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1. INTRODUCCION:
1.1Definicion

La desfruccion progresiva e ireversible del tepdo renal Hevan de manera
definitiva al desarrollo de insuficiencia renal crénica.’ En la actualidad no existe
un consenso en la iteratura que permita definir y clasificar ta insuficiencia renal
crénica segun el grado de deterioro de la funcién renal y gque determine el
tratamiento optimo de acuerdo a cada etapa sucesiva de pérdida de la funcion
renal

La National Kidney Foundation {(NKF) de los Estados Unidos de América ha
clasificado recientemente los “grados” de disfuncién renal para de esta forma
delimitar mejor la evaluacién de los pacientes con dafio renal 2 Como se puede
observar en la Tabla 1, de acuerdo a esta clasificacidn son cinco los estadios del
dafio renal, de acuerdo con la tasa de filiracion glomerular.

El sindrome urémico es el término aplicado a la serie de manifestaciones
clinicas y bioguimicas que resultan de una importante pérdida de la funcion renal
y que en estas etapas son Independientes de la causa que lo haya onginado.®

1.2Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crénica Terminal

En la actuahdad existe en el ambito mundial un incremento en la prevalencia
de insuficiencia renal crénica terminal, ademas los pacientes que ingresan a
algun programa de terapia sushtutiva son de mayor edad y con mayor morbilidad
en relacion a las caracteristicas de los pacientes que ingresaban en afios
anteriores El aumento en la incidencia y prevalencia de diabetes mellitus e

hipertension arterial en la poblacion general, asi como la mayor sobrevida de



estos pacientes son factores importantes que explican el rapido crecimento de
la poblacion en didlisis

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 mas adelante mencionaremos algunas cifras tomadas del Registro
de Pacientes en Didlisis de los Estados unidos de América (USRDS por sus
siglas en inglés) y asi tener una idea mas precisa de la incidencia y prevalencia
de esta enfermedad. Sin embargo, si contamos con algunos datos aislados que
nes pueden ayudar a entender mejor la situacion de la IRCT en nuesiro pais.

En México, el 85-00% de los pacientes con alguna forma de terapia
sustitutiva es con didlisis peritoneal (intermitente o continua ambulatona) y el
resto en hemodidlisis. *

En Estados Unidos de Ameérica son actuaimente mas de 300 mil pacientes
con IRCT v las perspectivas indican un incremento ain mas importante en los
proxunos afos ya que fa incidencia anual de IRCT es de 236-380 pacientes por
millén de habitantes. El 51% de los nuevos pacientes en hemodialisis, el 30% en
didlisis peritoneal y el 6 4% de los pacientes con trasplante temprano son
mayores de 65 afios °

Ademas, un elevado porcentaje de la poblacion cursa con algin grado de
falla renal ya que el 4 3% de la poblacién tiene una tasa de filtracién glomerular
(TFG) entre 30-58 ml/min, y el 0.4% menor a 30 mi/min. En pacientes mayores

de 70 afios este porcentaje se incrementa a un 24 8% vy 1 5% respectivamente,



Ademas el 10% de la poblacién cursa con microalbuminuna y el 1 1% con
albuminuria

Las principales causas de IRCT varian en cada pais, en México y EUA la
diabetes mellitus (DM) es la principal etiologia En Estados Unidos de América el
porcertaje de nuevos paclentes con DM 2 es el 44.8%, sin embarge entre los
nativos americanos este porcentaje se incrementa a 82% y a 74.4 entre la
poblacion hispanica.’ Otras causas de IRCT son la hipertension artenal, las
glomerulonefritis cronicas, la enfermedad renal renal poliquistica y en muchas
casos la etiologia es desconocida ?

La Encuesta Nacional de Salud® lievada a cabo en varios estados de la
Repiblica Mexicana mostrd que el 11% de la poblacion mayor de 25 anos tiene
diabetes mellitus y el 13% hipertension arterial, estos datos sugieren que en los
préximos afios la incidencia de IRCT secundaria a estas etiologias va a ser aun
mayor. En el instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutncién Salvador Zubirdn
(INCMNSZ) aproximadamente el 40% de los pacientes con IRCT son diabéticos
y en el 25% de los pacientes se desconoce la etiologia ®'° L.a DM (44%) v la
glomerulonefritis crénica e IRCT de etiologia desconocida (25%) fueron también
reportados como la etiologia mas frecuente en un estudio realizado en todas las
clinicas de atencian del IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) 4

En un estudio llevado a cabo en poblacién ablerta de medio socioecondmico
bajo de la ciudad de México, en 304 pacientes con DM 2 se encontré una

prevalencia de microathuminuna de 72% y de IRCT de 2,9%. La edad media de



estos pacientes fue de 516 afios y el tiempo de evolucién promedio de la
enfermedad de 8 2 + 7.4 afios !

En otro estudio llevado a cabo en un centro de tercer nive! (INCMNSZ), en
348 pacientes con DM 2 de consuita externa se encontrd una prevalencia de
microalbuminuria de 53%, albuminuria en el 32% y de IRC en el 6.5%."

De manera desafortunada el prondstico para los pacientes que desarrollan
IRCT sigue siendo malo; la mortalidad en el primer afios es de 15-40% y las
principales causas son las cardiovasculares.®?

1.3 Cuidados predidlisis en el paciente con IRC

El manejo temprano de las cornplicaciones urémicas ha tomado espectal
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 mejoria en los cuidados predialisis ha permitido mejorar
la caldad de vida de los pacientes y también disminuir la prevalencia de
enfermedades ascciadas principalmente las de etiologia cardiovascuiar.'®

Se han identificado muchos factores, algunos potencialmente reversibles que
afectan la morbi-mortalidad en jos pacientes con IRCT La identificacion y
correccién de estos factores puede ademds jugar un papel importante en
retrazar la progresién del dafio renal,

Los principales factores a tomar en cuenta en los cwidados predidlisis en un
paciente con IRC se consideran los siguientes.*

I Establecer medidas tendientes a retrasar la progresion del

dafio renal



1. Evitar la desnutricién

| Control éptime de la presidn artenal

v Tratamiento oportuno de la anemia asociada a IRCT

V. Prevencion ¥ tratamiento de complicaciones
cardiovasculares

Vi Tratamiente oportuno en las alteraciones del metabolismo
del calcio y fosforo

VIl.  Manegjo temprano de la acidosis metabdlica asociada a IRCT

VHI.  Inicio oportuno de didlisis

Uno de fos papeles mas importantes del nefrélogo es realizar las medidas
adecuadas para retrasar ia progresidn del dafio renal {n adecuado control de ia
hipertensidn arterial ha demostrado por st solo retrasar {a progresion del dafio
renal; sin embarge, el uso de agentes inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina ([ECA's) y antagonistas del receptor de angiotensina {(AT1) han
demostrado que retrasan atn mas el deterioro de la funcién renal cuando son
comparados con placebo, B-bloguedores y calcio antagonistas.'®2!

El control de la presion arterial debe ser 6ptimo, én pacientes con proteinuria
mayor a 1gri24 hrs la presion arterial debe mantenerse por debajo de los 125/75
mm/Hg, cuando la proteinuria es menor a 1gr/24 hrs la presién arterial debe ser
menor a 130/80 mm/Hg #

Existe controversia sobre el papel de las dietas bajas en proteinas para
retrasar el dafio renal, de hecho estas dietas no pueden ser recomendadas para

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



de la TFG la dieta hipoproteica puede disminuir la sintomatologia asociada al
sindrome urémico ®

No hay un consenso claro sobre cual es el momento dptimo de inicio de
didlisis Las guias de la National Kidney Foundation-Dialysis Outcomes Quaiity
Initiative (NKF-DOQI} aconsejan el inicio de la didlisis cuando el KtV se
encuentra por debajo de 2 (=10mli/min/1 73m?. En aquellos pacientes sin
edema, sin desnutricion, con ausencia de sintomatologia asociada al sindrome
urémico o indice catabélico proteico mayor de 08 g/kg/dia, la didiisis puede
niciarse mas tardiamente.?* Actualmente se considera que la principal razon
para un niclo temprano de diélisis es ia de evitar el riesgo de desnutricion
asociada a disminucion mas importante de fa TFG, sin embargo no exste
ewvidencia en la literatura que apoye este concepto %

El tratamiento de la anemia asoctada a IRCT es un fuerte indicador de los
cuidados predidlisis recibidos y asi, un incremento en los niveles de
hemoglobina al inicio de didlisis esta directamente relacionades con fa cahidad en
los cuidados predialisis.

Los niveles de hematocnto estan directamente relacionados con el grado de
funcién renal los gue habituaimente comienzan a disminuir por debagjo de 40
cuando los niveles de creatinina se encuentran por arriba de 2-3 mg/dl %

Algunos estudios que han evaluado el tratamiento de la anemia predialisis
han sugerido que el mansjo temprano de ésta mejora la calidad de vida y
disminuye la prevalencia de enfermedades cardiovasculares en esta poblacion

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



embargo, la posibilidad de hipertension asociada al uso de erdropoyetina
humana recombinante (EPO) y con eilo acelerar la progresion det dafio renal es
un aspecto de su uso que debe vigilarse.? %

En EUA el porcentaje de pacientes que reciben EPQ predidlisis se ha
incrementado progresivamente desde 1996 para todos los grupos de pacientes,
sin embargo el porcentaje de pacientes en los cuales se utiliza es todavia menor
al de muchos paises europeos. Asi mismo desde 1985, los niveles de inicio de
Hb se han incrementado de 9.3 hasta 10.0 g/di y los pacientes que reciben
tratamiento ingresan con niveles de hierro medio gramo mas alto que aquellos
que o lo reciben.®

No contamos con informacién en nuestro medio sobre la situacién de estos
indicadores, sin embargo, por las condiciones socio-econdémicas del pais el use
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
farmacos hasta lograr correccion de la anemia con niveles normales de
hematocrito,?

Los pacientes en los cuales es recomendable el uso predialisis de EPO son.
1) aquellos con HVI y/o enfermedad coronaria, 2} aquellos con dependencia
confinua de transfusiones, 3) pacientes en quienes el trasplante renal es el
tratamiento de eleccién y 4) pacientes con anemia sintomatica.

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

enfermedad ésea del paciente con insuficiencia renal y las complicaciones



asociadas en el metabolismo del calcio y fosfore Debido a que en el 75% de los
pactentes con IRC hay evidencia histologica de afeccién dsea el tratamiento de
estos pacientes con calcitniol es ampliamente recomendado. No hay evidencia
que sugiera que el tratammento con este medicamento afecte la progresion del
dafio renal. Debe tenerse precaucidn con la hipercaicemia, hiperfosfatemia y
reduccion importante de la PTH. Otras medidas importantes a tomarse en
cuenta en el tratamiento son la restriccion de fosforo en la dieta, el uso de calcio
por via oral y la correccién de la acidosis. 2

En la actualidad el tratamiento de estas complicaciones ha cobrado especial
refevancia ya que el aumento en los niveles de PTH y en los niveles del producto
Ca-P son factores fuertemente ascciados con la presencia de calcificaciones
coronarias, valvulares y disfuncién cardiaca ®® Ademas, uno de los factores al
micio de dialisis asociados de manera independiente con mayor mortalidad es el
aumento en los niveles séricos de fosforo,®

Los pacientes con IRC comienzan a presentar disminucion del bicarbonato y
acidosis metabdlico cuando la TFG es menor a 20 mi/min. La acidosis agrava las
lesiones dseas, ademas perudica la vasodilatacién 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 administracion de bicarbonato en nifios con retraso en el
crecimiento y pacientes con pH sérico menor a 7 2 y/o bicarbonato sérico menor

a 18 mEq/L®



Son escasos los estudios realizados sobre el tratamiento de factores de
rresgo y disminucion en la prevalencia y mortalidad asociados a enfermedad
cardiovascular en pacientes con IRC. Sin embargo aunque la evidencia es
escasa definitvamente es aconsejable el tratamiento de la anemia, disminuir los
niveles de triglicéridos y colesterol, administrar acido folico para disminuir 1a
hiperhomaocisteinemia, evitar | tabaco y definitivamente lograr un mejor control
de la presion arterial.®

Cumplir con estos objetivos, ha motivado el estudio del papel de la referencia
temprana o tardia al nefrologo sobre las condiciones generales del paciente ai
momento de ingresar a terapia sustitutiva (TS).

1.4 Referencia temprana al nefrélogo

Retrasar la progresion del dafio renal, evitar la desnutricion, prevenir v/o
tratar tempranamente las complicaciones del sindrome urémico (anemia,
osteodistrofia renal, entre otras}, asi como mantener una adecuada calidad de
vida, son los objetivos primordiales en el cuidado del paciente con insuficiencia

renal cronica (IRC), 13122

su atencién temprana en el desarrollo de la
enfermedad puede permitir disminuir la elevada morbilidad v mortahidad de los
pacientes en dialisis. ™

Estudios previos realizados en EUA™ y algunos paises de Europa®™™
demostraron que la referencia temprana al nefrélogo mejora la evolucion pre-
diahsis del paciente con IRC terminal, p.ej, los pacientes atendidos en forma

temprana por un nefrélogo tuvieron mayor probabilidad de iniciar hemodialisis

con un acceso vascular permanente.® En pacientes referidos tempranamente

10



también disminuyd el nimero de hospitaiizaciones,***° aumentd la probabilidad
de trasplante® y disminuyé la mortalidad en el primer afio en dialisis. '

La informacién disponible sobre el papel de la referencia temprana al
nefrélogo en las varables biogquimicas de ingreso a didlisis peritoneal, tiempo de
hospitalizacion y complicaciones asociadas a la colocacion del catéter de

Tenckhoff no ha sido descrita en nuestro medio.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es el papel de la referencia temprana o tardia al nefrélogo en las
variables bioguimicas de ingreso, dias de hospitalizacién inicial y evolucién en

los 6 primeros en didhsis pentoneal continua ambulatonia (DPCA) ?

12



3. JUSTIFICACION

La insuficiencia renal cronica constituye un problema de salud pdblica a
escala mundial, y que de manera desaforiunada en la mayoria de los paises el
prondstico para el paciente sigue siendo malo vy los costos de su atencién
elevados

Recientemente alguncs han demostrado que la referencia oportuna al
nefrélogo permite mejorar la calidad de atencidn desde etapas tempranas de la
IRCT con lo cual se ha lograde disminuir ia morbi-mortalidad en estos pacientes
una vez inciada la terapia sustitutiva.

Lo anterior hace necesano realizar un estudic en el INCMNSZ y conocer
si la referencia oportuna al nefrélogo de los pacientes con IRCT permite mejorar
las varables bioguimicas de ingreso a dialisis, los dias vy costos de ia

hospitalizacién inicial asi como |a evolucion en los 6 primeros meses en didlisis.

13



4. OBJETIVOS:

Conocer st la referencia temprana al nefrélogo del paciente con
IRCT influyd en las variables bioguimicas al momento de ingreso,
el tiempo de hospializacion inicial relacionado con la colecacion
del catéter de Tenckhoff y la morbilidad en los primeros 6 meses

en didlisis peritoneal

Conocer las caracteristicas de la atencién predidlisis en los

pacientes con IRCT

14



5. HIPOTESIS:

Al ser el INCMNSZ un centro de tercer nivel de atencién el porcentaje de
pacientes refendos opertunamente al nefrélogo va a ser adecuado y esta acorde
con lo refendo en la hteratura.

Los pacientes referidos oportunamente al nefrdlogo tendran mejores
condiciones de ingreso a DPCA, y los costos de fa hospitalizacién micial seran

menores en este grupo

15



. MATERIAL Y METODOS:

6.1 Disefio

Estudio retrolectivo, observacional, longitudinat y comparativo.

6.2Métodos
Se revisaron los expedientes de los pacientes con IRCT vistos en la consulta
de nefrologia del instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran (INCMNSZ) en el periodo de Julio a Septiembre def 2001.
. La poblacion se dividid en dos grupos en el grupo A se incluyeron aquellos
pacientes con seguimiento regular por un nefrélogo por un periodo mayor de
tres meses antes a la colocacion del catéter {rango 3-98 meses} y el grupe B
aquellos gue no tuvieron vigilancia nefrologica o ésta fue menor a 3 meses
antes aek inicio de 1a terapia dialitica
Los datos fueron recabados en una hoja de recoleccién de datos
correspondiente.
Se llevs a cabo sl andlisis estadistico de los mismos
Reporte de resultados

6.3 Poblacion

¢ Criterios de Inclusién

Pacientes con al menos 6 meses en didlisis pentoneal contmua

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

e Criterios de Exclusién

Pacientes con trasplante renal previo,

Ie



Pacientes sin registre hospitalario previo al momente de la colocacidn del
catéter de Tenckhoff o inicio de didlisis

Pacientes a quienes el catéter les fue colocado en otra institucion

6.4 Definiciones operacionales

Referencia temprana al nefrélogo: Pacientes que fueron seguidos

durante mas de tres meses antes del inicio de didlisis por un nefrélogo de

INCMNSZ

Agentes quelantes de fosforo: Calcio administrado por via oral en

cualquiera de sus presentaciones

Diabetes mellitus: Pacientes con diagngstico previo de diabetes o que

en el momento de ingreso a didlisis se encuentre con tratamiento

hipoglucemiante

Hipertension arterial: Pacientes con diagnéastico previo con tratamiento

antihipertensivo en el momento de ingreso a dialisis

Catéter efectivo: Cuando existe evidencia en el expediente de que la

colocacion del catéter no se llevé a ¢abo asociada a alguna complicacion

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

hospitalario por el médico tratante.

Costo de hospitalizacién: Se tomé en cuenta Gnicamente el costo por

dia de la hospitalizacion. No se toma en cuenta el costo de los tratamiento

y estudios realizados durante la misma.

6 5 Variables

Independientes

17



Edad

Sexo

Comorbifidad

Dependientes

Referencia temprana al nefrélogo ‘

Uso de IECA’s, calcio antagonistas, calcio via oral, calcitniol, compuestos

con hierro.

Hemaoglobina, creatinina, nitrégeno de urea en sangre (BUN), glucosa,

potasio, bicarbonato, calcio, fosforo, PTH, hierro sérico,

Dias de hospitalizacion imcial

Hemodialisis inicial

Costos de hospitalizacion

6.6 Analisis estadistico

Todas las variables continuas se reportaron como promedio + desviacion
estandar y las binomiales en porcentaje. Para el analisis estadistico se empled la
prueba de t v de ANOVA de una via Se considerd significative el valor de p

<0 05
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7. RESULTADOS:

Se incluyeron 75 pacientes en el grupo A (con seguimiento por un
nefrélogo) y 24 en el grupo B. Los pacientes del grupo A fuercn de mayor edad
(53.4 vs 45.7 anos p=0.04) y la prevalencia de diabetes meliitus e hipertensién
arterial fue simiar en ambos grupos (Tabla 1).

Los pacientes pertenecientes al grupo A recibieron con mayor frecuencia
agentes quelantes de fosfatos en la dieta y caleitriol (30 vs 12% p=0.05), sin
embargo, no hubo diferencia en cuanto la administracion de hierro y
erifropoyetina humana recombinante.

En el momento de ingreso a didlisis (Tabla 2), se encontrd 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 (891 vs 122 mg/di respectivamente p=0.001), creatinina (8 vs 12 mg/dl
respectivamente p=0 01), fésforo (6.3 vs 7.9 respactivamente mg/dl p=0.02) y el
producto calcio-fosforo (52.9 vs 58.5 respectivamente p=0.01)

En los pacientes del grupo A, el catéter se colocd en forma electiva mas
frecuentemente (63 vs 29% p=0.01) y el ndmeroc de pacientes con
hospitalizacion inicial menor a 24 hrs también fue mayor (32 vs 12.5% p=0.03).
Ademas, el tempo de estancia hogpitalana del paciente no diabético fue menor
en este grupo (49 vs 8.6 dias p=0.04). Esta diferencia no se encontrd en los
pacientes con DM (Tabla 3) El costo de la hospitalizacién nicial fue también

menor en los pacientes del grupo A,

12



Los pacientes del Grupo A, en comparacién con el grupo B, presentaron a
los 6 meses niveles mas elevados de Fe sérico ( 56 5 vs 24 mg/dl p=003) y
menores de PTH (272 vs 389 u/dl) seis meses después de Iniciada la didlisis El
nlmero de hospitalizaciones y la causa de éstas fueron similares en ambos

grupos durante los primeros seis meses en didlisis {Tabla 4).
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8. DISCUSION

La referencia tardia al nefrélogo representa un importante problema de
salud publica ya que condiciona un incremento en los costos de atencién al
paciente una vez que Inicia la didhsis ademas de condicicnar mayor morbilidad
en estos pacientes % En nuestro Instituto el presente estudio demuestra que
éste es también un problema importante aln poco identificado v que tiene
importantes consecuencias. Este problema puede ser aln de mayor magnitud
en nuestro medio ya que no todos los pacientes cuentan con acceso a alguna
institucién que los refiera con un servicio de nefrologia.

No existe un consense en la lteratura sobre el tiempo al cual los
pacientes con IRCT deben ser referidos al nefrélogo, sin embarge, se puede
considerar que aquellos pacientes con una depuracién de creatinina menor a 55
mi/min resultan beneficiados con atencién nefrolégica temprana.*

El nivel de funcion renal en el momento del inicio de la didlisis ha sido
sugendo como un marcador potencial de inicio tardio contra inicio temprano. Los
marcadores de funcién renal como los niveles séricos de BUN o creatinina son
sin embargo influenciades importantemente por el estado nutricional y clinico del
paciente Niveles elevados de BUN en el momento de imiciar didiisis puede
indicar una referencia tardia pero también puede reflejar un alto indice de
ingesta proteica o un elevado indice catabdlico proteico Los niveles de
creatinina pueden reflejar el estado nutricional y masa muscular del paciente,
etc, ademas de que en etapas tardias de la IRCT deja de ser un marcador

adecuado de funcion renal ya que su excrecion puede llevarse a cabo por ofras
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vias diferentes de la renal. Aln asi es de Interés notar que los niveles de Cry
BUN con los cuales se imicid la didlisis entre los afios de 1996 al 2000
dismimnuyeron importantemente, sin embargo no queda claro si esta disminucién
en estos valores fue secundano a un inicio mas temprano o a un peor estado
nutricional de los pacientes y mayor comorbilidad de ellos. También se observa
en los Ultimos afios una mayor TFG al inicio de didhisis lo que sugiere que este
fenémeno esta asociado a un inicio mas temprano °

Factores tan importantes como la duracién de la estancia hospitalaria,
vanables bioquimicas al momento del ingreso a didlisis y sobre todo la
colocacién electiva del acceso, son situaciones que mejoraron sensiblemente
cuando el paciente fue refendo tempranamente al nefrélogo, aspectos que
habian sido ya descritos en algunos estudios previos ¥

El porcentaje de pacientes que en nuestro Instituto ingresaron a TS con
seguimiento previo por un nefrélogo fue similar al informado por Arora et al ® en
una Institucién de tercer rivel en E.U.A.; otros estudios han repertado que
mciuso el 50% de los pacientes que Ingresaron a TS no fueron wvistos
previamente por un nefrélogo.®! También se pudo constatar en este estudio, que
ain en los pacientes con segurmiento por un nefrélogo la calidad de los
cuidados pre-didlisis fue subdptima, ya que un bajo porcentaje de pacientes
recibieron tratamiento para la anemia y las alteraciones metabdlicas del calcio y
fésforo; hallazgos similares a los reportados por Arora et al.>* en hospitales del

noreste de los Estados Unidos de América. Sin embargo, es importante sefialar
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que en nuestro medio, en muchos casos no es posible brindar un cuidado
predidlisis optimo dada la situacién econdmica y social de nuestros pacientes.
En un alto porcentaje de pacientes del grupo A (63%) el catéter de didlisis
peritoneal fue colocado electivamente, esto permite presuponer una mayor
aceptacién y participacion en el proceso de inicio de dialisis por parte del
paciente *%

Aungue ambos grupos de pacientes presentaron anemia al inicio de
dialisis, la hemoglobina fue significativamente mayor en los pacientes referidos
tempranamente El grado de anema del paciente con IRCT se asocia
directamente con una mayor prevalencia de problemas cognifives, hiperirofia
ventricular izquierda y menor calidad de vida.*® También el producto calcio-
fosfaro fue significativamente menor en el grupo A; en un estudio previo, se
encontrd una estrecha relacién entre el producto Ca-P y una mayor prevatencia
de calcificaciones en arterias coronarias.

A semejanza de ofros estudios, el presente estudio demostrd una menor

1.3*47 encontraron una

estancia hospitalaria en pacientes no diabéticos Arora et a
disminucién en los dias de hospitahzacién 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 nimero de hospitalizaciones®™® e

n
pacientes referidos tempranamente en el seguimiento & 6 meses y un afio, sin
embargo, estos estudios fueron realizados en pacientes en hemodialisis y fa

mayor morbiidad fue debida principalmente a complicaciones del acceso
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vascular. El hecho de que todos nuestros pacientes se encontraban en dialisis
peritoneal pudiera explicar las diferencias con los otros estudios informados.
Raubicek et ai,*® tampoco encontraron diferencias en cuanto al nimero de
hospitalizaciones posterior al inicio de didlisis peritoneal, lo cual hace suponer
que hay una gran variabilidad y que las causas y nimero de hospitalizaciones
dependen en gran medida del centro hospitalaric donde se lleve a cabo el
estudio, entre otras posibles causas,

Hasta el momento no se ha publicado ningtn estudio sobre el efecto de la
referencia temprana en la calidad de vida del paciente una vez iniciada la

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

Los pacientes con IRCT que son referidos tempranamente al nefrélogo
ingresan a un programa de terapia sustitutiva electivamente, disminuyendo los
Ingresos de urgencia, con mejores mdicadores bioquimicos lo cual permite
disminuir el tiempo Inicial de hospitalizacion y la participacién mas activa del
paciente en el proceso de colocacién del catéter de Tenckhoff y de educacién y
preparacion para la etapa de tratamiento sustitutive de la funcién renal.

Es claro que se requiere que tanto los médicos nefrélogos, generales y de
ofras especialidades que s& encuentran en contacto con estos pacientes
mejoren la calidad det cuidado del paciente en etapa pre-didlisis atendiendo en

forma mas oportuna las complicaciones asociadas a la enfermedad.

25



10. REFERENCIAS:

1.~ Lazarus JM, Brenner B. Chronic Rena! Failure. En Faucl A, et al. Harmison's
Principles of Internal Medicine, Ed. McGraw-Hill. 14" ed. 1998.1513-1519.

2.- NKF-DOQI. Definition and Classification of Stages of Chronic Kidney
Disease. Am J Kidney Dis. 2002; 39 Suppl 1:548-$76.

3.- Pisoni R, Remuzzi G Pathophysiology and Management of Progressive
Chronic renal Fallure En National Kidney Foundation Primer on Kidney Disease
Academic Press. Third edition. 2001;385-396

4- Su-Hernandez L, Abascal A, Méndez FJ, Paniagua R, Amato D
Epidemiologic and Demographic Aspects of Peritoneal Dialysis in Mexico. Pert
Diat Int.1996,16:362-365.

5.- United States Renal Data System 2000. Annual Data Report , National
inshitutes of Health, National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Diseases. Betehesda, MD. 2000.

6.- Garg AX, Kiberd BA, Clark WF, Haynes RB, Clase CM Albuminuna and renal
Insufficiency Prevalence Guides Population Screening: Results from the
NHANES Iil. Kidney int. 2002,61:2165-2175.

7.- Clase CM, Garg AX, Kiberd BA. Prevalence of Low Glomerular Filtration Rate
in Non-diabetic Americans: Third National Heaith and Nutrition Examination
Survey (NHANES 1Il) J Am Soc Nephrol. 2002;13:1338-1349.

8 - Aguilar Salinas CA, Vazquez C, Gamboa R, Garcia Soto N y cols. Obesity,
Diabetes, Hypertension, and Tobacco Comsumption in an Urban Adult Mexican
Population. Arch Med Res.2001,32.446-453.

9.- Cueto Manzano AM, Quintana Pifia E, Correa-Rotter R Long term CAPD
Survival and Analysis of Mortality Risk factors: 12-year Experience of a Single
Mexican Center Pent Dial Int 2001,21:148-153

10 - Espinoza A, Cueto-Manzano AM, Veldzquez C, Cruz N, Chaparro A,
Correa-Rotter R Prevalence of Malnutrition in Mexican CAPD Diabetic and Non-
diabetic Patients. Adv Pent Bial 1996;12 302-306

11 - Gonzélez C, Haffner SM, Mykkanen L, Stern M. Nephropathy in Low income
Diabetics: The Mexico City Diabetes Study Arch Med Res,1996,27:367-372

12.- Hernandez B, Sabath E. Segumiento de los Lineamientos de manejo de la
A.D.A. y Conirol Glucémico en Pacientes con DM 2 en la Consulta Externa de

26



Medicina Interna y Endocrinclogia Tesis de Especialidad de Medicina Interna
2000

13 - Jungers P, Massy ZA, Nguyen Thoa T, Fumeron C, l.acour B, Descamps-
Latscha B, Man NK Incidence and Risk Factors of Atherosclerotic
Cardiovascular Accidents in Predialysis Chronic Renal Failure Patients A
Prospective Study Nephrol Dial Transplant, 1997,12:2597-2602

14.- Pereira B. Optimization of pre ESRD Care: the Key to Improved Dialysis
Qutcomes. Kidney Int. 2000:57-351-365.

15.- Parving HH, et al The Effect of Ibersartan on the Development of Diabetic
Nephropathy 1n Patients with Type 2 Diabetes. N Engl J Med. 2001;345:870-878.

16.- Brenner BM, et al Effects of Losartan on Renal and cardiovascuiar
Outcomes in Patients with Type 2 Diabetes Nephropathy N Engt J Med
2001;345.861-869.

17.- Lewis EJ, et al. Renprotective Effect of the Receptor Antagonist Irbesartan in
Patients with Nephropathy Due to Type 2 Diabetes. N Eng! J Med.
2001;345°851-860

18 - Lewis EJ, Hunsicker LG, Bain RP, Rohde RP The Effects of Angiotensin
Converting Enzyme Inhibition on Diabetic Nephropathy N Engl J Med. 1993,
329.1456-1462

19.- UK Prospective Diabstes Study Group Efficacy of Atenolol and captopril In
Reducing Risk of macrovascular and Microvascular Complications in Type 2
Diabetes:UKPDS 39 BMJ. 1998,317:713-720

20.- Randomizad Placebo-Controlled Trial of Effect of Ramipril on Dechne on
Glomerular Filtration Rate and Risk of Terminal Renal Failure in Proteinuric, Non-
diabetic Nephropathy. the GISEN group. Lancet 1997,;349:1857-1863.

21 - Estacio RO, Jeffers BW, Hiatt WR, Biggerstaff SL, Gifford N, Schrier RW.
The Effect of Nisoldipine as Compared with Enalapni on Cardiovascular
Outcomes in Patients with Non-insulin Dependent Diabetes and Hypertension. N
Engt J Med. 1998,338:645-652.

22.- Cattran DC. Evidence-based Recommendations in the Management of
Proggresive Renal Disease. Kidney Int. 1999,70°

23 - Pedrini MT, Levey AS, lau J, Chalmers TC, Wang PH. The effect of Dietary

Protein Restriction on the Progression of Diabetic and Non-diabetic Renal
Diseases. A Meta-analysis Ann Intern Med 1996;124 627-632.

27



24.- Churchill DN An Evidence-based Approach to Earlier Inttiation of Dialysis.
Am J Kidney Dis. 1997;30:889-806.

25.- Korevaar JC, Jansen MA, Dekker F, Bassuyt FM, Krediet RT. Evaluation of
DO Guidelines' Early Start of Dialysis Treatment 1s not Associated with Better
Health-related Qualty of Life. National Kidney Foundation Dialysis Outcomes
Quality Initiative. Am J Kidney Dis. 2002; 39,108-115

26 - Ismail N. Use of Erytropoietin, Active Vitamin D3 Metabolites, and Alkali
Agents in Predialysis Patients. Semin Nephrol, 1897;17:270-284,

27.- Stevens L, Stigant C, Levin A. Should Hemoglobin be Normalized in Patients
with Chronic Kidney Disease? Semin Dial. 2002; 158-13.

28.- Fink J, Blahut S, Reddy M, Light P. Use of Erytrhropoietin Before the
Initiation of Dialysis and its Impact on Mortalty. 2001;37:348-355.

29.- Goodman WG, Goldin J, Kuizon BD, Yoon C, Gates B, Sider D et al
Coronary Artery Calcifications in Young Adults with End Stage Renal Disease
who are Undergoing Dialysis. N Eng! J Med 2000,342:1478-1483

30.- Block GA, Hulbert-Shearon TE, Levin NW, Port FK. Association of Serum
Phosphorus and Calcium x Phosphate Product with Mortality Risk in Chronic
hemodialysis Patients: A National Study Am J Kidney Dis. 1998, 31: 607-617.

31.- Jungers P. Late Referral: Loss of Chance for the Patient, Loss of Money for
Society. Nephrol Dial Transplant 2002,17:371-375.

32 - Obrador G, Pereira B. Early Referral to the Nephrologist and Timely Initiation
of Renail Replacement Therapy' A Paradigm Shift in the Management of Patients
with Chronic Renal Failure Am J Kidney Dis. 1998;31:388-417

33.- Nissenson A, Collins A, Hurley J, Petersen H, Pereira B. Opportunities for
Improving the Care of Patients with Chronic Renal Insufficiency  Current
Practice Patterns. J Am Soc Nephrol 2001;12-1713-1720

34.- Arora P, Obrador G, Ruthazer R, Kausz A, Meyer K, Pererra B. Prevalence,
Predictors and Consequences of Late Nephrology Referral at a Tertiary Care
Center. J Am Soc Nephrol. 1999;10:1281-1286

35.-Jungers P, Zingroff J, Albouze P, Man NK. Late referral to dialysis.
detrimental consequences Nephrol Dial Transplant. 1993;8:1089-1083.

36.- Schmidt RJ, Domico JR, Sarkin Mi, Hobbs G Early Referral and its Impact

on Emergent First Dialysis, Health Care Cost and Outcomes. Am J Kidney Dis.
1998;32.278-283.

28



37 - Edington DW Delayed Referral for Dialysis. Nephrol Dial Transplant
1996,11 2124-2126.

38.- Jungers P, Mossy ZA, Nguyen T et al. Longer Duration of Predialysis
Nephrological Care is Associated with Improved Long Term Survival of Dialysis
patients Nephrol Dial Transplant. 2001, 16:2357-2364

39 - lfudu O, Dawood M, Humel P, Friedman EA. Excess Morbidity in Patients
Starting Uremic Therapy without Prior Care by a Nephrologist Am J Kidney Dis
1996,;28.841-845,

40 - Goransson LG, Bergrem H. Consequences of Late Referral of Patients with
End Stage Renal Disease. J Int Med 2001:250:154-159

41 - Sesso R, Fernandes PF, Anzoa M, Drummond M, Droibe J, Sigulen D,
Ajzen H. Late Diagnosis of Chronic Renal Failure and Mortality in Maintenance
Dialysis. Nephrol Dial Transplant 1996;11:2417-2420.

42.- Mendelson D, Brendan B, Erthier J et al Elevated Levels of Serum
Creatinine. Recommendations for Management and Referral. CMAJ 1899,
161:413-417

43 - Hayslip DM, Suttle CB  Pre ESRD Patient Education. A Review of the
Literature. Adv Ren Replace Ther 1895:2:217-226.,

44 - Binik YK, Deuns GM, Barren PE, Buttmen RD, Hollanby DJ et al. Live and
Learn: Patient Education Delays the Need to Initiate Renal Replacement Therapy
in End Stage Renal Disease J Nerv Ment Dis 1993;181:398-417

45.- Diaz Buxo J. The Importance of pre-ESRD Education and Early
Nephrological Care in Peritoneal Dialysis Selection and Qutcome. Perit Dial Int.
1998,18 363-365

46 - Donne RL, Foley RN. Anaemia Management and Cardiomyopathy in Renal
Fallure Nephrol Dial Transplant. 2002;17:537-540.

47.- Arora P, Obrador G, Ruthazer R, Kausz A, Meyer K, Pereira B Hospital
Utilization among Chronic Dialysis Patients. J Am Soc Nephrol 1999;11:740-
746

48.- Raubicek C, Brunet P, Huwart L, Thirian X et al. Timng of Nephrology
Referral. influence on Mortality and Morbidity. Am J Kidney Dis 2000;36°35-41

SIS NG SALE
29 Iy v AR T Y
&2 n Ld}\ ’d& .E:Ji\@_ E@ f\%‘ﬁ.\.\z."‘&



APENDICE 1

Tabla 1: Prevalencia de los estadios de insuficiencia renal
cronica y niveles de TFG en los Estados Unidos de América
ESTADIO DESCRIPCION TFG PREVALENCIA

{ml/min)
B Dafo renal =90 33
Il Leve 60-89 3.0
il Moderado 30-59 4.3
v Grave 15-29 0.2
VvV IRC <15 0.1

“ E} estadio | se refiere a aquellos pacientes que tienen alguna anormalidad
urninarta como hematurnia yfo proteinuna pero censervan su TFG por armba de 90 mifmin

TABLA 2: Caracteristicas generales de los pacientes
GRUPG A GRUPO B p
{n=75) (n=24)
Edad (afios) 534 +156 457 +18.9 0.04

Femenino 64% 54% NS
DM 53.3% 37.5% NS
HAS 65 3% 41.6% 004
IECA 37.3% 33.3% NS
Caant 61.3% 41 6% 005
Hierro 14.6% 12.5% NS
CaCOs/ 30.6% 12 5% 0.05

Calcitriol
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TABLA 3: Caracteristicas de los examenes de laboratorio en el momento de
Ingreso a didlisis

GRUPO A GRUPO B )
{n=75) {n=24)
Hb (gr/dl) 92425 84+17 0.05
BUN (ma/d1) 91.9 4346 122.2+449.3 0 001
Cr (mgrdi) 88453 123+69 0.01
K (mg/dl) 5.04 +1.0 494410 NS
CO2 (mg/dl) 18.8 +4.9 17.645.9 NS
Calcio (mg/di) 8.4 +1.0 7.4+1.1 0.001
Fésforo (mg/di) 8.3+26 79427 0.02
Albtimina (mg’di) 3.04+05 302+0.6 NS

TABLA 4: Caracteristicas de la hospitalizacion inicial

GRUPO A GRUPO B P
{n= 75) (n= 24)
Catéter electivo 63.5% 29 2% 0.01
Estancia corta 32% 12 5% 0.03
Hemodialisis 2.7% 8.3% NS
Dias hospitalizacién 66155 8.4+7 0 014
DM 73459 7.7466 NS

NDM 49+4.8 B.6+7.5 004
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TABLA 5: Evolucion en los 6 pnmeros meses postdidlisis

GRUPO A GRUPOB p
{n=75) (n=75)
Recolocaciones de 27% 20.8% NS
catéter
No. hospitalizaciones C 12 hospipac 0.12 hosplpac NS
Dias hospitalarios 1.13 diasfpac 1.13 diasfpac NS
Costos? $6,226 $7,461 0.05

*Unicamente costo del dfafhospital (Hospitalizactén incial)
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APENDICE 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOs

Registro

DM {(s1)
HAS (si)

Edad

Tiempo Evolucion

LEG {s1)

Otros (s1)

Farmacos prediélisis

IECASs
Ca Ant

B blqueadores
o blogueadores

Laboratorio

Sexo

Calcitriol/Calcic
Hierro
Otros-

Inicial

6 meses

Inicial

6 meses

Hb/Hto

Fe

BUN/ Cr

PTH

K/ CO:

Tg/Col

CalP

HDL/LDL

Albdimina

FRR

Colocacion del catéter
{(electiva) {urgencias)
{hemaodialisis previa)
{estancia corta)

Evolucidn 6 meses
No. hospitalizaciones

Motivo:

Dias de hospitalizacion

Recolocaciones
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