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1. INTRODUCCIÓN:

1.1 Definición

La destrucción progresiva e irreversible del tejido renal llevan de manera

definitiva al desarrollo de insuficiencia renal crónica.1 En la actualidad no existe

un consenso en la literatura que permita definir y clasificar la insuficiencia renal

crónica según el grado de deterioro de la función renal y que determine el

tratamiento óptimo de acuerdo a cada etapa sucesiva de pérdida de la función

renal

La National Kidney Foundation (NKF) de los Estados Unidos de América ha

clasificado recientemente los "grados" de disfunción renal para de esta forma

delimitar mejor la evaluación de los pacientes con daño renal2 Como se puede

observar en la Tabla 1, de acuerdo a esta clasificación son cinco los estadios del

daño renal, de acuerdo con la tasa de filtración glomerular.

El síndrome urémico es el término aplicado a la serie de manifestaciones

clínicas y bioquímicas que resultan de una importante pérdida de la función renal

y que en estas etapas son independientes de la causa que lo haya originado.3

1.2 Epidemiología de la Insuficiencia Renal Crónica Terminal

En la actualidad existe en el ámbito mundial un incremento en la prevalencia

de insuficiencia renal crónica terminal, además los pacientes que ingresan a

algún programa de terapia sustitutiva son de mayor edad y con mayor morbilidad

en relación a las características de los pacientes que ingresaban en años

anteriores El aumento en la incidencia y prevalencia de diabetes mellitus e

hipertensión arterial en la población general, así como la mayor sobrevida de



estos pacientes son factores importantes que explican el rápido crecimiento de

la población en diálisis

En México, no contamos con un registro que nos permita conocer con

exactitud el comportamiento en cuanto a incidencia y prevalencia de la IRCT, por

este motivo más adelante mencionaremos algunas cifras tomadas de! Registro

de Pacientes en Diálisis de los Estados unidos de América (USRDS por sus

siglas en inglés) y así tener una idea más precisa de la incidencia y prevalencia

de esta enfermedad. Sin embargo, si contamos con algunos datos aislados que

nos pueden ayudar a entender mejor la situación de la IRCT en nuestro país.

En México, el 85-90% de los pacientes con alguna forma de terapia

sustitutiva es con diálisis peritoneal (intermitente o continua ambulatoria) y el

resto en hemodiálisis. 4

En Estados Unidos de América son actualmente más de 300 mil pacientes

con IRCT y las perspectivas indican un incremento aún más importante en ios

próximos años ya que ta incidencia anual de IRCT es de 236-380 pacientes por

millón de habitantes. El 51% de los nuevos pacientes en hemodiálisis, el 30% en

diálisis peritoneal y el 6 4% de los pacientes con trasplante temprano son

mayores de 65 años 5

Además, un elevado porcentaje de la población cursa con algún grado de

falla renal ya que el 4 3% de la población tiene una tasa de filtración glomerular

(TFG) entre 30-59 ml/mm, y el 0.4% menor a 30 ml/min. En pacientes mayores

de 70 años este porcentaje se incrementa a un 24 8% y 1 5% respectivamente.



Además el 10% de la población cursa con microalbummuria y el 1 1% con

albuminuria6

Las principales causas de IRCT varían en cada país, en México y EUA la

diabetes mellitus (DM) es la principal etiología En Estados Unidos de América el

porcentaje de nuevos pacientes con DM 2 es el 44.8%, sin embargo entre los

nativos americanos este porcentaje se incrementa a 82% y a 74.4 entre la

población hispánica.5 Otras causas de IRCT son la hipertensión arterial, las

glomerulonefritis crónicas, la enfermedad renal renal poliquística y en muchas

casos fa etiología es desconocida2

La Encuesta Nacional de Salud8 llevada a cabo en varios estados de la

República Mexicana mostró que eí 11 % de la población mayor de 25 años tiene

diabetes mellitus y el 13% hipertensión arterial, estos datos sugieren que en los

próximos años la incidencia de IRCT secundaria a estas etiologías va a ser aún

mayor. En el instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán

(INCMNSZ) aproximadamente el 40% de los pacientes con IRCT son diabéticos

y en el 25% de los pacientes se desconoce la etiología9"10 La DM (44%) y la

glomeruionefritis crónica e IRCT de etiología desconocida (25%) fueron también

reportados como la etiología más frecuente en un estudio realizado en todas las

clínicas de atención del IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social)4

En un estudio llevado a cabo en población abierta de medio socioeconómico

bajo de la ciudad de México, en 304 pacientes con DM 2 se encontró una

prevalencia de microalbuminuna de 72% y de IRCT de 2.9%. La edad media de



estos pacientes fue de 51 6 años y el tiempo de evolución promedio de la

enfermedad de 8 2 + 7.4 años 11

En otro estudio llevado a cabo en un centro de tercer nivel (INCMNSZ), en

348 pacientes con DM 2 de consulta externa se encontró una prevalencia de

microalbummuria de 53%, albuminuria en el 32% y de IRC en el 6.5%.12

De manera desafortunada el pronóstico para los pacientes que desarrollan

ÍRCT sigue siendo malo; la mortalidad en el primer años es de 15-40% y las

principales causas son las cardiovasculares.4'9

1.3 Cuidados prediáüsis en el paciente con IRC

El manejo temprano de las complicaciones urémicas ha tomado especial

relevancia ya que en diferentes estudios se ha demostrado el importante

beneficio que esto representa para el paciente una vez iniciada la terapia

sustitutiva, ya que una mejoría en ios cuidados prediáüsis ha permitido mejorar

la calidad de vida de los pacientes y también disminuir la prevalencia de

enfermedades asociadas principalmente las de etiología cardiovascular.13

Se han identificado muchos factores, algunos potencial mente reversibles que

afectan ia morbi-mortahdad en los pacientes con IRCT La identificación y

corrección de estos factores puede además jugar un papel importante en

retrazar la progresión de! daño renal.

Los principales factores a tomar en cuenta en los cuidados prediálisis en un

paciente con IRC se consideran los siguientes.14

I. Establecer medidas tendientes a retrasar la progresión del

daño renal



II. Evitar la desnutrición

III Control óptimo de la presión arterial

IV Tratamiento oportuno de la anemia asociada a ÍRCT

V. Prevención y tratamiento de complicaciones

cardiovasculares

V! Tratamiento oportuno en las alteraciones del metabolismo

del calcio y fósforo

Vil. Manejo temprano de la acidosis metabólica asociada a IRCT

VIH. Inicio oportuno de diálisis

Uno de los papeles más importantes del nefrólogo es realizar las medidas

adecuadas para retrasar ia progresión del daño renal Un adecuado control de la

hipertensión arterial ha demostrado por si solo retrasar Ea progresión del daño

renal; sin embargo, el uso de agentes inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina (lECA's) y antagonistas del receptor de angiotensina (AT1) han

demostrado que retrasan aún más el deterioro de Ea función renal cuando son

comparados con placebo, B-bloquedores y calcio antagonistas.15"21

El control de la presión arterial debe ser óptimo, en pacientes con protemuria

mayor a 1gr/24 hrs la presión arterial debe mantenerse por debajo de los 125/75

mm/Hg, cuando la proteinuria es menor a 1gr/24 hrs la presión arterial debe ser

menor a 130/80 mm/Hg 71

Existe controversia sobre el papel de las dietas bajas en proteínas para

retrasar el daño renal, de hecho estas dietas no pueden ser recomendadas para

todos los pacientes con IRC, sin embargo, en pacientes con disminución grave



de la TFG la dieta hipoproteica puede disminuir fa smtomatología asociada al

síndrome urémico ^

No hay un consenso claro sobre cual es el momento óptimo de inicio de

diálisis Las guías de la National Kidney Foundation-Dialysis Outcomes Quality

Inítiative (NKF-DOQI) aconsejan el inicio de la diálisis cuando el Kt/V se

encuentra por debajo de 2 (=10ml/min/1 73m2). En aquellos pacientes sin

edema, sin desnutrición, con ausencia de sintomatologia asociada al síndrome

urémico o índice catabólico proteico mayor de 0 8 g/kg/día, la diálisis puede

iniciarse más tardíamente.24 Actualmente se considera que la principal razón

para un inicio temprano de diálisis es la de evitar el nesgo de desnutrición

asociada a disminución más importante de la TFG, sin embargo no existe

evidencia en la literatura que apoye este concepto25

El tratamiento de la anemia asociada a iRCT es un fuerte indicador de los

cuidados prediálisis recibidos y así, un incremento en los niveles de

hemoglobina al inicio de diálisis está directamente relacionados con la calidad en

los cuidados prediálisis.

Los niveles de hematocrito están directamente relacionados con el grado de

función renal los que habituaímente comienzan a disminuir por debajo de 40

cuando los niveles de creatinina se encuentran por arriba de 2-3 mg/dl26

Algunos estudios que han evaluado el tratamiento de la anemia prediálisis

han sugerido que el manejo temprano de ésta mejora la calidad de vida y

disminuye la prevalencia de enfermedades cardiovasculares en esta población

sobre todo por su efecto sobre la hipertrofia ventncular izquierda (HVI); sin



embargo, la posibilidad de hipertensión asociada al uso de entropoyetina

humana recombinante (EPO) y con ello acelerar la progresión del daño renal es

un aspecto de su uso que debe vigilarse.27"28

En EUA el porcentaje de pacientes que reciben EPO prediálísis se ha

incrementado progresivamente desde 1996 para todos los grupos de pacientes,

sin embargo el porcentaje de pacientes en los cuales se utiliza es todavía menor

al de muchos países europeos. Así mismo desde 1995, los niveles de inicio de

Hb se han incrementado de 9.3 hasta 10.0 g/dl y los pacientes que reciben

tratamiento ingresan con niveles de hierro medio gramo más alto que aquellos

que no lo reciben.5

No contamos con información en nuestro medio sobre ia situación de estos

indicadores, sin embargo, por las condiciones socio-económicas del país el uso

de estos medicamentos se encuentra poco extendido

Los niveles de hematocrito que se buscan con el uso temprano de EPO y

hierro son de 33-36%, tendencias recientes favorecen el empleo de estos

fármacos hasta lograr corrección de la anemia con niveles normales de

hematocrito.27-28

Los pacientes en los cuales es recomendable el uso prediálisis de EPO son.

1) aquellos con HVI y/o enfermedad coronaria, 2) aquellos con dependencia

continua de transfusiones, 3) pacientes en quienes el trasplante renal es el

tratamiento de elección y 4) pacientes con anemia sintomática.26

Otro aspecto que ha cobrado relevancia es el manejo temprano de la

enfermedad ósea del paciente con insuficiencia renal y las complicaciones



asociadas en el metabolismo del calcio y fósforo Debido a que en el 75% de los

pacientes con IRC hay evidencia histológica de afección ósea el tratamiento de

estos pacientes con calcitnoi es ampliamente recomendado. No hay evidencia

que sugiera que el tratamiento con este medicamento afecte la progresión del

daño renal. Debe tenerse precaución con la hipercalcemia, hiperfosfatemia y

reducción importante de la PTH. Otras medidas importantes a tomarse en

cuenta en el tratamiento son la restricción de fósforo en la dieta, el uso de calcio

por vía oral y la corrección de la acidosis.26

En la actualidad el tratamiento de estas complicaciones ha cobrado especial

relevancia ya que el aumento en los niveles de PTH y en los niveles del producto

Ca-P son factores fuertemente asociados con la presencia de calcificaciones

coronarias, valvulares y disfunción cardiaca a Además, uno de los factores al

inicio de diálisis asociados de manera independiente con mayor mortalidad es el

aumento en los niveles séricos de fósforo.30

Los pacientes con IRC comienzan a presentar disminución del bicarbonato y

acidosis metabóhco cuando la TFG es menor a 20 ml/min. La acidosis agrava las

lesiones óseas, además perjudica la vasodilatación coronaria y disminuye la

contractilidad cardiaca, también afecta importantemente el metabolismo proteico

y es uno de los factores causales de hipoalbuminemia en estos pacientes.

Se aconseja la administración de bicarbonato en niños con retraso en el

crecimiento y pacientes con pH sérico menor a 7 2 y/o bicarbonato sérico menor

a18mEq/L25



Son escasos los estudios realizados sobre el tratamiento de factores de

nesgo y disminución en la prevaíencia y mortalidad asociados a enfermedad

cardiovascular en pacientes con IRC. Sin embargo aunque la evidencia es

escasa definitivamente es aconsejable el tratamiento de la anemia, disminuir los

niveles de triglicéridos y colesterol, administrar ácido fólico para disminuir la

hiperhomocísteinemia, evitar el tabaco y definitivamente lograr un mejor control

de la presión arterial.13

Cumplir con estos objetivos, ha motivado el estudio del papel de la referencia

temprana o tardía al nefrólogo sobre las condiciones generales del paciente ai

momento de ingresar a terapia sustitutiva (TS).

1.4 Referencia temprana al nefrólogo

Retrasar la progresión del daño renal, evitar ía desnutrición, prevenir y/o

tratar tempranamente las complicaciones del síndrome urémico (anemia,

osteodistrofia renal, entre otras), así como mantener una adecuada calidad de

vida, son los objetivos primordiales en el cuidado del paciente con insuficiencia

renal crónica (IRC),14'31'32 su atención temprana en ef desarrollo de la

enfermedad puede permitir disminuir la elevada morbilidad y mortalidad de los

pacientes en diálisis.33

Estudios previos realizados en EUA34 y algunos países de Europa35"37

demostraron que la referencia temprana al nefrólogo mejora la evolución pre-

diálisis del paciente con IRC terminal, p.ej, los pacientes atendidos en forma

temprana por un nefrólogo tuvieron mayor probabilidad de iniciar hemodiálisis

con un acceso vascular permanente.34 En pacientes referidos tempranamente

10



también disminuyó el número de hospitalizaciones,38"39 aumentó la probabilidad

de trasplante40 y disminuyó la mortalidad en el primer año en diálisis.41

La información disponible sobre el papel de la referencia temprana al

nefrólogo en las variables bioquímicas de ingreso a diálisis pentoneal, tiempo de

hospitalización y complicaciones asociadas a ia colocación del catéter de

Tenckhoff no ha sido descrita en nuestro medio.

11



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿ Cuál es el papel de la referencia temprana o tardía al nefrólogo en Eas

variables bioquímicas de ingreso, días de hospitalización inicial y evolución en

los 6 primeros en diálisis pentoneal continua ambulatoria (DPCA) ?

12



3. JUSTIFICACIÓN

La insuficiencia renal crónica constituye un problema de salud pública a

escala mundial, y que de manera desafortunada en la mayoría de los países el

pronóstico para el paciente sigue siendo malo y los costos de su atención

elevados

Recientemente algunos han demostrado que la referencia oportuna al

nefrólogo permite mejorar la calidad de atención desde etapas tempranas de la

IRCT con lo cual se ha logrado disminuir la morbi-mortalidad en estos pacientes

una vez iniciada la terapia sustitutiva.

Lo anterior hace necesario realizar un estudio en el INCMNSZ y conocer

si la referencia oportuna al nefrólogo de los pacientes con IRCT permite mejorar

las variables bioquímicas de ingreso a diálisis, los días y costos de fa

hospitalización inicial así como la evolución en los 6 primeros meses en diálisis.

13



4. OBJETIVOS:

I. Conocer si la referencia temprana al nefrólogo del paciente con

IRCT influyó en las variables bioquímicas al momento de ingreso,

el tiempo de hospitalización inicial relacionado con la colocación

del catéter de Tenckhoff y la morbilidad en los primeros 6 meses

en diálisis peritoneal

II. Conocer las características de la atención prediálisis en los

pacientes con IRCT

14



5. HIPÓTESIS:

Al ser el INCMNSZ un centro de tercer nivel de atención el porcentaje de

pacientes referidos oportunamente al nefrólogo va a ser adecuado y está acorde

con ío referido en la literatura.

Los pacientes referidos oportunamente al nefrólogo tendrán mejores

condiciones de ingreso a DPCA, y los costos de la hospitalización inicial serán

menores en este grupo

15



6. MATERIAL Y MÉTODOS:

6.1 Diseño

Estudio retrolectivo, observacional, longitudinal y comparativo.

6.2 Métodos

1 Se revisaron los expedientes de los pacientes con IRCT vistos en la consulta

de nefrología del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador

Zubirán (INCMNSZ) en ei período de Julio a Septiembre def 2001.

2. La población se dividió en dos grupos' en el grupo A se incluyeron aquellos

pacientes con seguimiento regular por un nefrólogo por un período mayor de

tres meses antes a la colocación del catéter (rango 3-98 meses) y el grupo B

aquellos que no tuvieron vigilancia nefrológica o ésta fue menor a 3 meses

antes del inicio de la terapia dialítica

3 Los datos fueron recabados en una hoja de recolección de datos

correspondiente.

4 Se llevó a cabo el análisis estadístico de los mismos

5 Reporte de resultados

6.3 Población

• Criterios de Inclusión

Pacientes con al menos 6 meses en diálisis pentoneal continua

ambulatoria a los cuales se les colocó un catéter de Tenckhoff en el Instituto

• Criterios de Exclusión

Pacientes con trasplante renal previo,

16



Pacientes sin registro hospitalario previo al momento ele la colocación del

catéter de Tenckhoff o inicio de diálisis

Pacientes a quienes el catéter les fue colocado en otra institución

6.4 Definiciones operacionales

Referencia temprana al nefrólogo: Pacientes que fueron seguidos

durante más de tres meses antes de! inicio de diálisis por un nefrólogo de

INCMNSZ

Agentes quelantes de fósforo: Calcio administrado por vía oral en

cualquiera de sus presentaciones

Diabetes melütus: Pacientes con diagnóstico previo de diabetes o que

en el momento de ingreso a diálisis se encuentre con tratamiento

hipoglucemiante

Hipertensión arterial: Pacientes con diagnóstico previo con tratamiento

antihipertensivo en el momento de ingreso a diálisis

Catéter electivo: Cuando existe evidencia en el expediente de que Ea

colocación del catéter no se llevó a cabo asociada a alguna complicación

por el síndrome urémico y/o evidencia de haberse solicitado internamiento

hospitalario por el médico tratante.

Costo de hospitalización: Se tomó en cuenta únicamente el costo por

día de la hospitalización. No se toma en cuenta el costo de los tratamiento

y estudios realizados durante la misma.

6 5 Variables

Independientes

17



Edad

Sexo

Comorbiiidad

Dependientes

Referencia temprana al nefrólogo

Uso de lECA's, calcio antagonistas, calcio vía oral, calcitnol, compuestos

con hierro.

Hemoglobina, creatmina, nitrógeno de urea en sangre (BUN), glucosa,

potasio, bicarbonato, calcio, fósforo, PTH, hierro sérico,

Días de hospitalización inicial

Hemodiálisis inicial

Costos de hospitalización

6.6 Análisis estadístico

Todas las variables continuas se reportaron como promedio + desviación

estándar y las bmomiales en porcentaje. Para el análisis estadístico se empleó la

prueba de t y de ANOVA de una vía Se consideró significativo el valor de p

O 05

18



7. RESULTADOS:

Se incluyeron 75 pacientes en el grupo A (con seguimiento por un

nefrólogo) y 24 en el grupo B. Los pacientes de! grupo A fueron de mayor edad

(53.4 vs 45.7 años p=0.04) y la prevalencia de diabetes melhtus e hipertensión

arterial fue similar en ambos grupos (Tabla 1).

Los pacientes pertenecientes at grupo A recibieron con mayor frecuencia

agentes quelantes de fosfatos en la dieta y calcitriol (30 vs 12% p=0.05), sin

embargo, no hubo diferencia en cuanto la administración de hierro y

entropoyetina humana recombinante.

En el momento de ingreso a diálisis (Tabla 2), se encontró diferencia

entre el grupo A y el grupo B en los valores de hemoglobina (9.2 vs 8.4 gr/dl

respectivamente p=0 05), calcio (8.4 vs 7.4 mg/dl respectivamente p=0 001),

BUN (91 vs 122 mg/dl respectivamente p=0.001), creatmina (8 vs 12 mg/dl

respectivamente p=0 01), fósforo (6.3 vs 7.9 respectivamente mg/dl p=0.02) y el

producto calcio-fósforo (52.9 vs 58.5 respectivamente p=0.01)

En los pacientes del grupo A, el catéter se colocó en forma electiva más

frecuentemente (63 vs 29% p=0.01) y el número de pacientes con

hospitalización inicial menor a 24 hrs también fue mayor (32 vs 12.5% p=0.03).

Además, el tiempo de estancia hospitalaria del paciente no diabético fue menor

en este grupo (4 9 vs 8.6 días p=0.04). Esta diferencia no se encontró en los

pacientes con DM (Tabla 3) El costo de la hospitalización inicial fue también

menor en los pacientes del grupo A.

19



Los pacientes del Grupo A, en comparación con el grupo B, presentaron a

los 6 meses niveles más elevados de Fe sérico ( 56 5 vs 24 mg/dl p=0 03) y

menores de PTH (272 vs 389 u/dl) seis meses después de iniciada la diálisis El

número de hospitalizaciones y la causa de éstas fueron similares en ambos

grupos durante los primeros seis meses en diálisis (Tabla 4).
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8. DISCUSIÓN

La referencia tardía al nefrólogo representa un importante problema de

salud pública ya que condiciona un incremento en los costos de atención al

paciente una vez que inicia la diálisis además de condicionar mayor morbilidad

en estos pacientes 37~*° En nuestro Instituto el presente estudio demuestra que

éste es también un problema importante aún poco identificado y que tiene

importantes consecuencias. Este problema puede ser aún de mayor magnitud

en nuestro medio ya que no todos los pacientes cuentan con acceso a alguna

institución que ios refiera con un servicio de nefrología.

No existe un consenso en la literatura sobre el tiempo al cual ios

pacientes con IRCT deben ser referidos al nefrólogo, sin embargo, se puede

considerar que aquellos pacientes con una depuración de creatinina menor a 55

mi/mtn resultan beneficiados con atención nefrológica temprana.42

El nivel de función renal en el momento del inicio de ia diálisis ha sido

sugerido como un marcador potencial de inicio tardío contra inicio temprano. Los

marcadores de función renal como ios niveles séricos de BUN o creatinina son

sin embargo influenciados importantemente por el estado nutncional y clínico del

paciente Niveles elevados de BUN en el momento de iniciar diálisis puede

indicar una referencia tardía pero también puede reflejar un alto índice de

ingesta proteica o un elevado índice catabólico proteico Los niveles de

creatinina pueden reflejar el estado nutricional y masa muscular del paciente,

etc, además de que en etapas tardías de la IRCT deja de ser un marcador

adecuado de función renal ya que su excreción puede llevarse a cabo por otras

21



vías diferentes de la renal. Aún así es de interés notar que los niveles de Cr y

BUN con los cuales se inició la diálisis entre los años de 1996 al 2000

disminuyeron importantemente, sin embargo no queda claro si esta disminución

en estos valores fue secundario a un inicio más temprano o a un peor estado

nutricional de los pacientes y mayor comorbilidad de ellos. También se observa

en los últimos años una mayor TFG al inicio de diálisis lo que sugiere que este

fenómeno está asociado a un inicio más tempranos

Factores tan importantes como la duración de la estancia hospitalaria,

variables bioquímicas al momento del ingreso a diálisis y sobre todo la

colocación electiva del acceso, son situaciones que mejoraron sensiblemente

cuando el paciente fue referido tempranamente ai nefrólogo, aspectos que

habían sido ya descritos en algunos estudios previos37"40

El porcentaje de pacientes que en nuestro Instituto ingresaron a TS con

seguimiento previo por un nefrólogo fue similar al informado por Arara et a l 5 en

una institución de tercer nivel en E.U.A.; otros estudios han reportado que

incluso el 50% de los pacientes que ingresaron a TS no fueron vistos

previamente por un nefrólogo.31 También se pudo constatar en este estudio, que

aún en los pacientes con seguimiento por un nefrólogo la calidad de ios

cuidados pre-diálisis fue subóptima, ya que un bajo porcentaje de pacientes

recibieron tratamiento para la anemia y las alteraciones metabólícas del calcio y

fósforo; hallazgos similares a ios reportados por Arora et al.34 en hospitales del

noreste de los Estados Unidos de América. Sin embargo, es importante señalar
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que en nuestro medio, en muchos casos no es posible brindar un cuidado

prediáiisis óptimo dada la situación económica y social de nuestros pacientes.

En un alto porcentaje de pacientes del grupo A (63%) el catéter de diálisis

pentoneal fue colocado electivamente, esto permite presuponer una mayor

aceptación y participación en el proceso de inicio de diálisis por parte del

paciente43"45

Aunque ambos grupos de pacientes presentaron anemia al inicio de

diálisis, la hemoglobina fue significativamente mayor en los pacientes referidos

tempranamente El grado de anemia del paciente con IRCT se asocia

directamente con una mayor prevalencia de problemas cognitivos, hipertrofia

ventncular izquierda y menor calidad de vida.46 También el producto calcio-

fósforo fue significativamente menor en el grupo A; en un estudio previo, se

encontró una estrecha relación entre el producto Ca-P y una mayor prevalencia

de calcificaciones en arterias coronarias.29

A semejanza de otros estudios, el presente estudio demostró una menor

estancia hospitalaria en pacientes no diabéticos Arara et al.34'47 encontraron una

disminución en los días de hospitalización inicial y a los 6 meses, pero esta

diferencia al igual que nuestro estudio fue significativa solamente en los

pacientes no diabéticos

Otros trabajos han mostrado menor número de hospitalizaciones35"40 en

pacientes referidos tempranamente en el seguimiento a 6 meses y un año, sin

embargo, estos estudios fueron realizados en pacientes en hemodiálisis y la

mayor morbilidad fue debida principalmente a complicaciones del acceso
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vascular. El hecho de que todos nuestros pacientes se encontraban en diálisis

peritoneal pudiera explicar las diferencias con los otros estudios informados.

Raubicek et ai.48 tampoco encontraron diferencias en cuanto al número de

hospitalizaciones posterior al inicio de diálisis peritoneal, lo cual hace suponer

que hay una gran variabilidad y que las causas y número de hospitalizaciones

dependen en gran medida del centro hospitalario donde se lleve a cabo el

estudio, entre otras posibles causas.

Hasta el momento no se ha publicado ningún estudio sobre el efecto de la

referencia temprana en la calidad de vida del paciente una vez iniciada la

terapia sustitutiva siendo este un aspecto importante a explorar en el futuro.
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9. CONCLUSIONES:

Los pacientes con IRCT que son referidos tempranamente al nefrólogo

ingresan a un programa ele terapia sustitutiva electivamente, disminuyendo los

ingresos de urgencia, con mejores indicadores bioquímicos lo cual permite

disminuir el tiempo inicial de hospitalización y la participación más activa del

paciente en el proceso de colocación del catéter de Tenckhoff y de educación y

preparación para Ea etapa de tratamiento sustitutivo de la función renal.

Es claro que se requiere que tanto los médicos nefrólogos, generales y de

otras especialidades que se encuentran en contacto con estos pacientes

mejoren la calidad del cuidado del paciente en etapa pre-diálisis atendiendo en

forma más oportuna las complicaciones asociadas a la enfermedad.
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APÉNDICE 1

Tabla 1 : Prevalencia de los estadios de insuficiencia renal
crónica y niveles de TFG en ios Estados Unidos de América

ESTADIO

Ia

II
ill
IV
V

DESCRIPCIÓN

Daño renal
Leve

Moderado
Grave
IRC

TFG
(ml/min)

>90
60-89
30-59
15-29
<15

PREVALENCIA

3.3
3.0
4.3
0.2
0.1

El estadio I se refiere a aquellos pacientes que tienen alguna anormalidad
urinaria como hematuna y/o proteinuna pero conservan su TFG por arriba de 90 ml/min

TABLA 2: Características generales de los pacientes

Edad (años)

Femenino

DM

HAS

IECA

Caant

Hierro

CaCO3/
Calcitriol

GRUPOA
(n=75)

53.4 + 15.6

64%

53.3%

65 3%

37.3%

61.3%

14.6%

30.6%

GRUPO B
(n=24)

45 7 + 18.9

54%

37.5%

41.6%

33.3%

41 6%

12.5%

12 5%

P

0.04

NS

NS

0 04

NS

0 05

NS

0.05
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TABLA 3: Características de los exámenes de laboratorio en el momento de
ingreso a diálisis

Hb (gr/dl)

BUN (mg/dl)

Cr (mg/dl)

K (mg/dl)

CO2 (mg/dl)

Calcio (mg/dl)

Fósforo (mg/dl)

Albúmina (mg/dl)

GRUPO A
(n=75)

9 2 +2.5

91.9+34.6

8 8+53

5.04+1.0

18.8+4.9

8.4+1.0

6.3+2 6

3.04+ 0 5

GRUPO B
(n= 24)

8.4+ 1 7

122.2+49.3

12.3 + 6.9

4.94±1.0

17.6+5.9

7.4+1.1

7.9±2 7

3 02+0.6

P

0.05

0 001

0.01

NS

NS

0.001

0.02

NS

TABLA 4: Características de la hospitalización inicial

Catéter electivo

Estancia corta

Hemodiálisis

Días hospitalización

DM
NDM

GRUPO A
<n=75)

63.5%

32%

2.7%

6.6±5.5

7 3+5.9
4.9 +4.8

GRUPO B
(n«24)

29 2%

12 5%

8.3%

8.4+7 0

7.7+6.6
8.6±7.5

P

0.01

0.03

NS

014

NS
0 04
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TABLA 5: Evolución en los 6 primeros meses postdiáhsis

Recolocaciones de
catéter

No. hospitalizaciones

Días hospitalarios

Costos3

GRUPO A
(n-75)
27%

0 12 hosp/pac

1.13 días/pac

$6,226

GRUPO B
<n= 75)

20.8%

0.12 hosp/pac

1.13 días/pac

$7,461

P

NS

NS

NS

0.05

Únicamente costo del dfa/hospital (Hospitalización inicial)
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APÉNDICE 2

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOs

Registro Edad Sexo_

DM
HAS
LEG
Otros

(si)
(si)
(si)
(si)

Tiempo Evolución

Fármacos predial ¡sis
lECAs
CaAnt
B blqueadores
a bloqueadores

Laboratorio

Calcitnol/Calcio
Hierro
Otros-

Hb/Hto
BUN/Cr
K/CO2
Ca/P
Albúmina

Inicial 6 meses
Fe
PTH
Tg/Col
HDL/LDL
FRR

inicial 6 meses

Colocación del catéter
(electiva) (urgencias)
(hemodiálisis previa)
(estancia corta)

Evolución 6 meses
No. hospitalizaciones
Motivo:

Días de hospitalización^

Recolocaciones
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