

Dr. Franklin Mora el mismo que es el director y tutor para la realizacion de

nuestro estudio.
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4.7 Plan de Tabulacion y Analisis

* Los fueron analizados por medio del programa SPSS version 18.0

« Las medidas estadisticas utilizadas son porcentajes, medias, desvios
estandares, prevalencia, incidencia, tasas por mil habitantes, tasas
por millon de habitantes

« latablas son simple, cruzadas y objetivas

* los datos fueron analizados por provincia y estan presentados en

casos por millon de habitantes.
4.8 Consideracion Eticas
La informacion obtenida durante la realizacion de nuestra base de datos

sera guardada con absoluta reserva y solo utilizada para el presente

trabajo.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1 Cumplimento del estudio

Se recolectaron los datos en base a los informes de los centros de
Hemodidlisis y Registro de las Direcciones Provinciales de Salud, los datos
fueron entregados en bases de Excel las mismas que fueron depuradas para
la realizacion de los calculos, los resultados de esta busqueda se presentan

a continuacion:

5.2 Edad de los pacientes sometidos a hemodialisis y dialisis

peritoneal

Grafico 1. Promedios de edad de pacientes sometidos a hemodialisis y
didlisis peritoneal durante los afios 2009-2012. Cuenca. 2014.
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Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud
Elaborado por: los autores

El Grafico 1 indica los promedios de edad de los pacientes sometidos a

Hemodialisis a Dialisis peritoneal agrupados por afio; la media en el afio
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2009 resulto ser la menor con 54,24 afos progresivamente en los otros afos
sufre un ascenso hasta el afio 2011 y en el afio 2012 nuevamente decrece

hasta ubicarse en 67,75 afos.

5.3 Pacientes sometidos a hemodialisis y con diali  sis peritoneal por

afno

Grafico 2. Pacientes sometidos a hemodialisis y didlisis peritoneal durante
los afios 2009-2012. Cuenca. 2014.
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Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud
Elaborado por: los autores

Se puede observar en el grafico 2, que la tendencia en los tres tratamientos
es creciente, conforme aumenta el afio aumenta el nUmero de pacientes que
fueron sometidos a dialisis: obviamente: la tendencia es creciente y la
hemodidlisis es la que abarca el mayor nimero de pacientes con un
promedio de 3524 en el afio 2009 hasta alcanzar 6013 pacientes en el afio
2012.
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5.4 Caracteristicas de pacientes sometidos a hemod  ialisis

5.4.1 Cantidad de proceso de dialisis realizadas se  gun afio

Tabla 1. Frecuencia de procesos de hemodialisis llevados a cabo durante
los afios 2009-2012. Cuenca. 2014.

ARo Cantidad de procesos de dialisis
Afio 2009 42284
Ao 2010 50771
Afio 2011 61898
Afio 2012 72158

Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud
Elaborado por: los autores

En total el afio 2012 se realizaron 72158 procesos de dialisis, es decir esta

cantidad de pacientes fueron sometidos a didlisis a nivel nacional.

La tendencia es creciente, afio a afilo mas personas entran en el programa

5.4.2 Incidencia de egresos de hemodialisis

Tabla 2. Incidencia de pacientes que egresaron a hemodialisis durante los
anos 2009-2012. Cuenca. 2014.

ARo Egresos Poblacion nacional Tasa por millon de habitantes
Afio 2009 495 14005449 35,3433867
Afo 2010 509 14306876 35,5772986
Afio 2011 543 14483499 37,4909406
Afio 2012 515 15223680 33,8288771

Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud
Elaborado por: los autores

La tabla 2 indica los egresos que se han llevado a cabo segun el afio; el afio
gue mas egresos presento fue 2011 con una tasa por millébn de habitantes

de 37 pacientes.
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5.4.3 Abandono de hemodialisis

Tabla 3. Incidencia de pacientes que egresaron a hemodialisis durante los
afios 2009-2012. Cuenca. 2014.

Ao Abandonos Poblacién nacional Tasa por millon de habitantes

Afio 2009 67 14005449 4,78385234
Afo 2010 57 14306876 3,98409828
Afio 2011 42 14483499 2,89985176
Afo 2012 50 15223680 3,284357

Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud
Elaborado por: los autores

La menor tasa de abandono a hemodialisis se presentd en el afio 2011 con

3,9 pacientes por cada millon de habitantes.

5.5 Caracteristicas de pacientes en didlisis perit oneal continda
ambulatoria (CAPD)

5.5.1 Pacientes sometidos a dialisis peritoneal por ano

Tabla 4. Pacientes sometidos a hemodialisis durante los afios 2009-2012

segun afio. Cuenca. 2014.

ARo Cantidad de procesos de CAPD
Afio 2009 2478
Afio 2010 2864
Afio 2011 2860
Afio 2012 2634

Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud
Elaborado por: los autores

La cantidad de pacientes en CAPD presenta pocas variaciones segun afo,

el afio en el que mas procesos de CAPD se llevaron a cabo fue 2010 con
2864 procesos.
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5.5.2 Egresos de CAPD

Tabla 5. Incidencia de pacientes que egresaron de CAPD durante los afios
2009-2012. Cuenca. 2014.

ARo Egresos Poblacion nacional Tasa por millon de habitantes
Afio 2009 229 14005449 16,3507789
Afio 2010 397 14306876 27,748895
Afio 2011 378 14483499 26,0986658
Afio 2012 334 15223680 21,9395048

Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud
Elaborado por: los autores

Los egresos de CAPD presentaron una prevalencia elevada, la mayor fue en
el afio 2010 con 397 egresos, con una tasa de 27 pacientes que egresaron

por cada millén de habitantes.

5.5.3 Abandono de CAPD

Tabla 6. Incidencia de pacientes que abandonaron CAPD durante los afios
2009-2012. Cuenca. 2014.

Ao Abandonos Poblacion nacional Tasa por millébn de habitantes
Afo 2009 81 14005449 5,78346328
Afo 2010 162 14306876 11,3232267
Afio 2011 139 14483499 9,59712843
Afo 2012 40 15223680 2,6274856

Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud
Elaborado por: los autores

Los abandonos de CAPD fueron mayores en el afio 2010 con una tasa de

11,32 pacientes por millon de habitantes.
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5.6 Caracteristicas de pacientes en dialisis perit oneal automatizada
(APD)

5.6.1 Pacientes sometidos a dialisis peritoneal aut  omatizada por afio

Tabla 7. Pacientes sometidos a APD durante los afios 2009-2012. Cuenca.

2014.
Ao Cantidad de procesos de APD
Afio 2009 2757
Afo 2010 3459
Afio 2011 4373
Afio 2012 5140

Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud
Elaborado por: los autores

La cantidad de pacientes por afio que se realizan APD ha ido en aumento;
desde 2757 en el afio 2009 hasta 5140 e afio 2012.

5.6.2 Egresos de APD

Tabla 8. Incidencia de pacientes que egresaron de CAPD durante los afios
2009-2012. Cuenca. 2014.

ARo Egresos Poblacion nacional Tasa por millon de habitantes
Afio 2009 99 14005449 7,06867734
Afio 2010 252 14306876 17,6139082
Afio 2011 317 14483499 21,8869763
Afio 2012 256 15223680 16,8159078

Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud
Elaborado por: los autores

La cantidad de egresos del proceso de APD es variable, el menor numero de

egresos fue en el afio 2009 y el mayor niamero en el afio 2011.
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5.6.3 Abandono de APD

Tabla 9. Incidencia de pacientes que abandonaron APD durante los afios

2009-2012. Cuenca. 2014.

Ano Abandonos Poblacion nacional Tasa por millén de habitantes
Afo 2009 36 14005449 2,57042812
Afo 2010 153 14306876 10,6941585
Afio 2011 202 14483499 13,9469061
Afo 2012 58 15223680 3,80985412

Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud
Elaborado por: los autores

Los abandonos de APD presentaron su mayor tasa en el afio 2011 donde se

registraron 13,94 abandonos por cada millén de habitantes.

5.7 Ingresos segun provincia

Se toman en cuenta las provincias con mayor aporte de datos completos y regulares.

5.7.1

Ingresos a hemodialisis

Tabla 10. Incidencia de ingresos de pacientes a hemodialisis segun

provincia y afio. Cuenca, 2014.

ANO Tasa por

PROVINCIA Total | Poblacion*| millén de
2009 | 2010 | 2011 | 2012 habitantes**
PICHINCHA 232 82 199 | 179 | 692 | 2576287 |537,207229
GUAYAS 224 | 413 | 256 | 305 | 1198 | 3645483 | 657,251728
AZUAY 58 114 20 72 264 712127 | 741,440782
TUNGURAHUA| 37 27 35 41 140 504583 |554,913661
CHIMBORAZO | 27 78 0 43 148 | 458581 |645,469394
IMBABURA 41 82 4 50 177 398244 | 888,902281
LOJA 14 39 8 28 89 448966 | 396,466548
MANABI 86 60 118 96 360 | 1369780 |525,631853
LOS RIiOS 7 58 50 46 161 778115 |413,820579
EL ORO 22 37 28 37 124 | 600659 |412,879854
Total 748 | 990 | 718 | 826 | 3353 | 11492825 |577,316717

* Poblacion por provincia segiin Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2010
** Tasa aculada de los afios 2009 a 2012.
Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud
Elaborado por: los autores
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Los ingresos a hemodidlisis segun afo son variables, obviamente dependen
de la capacidad de respuesta de los Centros de Dialisis de cada provincia,
es asi como la mayor tasa de ingresos a HD (global de los 4 afios) se
registr6 en Imbabura con 888 pacientes que ingresaron al tratamiento por

cada millon de habitantes, y la tasa menor fue en Loja.
5.7.2 Ingresos a CAPD

Tabla 11. Incidencia de ingresos de pacientes a CAPD segun provincia y

afno. Cuenca, 2014.

ANO Tasa por
PROVINCIA Total | Poblacién | THon de
habitantes

2009 | 2010 | 2011 | 2012 *ok

PICHINCHA| 24 44 19 32 119 | 2576287 |92,3810119
GUAYAS 151 108 47 105 411 | 3645483 | 225,484524
AZUAY 4 1 1 5 11 712127 |30,8933659

Total 179 153 67 142 541 | 6933897 |156,045006
* Poblacién por provincia segiin Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2010

** Tasa acumulada de los afios 2009 a 2012.

Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud

Elaborado por: los autores

Los ingresos a CPAD fueron mayores durante el periodo de estudio en la

provincia de Guayas segun se puede observar en la tabla.

5.7.3 Ingresos a APD

Tabla 12. Incidencia de ingresos de pacientes a CAPD segun provincia y

afo. Cuenca, 2014.

ANO Tasa por

PROVINCIA Total |Poblacion| /Mion de
habitantes

2009 | 2010 | 2011 | 2012 **

PICHINCHA| 66 51 50 57 224 | 2576287 |173,893669
GUAYAS 35 35 27 34 131 | 3645483 |71,8697632
AZUAY 10 21 17 18 66 712127 |185,360196
Total 111 107 94 109 421 | 6933897 [121,432435

* Poblacién por provincia segiin Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2010
** Tasa acumulada de los afios 2009 a 2012.

Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud

Elaborado por: los autores
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La provincia del Azuay registré la mayor tasa de ingresos a APD por cada

millébn de habitantes.

5.8 Mortalidad segun provincia

Se toman en cuenta las provincias con mayor aporte de datos completos y

regulares.

5.8.1 Mortalidad en pacientes de Hemodialisis segun

provincia

Tabla 13. Incidencia de mortalidad en pacientes sometidos a hemodialisis

segun provincia y afio. Cuneca, 2014.

ANO Tasa por

PROVINCIA Total | Poblacion*| millén de
2009 | 2010 | 2011 | 2012 habitantes**
PICHINCHA 43 40 35 37 155 | 2576287 | 120,328209
GUAYAS 49 42 37 40 168 | 3645483 | 92,1688566
AZUAY 23 12 10 15 60 712127 | 168,509269
TUNGURAHUA| 5 6 8 7 26 504583 | 103,055394
CHIMBORAZO 2 0 2 1 5 458581 | 21,8063984
IMBABURA 7 3 0 3 13 398244 | 65,2866082
LOJA 15 10 5 9 39 448966 |173,732532
MANABI 2 2 8 5 17 | 1369780 |24,8215042
LOS RIiOS 1 1 12 5 19 778115 48,835969
EL ORO 7 10 4 7 28 600659 | 93,2309347
Total 154 | 126 | 121 | 129 | 530 | 11492825 | 92,2314575

* Poblacién por provincia segiin Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2010
** Tasa aculada de los afios 2009 a 2012.
Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud
Elaborado por: los autores

La mortalidad en pacientes sometidos a Hemodialisis es variada segun

provincias, segun la tasa acumulada la provincia con mayor mortalidad es

Loja con 173 fallecimientos por millébn de habitantes entre los afios 2009-

2012 mientras que en la provincia de Chimborazo la tasa de mortalidad es la

menor registrada.
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5.8.2 Mortalidad en pacientes de CAPD

Tabla 14. Incidencia de mortalidad en pacientes sometidos a CAPD segun

provincia y afio. Cuneca, 2014.

ANO Tasa por

PROVINCIA* Total |Poblacion| millén de
2009 | 2010 | 2011 | 2012 habitantes
PICHINCHA 5 10 9 8 32 | 2576287 |24,8419528
GUAYAS 38 56 44 46 184 | 3645483 |100,946843
Total 43 66 53 54 216 | 6221770 69.43

*En los 4 afos de estudio no se registraron muertes de pacientes sometidos a CPAD en la
poblacion asignada a la Ciudad ya sea Baxter o HYCM segun los consolidados de Baxter
recopilados para esta investigacion.

Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud

Elaborado por: los autores

La mayor tasa de mortalidad por millon de habitantes se registré en la

provincia del Guayas.

5.8.3 Mortalidad en pacientes de APD

Tabla 15. Incidencia de mortalidad en pacientes sometidos a APD segun

provincia y afio. Cuneca, 2014.

ANO Tasa por

PROVINCIA Total |Poblacién| millén de
2009 | 2010 | 2011 | 2012 habitantes
PICHINCHA| 10 21 31 20 82 2576287 | 63,657504
GUAYAS 1 10 7 6 24 | 3645483 |13,1669795
AZUAY 10 8 6 8 32 712127 89,87161
Total 21 39 44 34 138 | 6933897 |39,8044563

Fuente: Registro de las Direcciones Provinciales de Salud
Elaborado por: los autores

En la provincia del Azuay en los 4 afios de estudio se registroé la mayor tasa

de mortalidad en pacientes sometidos a APD.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

Segun la Sociedad Espafiola de Bioquimica Clinica y Patologia Molecular
(15) la ERC es un problema emergente en todo el mundo. En Espafia, segun
los resultados del estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal
Crénica en Espafia) disefiado para conocer la prevalencia de la ERC en
nuestro pais y promovido por la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) con
el apoyo del Ministerio de Sanidad y Consumo, se estimd que
aproximadamente el 10% de la poblacion adulta sufria de algiun grado de
ERC, siendo del 6,8% para los estadios 3-5 aunque existian diferencias
importantes con la edad (3,3% entre 40-64 afios y 21,4% para mayores de
64 afnos); en nuestro estudio la media de edad variaba segun el afio se ubicé
en 54,24 afios (2009) y ascendié hasta un 69,75 afios (2011) no se
evidenciaron diferencias grande con el estudio mencionado los pacientes

mayores de 50 afios o los mas afectados por ERC.

Guzméan (16) realizo un estudio en Cuenca, sobre ERC, encontrando que la
poblacion més afectada fue la de 45-65 afios con el 66,8% ; lo que resalta la
media de edad encontrada en nuestra poblacion que se encuentra entre este
rango, segun esta autora la tasa de incidencia de IRC terminal es de 311
casos nuevos por millon de habitantes por afio y una tasa de 1160 paciente
millon de habitantes; este datos supera por mucho nuestros resultados pues
la tasa de ingreso a hemodidlisis encontrada fue de 97 pacientes/millon de
habitantes en el afio 2010 siendo la mas elevada registrada; siendo menor a
la reportada por Guzman (16) ademas en nuestra poblacion la incidencia de
ingresos/afio a CPAD y APD es menor aun.

La incidencia de ERC terminal es en los EEUU de 1131 pacientes por millon
de habitantes segun el Ministerio de Salud Chileno (17) esta incidencia es el
doble a la reportada en nuestro estudio (577/millébn de habitantes —tabla 10);
obviamente la poblaciéon de cada pais y sus diferencias hacen que estas

incidencias no sean comparables.
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La OPS (18) en un estudio Latinoamericano menciona que la tasa de
tratamiento de la IRC terminal ha aumentado hasta llegar a 478,2 pacientes
por millon de habitantes (pmh). Este dato es de los paises latinoamericanos
en su conjunto podemos observar que el aporte de Ecuador a esta
incidencia es baja con 97,22 pacientes/afio/millon de habitantes sin embargo
nos sirve para darnos cuenta que la incidencia de esta enfermedad es

elevada y aumenta cada afo.

Aproximadamente 147 158 pacientes en hemodialisis permanente (44% de
ellos en Brasil), 50 251 en dialisis peritoneal (65% en México) y mas de 52
000 pacientes vivian con un rifién trasplantado. Simultaneamente se ha
observado un aumento en la incidencia: de 33,3 pmh en 1993 a 167,5 en
2005. Las mayores prevalencias (mas de 600 pmh) se encontraron en
Puerto Rico, Chile, Uruguay y Argentina; seguidos de Colombia, Brasil,
México, Panama y Venezuela, con prevalencias de 300—-600 pmh; y tasas
significativamente mas bajas (menores de 50 pmh) en el resto de los paises.
Solamente en Puerto Rico se encontré una tendencia a la estabilizacion de
la tasa de incidencias (310 pmh en 2005) no registran datos de Ecuador
(18).

Segun Méndez y colaboradores (19) en México se estima una incidencia de
pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC) de 377 casos por millén de
habitantes y la prevalencia de 1,142; cuenta con alrededor de 52.000
pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el 80% de los pacientes son
atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social; en comparacion con
México la incidencia de pacientes en hemodialisis es menor en nuestra

poblacién.

Segun Rodriguez y colaboradores (19) la insuficiencia renal es una
enfermedad, con una tasa de incidencia de alrededor de 100 personas por 1
millon de habitantes y una prevalencia que alcanza valores entre 350 y 800
personas por cada 1 millébn, que afecta a la poblacion en general,
principalmente la adulta y, en mayor proporcion, a los grupos etareos

mayores; esta incidencia mencionada por este autor se ajusta mas a la

58



encontrada en nuestra poblacién; donde segun las tasas de ingreso a
hemodialisis en el pais (en los afio 2009-2012) varia entre 396 ingresos por
millon de habitantes (registrada en Loja) hasta 888 ingresos por millén de

habitantes registrado en la Ciudad de Guayas.

Una investigacion (20) llevada a cabo en el Hospital Virgen de la Salud de
Espafia, en la que se analizd la mortalidad proporcional durante un periodo
de 5 afios (1998-2002), constaté tasas de 4,0; 6,01; 4,42; 10,82 y 6,07,
respectivamente. Estas cifras muestran cierta similitud a los resultados de la
casuistica; al respecto se observa que en nuestra poblacién la mayor tasa
de mortalidad en hemodializados fue de 6,9 por millén de habitantes lo que
resulta ser una incidencia que no se aleja de lo mencionado por estos

autores.
Los datos registrados en la bibliografia a mas de ser variados son escasos y

en ciertos punto incompletos; la tasa de ingresos y mortalidad es variable sin

embargo de la misma manera a nivel internacional la variabilidad es grande.
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7. CAPITULO VII

7.1 CONCLUSIONES

Se analizaron los consolidados de 4 afios provistos por el Registro de
las Direcciones Provinciales de Salud, la edad promedio de la
poblacién en proceso de dialisis (HD. CPAD. APD) fue de 54,24 afos
en el 2009 y de 69,75 afios en el 2011 siendo estos los limites de
edad de los pacientes.

La hemodialisis fue el tratamiento mas frecuente, con una media de
6013 procesos en el afio 2012 a nivel nacional; CPAD con 219
procesos como media en el afio 2012 y APD con 428 procesos
anuales en el 2012; la frecuencia de procesos aumenta
progresivamente cada afo.

La cantidad de procesos de dialisis fue mayor en el afio 2012 con
72158 a nivel nacional.

La tasa anual de ingresos a hemodialisis fue mayor en la provincia del
Guayas con 888 pacientes por millon de habitantes, igual situacién
para CAPD con 225 pacientes por millon de habitantes sin embargo la
Provincia del Azuay registro la mayor tasa de ingresos a APD con 185
pacientes por milléon de habitantes.

La mayor tasa de abandonos fue la siguiente: hemodialisis 4,78 por
millon e habitantes (2009) ; CPAD 11,32 por millbn de habitantes
(2010) y para APD 13,94 por millén de habitantes (2012).

La tasa de mortalidad general del pais (por millon de habitantes) fue
para hemodidlisis 92,23; CAPD 69,43 y APD 39,80
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7.2 RECOMENDACIONES

» Dar a conocer los datos para que se evidencia la realidad de la ERC
en nuestro pais.

* Resaltar las tasas de ingresos por afo y la mortalidad.

» Estudiar las causas de abandono del proceso de dialisis.

« Continuar con nuevas investigaciones al respecto.
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8. CAPITULO VI

8.1 Recursos Humanos

Directos:
Asesor y tutor de tesis:

* Dr. Franklin Mora Bravo
Autores de la tesis

» Jorge Abril Piedra

» Jose Sanchez Pulla

Indirectos

« Personal que labora en subdirecciones de salud.

+ Poblacion estudiada

8.2 Recursos Materiales

Recursos Econdmicos

Rubro Cantidad
Transporte Local 500km
Material y Equipo 2 equipos

Tiempo de Computadora 1000 horas
Gastos de Teléfono 2 celulares
Gastos de Fotocopia

Imprevistos

Total

Detalle
Vehiculo particular
Computadoras
Computadoras
Celular
Hojas

extras

Total
150 dolares
uso personal
50 dolares
50 dolares
20 dolares
50 dolares

370 dolares
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9.1 Cronograma

9. CAPITULO IX

Actividades 3 A 5
Revisiéon  Final

del Protocolo y

presentacion a

autoridades

Recoleccion de X

Datos

Procesamiento X

y Analisis de

Datos

Presentacion X
Resultados y

Disefio de la

Investigacion

Evaluacion Final X
Informe Final X
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ANEXO 2: SOLICITUD PARA RECOLECCION DE DATOS.

CUENCAdia........ Mes........ Afo 2013

Dr. Franklin Mora Bravo

JEFE DE LA UNIDAD DE NEFROLOGIA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA
Ciudad.

De nuestras consideraciones:

Nosotros:

JORGE ABRIL PIEDRA Y JOSE SANCHEZ PULLA, estudiantes de sexto y
quinto afio de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca
respectivamente.

Ante Ud., Con el debido respeto y nuestra consideracion, exponemos:

Que deseando realizar nuestro proyecto de tesis , PREVIA A LA
OBTENCION DEL TITULO DE MEDICO, SOLICITAMOS, nos permita
realizar la recoleccion de datos, de nuestro estudio cuyo Titulo se denomina
“CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN EL
ECUADOR DESDE EL ANO 2009 HASTA EL ANO 2012.” Para lo cual
necesitamos de la informacion existente en las subdirecciones de salud y en
el Intituto ecuatoriano de seguridad social.

Por la acogida que dé a la presente solicitud que nosotros le hacemos, le

extendemos de antemano nuestro agradecimiento.

Atentamente:

JORGE ABRIL PIEDRA JOSE SANCHEZ PULLA
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